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Клинический случай

Аннотация
В статье представлен клинический случай лечения пациентки с тяжелой сочетанной травмой с высоким риском летального исхода 

(ISS – 33 балла, по шкале ВПХ-П (МТ) (ВПХ – кафедра военно-полевой хирургии, П – повреждение, МТ – механическая травма) –  
15 баллов). В раннем послеоперационном периоде развились бактериальный менингит и сепсис, вызванные полирезистентной гра
мотрицательной бактериальной флорой (Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii), в связи с чем потребовалось применение схем 
комбинированной антимикробной терапии с использованием максимальных и субтоксических доз антибактериальных препаратов. 

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма, политравма, остеосинтез, сепсис, менингит, полирезистентность.

Abstract
This article presents successful treatment of a patient with severe multiple trauma having a high risk of mortality (ISS, 33 scores).  

At the early postoperative period, the patient developed bacterial meningitis and sepsis caused by the multidrug-resistant gram-negative 
bacterial flora (Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii). Such state required combined antimicrobial therapy with maximal 
and subtoxic doses of antibacterial drugs.
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Введение
Лечение пациентов с тяжелой сочетанной травмой (ТСТ) 

следует проводить в условиях травмоцентра первого уровня 
с необходимостью индивидуального подхода в выборе сроков 
и объема оперативного лечения. 

Клиническое наблюдение 
В ФГБУ «Клиническая больница № 1» Управления дела-

ми Президента РФ проходила лечение пациентка Ч. 35 лет 
с диагнозом: «Тяжелая сочетанная травма головы, груди, 
таза, конечностей. Открытая черепно-мозговая травма. 
Ушиб головного мозга средней степени. Левосторонний 
оскольчатый перелом затылочной кости в проекции зад-
ней черепной ямки. Перелом пирамид височных костей 
и системы полукружных каналов. Гемотимпаниум справа. 
Закрытый перелом костей носа. Двусторонний ушиб легких. 
Закрытый оскольчатый перелом проксимального эпифиза 
правой плечевой кости. Закрытые переломы боковых масс 

крестца справа и обеих ветвей лонной кости справа, нижней 
ветви лонной кости слева. Закрытый многооскольчатый 
перелом проксимального отдела правой бедренной кости. 
Закрытый оскольчатый внутрисуставной перелом верхней 
трети большеберцовой кости правой голени (ISS 33 балла, 
по шкале ВПХ-П (МТ) 15 баллов)».

Из анамнеза известно, что пациентка была сбита авто-
мобилем, госпитализирована в районную больницу, где ей 
была выполнена иммобилизация правой плечевой кости 
лонгетой, установлена система скелетного вытяжения за 
пяточную кость и мыщелки бедренной кости, проведена 
противошоковая терапия. На пятые сутки произведена ле-
чебно-транспортная иммобилизация костей таза, правого 
бедра и голени аппаратом наружной фиксации. 

На шестые сутки после травмы проведена медицинская 
авиационная эвакуация, пациентка доставлена в ФГБУ «Кли-
ническая больница № 1» Управления делами Президента РФ 
в отделение интенсивной терапии. 



118

Клинический случай

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №2, 2024

На десятые сутки в условиях общей комбинированной 
анестезии с интубацией трахеи и искусственной вентиля-
цией легких выполнен первый этап окончательного остео-
синтеза наиболее значимых переломов с целью активизации 
пациентки. Произведены закрытая репозиция, остеосинтез 
боковых масс крестца и крестцово-подвздошного сочле-
нения справа двумя винтами, остеосинтез таза стержне-
вым аппаратом наружной фиксации, интрамедуллярный 
остеосинтез перелома бедренной кости, остеосинтез голени 
аппаратом Илизарова. 

При поступлении была начата комплексная медикаментоз-
ная терапия с применением антимикробных лекарственных 
препаратов. С учетом характера повреждения, повышения 
уровня маркеров воспаления (С-реактивный белок 146 мг/л, 
лейкоцитоз (16.8 Е+9/л) и нейтрофилез (15.7 Е+9/л)), предше-
ствующего пребывания пациентки в другом стационаре, 
развития двусторонней полисегментарной пневмонии (со-
гласно данным компьютерной томографии) эмпирически 
был назначен препарат из группы карбапенемов (меропенем) 
в комбинации с препаратом с выраженной антианаэробной 
активностью (метронидазолом). В связи с возможным инфи-
цированием метициллиноустойчивыми Staphylococcus aureus, 
обусловленным характером и объемом травмы и предшест-

вующими оперативными вмешательствами, к терапии был 
добавлен препарат из группы гликопептидов (ванкомицин).

   На фоне терапии удалось достичь некоторой стабилиза-
ции состояния, умеренно положительной динамики в виде 
частичного регресса маркеров воспаления (С-реактивный 
белок – 81 мг/л, лейкоцитоз – 11 Е+9/л). 

Однако с восьмого по 10-й день с момента операции отме-
чались фебрилитет, нарастание уровня маркеров системно-
го воспалительного ответа (С-реактивный белок – 330 мг/л, 
прокальцитонин – 2.7 нг/мл, при этом количество лейкоцитов 
и нейтрофилов оставалось в норме), развитие клиники менин-
гита, увеличение отека и развитие гиперемии в области раны 
бедра. Развилась клиническая картина сепсиса. Проводились 
неоднократные микробиологические исследования биологи-
ческих сред (крови, ликвора, мочи, отделяемого раны бедра 
и уха), которые выявили рост множественной полирезистентной 
микробной флоры: Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Staphylococcus haemolyticus. 

С целью санации очагов инфекции произведены снятие швов 
с раны бедра, дренирование гематомы, антромастоидотомия 
слева, шунтирование левой барабанной полости.

В дальнейшем проводимая антимикробная терапия основы-
валась на результатах микробиологических исследований, учи-

Рис. 1. Компьютерная томография при поступлении
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тывалось преобладание грамотрицательной флоры (ведущим 
патогеном являлась полирезистентная Klebsiella pneumoniae), 
было применено несколько последовательных схем комби-
нированного назначения антибактериальных препаратов 
исходя из потенциального синергидного действия, фармако-
кинетических параметров препаратов с учетом локализации 
бактериальных очагов. Применялись комбинации препаратов 
с разными механизмами антибактериального действия, одно-
моментное назначение тигециклина, амикацина и азтреонама; 
тигециклина, азтреонама и колистиметата натрия; колистиме-
тата натрия и цефтолозана/тазобактама. С учетом медленного 
положительного лабораторного и клинического ответа, нали-
чия множественных трудносанируемых очагов инфекции все 
антибактериальные препараты применялись в максимальных 
дозах, в некоторых случаях дозы были увеличены до субтокси-
ческих, в схемы лечения входили противогрибковые препараты 
и метронидазол.

Ежедневно в течение 10 дней через люмбальный дренаж 
пациентке вводили антимикробные препараты (амикацин 

и колистиметат натрия), ингаляционно применяли полива-
лентный очищенный пиобактериофаг, в наружный слуховой 
проход левого уха вводили бактериофаг клебсиелл полива-
лентный очищенный. 

В связи с высокими уровнями маркеров воспаления, разви-
тием грамнегативного бактериального сепсиса пациентке была 
выполнена экстракорпоральная детоксикация – гемосорбция.

Постепенно удалось достигнуть стойкой стабилиза-
ции состояния пациентки, санации эндогенной инфек-
ции, нормализации лабораторных показателей ликвора  
и крови.

Через 40 дней с момента травмы выполнен следующий 
этап оперативного лечения: открытая репозиция, остеосинтез 
правого плеча пластиной, проведение дополнительных спиц 
в аппарате наружной фиксации голени. На 35-й день после 
остеосинтеза бедра выполнено ушивание раны.

Общий срок стационарного лечения составил 54 дня: 
31 – в отделении интенсивной терапии, 23 – в травматоло-
го-ортопедическом отделении.

Рис. 2. Внешний вид и рентгенограммы после операции 
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Обсуждение
Лечение пациентов с ТСТ должно проводиться в условиях 

травмоцентра первого уровня. Оперативное лечение таких 
пациентов следует выполнять по протоколу многоэтапной хи-
рургической тактики (damage control) c максимальным учетом 
периодов травматической болезни. Успех лечения данной па-
циентки стал возможен благодаря техническому оснащению 
стационара, слаженному и своевременному взаимодействию 
мультидисциплинарной бригады (реаниматолога, травматолога, 
клинического фармаколога, нейрохирурга, оториноларинголога, 
реабилитолога) в ФГБУ «Клиническая больница № 1» Управле-
ния делами Президента РФ в связи с формированием на базе 
многопрофильного стационара травмоцентра первого уровня 
со стационарным отделением скорой медицинской помощи.
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Рис. 3. Динамика раны 

Рис. 4. Внешний вид пациентки на этапе реабилитации


