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Abstract
Observation of successful treatment of a 12‑year-

old child with severe catatrauma obtained at falls 
from over 50 m is presented. It was required to per-
form a number of surgeries including splenectomy 
during treatment. A pneumococcal empyema of 
the left lung that determined the patient’s severity 
developed against the background of a traumatic 
disease. The child underwent two procedures of 
thoracoscopic pleural cavity sanation. VersaJet hy-
drosurgical system was used to debride and decorti-
cate the lungs.

Plasma Jet surgical system of argon plasma co-
agulation was used to arrest the bleeding caused by 
rib fractures and air stasis. It was found out for the 
first time that the techniques could be combined. 
This enabled to achieve a favorable treatment result 

Резюме
Представлено наблюдение успешного лечения 

ребенка 12 лет с тяжелой кататравмой, вызванной 
падением с высоты более 50 метров. В ходе лече-
ния потребовалось выполнение серии операций, 
в  том числе и  спленэктомии. На  фоне травмати-
ческой болезни развилась эмпиема левого легкого 
пневмококковой этиологии, определявшая тяжесть 
состояния больного. Ребенку были выполнены две 
торакоскопические санации плевральной полости. 
С целью дебридмента и декортикации легкого ис-
пользована гидрохирургическая система Versa Jet. 
Для купирования кровотечения, вызванного пере-
ломом ребер, и  аэростаза применили хирурги-
ческую систему аргоноплазменной коагуляции 
Plasma  Jet. Впервые выявлены возможности ком-
бинации данных технологий, позволившие до-
стичь благоприятного результата лечения ребенка 
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Введение
Острая деструктивная пневмония (ОДП) явля-

ется одним из  наиболее тяжелых гнойно-септиче-
ских заболеваний у  пациентов детского возраста. 
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, пневмония является ведущей причиной дет-
ской смертности в  подавляющем большинстве 
стран [1, 2]. Наиболее тяжелое течение характерно 
для пневмоний, протекающих с деструкцией легоч-
ной ткани, что наблюдается в 10–15% наблюдений 
[3, 4, 5]. Переход ОДП в хроническую форму веро-
ятен у 5–30% пациентов [6, 7].

Эмпиемы плевральной полости вследствие 
травмы органов грудной клетки возникают в 6–12% 
клинических наблюдений [8].

В данном сообщении мы приводим описание ле-
чения ребенка, у которого эмпиема плевры возник-
ла на фоне сочетанных повреждений в результате 
тяжелой кататравмы. Цель сообщения  – предста-
вить возможности торакоскопической, гидрохирур-
гической и аргоноплазменной технологий в устра-
нении плевральных осложнений деструктивной 
пневмонии.

Клиническое наблюдение
Мальчик К., 12 лет, пребывая на отдыхе в Кры-

му, 11.08.16 г. находился в салоне рейсового авто-
буса. При  движении по  горной дороге водитель 
не  справился с управлением, в результате автобус 
упал с обрыва высотой около 50 метров. В крайне 
тяжелом состоянии ребенок был доставлен в  от-
деление реанимации Республиканской больни-
цы г. Симферополя. По  результатам срочной диа-
гностики констатирована тяжелая сочетанная 
травма: травматический отёк головного мозга; 
левосторонний гемосинусит; контузия обоих 
лёгких; ушиб сердца, левосторонний гидропнев-
моторакс; пневмоперитонеум; разрыв купола 
диафрагмы слева; подкожная эмфизема головы, 

шеи, грудной и  брюшной стенок; множествен-
ные переломы рёбер. Произведено срочное опе-
ративное вмешательство: лапаротомия, ушивание 
разрывов диафрагмы и  желудка, спленэктомия. 
Состояние ребенка после операции оставалось 
крайне тяжелым и нестабильным вследствие боль-
шого объема травматических повреждений. На дан-
ном этапе в  ходе оперативного телемедицинского 
консилиума принято решение о  медицинской эва-
куации пациента в ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского 
г. Москвы с привлечением сил и средств Центра ме-
дицины катастроф «Защита».

При поступлении в ОРИТ ДГКБ № 9 состояние 
ребенка крайне тяжелое, с явлениями сепсиса и по-
лиорганной недостаточности. Оценка по  шкале 
Глазго – 3 балла, находится на ИВЛ. Аускультатив-
но дыхание резко ослаблено слева. Живот вздут, пе-
чень + 8 см, моча отходит по уретральному катете-
ру, диурез резко снижен. Начата кардиотоническая 
поддержка, коррекция гипоальбуминемии, гастро-
протективная и  инотропная терапия, произведена 
смена антибактериальных и  противогрибковых 
препаратов. Произведена частичная хирургическая 
обработка множественных участков повреждения 
костей и мягких тканей.

На 8‑е сутки после травмы выполнены пункци-
онно-дилятационная трахеостомия и  санационная 
бронхоскопия, констатирован фибринозный трахе-
обронхит.

На  11‑е сутки при  мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) груди и живота выяв-
лены признаки посттравматической левосторонней 
субтотальной плевропневмонии, переломы 2–8‑го 
рёбер, в том числе со смещением отломков, перело-
мы поперечных отростков тел Тh3 – Th5 позвонков. 
Учитывая клиническую картину прогрессирующе-
го гнойно-деструктивного процесса в плевральный 
полости, было решено выполнить торакоскопию, 
санацию и дренирование очага.

с  тяжелой травмой головного мозга, множествен-
ными повреждениями костей скелета и мягких тка-
ней, осложнившимися деструктивной плевропнев-
монией и сепсисом.

Ключевые слова: кататравма, эмпиема, тора-
коскопия, аргоноплазменная коагуляция, гидрохи-
рургический дебридмент, дети

for a child with a severe injury to the brain, multiple 
injuries to the skeletal bones and soft tissues compli-
cated with destructive pleuropneumonia and sepsis.

Key words: catatrauma, empyema, thoracos-
copy, argon plasma coagulation, hydrosurgical de-
bridement, children
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Первую торакоскопию мы были вынуждены 
выполнить на  12‑е сутки после получения трав-
мы из‑за  нарастающих явлений дыхательной не-
достаточности и  прогредиентного течения сепси-
са, которые были детерминированы субтотальной 
плевропневмонией с  эмпиемой плевры. Торако-
скопическая технология была избрана с  целью 
уменьшения операционной травмы ввиду крайне 
тяжелого состояния пациента, а  также наличия 
на  стороне вмешательства множественных пере-
ломов ребер. Мы опасались и  того, что торакото-
мия в условиях сепсиса могла повлечь гнойные ос-
ложнения со  стороны торакатомной раны. Объем 
первой операции мы сознательно ограничили эли-
минацией скопившейся крови из плевральный по-
лости, дренированием последней, а также оценкой 
степени повреждения паренхимы легкого костны-
ми отломками. В ходе первой операции мы не от-
метили прямой травматизации легочной ткани 
фрагментами рёбер, поэтому из‑за  нестабильной 
гемодинамики и  сложностей респираторного обе-
спечения во время анестезии вмешательство было 
завершено в  максимально короткий срок. Конеч-
но, воспалительные изменения плевры были оче-
видны, поэтому установка плеврального дренажа 
под торакоскопическим контролем сделала ситуа-
цию более управляемой и дала нам столь необхо-
димый резерв времени. После операции состояние 
ребенка оставалось крайне тяжёлым за счет поли-
органной недостаточности на фоне сепсиса. Рент-
генографически объем левого гемиторакса был 
уменьшен, пневматизация лёгкого резко снижена, 
плевра утолщена. В течение следующих 2 недель 
клинико-рентгенологические признаки левосто-
ронней плевропневмонии сохранялись без тенден-
ции к  разрешению, что  потребовало выполнения 
повторной торакоскопии.

На 29‑е сутки после травмы произведено эндо-
хирургическое вмешательство  – реторакоскопия, 
гидрохирургическая санация плевральный поло-
сти и обработка остаточных раневых поверхностей 
с  помощью установки аргоноплазменной коагуля-
ции Plasma Jet, коагуляционный аэрогемостаз в об-
ласти поврежденной паренхимы легкого и  разо-
рванного отломками 8‑го ребра париетального 
листка плевры, дренирование левой плевральной 
полости (рис. 2 и 3). Во время операции мы столкну-
лись с отсутствием плевральный полости как тако-
вой ввиду тотальной эмпиемы плевры. Левое лег-

кое было практически выключено из дыхания, т. е. 
отсутствие аэрации особенно повышало риск его 
гнойного расплавления. Мы не располагали сколь-
ко‑нибудь эффективными торакоскопическими ме-
тодами удаления фибриновых наложений, поэтому 
было решено провести дебридмент гидрохирурги-
ческой системой Versa  Jet. Она дала возможность 
послойно снять фибринозно-гнойные напластова-
ния с поверхности легкого и выявить несколько не-
больших функционирующих бронхо-плевральных 
свищей (рис. 2б). Для обеспечения аэростаза была 
использована аргоноплазменная коагуляция хирур-
гической установкой Plasma Jet. Она же с успехом 
была применена для  купирования диапедезного 
кровотечения с поверхности легкого вследствие ги-
дрохирургического дебридмента. После удаления 
фибринозно-гнойного детрита в проекции реберно-
диафрагмального угла выявлен участок поврежден-
ного париетального листка плевры, травмирован-
ного отломком 8‑го ребра, что являлось причиной 
медленного упорного кровотечения при малейшем 
движении грудной клетки (рис. 3а). Посредством 
аргоноплазменной коагуляции удалось добиться 
надежного гемостаза в столь неудобной для мани-
пуляций зоне (рис. 3б).

 
Рис. 1.  Мультиспиральная компьютерная томография. Стрел-
ками отмечено коллабированое легкое и наложения фибрина 
в плевральной полости.
Fig. 1.  Multispiral computed tomography. Arrowheads indicate a 
collapsed lung and fibrin deposition.
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а	 б
Рис. 2.  Торакоскопический этап операции.
а – Общий вид плевральной полости. Стрелкой отмечена фибринозно-гнойные наложение на висцеральной плевре. Кортикация легкого. б – 
Рабочая насадка гидрохирургического аппарата в процессе дебридмента.
Fig. 2.  Thoracoscopic stage of the surgery. а – General view of the pleural cavity. Arrowheads indicate fibrin purulent deposition on the visceral pleura. 
Pulmonary cortication. Fig. b – A working extractor of a hydrosurgical appliance during debridement.

а	 б
Рис. 3.  Торакоскопический этап операции. а – Кровотечение со стороны париетальной плевры в проекции перелома 8‑го ребра. б – Гемостаз 
в проекции 8‑го ребра с помощью аргоно-плазменной системы «PlasmaJet». Стрелкой отмечена рабочая часть ручки «PlasmaJet» в режиме 
коагуляции и коагулированная поверхности париетальной плевры.
Fig. 3.  Thoracoscopic stage of the surgery. а – Bleeding from the parietal pleura in the view of the 8th rib fracture. b – hemostasis in the view of the 8th 
rib fracture using PlasmaJet system. Arrowheads indicate the working part of PlasmaJet handle in the regimen of coagulation and the coagulated surface 
of the parietal pleura.
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Послеоперационная динамика состояния была 
положительной за  счет купирования фебрильной 
лихорадки и  улучшения ряда лабораторных пока-
зателей. Однако этот период ознаменовался эпизо-
дами дистонических атак, которые с  трудом были 
купированы в  течение недели. Еще  через 9  суток 
ребенок впервые с момента травмы был переведен 
на спонтанное дыхание.

На контрольных рентгенограммах грудной клет-
ки через 11  суток после реторакоскопии было за-
метно, что  размеры правого гемиторакса несколь-
ко больше, чем левого. Отмечается формирование 
костных мозолей в проекции зон переломов ребер. 
Пневматизация наружных и нижнего отделов лево-
го легочного поля снижена из‑за плевральных на-
ложений. Левый купол диафрагмы не дифференци-
руется.

На  17‑е сутки после повторной торакоскопии 
пациент переведен в отделение травматологии, где 
осуществлялась реабилитация, в  связи с  имевши-

мися двигательными нарушениями. 25.11.2016  г. 
ребенок выписан из больницы. На момент выписки: 
состояние средней тяжести. В  лёгких везикуляр-
ное дыхание, ослаблено слева, преимущественно 
в нижних отделах. Живот мягкий, послеоперацион-
ные раны зажили без  существенных осложнений. 
Стул, мочеиспускание не  нарушены. Достигнуто 
полное восстановление объёма движений, тонуса 
мышц и чувствительности в верхних конечностях, 
существенно увеличен объём движений в нижних 
конечностях. Сохранялись эквинусная установка 
правой стопы и  проявления нейропатии седалищ-
ного нерва. Разгибание в коленных суставах до 175º 
справа и 180º слева. Движения в суставах верхних 
конечностей и  пальцах обеих кистей практически 
в полном объёме.

На  контрольной рентгенограмме органов груд-
ной клетки  – остаточные наложения фибрина 
в нижних отделах левого гемиторакса (рис. 4).

Заключительный клинический диагноз:
Основной: тяжелая кататравма: открытая череп-

но-мозговая травма, ушиб головного мозга II степе-
ни, отёк головного мозга; травматический разрыв 
купола диафрагмы слева и желудка; разрыв и раз-
мозжение верхнего полюса селезёнки; ушиб обо-
их легких; ушиб органов средостения; переломы 
II–VIII ребер слева со смещением отломков; гемо-
торакс слева.

Осложнения основного: сепсис; левосторонняя 
плевропневмония с  фибринотораксом; фибриноз-
ный перитонит. Постгипоксическое поражение цен-
тральной нервной системы; корковый синдром (дис-

 
Рис. 4  Рентгенография органов грудной клетки перед выпиской 
ил стационара. Размеры правого гемиторакса несколько больше, 
чем левого. Отмечается формирование костных мозолей в про-
екции зон переломов ребер. Пневматизация наружных и нижнего 
отделов левого легочного поля снижена из‑за плевральных на-
ложений. Левый купол диафрагмы не дифференцируется.
Fig. 4.  Chest X-ray examination prior to the discharge from the 
hospital. The right hemithorax is slightly larger than the left one. 
Formation of osseous callus in the view of the rib-fractured area is 
found. Pneumatization of the external and inferior sections of the 
left pulmonary field is decreased due to pleural depositions. The left 
phrenic dome is not differentiated.

 
Рис. 5  Аппарат, ручка и рабочая консоль аргоно-плазменного 
коагулятора «PlasmaJet». Ручка аппарата позволяет свободно 
проникнуть в плевральную полость через 5 мм троакар.
Fig. 5.  Appliance, handle and working console of PlasmaJet 
coagulator. The appliance handle enables free penetration into the 
pleural cavity via the 5 mm puncture needle.
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тонические атаки), периферический парез правой 
нижней конечности вследствие невропатии правого 
седалищного нерва. Анемия 2‑й степени, тромбоци-
топения. Множественные гнойные гранулирующие 
раны на поверхности тела. Инвазивный системный 
кандидоз, аспергиллёз. Посттравматические кон-
трактуры кистевых, лучезапястных, локтевых, ко-
ленных, голеностопных и тазобедренных суставов.

По завершении острого периода травмы в состо-
янии средней тяжести ребенок был выписан с по-
следующим направлением в  стационар по  месту 
жительства (г. Южно-Сахалинск) для продолжения 
восстановительного лечения. Там была продолже-
на лечебная физкультура (дома и  в  поликлинике), 
направленная на  восстановление движений в  су-
ставах, регулярно посещал бассейн. С 01 сентября 
2017  г. занимается по  программе средней школы 
с  хорошей успеваемостью, от  сверстников не  от-
стаёт. Отмечается повышенная утомляемость после 
физической нагрузки и ходьбы.

Обсуждение
Проявления и  осложнения тяжелой механи-

ческой травмы потребовали нестандартного под-
хода к выбору методов лечения. Развитие сепсиса 
определялось комплексом причинных факторов, 
включая обширные размозжения мягких тканей, 
повторные заместительные гемотрансфузии и, без-
условно, реакцией организма на удаление селезен-
ки  – «постспленэктомический статус» [9, 10, 11, 
12]. Иммунодепрессия определила прогрессирую-
щие проявления бактериальной деструкции легкого 
с пневмотораксом на фоне текущего сепсиса.

Целесообразность использования системы Plas-
ma Jet в  представленной клинической ситуации 

определялась необходимостью выполнить ради-
кальное вмешательство на  органах грудной поло-
сти в формате минимальной инвазии. Следует по-
яснить, что аппарат Plasma Jet состоит из консоли 
и рабочего манипулятора, обеспечивающих управ-
ляемый поток низкотемпературной плазмы в  за-
щитной среде инертного газа (рис. 5). Струя плаз-
мы производит испарение или  рассечение тканей, 
а  также коагуляцию с  образованием тонкого ожо-
гового струпа. Установка Plasma Jet применяется 
в  легочной хирургии при  резекции и  коагуляции 
булл, удалении доброкачественных образований, 
краевых резекциях, эхинококкэктомии и  т. д. Упо-
минаний об использовании Plasma Jet при лечении 
деструктивных пневмоний мы не  встречали. Так-
же мы не  обнаружили публикаций о  применении 
гидрохирургической установки Versa Jet для  вну-
триплеврального дебридмента. Учитывая эти об-
стоятельства, мы предварительно получили разре-
шение Локального этического комитета клиники 
на  использование данных технологий у  соответ-
ствующей категории больных. Первый опыт гидро-
хирургической санации при плевропневмонии был 
получен в 2015  году и  защищён патентом на изо-
бретение [13]. Использование гидрохирургической 
системы в детской хирургии описано в методиче-
ском руководстве [14], где даются рекомендации 
по использованию системы в случаях повреждения 
кожных покровов.

Заключение. Опыт применения указанных тех-
нологий позволяет нам сделать предварительный 
вывод о  высоком потенциале комбинации гидро-
хирургических и  аргоно-плазменных технологий 
при лечении детей с тяжелыми гнойно-септически-
ми заболеваниями легких и плевры.
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