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Резюме 
Актуальность. Для современных военных конфликтов характерно увеличение числа минно-взрывных ранений 
(МВР). Бактериальная инфекция приводит к тяжёлым гнойным осложнениям. Микробный пейзаж и антибио-
тикочувствительность бактерий при МВР недостаточно изучены и являются предметом дискуссий. Цель ра-
боты. Проанализировать особенности видового состава и антибиотикорезистентности бактерий у пациентов 
с МВР нижних конечностей. Материал и методы. Ретроспективно проанализированы результаты обследования 
и лечения 575 пациентов с МВР нижних конечностей. Средний возраст раненых составил 35 лет [IQR 18–60], 
а средняя давность ранения — 16 дней [IQR 4–62]. Микробиологическое исследование включало качественный 
анализ бактериальной флоры и определение чувствительности к антибиотикам. Исследовалось раневое отде-
ляемое и ткани, полученные при хирургической обработке (ХО). Определение чувствительности к антибиотикам 
проводилось диско-диффузионным методом. Результаты. Преобладала коинфекция — 70,1%. Среди грампо-
ложительных микроорганизмов чаще встречались Enterococcus faecalis — 43,9%, среди грамотрицательных — 
Acinetobacter spp. — 39,3%, Pseudomonas aeruginosa — 19,9%, Klebsiella pneumoniae — 18,9%, Escherichia coli — 12,2%, 
Enterobacter spp. — 11,4%. Чем больше времени прошло с момента ранения, тем чаще выделялись грамотрица-
тельные микроорганизмы. Наибольшая полиантибиотикоустойчивость отмечена среди Acinetobacter spp. 
(69,6%), K. рneumoniae (66,5%) и P. aeruginosa (40,1%). Необходимость выполнения повторных ХО ран чаще воз-
никала при выделении Acinetobacter spp. и P. aeruginosa (69,8% и 42,5%). Заключение. МВР характеризуются вы-
соким уровнем микробных ассоциаций и грамотрицательной флоры, число которой увеличивалось с течением 
времени после ранения. Это говорит о значимости контаминации ран госпитальной полиантибиотикоустойчи-
вой микрофлорой. 
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Abstract 
Background. Modern military conflicts are characterized by an increase in the incidence of mine-blast wounds (MBWs). 
Bacterial infection may lead to severe purulent complications. The microbial landscape and antibiotic susceptibility of 
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Введение 
Являясь характерной чертой боевых действий, 

боевые ранения в современных условиях претер-
пели существенные изменения, связанные в пер-
вую очередь с совершенствованием вооружений 
и увеличением числа минно-взрывных ранений 
(МВР) [1]. Массивное загрязнение ран патогенной 
микрофлорой, тяжёлые и обширные повреждения 
тканей создают благоприятные условия для раз-
вития раневой инфекции [2]. Такие частые ослож-
нения МВР как шок и  массивная кровопотеря 
негативно отражаются на неспецифической им-
мунобиологической резистентности организма, 
способствуя развитию инфекционных ослож-
нений  [3, 4]. Несвоевременно выполненная или 
неполноценная первичная хирургическая обра-
ботка ран (ПХО), связанная зачастую с объектив-
ными факторами, также приводит к неблагопри-
ятному течению раневого процесса [5]. 

Использование средств индивидуальной за-
щиты привело к уменьшению ранений туловища 
при значительном увеличении частоты поражений 
конечностей, нередко сопровождающихся по-
вреждением сосудисто-нервных пучков и  ко-
стей [6]. Такие поражения в условиях развившегося 
инфекционного процесса часто приводят к  ам-
путации конечности и  последующей инвалиди-
зации пациента [7]. 

Анализ современных публикаций показал, 
что микробный пейзаж при боевых ранениях чаще 
всего представлен грамположительными микро-
организмами родов Staphylococcus, Streptococcus 
и Enterococcus. Среди грамотрицательной микро-
флоры чаще встречаются представители семейства 
Enterobacteriaceae [1, 8]. Сообщается и о значимой 
роли анаэробов в  развитии гнойных раневых 
осложнений, однако их выделение и  идентифи-
кация связаны с рядом трудностей [9, 10]. К сожа-

лению, выделение из ран патогенной микрофлоры 
далеко не всегда даёт положительный результат, 
что связывают с особенностями сбора и обработки 
биологических образцов  [11]. Среди факторов, 
влияющих на характер возбудителей и образуемые 
ими ассоциации, выделяют местоположение по-
лученной травмы, характер почвы, контакт с водой, 
присутствие в ране инородных тел, а также время 
с момента ранения до выполнения хирургической 
обработки  [12]. Частота выделения микроорга-
низмов из боевых ран, по данным различных ав-
торов, варьирует от 50 до 90% [4, 12, 13]. В этом за-
ключается одна из проблем при проведении ан-
тибактериальной химиотерапии. 

Ещё одной особенностью МВР считается частое 
выделение ассоциаций патогенных микроорга-
низмов, однако их частота и  время появления 
в боевой ране являются предметом дискуссий [9, 
14]. Наряду с этим, опубликованы данные о пре-
обладании моноинфекции при ранениях [15]. Мик-
робный пейзаж при МВР не является чем-то ста-
тичным и характеризуется исчезновением из ран 
со временем одних микроорганизмов и появлением 
других [16]. Особенно часто это бывает госпиталь-
ная микрофлора, попадающая в раны на различ-
ных этапах медицинской эвакуации и нередко ха-
рактеризующаяся полирезистентностью. Среди 
таких микроорганизмов чаще встречаются пред-
ставители грамотрицательной флоры: Acinetobac-
ter spp., Pseudomonas spp. и Enterobacter spp. [1, 2]. 
Хотя по данным других авторов, госпитальная 
микрофлора может быть представлена грампо-
ложительными кокками: Enterococcus spp., Sta-
phylococcus spp., Streptococcus spp. [11, 17]. Причём 
при боевых ранениях доля энтерококков может 
лидировать в  различных микробных ассоциа-
циях [3]. Среди факторов, влияющих на характер 
возбудителей и образуемые ими ассоциации, вы-
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bacteria in MBWs are poorly understood and remain a subject of debate. The aim of this study was to analyze the species 
composition and antibiotic resistance of bacteria in patients with lower extremity MBWs. Material and methods. The re-
sults of examination and treatment of 575 patients with lower extremity MBWs were retrospectively analyzed. The median 
age of the wounded was 35 years [IQR: 18–60], and the median time since the injury was 16 days [IQR: 4–62]. Microbiolog-
ical examination included qualitative analysis of bacterial flora and determination of antibiotic susceptibility. Wound 
discharge and tissues obtained during surgical debridement (SD) were examined. Antibiotic susceptibility testing was 
performed using the disk diffusion method. Results. Co-infection was predominant and amounted to 70.1% of the cases. 
Among gram-positive microorganisms, Enterococcus faecalis was most common at 43.9%. Among gram-negative bacteria, 
the most common were: Acinetobacter spp. — 39.3%, Pseudomonas aeruginosa — 19.9%, Klebsiella pneumoniae — 18.9%, 
Escherichia coli — 12.2%, Enterobacter spp. — 11.4%. The longer the time since the injury, the more frequently gram-neg-
ative microorganisms were isolated. The highest polyantibiotic resistance was noted among Acinetobacter spp. (69.6%), 
K. pneumoniae (66.5%) and P. aeruginosa (40.1%). The need for repeated chemical wound ablation was observed more 
often when Acinetobacter spp. and P. aeruginosa were isolated (69.8% and 42.5%). Conclusion. MBWs are characterized 
by high levels of microbial associations and gram-negative flora, the number of which increased over time after the wound 
formation. This demonstrates the importance of controlling wound contamination with hospital-acquired, polyantibio-
tic-resistant microflora. 
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деляют местоположение полученной травмы, ха-
рактер почвы, контакт с водой, присутствие в ране 
инородных тел, а также время с момента ранения 
до выполнения хирургической обработки [12]. 

При минно-взрывных ранениях наряду с хи-
рургической обработкой антибактериальная те-
рапия является важнейшим компонентом ком-
плекса лечебных мероприятий. Её эффективность 
находится в прямой зависимости от чувствитель-
ности к антибиотикам раневой микрофлоры. В этой 
связи важными представляются исследования, 
касающиеся изучения антибиотикорезистентных 
штаммов микроорганизмов среди раневой мик-
рофлоры. Опубликованы данные об увеличении 
частоты выделения из боевых ран полирезистент-
ных штаммов Enterobacterialis spp., Acinetobacter spp., 
Pseudomonas aeruginosa, метициллинорезистентных 
Staphylococcus aureus (MRSA) [1, 18]. Особенно этот 
факт характерен для раненых, длительно находя-
щихся в стационарах [19]. 

Таким образом, минно-взрывные ранения ха-
рактеризуются крайне высоким риском развития 
инфекционных осложнений. Для проведения стар-
товой эмпирической антибиотикотерапии необхо-
димо детальное изучение микробного пейзажа 
боевых ран и его изменения на различных этапах 
медицинской эвакуации. Однако до настоящего 
времени многие вопросы, связанные с  этим, не 
получили достаточного освещения или характе-
ризуются противоречивыми ответами, что опре-
деляет актуальность дальнейших исследований. 

Цель исследования — проанализировать осо-
бенности видового состава и  антибиотикорези-
стентности (АР) бактериальных возбудителей у па-
циентов с минно-взрывными ранениями нижних 
конечностей. 

Материал и методы 
Популяция. Ретроспективно проанализированы резуль-

таты обследования и лечения 575 пациентов с минно-взрыв-
ными ранениями нижних конечностей, полученными в  ре-
зультате военного конфликта. Исследование выполнено на 
базе Госпиталя для ветеранов войн №3 Департамента здра-
воохранения Москвы (ГВВ №3) в период 2023–2025 гг. Средний 
возраст раненых составил 35 лет [IQR 18–60 лет], средняя дав-
ность ранения составила 16 дней [IQR 4–62 дней].  

Критерии включения. Раны нижних конечностей, по-
лученные в результате минно-взрывных ранений.  

Критерии исключения. Отсутствие идентификации мик-
робной флоры. 

Лечебный комплекс включал в себя хирургическую об-
работку (ХО), местное лечение ран и антибактериальную те-
рапию (АБТ). Вторичная хирургическая обработка (ВХО) 
была выполнена всем раненым. Необходимость повторной 
ХО была продиктована осложнённым течением раневого 
процесса. Пациентам вначале проводили стартовую эмпи-
рическую антибактериальную терапию, учитывая особен-
ности инфекционного процесса и возможный риск ослож-
нений в  послеоперационном периоде. Стартовая антибак-
териальная терапия могла подвергаться коррекции после 
получения результатов микробиологических исследований 
(МБИ) раневого отделяемого. МБИ включало в  себя каче-

ственный анализ бактериальной флоры и  определение её 
чувствительности к антибиотикам. 

Материалом для микробиологического исследования 
послужило раневое отделяемое, полученное при ХО с посевом 
на питательные среды. Посев клинического материала про-
водили в течение 2 ч после его получения. Выявление и иден-
тификация микроорганизмов проводились в соответствии со 
стандартными методами и  процедурами: для культуральной 
диагностики в чашках Петри использовали 5% кровяной агар, 
солевой агар с маннитом или среду Эндо. Инкубация посевов 
проводилась от 24 до 120 ч при 35–37°С. С помощью биохими-
ческих тест-систем (СТАФИтест-16, НЕФЕРМтест-24, ЭНКОК-
КУСтест, ЭНТЕРО-тест-16 и -Рапид-24, ErbaLachema) на мик-
робиологическом анализаторе iEMSReaderMF (Labsistems) про-
водилась идентификация каждого вида возбудителя. 

Определение чувствительности к  антибактериальным 
препаратам (АБП) проводилось с использованием диско-диф-
фузионного метода (Bio-Rad). Спектр тестируемых АБП для эн-
терококков включал: ампициллин, ванкомицин, гентамицин, 
линезолид, тигециклин и ципрофлоксацин. Для энтеробактерий 
определяли чувствительность к амикацину, амоксициллину/кла-
вуланату, гентамицину, меропенему, цефотаксиму, цефтазидиму, 
ципрофлоксацину и колистину. Спектр тестируемых АБП для 
неферментирующих бактерий включал: амоксициллин/кла-
вуланат, ампициллин, гентамицин, пиперациллин/тазобактам, 
цефтазидим, цефепим, имипенем, меропенем, колистин, ами-
кацин, ципрофлоксацин и азтреонам (для P. aeruginosa), тоб-
рамицин и ко-тримоксазол. 

Интерпретация полученных результатов осуществлялась 
в соответствии с Межрегиональной ассоциацией по клини-
ческой микробиологии и  антимикробной химиотерапии 
(МАКМАХ) совместно с Министерством здравоохранения РФ. 
Российские национальные рекомендации «Определение чув-
ствительности микроорганизмов к  антимикробным препа-
ратам» (версия 2024-02)». Чувствительным при стандартном 
режиме дозирования (Ч) / Susceptible, standard dosing regimen (S) 
считали микроорганизм при высокой вероятности эффек-
тивности терапии при стандартном режиме дозирования. 
Чувствительный при увеличенной экспозиции антимикроб-
ного препарата (У) / Susceptible, Increased exposure (I) — мик-
роорганизм, будучи чувствительный при увеличении экс-
позиции препарата путём коррекции режима дозирования 
или благодаря его концентрации в очаге инфекции, а рези-
стентный  (Р) / resistant (R)  — микроорганизм при высокой 
вероятности терапевтической неудачи даже при увеличенной 
экспозиции препарата [20]. 

Статистическая обработка полученных данных. Для 
обработки полученных данных использовался следующий 
пакет прикладных статистических программ  — STATISTI-
CA 13.0 (TIBCO, Palo Alto, USA) и IBM SPSS Statistics 30 (IBM, 
New York, USA). Статистическая обработка была произведена 
методами сбора и  группировки фактического материала. 
Распределение на «нормальность» определялось с помощью 
критерия Колмогорова–Смирнова (λ²) и Шапиро–Уилка (Wƒ). 
При ненормальном распределении непараметрическая ста-
тистика предполагала вычисление медианы (Me) и  меж-
квартильного размаха (IQR). Достоверность различия опре-
делялась с помощью критерия Манна–Уитни (Mann–Whitney, 
U-test). Коэффициент корреляции Спирмена (Spearman’s 
rank correlation coefficient, Rs) проверялся для непараметри-
ческих признаков. Различия показателей при p � 0,05 счи-
тались достоверными. 

Результаты 
При первичном МБИ в большинстве случаев 

обнаружен рост патогенных микроорганизмов — 
508 (88,3%) случаев. Выявлен широкий спектр мик-
роорганизмов из минно-взрывных ран (рис. 1). 
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Наиболее часто встречались: 
Enterococcus faecalis  — 203 (43,9%), 
Acinetobacter baumannii — 109 (21,5%) 
и  Acinetobacter lwoffii  — 90 (17,8%) 
случаев. Значительно реже иден-
тифицировали Escherichia coli и En-
terobacter cloacae  — 62 (12,2%) 
и 58 (11,4%) изолятов соответствен-
но. Особенностью наблюдений ста-
ло то, что MRSA идентифицирован 
в 7 (1,4%) изолятах. Моноинфекция 
выявлена в 152 (29,9%) случаях, при 
этом также чаще всего высевался 
A. baumannii  — 49  (32,2%). Поли-
микробная инфекция отмечена 
в 356 (70,1%) случаях. 

Преобладала коинфекция A. bau-
mannii + E. faecalis — 114 (32%) слу-
чаев, реже встречалась ассоциация 
A. baumannii + E. coli — 7 (2%) случаев 
(рис. 2). 

При первичном МБИ в 37 (6,4%) 
случаях роста микроорганизмов не 
обнаружено. 

В табл. 1 приведён анализ осо-
бенностей видового состава с учётом 
времени, прошедшего с момента ра-
нения. Как видно из табл. 1, чаще 
всего полученные результаты соот-
ветствовали первоначальным дан-
ным МБИ при поступлении. Однако удалось об-
наружить факт того, что в  ранние сроки (до 16 
сут) чаще высевались E.  faecalis, Acinetobacter 
spp.  — 316 (42,5%) изолята. В  позднем периоде 
после ранения (17 суток и более) частота встре-
чаемости E. faecalis снижалась в 1,5 раза, а Acine-
tobacter spp. увеличивалась в 1,4 раза. 

В первые 7 сут с момента ранения превали-
ровали грамположительные микроорганизмы 
(за счёт E. faecalis) — 118 (53,9%) против 101 (46,1%) 
случаев грамотрицательной флоры. Начиная  
с 8-х суток лидирующую позицию занимали грам-
отрицательные бактерии  — 458 (66,3%) против 
233 (33,7%) изолятов. Примечательно, что штаммы 
E. coli чаще преобладали на ранних сроках ранения 
(до 14 сут) — 49 (12,7%) против 13 (10,3%). Коли-
чество P. aeruginosa и  Klebsiella pneumoniae уве-
личивалась в 1,7 раза к поздним срокам ранения. 
Доля коинфекции была примерно одинаковой 
во всех периодах после ранения, однако на поздних 
сроках она незначительно увеличивалась — 70,7 
против 69,9% на ранних сроках. 

Чувствительность наиболее часто выявляв-
шейся микробной флоры к АБТ при первичном 
МБИ представлена в табл. 2. Доля чувствитель-
ных  (S), чувствительных при увеличенной экс-
позиции (I), а также резистентных (R) ко всем те-
стированным АБП представлена на рис. 3. Из 
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Рис. 1. Микробиологическая характеристика боевых ран нижних 
конечностей. 
Примечание. Другие микроорганизмы представлены: Achromobacter 
xylosoxidans xylos, Bacillus spp., Citrobacterfreundii, Corynebacterium spp., 
Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus MRSA, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus, Stenotrophomonas maltophilia, Providencia 
stuartii, Chryseobacterium spp., Candida spp., Peptostreptococcus spp. 
Fig. 1. Microbiological characteristics of combat wounds of the lower ex-
tremities. 
Note. Other microorganisms included: Achromobacter xylosoxidans xylos, 
Bacillus spp., Citrobacterfreundii, Corynebacterium spp., Proteus mirabilis, 
Staphylococcus aureus MRSA, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
haemolyticus, Stenotrophomonas maltophilia, Providencia stuartii, Chry-
seobacterium spp., Candida spp., Peptostreptococcus spp.

Рис. 2. Ассоциации бактериальных возбудителей. 
Fig. 2. Microbial pathogen associations. 



табл. 2 видно, что довольно часто идентифици-
рованная грамотрицательная бактериальная фло-
ра резистентна к таким антибиотикам, как цеф-
тазидим — 74,6%, ципрофлоксацин — 68,9%, ген-
тамицин — 54,2%, пиперациллин/тазобактам — 
51%, ко-тримоксазол (кроме P. aeruginosa) — 69,6%, 
цефепим (кроме E. coli) — 70,4%, меропенем и ами-
кацин (Acinetobacter spp. и K. pneumoniae) — 77,2 
и 58,3% соответственно, ампициллин и цефотаксим 
(E. coli и K. pneumoniae) — 87,9 и 70,4 соответственно. 
Среди изолированной грамотрицательной мик-
робной флоры Acinetobacter spp. (69,6%) и K. pneu-
moniae (66,5%) обладают большей резистентностью  

к антибиотикам (p � 0,05). Резистентность грамо-
отрицательной микробной флоры к  АБП соста-
вила  — 54,1%. Данные по чувствительности де-
монстрируют значительную вариативность. Наи-
лучшая чувствительность отмечена: E. coli — 
к  меропенему (100%), имипенему  (100%), гента-
мицину (90,3%), ципрофлоксацину (46,8%), P. aeru-
ginosa — к колистину (99%), амикацину (58,8%), 
меропенему (53,7%), имипенему (52,4%), K. pneu-
moniae — к  колистину (92%), имипенему (91%), 
Acinetobacter spp. — к колистину (87,7%). 

Анализируя данные антибиотикорезистент-
ности грамположительной микрофлоры, можно 
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Таблица 1. Взаимосвязь времени, прошедшего с момента ранения, с часто высевающимися возбудителями 
Table 1. Relationship between time elapsed since injury and frequently isolated pathogens 
Микроорганизмы                                                              Время, прошедшее с момента ранения (сут)                        Всего 
                                                                                                    ранние сроки ранения     поздние сроки ранения             изолятов 
                                                                                                           1–7,                    8–14,                15–21,            более 21, 
                                                                                                         n=122                n=259                 n=79                   n=48                                 
Acinetobacter spp.                                                          38 (31,1%)       98 (37,8%)      40 (50,6%)       23 (47,9%)             199 (39,3%) 
Enterobacter cloacae                                                       7 (5,7%)         29 (11,2%)       14 (17,7%)         8 (16,7%)                58 (11,4%) 
Enterococcus faecalis                                                    73 (59,8%)      107 (41,3%)      27 (34,2%)       16 (33,3%)             223 (43,9%) 
Escherichia coli                                                               15 (12,3%)       34 (13,1%)        8 (10,1%)          5 (10,4%)                62 (12,2%) 
Klebsiella pneumoniae                                                 16 (13,1%)        46 (17,8%)      21 (26,6%)       13 (27,1%)              96 (18,9%) 
Pseudomonas aeruginosa                                           17 (13,9%)        50 (19,3%)       23 (29,1%)       11 (22,9%)             101 (19,9%) 
Staphylococcus aureus                                                  20 (16,4%)         12 (4,6%)        10 (12,7%)          2 (4,2%)                  44 (8,7%) 
Другие микроорганизмы                                          33 (27%)         77 (29,7%)         5 (6,3%)            12 (25%)                 127 (25%) 
Грамположительные микроорганизмы        118 (53,9%)     181 (69,9%)      33 (22,3%)       19 (21,1%)             351 (38,6%) 
Грамотрицательные микроорганизмы          101 (46,1%)     272 (60,1%)     115 (77,7%)      71 (78,9%)             559 (61,4%) 
Моноинфекция                                                            42 (34,4%)        67 (25,9%)       20 (25,3%)       16 (33,3%)             152 (29,9%) 
Коинфекция                                                                  80 (65,6%)      192 (74,1%)      59 (74,7%)       32 (66,7%)             356 (70,1%) 

Таблица 2. Чувствительность к АБП микроорганизмов минно-взрывных ран при первичном МБИ раневого 
отделяемого 
Table 2. Sensitivity of microorganisms in mine-explosive wounds to antibiotics in primary microbiological examination 
of wound discharge 
Антибиотик                                                                                             Грамотрицательная                                                         Грамполо- 
                                                                                                                                  микрофлора                                                                 жительная 
                                                                                                                                                                                                                                микрофлора 
                                                                        Escherichia coli,    Pseudomonas           Klebsiella           Acinetobacter        Enterococcus 
                                                                                 n = 62, %               aeruginosa,          pneumoniae,                  spp.,                       faecalis, 
                                                                                                                     n = 101, %                 n = 96, %                 n = 199, %                n = 223, % 
                                                                             S         I        R            S         I         R            S         I        R            S          I        R             S         I        R 
Азтреонам                                                —      —      —           0     92,9   7,1         —      —     —          —       —     —          —      —     — 
Амикацин                                               85,5    4,8    9,7       58,8    4,7   36,5        28    18,2 53,8      32,4    4,8   62,8        —      —     — 
Амоксициллин / клавуланат         35,5   36,8  27,4        —      —      —         2,3   14,5 83,2        —       —     —          —      —     — 
Ампициллин                                           21      3,2   75,8        —      —      —           0        0     100        —       —     —        93,8     0      6,2 
Ванкомицин                                            —      —      —          —      —      —          —      —     —          —       —     —         100      0        0 
Гентамицин                                            90,3      0      9,7       21,4    5,5   73,1      25,8   6,7   67,5      29,6    4,1   66,3      17,5     0     82,5 
Имипенем                                               100      0        0         52,4    8,2   39,5        91       1       7         31,8      0     68,2        —      —     — 
Колистин                                                  —      —      —          99       1        0           92       0       8         87,7      0     12,3        —      —     — 
Ко-тримоксазол                                  32,3      0     67,7        —      —      —        24,2     0    75,8      22,5   12,1  65,4        —      —     — 
Линезолид                                               —      —      —          —      —      —          —      —     —          —       —     —         100      0        0 
Меропенем                                             93,5      0      6,5       53,7    7,7   38,6      20,1   4,2   75,7      21,4      0     78,6        —      —     — 
Пиперациллин / тазобактам         83,9    4,8   11,3      10,1  30,3  59,6      39,2  10,6 50,2      10,8    7,3   81,9        —      —     — 
Тигециклин                                             —      —      —          —      —      —          —      —     —          —       —     —          93       7        0 
Тобрамицин                                             —      —      —          —      —      —          —      —     —        35,4      0     64,6        —      —     — 
Цефепим                                                   —      —      —        24,6  20,2  55,2      21,8  18,3 59,9       0,5     3,5     96          —      —     — 
Цефотаксим                                            3,3       0     96,7        —      —      —           4        1      95          —       —     —          —      —     — 
Цефтазидим                                          19,4    8,1   72,5      35,1  20,8  44,1         8        0      92         1,3     9,1   89,6        —      —     — 
Ципрофлоксацин                               46,8    1,6   51,6      23,5  28,8  47,7         2        2      96        17,5    2,3   80,2        78       0      22 



отметить, что в менее трети 
случаев (18,4%) высевался 
резистентный E.  faecalis 
(p � 0,05). Чувствительность 
при увеличенной экспози-
ции наблюдалась к гентами-
цину (17,5%) и цефтазидиму 
(17,8%). Высокая резистент-
ность отмечалась к колисти-
ну (87,7%) и  линезолиду 
(35,4%). 

Самая высокая чувстви-
тельность у  E.  faecalis на-
блюдалась к  ванкомицину 
(100%), амоксициллину/кла-
вуланату (91%) и  цефепиму 
(90,3%). Резистентность грам-
положительной микробной 
флоры к  АБП составила  — 
28,4%. 

Наиболее часто приме-
няемыми АБП были: амика-
цин (38,2%), ванкомицин 
(35,5%), цефепим  (31,4%), цефтриаксон (27,8%), 
меропенем (у 23,7%). В виде монотерапии наиболее 
часто использовались цефтриаксон (18,1%), це-
фепим  (16,3%), цефотаксим/сульбактам (14,7%), 
амоксициллин/клавуланат (12,3%), амикацин 
(8,3%). В большинстве случаев (65,1%) использо-
вались комбинации двух и более АБП. Наиболее 
часто назначаемыми комбинациями АБП были: 
цефепим с  сульбактамом (32,4%), ванкомицин 
с амикацином (29,3%), меропенем с ванкомицином 
(15,6%) и меропенем с линезолидом (10,4%). 

Хирургическая обработка включала в себя уда-
ление всех нежизнеспособных тканей. Однако со-
храняющиеся воспалительные явления послужили 
основанием для проведения повторной ХО (рис. 4). 

Как видно из рис. 4, в большинстве случаев 
было достаточно однократной повторной ХО  — 
407 (70,1%) случаев. Необходимость проведения 
двух повторных ХО отмечена у 13 (19,4%) больных. 
Три и  более обработки потребовались 7 (10,4%) 
пациентам. 

Наблюдалась определённая взаимосвязь числа 
повторных хирургических обработок с  видовым 
составом бактериальной флоры (табл. 3). 

Наличие в ране Acinetobacter spp. и P. aeruginosa 
чаще приводило к необходимости многократных 
повторных ХО. При контаминации раны E. faecalis 
и K. pneumoniae чаще всего удавалось ликвиди-
ровать инфекцию однократной ХО. При поли-
микробной инфекции число повторных ХО было 
достоверно выше — 81,3%. При моноинфекциях 
они требовались в 18,7% случаев, а в 7,2% — при 
отсутствии первичного выявления возбудителя. 
При ассоциации A. baumanii + E. faecalis и P. aeru-
ginosa + E. faecalis многократные ХО требовались 

чаще всего — 7 (35,2%) и 4 (18,8%) случаев соот-
ветственно (p � 0,05). 

Обсуждение 
Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что в подавляющем большинстве случаев (88,3%) 
идентифицированы потенциально патогенные 
микроорганизмы, что согласуются с большинством 
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Рис. 3. Результаты определения чувствительности к АБП часто выявлявшихся 
микроорганизмов при первичном МБИ. 
Fig. 3. Results of antibiotic sensitivity in frequently detected microorganisms in 
primary microbiological examination.

Рис. 4. Частота повторных оперативных вмешательств 
у пациентов с минно-взрывными ранами нижних ко-
нечностей. 
Fig. 4. Frequency of repeated surgical interventions in pa-
tients with mine-blast wounds of the lower extremities.



других опубликованных исследований [2, 21]. Учи-
тывая загрязнение боевых ран на поле боя, а также 
несколько этапов медицинской эвакуации, такое 
частое инфицирование предсказуемо. Однако в од-
ном американском исследовании, охватывающим 
военнослужащих в Ираке, обсеменённость в ранний 
период (до 48 ч) после ранения составляла порядка 
49% [11]. Боевые раны были получены от импро-
визированных взрывных устройств. Авторы свя-
зывают такую относительно низкую частоту ин-
фицирования с быстрой и одноэтапной медицин-
ской эвакуацией раненых — «golden hour», а также 
со своевременной хирургической обработкой в по-
левых госпиталях. По их мнению, применение дан-
ного подхода привело к значительному снижению 
микробного роста, уменьшив его с 105 до 103 КОЕ/г. 
Также авторы связывают низкую частоту микроб-
ной обсеменённости с  тем, что песчаная среда 
имеет низкую концентрацию грамотрицательной 
микрофлоры (� 30%). 

Особенностью пациентов, которые вошли 
в настоящее исследование, стало то, что все они 
после минно-взрывного ранения и  до госпита-
лизации в ГВВ № 3 прошли от 1 до 3 этапов меди-
цинской эвакуации, где им оказывалась меди-
цинская, в  том числе и  хирургическая помощь. 
Соответственно, тот микробный пейзаж ран, ко-
торый был отмечен и проанализирован в прове-
дённом исследовании, отличается от первичного 
бактериального загрязнения минно-взрывных 
ран и характеризует раневую микрофлору спустя 
различные сроки после получения ранения. 

Все минно-взрывные ранения нижних ко-
нечностей вне зависимости от срока давности 
боевой травмы характеризовались значительным 
преобладанием полимикробной инфекции  — 
в  среднем 70,1%. Это отличает боевые раны от 
гнойных ран другого происхождения, при которых 
частота ассоциаций микроорганизмов редко пре-
вышает 20–25% [22]. Ещё одной их особенностью 
стало преобладание грамотрицательных микро-
организмов над грамположительными (61,4% про-
тив 38,6% среди всех пациентов). Однако ряд ис-
следований акцентирует внимание на значимой 

роли грамположительной микрофлоры  — Sta-
phylococcus spp. и Streptococcus spp. [4]. Основанием 
для такого вывода послужило обнаружение ав-
торами грамположительной флоры в составе ас-
социаций до 25%. Полученные результаты можно 
объяснить тем, что такие патогены колонизируют 
кожу и слизистую, создавая благоприятные усло-
вия для диссеминации.  

По данным WHO.int report (Geneva, 2023) 
было показано, что в «переполненных» полевых 
госпиталях с длительным пребыванием (� 7 сут) 
возрастает риск контаминации грамположи-
тельной инфекцией. При этом на поздних сроках 
(� 14 сут) такие патогены начинают конкуриро-
вать с грамотрицательной флорой [23]. Так, рас-
пространение грамположительных кокков может 
происходить через руки медицинского персонала, 
вентиляцию и  разные поверхности в  полевых 
госпиталях. Американское исследование сообща-
ет, что они могут быть причиной серьёзных 
осложнений боевых ран. Среди них отмечаются 
некротизирующий фасциит (10–15%), остеомие-
лит (до 12%) и абсцесс (до 20%) [21]. Другие экс-
перты подчёркивают, что ослабленный имму-
нитет у  раненых (из-за посттравматического 
стрессового расстройства, антибактериальной 
терапии, травматического шока) способствует 
доминированию грамположительных бактерий 
на поздних стадиях из-за их способности фор-
мировать устойчивые к  терапии биоплёнки 
в 2–18% случаев коинфекций [24]. 

Рассматривая видовой состав раневой мик-
рофлоры в различные сроки с момента ранения, 
необходимо отметить, что если с момента ранения 
прошло не более одной недели, то чаще из ран 
высевалась грамположительная микрофло-
ра  (53,9%). Затем шло её прогрессивное умень-
шение, и позже трёх недель от ранения уже значи-
тельно чаще выделялись грамотрицательные 
микроорганизмы (78,9%). Особенно обращает на 
себя внимание высокая частота выделения не-
ферментирующих бактерий из родов Acinetobacter, 
Pseudomonas. Этот факт можно объяснить кон-
таминацией ран госпитальной микрофлорой на 
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Таблица 3. Взаимосвязь числа повторных хирургических обработок с микрофлорой при первичном МБИ 
Table 3. Relationship between the number of repeated surgical treatments and microflora in primary microbiological 
examination 
Микроорганизмы                       1 ПовХО, n=47            2 ПовХО, n=13        3 и более ПовХО, n=7              Всего изолятов 
Acinetobacter spp.                              15 (31,9%)                      6 (46,2%)                          6 (85,7%)                                  27 (5,3%)  
Enterobacter cloacae                            4 (8,5%)                        2 (15,4%)                          2 (28,6%)                                   8 (1,6%)  
Enterococcus faecalis                         22 (46,8%)                      6 (46,2%)                          3 (42,9%)                                  31 (6,1%)  
Escherichia coli                                     5 (10,6%)                       4 (30,8%)                             0 (0%)                                      9 (1,8%)  
Klebsiella pneumoniae                      10 (21,3%)                      3 (23,1%)                             0 (0%)                                     13 (2,6%)  
Pseudomonas aeruginosa                  7 (14,9%)                       4 (30,8%)                          4 (57,1%)                                    15 (3%)  
Staphylococcus aureus                         3 (6,4%)                        2 (15,4%)                          1 (14,3%)                                   6 (1,2%)  
Другие микроорганизмы            13 (27,7%)                      2 (15,4%)                           2 (28,6%)                                  17 (3,3%) 
Моноинфекция                                19 (40,4%)                      3 (23,1%)                          1 (14,3%)                               152 (29,9%) 
Коинфекция                                       28 (59,6%)                     10 (76,9%)                          6 (85,7%)                                356 (70,1%) 



пройденных этапах медицинской эвакуации ра-
неных. Полученные результаты согласуются с на-
блюдениями американских врачей в Ираке, где 
ключевую роль также играли вышеуказанные 
микроорганизмы  [18, 24]. Эксперты отметили, 
что такие патогены характерны для боевых ран, 
учитывая их способность к «выживанию» в экс-
тремальных условиях при обширном загрязнении 
ран полевой почвой, что служит первичным ре-
зервуаром для быстрой колонизации. Однако 
в своих выводах они не уточняют, к какому типу 
относятся рассматриваемые штаммы — «дикому» 
или «госпитальному». Идентификация типа штам-
ма представляется перспективным направлением 
и может быть ценной для определения антибио-
тикорезистентности. 

В нашем исследовании ассоциации микро-
организмов чаще всего включали A. baumannii 
в сочетании с преимущественно грамотрицатель-
ными бактериями, а также P. aeruginosa + E. faecalis. 
В  украинском исследовании с  участием анало-
гичной популяции пациентов преобладала мо-
нокультура, выявленная в  87,7%, но авторы не 
объясняют полученные результаты [15]. 

Осложнённое течение раневого процесса ста-
ло основанием для проведения у ряда пациентов 
повторных хирургических обработок ран. Сопо-
ставление необходимости выполнения повторных 
операций с  характером раневой микрофлоры 
позволило выявить определённую закономер-
ность: три и  более хирургические обработки 
значительно чаще были проведены в случаях вы-
деления из ран представителей Acinetobacter spp. 
и P. aeruginosa (85,7 и 57,1% соответственно). 

Наибольшая частота полирезистентных 
штаммов микроорганизмов отмечена среди Aci-
netobacter  spp. (69,6%), K. рneumoniae (66,5%) 
и  P.  aeruginosa (40,1%). Другие исследования 
также подтверждают высокую частоту устойчи-
вых штаммов этих патогенов в  боевых ранах 
с аналогичными фактическими данными: у Aci-
netobacter baumannii часто выявляется 60–100% 
резистентность к карбапенемам, цефалоспори-
нам и  аминогликозидам (например, 94,9%  — 
к  амикацину, 92,3%  — к  имипенему) из-за био-
плёнок и ферментов типа карбапенемаз, что де-
лает микроорганизм панрезистентным  [3, 25, 
26]. Для K. pneumoniae различные авторы отме-
чают рост полирезистентных штаммов до 66–92% 
к бета-лактамам (ESBL-продуценты) и карбапе-
немам (до 29% к эртапенему), особенно при сеп-
тических осложнениях, с сохранением чувстви-
тельности лишь к тигециклину (47–75%) [26, 27]. 
У P. aeruginosa обнаружена 40–68% резистентность 
к  цефепиму, меропенему и  фторхинолонам (до 
100% к бета-лактамам в некоторых популяциях), 
с  перекрёстной устойчивостью, что вызывает 
рецидивы в 30–50% случаев [2, 13]. 

Заключение 
Таким образом, МВР конечностей характери-

зуются значительным количеством микробных 
ассоциаций и преобладанием грамотрицательной 
микрофлоры, число которой прогрессивно уве-
личивалось с течением времени после ранения. 
Этот факт свидетельствует о  высокой частоте 
контаминации боевых ран госпитальной микро-
флорой, отличающейся при этом значительной 
полирезистентностью. При наличии коинфекции 
раненым чаще проводились повторные много-
кратные хирургические обработки. 

Своевременная и  полноценная первичная 
хирургическая обработка ран в  комплексном 
лечении наряду с  антибактериальной терапией 
является краеугольным камнем профилактики 
развития тяжёлой раневой инфекции и способ-
ствуют замедлению формирования антибиоти-
коустойчивых штаммов микроорганизмов. 
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