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Резюме. На примере клинического наблюдения показаны особенности выведения из шока, возможность использования гемофильтра-
ции в ранние сроки после тяжёлой сочетанной травмы, осложнённой кровопотерей в мягкие ткани, позволившей избежать развития 
инфекционных осложнений. 
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Актуальность 
Обширная сочетанная травма – потенциальный 

риск для выживания – во многом обусловлена высо-
ким уровнем инфекционных осложнений, которые 
развиваются в различные периоды травматической 
болезни. Диагностика и обоснованное правильное 
выведение из шока, лечение обширной сочетанной 
травмы является решающим фактором в профилак-
тике развития осложнений, сокращении инвалиди-
зации и расходов. В условиях реанимации тактика 
лечения данных пациентов состоит из интенсивной 
инфузионной и трансфузионной терапии, замещении 
функции органов и систем, применения антибакте-
риальных препаратов и лечебного питания [1–6]. 

Известно, что применение продлённых и про-
должительных методов заместительной почечной 
терапии позволяет осуществлять коррекцию си-
стемной воспалительной реакции, гиперкатаболиз-
ма, нарушений терморегуляции, удаление миогло-
бина, продуктов повреждения клеток, цитокинов, 
что способствует устранению факторов прогресси-
рования полиорганной недостаточности (ПОН) и 
может вести к улучшению результатов лечения [7]. 

С учётом тяжести состояния, выявленных повре-
ждений и особенностей выведения из шока необ-
ходимо обсудить и потенциальные возможности и 
преимущества активных методов заместительной 
терапии в ранние сроки после травмы у этой кате-
гории пострадавших. 

 
Цель исследования: на примере клинического 

наблюдения показать возможности диагностических, 
тактических и лечебных мероприятий, а также осо-
бенности выведения из шока, включая использование 
методов экстракорпоральной гемокоррекции, позво-
ливших избежать инфекционных и тяжелых септиче-
ских осложнений у пациентки с обширной сочетанной 
травмой в условиях массивной кровопотери. 

 
Клинический пример 
Пострадавшая М. 32 лет, получила травму 

17.01.24 в 02:19 – пассажир заднего сидения. До-
ставлена скорой медицинской помощью в научно-
исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского через 30 минут после по-
лучения травмы. На догоспитальном этапе артери-
альное давление (АД) составляло 80/40 мм рт. ст., 
пульс нитевидный 110 уд. в 1 мин. Пациентка по 
тяжести состояния была госпитализирована в ре-
анимационное отделение, минуя приёмный покой. 
При поступлении состояние ее тяжелое: число сер-
дечных сокращений (ЧСС) 115 уд. в 1 мин, АД 70/40 
мм рт. ст., уровень насыщения крови кислородом – 
90 %. Тяжесть состояния по шкале ISS составляла 24 
балла, AIS > 3 по шкале комы Глазго (ШКГ) – 13. 
Имелись множественные подкожные гематомы в 

области затылка, левой щеки, наружной поверхно-
сти левого бедра, обеих голеней. Рваная рана левой 
ушной раковины с продолжающимся кровотечени-
ем. Область левого плечевого сустава, ключицы 
была деформирована, увеличена в размере, мас-
сивная подкожная гематома передней и боковой 
поверхности левого бедра. 

Для стабилизации состояния была продолжена 
противошоковая терапия – катетеризирована цен-
тральная вена, начата инфузия коллоидных и кри-
сталлоидных растворов, согревание пациентки, 
интубация трахеи и перевод на искуственную вен-
тиляцию лёгких (ИВЛ). 

Совместно с дежурной трансфузиологической 
службой инициирован протокол массивной гемот-
рансфузии. Начата трансфузия эритроцитарной 
взвеси (в течение первого часа 2 дозы 0(1) Rh(–)отр., 
СЗП, криопреципитата 240 мл, тромбоконцентрата). 

Параллельно с лечебными мероприятиями был 
проведён минимальный достаточный комплекс лу-
чевого обследования в условиях отделения реани-
мации с использованием мобильных аппаратов (пе-
редвижное рентгеновское оборудование и установ-
ка для проведения УЗИ). 

При рентгенографии органов грудной клетки  
(в 03:27) (рис. 1, а) выявлены инфильтративные изме-
нения лёгких полисегментарно, слева – ушиб. Корень 
справа структурен, не расширен, слева – не визуали-
зируется. Тень средостения не смещена. Тень сердца 
не расширена. Диафрагма чёткая, расположена обыч-
но. Пневмоторакс справа в области верхушки справа 
до 1,6 см. Гидроторакс слева. Перелом акромиально-
го конца ключицы слева. Перелом 3, 4, 5, 6, 7, 8 рёбер 
слева. Металло-остеосинтез (МОС) плечевой кости 
слева. При рентгенографии костей таза – костно-
травматических изменений не выявлено. При рентге-
нографии лучезапястного сустава – костно-
травматических изменений в левом лучезапястном 
суставе не выявлено. При рентгенографии локтевого 
сустава атипичные проекции в условиях реанимации – 
перелом венечного отростка локтевой кости. Отрыв 
костного фрагмента от локтевого отростка локтевой 
кости? Вывих костей предплечья? 

Выполнено двухстороннее дренирование плев-
ральных полостей под местной анестезией справа под 
УЗИ наведением в VII межреберье слева заведена 
трубка М 24Fr. Эвакуировано 600 мл крови (собрана 
для реинфузии в стерильную банку с гепарином 5 тыс. 
ед. Дренаж фиксирован к коже узловым швом, на ас-
пирацию. Ас. повязка. При дренировании правой 
плевральной полости во 2 м/р по средне-ключичной 
линии получен воздух. В той же точке выполнено дре-
нирование однопросветной дренажной трубкой со 
стилетом 24 Fr. Эвакуировано большое количество 
воздуха. Дренаж фиксирован к коже узловым швом, 
по Бюлау. Ас. повязка (рис. 1, б). 
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Рисунок 1. Рентгенограммы грудной клети в прямой проекции, 
выполненные в условиях реанимации: а – гидроторакс слева. 
Пневмоторакс справа. Ушиб легкого слева. Перелом ребер, Пере-
лом левой ключицы с угловым смещением. МОС плечевой кости 
слева; б – рентгенологический контроль органов грудной клетки 
после дренирования плевральных полостей. Ушибы легких с двух 
сторон. Пневмоторакс и гидроторакс не выявлен. ЦВК справа. 
Тени дренажных трубок в верхних отделах с двух сторон 
Figure 1. X-rays of the chest in direct projection, performed in inten-
sive care: a – Hydrothorax on the left. Pneumothorax on the right. 
Bruised lung on the left. Fractured ribs, Fractured left collarbone with 
angular displacement. The MOS of the humerus on the left; б – X-ray 
examination of the chest organs after drainage of the pleural cavities. 
Bruises of the lungs on both sides. Pneumothorax and hydrothorax 
were not detected. The CVC is on the right. Shadows of drainage 
pipes in the upper sections on both sides 

 
К 08:00 17.01.2024 (через 5 часов от момента по-

ступления) состояние пациентки крайне тяжёлое: 
медикаментозная депрессия сознания (пропофол 
100 мг/час), проводится ИВЛ через оротрахеальную 
трубку в режиме принудительной вентиляции. Кож-

ные покровы бледные, прохладные на ощупь. Отме-
чено увеличение в объёме более чем в три раза гема-
том мягких тканей левой половины грудной клетки, 
левого надплечья и левого бедра, что расценено как 
продолжающееся кровотечение. Гемодинамика под-
держивается введением растворов адреналина  
(1,5 мкг/кг/мин) и добутамина (8 мкг/кг/мин). На этом 
фоне АД 70/40 мм рт. ст., ЧСС 110 в мин. ЦВД +29 см 
вод. ст. Уровень лактата 25 ммоль/л, анемия 67 г/л. 
Продолжена инфузионно-трансфузионная терапия, 
коррекция метаболического лактат-ацидоза, ане-
мии и гипокоагуляции. 

При повторном УЗИ грудной клетки через 9 ча-
сов после травмы (рис. 2). В положении пациентки 
лежа на спине (из-за тяжести состояния) разобще-
ние листков плевры справа по задней подмышечной 
линии на уровне синуса до 4,3 см; слева на том же 
уровне – до 0,5 см. Содержимое анэхогенное, одно-
родное. Воздушность лёгочной ткани снижена с 
обеих сторон. Заключение: эхо-признаки гидрото-
ракса справа, снижения воздушности лёгочной тка-
ни с обеих сторон. 

Состояние оставалось крайне тяжёлым. Однако 
общая тяжесть травмы не укладывалась в тяжесть 
выявленных повреждений. Наблюдалось увеличе-
ние гематом по левой боковой поверхности туло-
вища и особенно передней поверхности левого 
бедра (рис. 3). 

Учитывая множественные ушибы мягких тканей, 
после стабилизации гемодинамики, через 12 часов 
от момента поступления выполнена компьютерная 
томография всего тела – ПАН КТ с болюсным кон-
трастным усилением (КУ). Выявлены множествен-
ные переломы: нижнего суставного отростка С5 
позвонка справа, тела грудины, 5–8 ребер справа и 
2–9 ребер слева по среднеключичной и подмышеч-
ным линиям, акромиального конца левой ключицы, 
левой лопатки, компрессионный перелом верхних 
краев тел Тн8, Тн9 позвонков, компрессионный пе-
релом тела Тн12 позвонка со снижением высоты 
тела до 16 мм и смещением отломков в просвет 
позвоночного канала до 2 мм, переломы нижних 
суставных отростков Тн9 позвонков и левого нижне-
го суставного отростка Тн8 позвонка, левых попе-
речных отростков Тн6–Тн8 позвонков, остистых от-
ростков Тн5–Тн8 позвонков, переломы левых попе-
речных отростков L1, L2 позвонков со смещением 
костных отломков на 1–2 мм, переломов верхних 
замыкательных пластинок L2, L4 позвонков без 
смещения костных отломков в просвет позвоночно-
го канала. 
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Рисунок 2. Эхограмма гидроторакса справа в 5–7 м/р 4,3 см, 
слева – не выявлено 
Figure 2. Echogram of hydrothorax on the right at 5–7 m/r 4.3 cm,  
on the left – not detected 

 

 
 
Рисунок 3. Эхограмма гематомы левого бедра. По УЗДГ кровото-
ка в гематоме бедра выявлено не было 
Figure 3. Echogram of the hematoma of the left thigh. There was no 
blood flow in the femoral hematoma according to UZDG 

 
Одновременно были выявлены ушибы лёгких, за-
грудинная гематома (92 см3), минимального двух-
стороннего гемоторакса (справа шириной до 9 мм, 
слева – 10 мм), пневмоторакс справа (70 см3), мини-
мального гемоперикарда (до 6 мм), инфильтратив-
ные изменения паравезикальной клетчатки в ложе 
желчного пузыря, парапанкреатической клетчатки в 
области хвоста поджелудочной железы, паране-
фральной клетчатки в области нижнего полюса пра-
вой почки, парадуоденальной клетчатки, геморра-
гического пропитывания мягких тканей грудной 
клетки и брюшной стенки слева. При КУ отмечен 
затёк (экстравазация) контрастного препарата в 
ягодичную мышцу слева – прямой признак продол-
жающегося кровотечения (рис. 4, а–е). 

 

          
 

Рисунок 4. МСКТ всего тела (1 сутки после травмы): а – аксиальная 
проекция: ушибы лёгких, массивное геморрагическое пропитыва-
ние мягких тканей грудной стенки слева, многооскольчатый пере-
лом левой лопатки; б – аксиальная проекция: ушибы лёгких, загру-
динная гематома, массивное геморрагическое пропитывание мягких 
тканей грудной стенки слева; в – аксиальная проекция: массивное 
геморрагическое пропитывание мягких тканей брюшной стенки 
слева; г – аксиальная проекция: массивное геморрагическое пропи-
тывание мягких тканей туловища слева; экстравазация контрастного 
препарата в ягодичную мышцу слева; д – реформация во фронталь-
ной проекции: ушибы лёгких, массивное геморрагическое пропиты-
вание мягких тканей грудной и брюшной стенок слева; е – реформа-
ция в сагиттальной проекции: массивное геморрагическое пропиты-
вание мягких тканей туловища слева; экстравазация контрастного 
препарата в ягодичную мышцу слева 
Figure 4. MSCT of the whole body (1 day after injury): a – axial projec-
tion: bruises of the lungs, massive hemorrhagic infiltration of the soft 
tissues of the chest wall on the left, a multi-fractured fracture of the left 
scapula; б – axial projection: bruises of the lungs, chest hematoma, 
massive hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the chest wall 
on the left; в – axial projection: massive hemorrhagic infiltration of the 
soft tissues of the abdominal wall on the left; г – axial projection: 
massive hemorrhagic infiltration of the soft tissues of the trunk on the 
left. Extravasation of the contrast agent into the gluteal muscle on the 
left; д – reformation in the frontal projection; bruises of the lungs, 
massive hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the thoracic 
and abdominal walls on the left; e – reformation in the sagittal projec-
tion: massive hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the 
trunk on the left; extravasation of the contrast agent into the gluteal 
muscle on the left 
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На основании полученных данных: состояние 
трактовали как тяжёлый шок (травматический и ге-
моррагический) на фоне сочетанных повреждений, 
обусловленный кровотечением в обширную от-
слойку мягких тканей левой половины тела от шеи до 
нижней трети левого бедра. Продолжили проведе-
ние интенсивной гемостатической терапии, с улуч-
шением гемодинамики постепенно нормализовалась 
функция коагуляции: фибриноген от 0,73 до 1,95 г/л; 
Д-димер – 35–28 мкг/мл; протромбиновое время – 
28,4–15,3 сек., время формирования сгустка –  
20–52 сек.; время сгущения – 324-229 сек. Темпы ин-
фузионно-трансфузионной терапии стали снижать.  
За сутки в/в было перелито – 22695 мл жидкости, из 
них: кристаллоидных растворов – 9200 мл, коллоид-
ных растворов – 2500 мл, эритроцитарной взвеси 
лейкоредуцированной – 4180 мл, свежезаморожен-
ной плазмы (СЗП) – 4575 мл, криопреципитата всего – 
1520 мл (из пулированной патогенредуцированной 
плазмы – 640 мл), тромбоконцентрата – 720 мл. 

Переливание большого объёма компонентов 
крови связано с тяжёлым нарушением коагуляции в 
течение трёх суток и только к четвёртым суткам 
удалось восстановить показатели (рис. 5). 

 

 
 

Рисунок 5. Введенные объемы компонентов крови 
Figure 5. Injected volumes of blood components 

 
К концу первых суток состояние пациентки оцени-

вается как крайне тяжёлое, с некоторой положитель-
ной динамикой: уровень сознания – медикаментозная 
седация (гипнотики, наркотические анальгетики), ге-
модинамика нестабильная, инвазивное АД 130/80 мм 
рт. ст., поддерживается введением растворов норад-
реналина 1 мкг/кг/мин в сочетании с мезатоном  
2,7 мкг/кг/мин, ЦВД+6 см Н2О, на фоне стимуляции 
диуреза фуросемидом получено 9700 мл мочи. 

В лабораторных показателях лактат – 15 ммоль/л, 
гемоглобин – 83 г/л. 

За 1-е сутки нахождения в НИИ СП им Н.В. Скли-
фосовского ОРИТ выполнен весь спектр инструмен-

тально лучевой диагностики и определён объём и 
тяжесть травмы. 

Общее состояние оставалось тяжёлым. Параор-
битальная гематома слева. Отмечаются массивные 
гематомы мягких тканей в области шеи слева, лево-
го плеча, предплечья, грудной стенки, надключич-
ной области, слева по передней поверхности 
брюшной стенки, массивная гематома по передней 
поверхности левого бедра. Множественные ушибы, 
ссадины, гематомы мягких тканей туловища и ко-
нечностей. 

ИВЛ; FIO2: 60 %; Ингаляция: нет; SPO2: 97 %; Хри-
пы: есть; Характеристика сухих хрипов: жужжащие; 
Комплайнс: 23; Сопротивление дыхательных путей: 
7; Режим ИВЛ: BIPAP; Верхнее давление (давление 
вдоха): 21 mbar; Время принудительного вдоха:  
1,1 с; Частота принудительных вдохов: 16 1/мин; 
Нижнее давление (PEEP): 9 mbar; Уровень давления 
поддержки (PS, ASB): 15 mbar; Общая частота дыха-
тельных движений: 16 1/мин; МОД: 10 л/мин; допол-
нительные сведения: дыхание через оротрахеальную 
трубку. Аускультативно жёсткое, резко ослаблено по 
всей лёгочной поверхности слева, ослаблено в ниж-
не-базальных и средних отделах справа. При санации 
ТБД аспирировано умеренное количество пенистой 
мокроты с геморрагическим компонентом. По дре-
нажу из плевральной полости справа небольшое 
количество сукровично-геморрагического отделяе-
мого, слева по дренажу – умеренное количество ге-
моррагического отделяемого. 

Гемодинамика поддерживается постоянной в/в ин-
фузией препаратов; норадреналин со V – 0,9 мкг/кг/мин, 
мезатон со V – 0,4 мкг/кг/мин; систолическое давление: 
134 мм рт. ст.; диастолическое давление: 75 мм рт. ст.; 
ЧСС: 7 1/мин; Пульс: 71 /мин; Дефицит пульса: 0 1/мин; 
Ритм сердца: ритмичный; Тоны сердца: приглушенные; 
Живот при пальпации: мягкий; безболезненный; по НГЗ 
получено небольшое количество застойного желудоч-
ного отделяемого. 

Динамическое рентгенологическое исследова-
ние позволило адекватно оценить проводимую те-
рапию и продолжить лечение. 

При УЗИ выявлена дисфункция печени – печёноч-
но-сосудистый индекс (ПСИ) снижен до 14,6 при со-
храненном индексе резистентности (ИР). Отмечался 
отёк парапанкреатической клетчатки, подкапсульный 
отёк. Небольшое количество жидкости в брюшной 
полости, отёк паравезикальной клетчатки, застойный 
желчный пузырь, расширение холедоха до 1 см. Ге-
модинамические изменения в печени обусловлены 
перенесённым тяжёлый шоком на фоне большой кро-
вопотери. Признаки гидропневмоторакса справа. 
Справа в синусе 3,0 см шириной в виде гипоэхогенной 
зоны с перемещающимися пузырьками газа, инфиль-
тративные изменения ткани лёгкого, в режиме ЦДК – 
без кровотока. Ушиб лёгких (рис. 6). 
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Рисунок 6. Эхограмма ушиб правого легкого, гидро-пневмоторакс 
Figure 6. Echogram of right lung contusion, hydro-pneumothorax 

 
Учитывая необходимость продлённой вентиля-

ции лёгких у пострадавшей с множественными пе-
реломами рёбер и внутрилёгочными обширными 
кровоизлияниями, неэффективность самостоятель-
ного дыхания, с целью повышении оксигенации лёг-
ких и санации трахеобронхиального дерева была 
наложена трахеостома. 

В течение вторых суток продолжена инфузионно-
трансфузионная терапия, ИВЛ, вазопрессорная 
поддержка. Объём инфузионно-трансфузионной 
терапии составил 4740 мл, из них: кристаллоиды – 
3000 мл, криопреципитат – 200 мл, эритроцитная 
взвесь – 890 мл, СЗП – 650 мл. Диурез составил 
4000 мл. К исходу вторых суток вазопрессорная 
поддержка норадреналином 0,5 мкг/кг/мин в соче-
тании с мезатоном 0,2 мкг/кг/мин. Уровень лактата – 
5,8 ммоль/л, гемоглобин – 82 г/л. 

Обращало внимание резкое повышение СРБ до 
41,8 мг/л, прокальцитонина – до 51,45 нг/мл, наблю-
дался лейкоцитоз – 17,4×109/л, п/я сдвиг влево до  
29 % и выраженная лимфопения 10 %. Повышение 
Д-димера до 37, 6 мкг/мл. 

При бактериологическом обследовании у паци-
ентки в мокроте выделена Кlebsialla pneumoniae 
чувствительная только имипенему (ретроспективная 
оценка). Произведена смена антибиотиков после 
консультации клинического фармаколога. Назначен 
меронем по 2,0 мл в/в 2 раза, ванкомицин 1,5 мл 
в/в, а далее – 1,0 мл в/в. 

Таким образом, у пациентки уже на вторые сутки 
после травмы по данным лабораторного исследо-
вания наблюдались выраженные признаки систем-
ного воспаления и синдрома полиорганной дис-
функции (СПОН). 

При рентгенографии грудной клетки на вторые 
сутки выявлены следующие изменения: экстраплев-
ральная гематома в месте переломов рёбер слева. 
Снижение прозрачности лёгочного поля в нижних 

отделах справа за счёт жидкости в плевральной 
полости. Усиление и сгущение лёгочного поля в 
базальных отделах справа. Корни лёгких малострук-
турны. Тень средостения не смещена. Тень сердца 
не расширена. Диафрагма справа завуалирована, 
слева – чёткая, расположена обычно. Газа в плев-
ральной полости не выявлено. Трахеостомия. Тень 
ЦВК слева. Конец дренажной трубки справа на 
уровне заднего отрезка 3-го ребра и слева на 
уровне 4-го ребра. Латеральный синус слева вне 
поля зрения. Переломы рёбер слева. Перелом ак-
ромиального конца ключицы со смещением. Пере-
лом шейки лопатки со смещением. 

На третьи сутки состояние оставалось тяжёлым. 
ИВЛ, Пульс 86 уд. в 1 мин., АД 130/70 мм рт. ст. Через 
57,7 часов от момента поступления в стационар, с 
целью коррекции системного воспаления, гиперка-
тоболизма, СПОН пациентке проведён сеанс про-
должительной гемофильтрации длительностью  
24 часа, достигнутой диализной дозой 29,3 мл/кг/час 
и дефицитом ультрафильтрации 2000 мл. 

В течение третьих суток объём инфузии составил 
4070 мл, из них тромбоконцетрат – 430 мл, СЗП – 
530 мл, эритроцитарная взвесь – 610 мл, кристалло-
идные растворы – 2500 мл (рис. 5). Диурез составил 
4200 мл. К исходу третьих суток вазопрессорная 
поддержка снизилась, норадреналин 0,1 мкг/кг/мин 
в сочетании с допамином 5 мкг/кг/мин. Лактат сни-
зился до 2,1 ммоль/л, гемоглобин – 93 г/л. Прове-
дённая консервативная терапия и экстракорпо-
ральная гемокоррекция способствовали снижению 
лейкоцитоза с 17,4 до 10,8×109/л, п/я сдвига – с 29 
до 19 %, увеличению лимфоцитов с 10 до 18 %, сни-
жению прокальцитонина с 51,4 до 7,8 нг/мл, однако 
СРБ увеличился с 43 до 163 мг/л и снизился до 71 мг/л 
только на 7-е сутки. Отмечалось снижение показа-
телей креатинфосфокиназы с 2307 до 999 ЕД/л,  
АЛТ – с 172 до 115 ЕД/л, АСТ – с 183 до 112 ЕД/л, 
ЛДГ – с 873 до 485 ЕД/л, альфа амилазы – с 2969  
до 1047 ЕД/л. Индекс оксигенации увеличился с 196 
до 402. 

На 3-и сутки при УЗИ плевральных полостей в по-
ложении пациентки лёжа на спине справа при уста-
новке датчика по подмышечным линиям на уровне 
синуса разобщение листков плевры 2,8–3,0 см, со-
держимое гипоэхогенное, определяется перемеще-
ние газовых включений в жидкостном содержимом 
при вдохе. Признаки небольшого пневмоторакса. 

В 4–5 межреберье разобщение листков плевры 
2,0 см. Ткань лёгкого в средней и нижней доле сни-
женной эхогенности, оценить кровоток не удаётся. 
При установке датчика по лопаточной линии в по-
ложении пациентки на левом боку лоцируется лё-
гочная ткань пониженной эхогенности с анэхоген-
ными участками без кровотока. 
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По данным УЗИ, начиная с 4-х суток и далее в па-
ренхиме правого лёгкого в режиме ЦДК прослежи-
вались единичные вены, артерии чётко дифферен-
цировать не удавалось, сохранялись признаки уши-
ба лёгкого (рис. 7). 

На протяжении последующих 13 дней с момента 
поступления при УЗИ отмечено нарастание призна-
ков нарушений гемодинамики печени: повышение 
скорости кровотока по соб. печёночной артерии с 
40 см/сек до 70 см/сек, с повышением ИР с 3-х до 9-
е сутки максимально до 0,76, а также печёночно-
сосудистый индекс со вторых суток снижен до 15, и 
на протяжении 13 дней остаётся пониженным, мак-
симальное снижение ПСИ отмечено с 3-х по 5-е сут-
ки – до 11 при норме 17,2. 

С 25.01.24 до 30.01.24 на фоне повышения обще-
го билирубина (43–85 мкмоль/л) наблюдалась отри-
цательная динамика ЛСК по СПА – 70 см/сек, ИР – 
0,76, ПСИ – 11. 

Начиная с 01.02.24, на фоне снижения билируби-
на, отмечена положительная гемодинамика печени 
– показатели скорости кровотока и ИР по СПА при-
ходят к норме, остаётся сниженным ПСИ – 15. 

Со стороны поджелудочной железы уменьшался 
отёк железы и клетчатки в области хвоста железы. 

В лёгких отмечена положительная динамика: в 
режиме ЦДК прослеживался венозный и артери-
альный кровоток со скоростью кровотока 24 см/сек 
(снижен) (рис. 8, а, б). 

На 13-е сутки от момента травмы наблюдалось 
повышение температуры тела до 38,8 °С. Пациентка 
находилась на самостоятельном дыхании через тра-
хеостому. При бактериологическом обследовании 
впервые у пациентки при посеве в/в катетера выде-
лена Кlebsialla pneumonia и Pseudamonas auroginaza, 
в посевах крови роста микрофлоры не отмечено. 

Для поиска возможного осложнения и оценки 
состояния обширной гематомы мягких тканей с от-
слойкой в области груди, поясничной области и 
бедра выполнено КТ, на основании которого до-
полнительных причин лихорадки и возможных 
осложнений не выявлено. При КТ на 1-е сутки после 
травмы сохранялись признаки костной травмы (без 
динамики); минимального двухстороннего гидрото-
ракса с гиповентиляцией прилежащей лёгочной 
паренхимы; минимального гидроперикарда; оста-
точной загрудинной гематомы, признаки застойного 
желчного пузыря; отёка – инфильтрации мягких тка-
ней брюшной стенки слева с распространением на 
мягкие ткани тазовой области (рис. 9, а–е). Была 
отмечена положительная динамика в виде умень-
шения объёма гидроторакса и загрудинной гемато-
мы, геморрагического пропитывния мягких тканей 
грудной и брюшной стенок. Признаков экстраваза-
ции контрастного препарата не выявлено. 

 

 
 
Рисунок 7. Эхограмма правого лёгкого: на 22.01.2024 ткань лёг-
кого средней эхогенности по периферии безвоздушное (1), в 
синусе разобщение листков плевры 1,7 см 
Figure 7. Echogram of the right lung: at 22.01.2024 lung tissue of 
medium echogenicity at the periphery is airless (1), in the sinus the 
separation of pleural leaves is 1.7 cm 

 

 
 

Рисунок 8. Эхограмма: в структуре правого легкого в режиме 
ЦДК прослеживаются вены (а), единичные артерии (б) 
Figure 8. Echogram: veins (a) and single arteries (b) are traced in the 
structure of the right lung in the CDC mode 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 2 Клинический случай 

93 

 

 
 

Рисунок 9. МСКТ всего тела (16-е сутки после травмы): а – аксиальная 
проекция: полный регресс ушибов лёгких, уменьшение геморрагиче-
ского пропитывания мягких тканей грудной стенки слева, много-
оскольчатый перелом левой лопатки; б – аксиальная проекция: пол-
ный регресс ушибов лёгких и загрудинной гематомы, уменьшение 
геморрагического пропитывания мягких тканей грудной стенки слева; 
в – аксиальная проекция; уменьшение геморрагического пропитыва-
ния мягких тканей брюшной стенки слева; г – аксиальная проекция: 
уменьшение геморрагического пропитывания мягких тканей тулови-
ща слева; признаков экстравазации контрастного препарата нет; д – 
реформация во фронтальной проекции: полный регресс ушибов 
лёгких, уменьшение геморрагического пропитывания мягких тканей 
грудной и брюшной стенок слева; е – реформация в сагиттальной 
проекции: уменьшение геморрагического пропитывание мягких 
тканей туловища слева; экстравазации контрастного препарата нет 
Figure 9. MSCT of the whole body (16 days after injury): a – axial projection; 
complete regression of lung contusions, reduction of hemorrhagic infiltra-
tion of the soft tissues of the chest wall on the left, multi-fractured fracture of 
the left scapula; б – axial projection; complete regression of lung contusions 
and retrosternal hematoma, reduction of hemorrhagic impregnation of the 
soft tissues of the chest wall on the left; в – axial projection; reduction of 
hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the abdominal wall on the 
left; г – axial projection; reduction of hemorrhagic infiltration of soft tissues of 
the trunk on the left; There are no signs of extravasation of the contrast 
agent; д –reformation in the frontal projection; complete regression of lung 
contusions, reduction of hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the 
thoracic and abdominal walls on the left; е – reformation in the sagittal 
projection reduction of hemorrhagic impregnation of the soft tissues of the 
trunk on the left; there is no extravasation of the contrast agent 

 

 
 

Рисунок 10. Рентгенография ключицы слева. Состояние после 
накостного металлоостеосинтеза отломков ключицы крючковид-
ной пластиной. Положение отломков и металлофиксатора- удо-
влетворительное 
Figure 10. Radiography of the clavicle on the left. The condition after 
bone metallosteosynthesis of fragments of the clavicle with a hook-
shaped plate. The position of the fragments and the metal fixator is 
satisfactory 

 
На фоне продолженной антибактериальной те-

рапии температура нормализовалась. 
После деканюляции пациентка на 18-е сутки пе-

реведена в травматологическое отделение, где на 
22-е сутки после травмы под проводниковой ане-
стезией выполнен остеосинтез ключицы крючкооб-
разной пластиной (рис. 10). Гладкое послеопераци-
онное течение. 

Осмотрена нейрохирургом: на основании клини-
ческих данных и МРТ шейного отдела позвоночника 
от 07.02.2024 г.: убедительных признаков за повре-
ждение связочного аппарата шейного отдела по-
звоночника не получено. Учитывая характер повре-
ждений, отсутствие компрессией невральных струк-
тур, отсутствие отломков в позвоночном канале, 
сохранность оси позвоночного столба, показаний к 
нейрохирургическому вмешательству в настоящий 
момент нет. Рекомендовано ношение шейного во-
ротника типа «Филадельфия» 2 недели, – активиза-
ция в жёстком грудо-поясничном корсете. КТ по-
звоночника (шейного, грудного, поясничного) через 
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2 месяца с последующей плановой консультацией 
нейрохирурга. 

Проводилась реабилитация. Выписана в удовле-
творительном состоянии на 26 сутки. 

Таким образом, пострадавшей с сочетанной 
травмой, осложнённой массивной кровопотерей в 
мягкие ткани, использование реанимационной и 
интенсивной терапии с учётом коагуляционных 
нарушений и их коррекции, комплексное лучевое 
обследования при поступлении и в динамике поз-
волило определить тяжесть травмы и необходи-
мость раннего проведения методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции, что дало возможность 
избежать гнойно септических осложнений. 

 
Обсуждение 
Известно, что у пострадавших с сочетанной 

травмой повреждённые клетки и ткани, разрегули-
рованная коагуляция с нарушением перфузии, мик-
роциркуляции, дисфункции барьера, с изменением 
микробиома, гиперактивированные системы обо-
роны приводят к несбалансированной иммунной 
супрессии, белковому катаболизму, способствуют 
развитию сепсиса, гнойно-септических осложнений 
и ПОН [8–10]. 

Использование гемофильтрации/гемодиафиль-
трации у пациентов c сепсисом показало улучшение 
результатов лечения на основании двух метаанали-
зов [11, 12]. 

Авторы ряда работ предлагают персонифициро-
ванный подход к инициации ЗПТ для каждого кон-

кретного пациента с оценкой пользы и возможных 
рисков [13, 14]. 

Нами в ранние сроки (на 2-е сутки) пациентке по-
сле травмы, поступившей в критическом состоянии, 
имеющей обширные отслойки мягких тканей с мас-
сивной кровопотерей в них, наряду с реанимацион-
ными мероприятиями использована продолжитель-
ная гемофильтрация в комплексе с другими лечеб-
ными мероприятиями, позволившая избежать раз-
вития тяжёлых гнойно-септических осложнений. 

 
Выводы 
Мультидисциплинарный подход ведения пациен-

тов с сочетанной травмой, включая комплексную 
лучевую диагностику, позволяет выявить поврежде-
ния разных анатомических областей, определить их 
характер, локализацию и объём, что, в свою оче-
редь, обеспечивает последовательность и адекват-
ный выбор выведения из шока, тактику лечения, 
отражает объективно динамику течения посттрав-
матических изменений. 

У пациентов с тяжёлой сочетанной травмой, 
осложнённой массивной кровопотерей, раннее 
применение гемофильтрации в комплексе интен-
сивной терапии позволяет коррегировать патогене-
тические механизмы развития синдрома полиор-
ганной недостаточности за счёт снижения выражен-
ности системной воспалительной реакции, коррек-
ции нарушений водно-электролитного обмена и 
катаболизма. 
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