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В результате достигнутого обществом научно�

технического прогресса социальное и медицинское
значение проблемы травматизма имеет тенденцию
к стойкому увеличению [1, 2]. Течение травматиче�
ской болезни зависит от тяжести, обширности, ха�
рактера и локализации повреждений. При этом
компоненты интенсивной терапии, прежде всего,
должны быть подобраны с учетом патогенетиче�
ского принципа течения различных ее вариантов
[3]. Течение травматической болезни включает
в себя четыре периода: острой реакции на травму,
ранний, поздних проявлений и реабилитации [2].
В остром периоде интенсивная терапия направлена
на борьбу с травматическим шоком и непосред�
ственным повреждением органов и тканей, в ран�

нем — на коррекцию многокомпонентной гипок�
сии и, как ее последствия, нарушения функций
различных органов с присоединением гнойной ин�
фекции, в позднем — на ликвидацию вторичных
осложнений, среди которых особое место занима�
ют осложнения инфекционного характера [4]. Они
развиваются в разные сроки после травмы и спо�
собствуют наступлению неблагоприятного исхода
травматической болезни, особенно у пациентов,
длительно находящихся на лечении в отделении
интенсивной терапии [2]. Именно поэтому эффек�
тивная профилактика и лечение инфекционных
осложнений в лечении тяжелых повреждений име�
ет важное общемедицинское значение [5].

В литературе имеются многочисленные сведе�
ния, посвященные клинике, лабораторной диаг�
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Резюме. В статье приведены данные исследования, целью которого было определить наиболее адекват�
ный антибактериальный препарат для проведения стартовой антибиотикотерапии у пациентов с трав�
матической болезнью. Установлено, что приоритетными препаратами для лечения пациентов являют�
ся фторхинолоны III–IV поколений — левофлоксацин, гатифлоксацин. Их применение достоверно
уменьшает частоту инфекционных осложнений и летальности, а также длительность нахождения паци�
ентов в стационаре в сравнении с использованием карбапенемов и цефалоспоринов III поколения. Га�
тифлоксацин можно считать препаратом выбора для лечения пациентов с травматической болезнью.
Ключевые слова: травматическая болезнь, инфекционные осложнения, антибиотикотерапия.
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Резюме. У статті приведені дані дослідження, ме�
тою якого було визначити найбільш адекватний
антибактеріальний препарат для проведення стар�
тової антибіотикотерапії у пацієнтів з травматич�
ною хворобою. Встановлено, що пріоритетними
препаратами для лікування таких пацієнтів є
фторхінолони III–IV покоління — левофлокса�
цин, гатифлоксацин. Їх застосування достовірно
зменшує частоту інфекційних ускладнень і леталь�
ності, а також тривалість перебування пацієнтів в
стаціонарі порівняно з використанням карбапе�
немів і цефалоспоринів III покоління. Гатифлок�
сацин можна вважати препаратом вибору для
лікування пацієнтів з травматичною хворобою.
Ключові слова: травматична хвороба, інфекційні
ускладнення, антибіотикотерапія.

DIFFERENTIATED FITTING 
FOR ANTIBACTERIAL THERAPY 

IN THE COMPLEX OF INTENSIVE THERAPY 
OF TRAUMATIC ILLNESS

A.A. Khizhnyak, Yu.V. Volkova
Resume. These researches are resulted in the article,
the purpose of which was to define the most adequate
antibacterial preparation for the leadthrough of start�
ing antibacterial therapy for patients with traumatic ill�
ness. It is set that the indicated group of patients have
fluoroqinolones of III–IV generations (levofloxacin,
gatifloxacin) priority preparations, because their appli�
cation is accompanied the reliable diminishing of fre�
quency of infectious complications, lethality, and also
duration of finding of patients in permanent establish�
ment by comparison to the use of carbapenems and
cefalosporines of the III generation. Gatifloxacin solu�
tion for infusion it is possible to consider preparation
of choice at the indicated group of patients.
Keywords: traumatic illness, infectious complications,
antibacterial therapy.
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ностике, лечению и профилактике инфекции
у пациентов хирургических стационаров. Извест�
но, что в развитии инфекционных осложнений,
повышающих летальность и продолжительность
лечения пострадавших с политравмой, принима�
ют участие условно�патогенные микроорганизмы,
циркулирующие в стационаре [6]. Вместе с тем
в настоящее время результаты лечения больных
с инфекцией, несмотря на наличие большого ар�
сенала антибактериальных препаратов, продол�
жают оставаться неудовлетворительными, что оп�
ределяется тяжестью состояния больных, высо�
ким уровнем резистентности микробов к тради�
ционным антибиотикам, быстрым развитием ус�
тойчивости к ним в процессе лечения, частыми
рецидивами инфекции во время и после оконча�
ния антибактериальной терапии. Кроме того, не�
обоснованное, бессистемное применение анти�
биотиков ведет к быстрой селекции и распростра�
нению в отделении устойчивых штаммов микро�
организмов [7]. 

Среди всех вероятных независимых факторов
риска летальности в отделении интенсивной тера�
пии на первом месте стоит неадекватная антибак�
териальная терапия, хотя она является из факто�
ров риска, который врач может контролировать
и оказывать на него влияние [8, 9]. Именно поэто�
му стратегия рациональной антибиотикотерапии
является одним из наиболее важных компонентов
в комплексе интенсивной терапии травматиче�
ской болезни.

В современных условиях рациональное плани�
рование антибактериальной терапии в стационаре
можно только на основании данных микробиоло�
гического мониторинга с учетом основных меха�
низмов резистентности возбудителей [6]. 

Учитывая приведенные данные, нами было про�
ведено исследование, целью которого явился поиск
наиболее оптимального препарата для проведения
антибактериальной терапии в комплексе интенсив�
ной терапии травматической болезни, направлен�
ного на уменьшение количества вторичных инфек�
ционных осложнений, длительности пребывания
пациентов в стационаре и летальности.
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Нами было обследовано 142 пациента с полит�

равмой, 91 мужчина и 51 женщина, доставленных
в стационар с места получения травмы и не имев�
ших при поступлении признаков инфекционных
осложнений. Возраст больных варьировал от 19 до
50 лет. Для сравнительного анализа было отобрано
4 группы пострадавших I, II, III и IV, по 30, 34, 36
и 42 человека, соответственно, которые достовер�
но не различались по полу, возрасту, антропомет�
рическим данным, характеру и степени тяжести
повреждений, срокам поступления в стационар
с момента травмы. Тяжесть политравмы была
сравнима во всех группах и, при оценке по шкале
ISS, составляла 28,17±5,62; 27,74±6,25; 27,25±3,61
и 26,85±4,74 бала, соответственно. При поступле�

нии тяжесть состояния всех больных по шкале
ВПХ�СП превышала 21 балл, прогноз по шкале
TS составил 10–13 баллов. При выборе пациентов
для исследования особое значение придавали со�
четанности повреждений, различные варианты
и количество которых оказывает непосредствен�
ное влияние на течение травматической болезни
(таблица). 

Учитывая, что целенаправленное применение
антибиотикотерапии в остром и раннем периодах
травматической болезни невозможно ввиду дли�
тельности получения результатов микробиологи�
ческого исследования (3–14 сут), а профилактиче�
ское — исключает момент внезапности получения
пациентами травмы, актуальным является эмпи�
рическое назначение антибиотиков, осуществляе�
мое по деэскалационному принципу [10].

Деэскалационная антибиотикотерапия заклю�
чается в раннем ее начале и в адекватных дозах ан�
тибиотиков широкого спектра действия для пред�
упреждения раннего быстрого прогрессирования
инфекции. Она основывается на постулатах дока�
зательной медицины и предусматривает 4 ключе�
вых принципа: безотлагательное начало, выбор
препарата с учетом его способности проникать
в ткани, высокие и индивидуально подобранные
дозы, начало с препаратов широкого спектра дей�
ствия с последующим переходом на терапию ан�
тибиотиками суженого спектра на основании дан�
ных микробиологического исследования для бо�
лее полного охвата одного или нескольких пато�
генных возбудителей [10]. 

Назначение антибактериальных препаратов
всем пострадавшим проводили согласно микроб�
ному пейзажу и уровню антибиотикорезистентно�
сти наиболее часто встречаемых возбудителей ин�
фекций, приобретенных непосредственно в отде�
лении интенсивной терапии. При этом предпоч�
тение отдавали карбопенемам, цефалоспоринам
III и фторхинолонам ІІІ и IV поколения. В ком�
плексе интенсивной терапии травматической бо�
лезни с первых суток пребывания в стационаре
пациенты I группы получали имипенем (Тиенам)
в дозе 1,5 г 3 раза в сутки, II группы — цефтазидим
(Фортум) в дозе 2,0 г 2 раза в сутки, III группы —
левофлоксацин (Таваник) в дозе 500 мг 2 раза
в сутки и IV группы — гатифлоксацин (Бигафлон)
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в дозе 400 мг 2 раза в сутки. Для увеличения широ�
ты стартового спектра антибактериальных препа�
ратов всем пациентам с первых суток назначался
метронидазол в дозе 500 мг 3 раза в сутки.

Материалом для исследования возбудителей
инфекций дыхательных путей и легких были
бронхоальвеолярная жидкость, аспират трахео�
бронхиального дерева или мокрота. Для диагнос�
тики инфекций мочевыводящих путей исследова�
ли пробы мочи средней порции или полученные
с помощью катетера. При определении возбудите�
лей бактериемии отбирали парные пробы крови
из разных вен, раневой инфекции — раневое отде�
ляемое, экссудаты полостей, пункционный мате�
риал. Доставка материала в лабораторию
осуществлялась не позднее 3 час с момента
забора.

Для определения чувствительности
штаммов микроорганизмов к антибиоти�
кам использовали диско�диффузионный
метод, основываясь на рекомендации На�
ционального комитета по клиническим ла�
бораторным стандартам (NCCLS, США,
2003) [11], диски с антибиотиками компа�
нии «АВ Biodisc» (Швеция), агар Мюллера�
Хинтон («bioMerieux», Франция). Контроль
качества определения чувствительности
проводили с помощью контрольных штам�
мов S. aureus АТСС 25923, S. aureus АТСС
29213; S. aureus АТСС 38591; чувствительно�
сти грамотрицательных бактерий — E. сoli
ATCC 25922; E. сoli ATCC 35218; продукции
энтеробактериями бета�лактамаз — P. aeruginosa
ATCC 27853; K. pneumoniae ATCC 700603.

Идентификацию возбудителей проводили экс�
пресс�методом путем микроскопии образца, посе�
ва материала на кровяной агар и подсчета всех раз�
новидностей колоний микроорганизмов с учетом
морфологических и культуральных свойств через
18–24 час. Для определения чувствительности мик�
роорганизмов к антибиотикам брали суточные
культуры, из которых готовили бактериальную су�
спензию в стерильном питательном бульоне, соот�
ветствующему по мутности стандарту 0,5 по
МакФарланду. Использовали наборы дисков с ан�
тибиотиками, соответствующими перечню лекар�
ственных препаратов, применяемых в стационаре,
в том числе используемых в исследовании. 

Провели сопоставление данных микробиоло�
гического исследования с клинико�лабораторны�
ми показателями в динамике. 

Для оценки достоверности отличий использо�
вали t�критерий Стьюдента.
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Средняя частота инфекционных осложнений

у больных I группы составила 60,5±3,1%, II —
54,2±4,5, III — 55,6±3,2%. В IV группе пациентов
она составила 42,6±3,5% и была достоверно
(p<0,05) ниже таковой остальных групп (рис. 1).

Развитие инфекционных осложнений способ�
стовало удлинению сроков госпитализации в сред�
нем вдвое, при этом у больных I группы — от
19,1±3,6 до 35,2±1, 4 койко�дня, II— от 18,2±2,2 до
34,4±4,1 койко�дня, III — от 16,9±5,2 до 30,4±2,8
койко�дня, что достоверно (p<0,05) отличало ее от
первой и второй групп, и IV — от 14,3±3,8 до
26,2±2,3 койко�дня, что было достоверно (p<0,05)
ниже такового остальных групп (рис. 1).

Частота летальных исходов в IV группе была
недостоверно ниже, чем у остальных группах и со�
ставила 10,2±0,8, 11,6±0,7, 9,3±0,9 и 7,4±0,5%
случаев в I, II, III и IV группе, соответственно
(рис. 1).

Известно, что частота развития инфекционных
осложнений определяется тяжестью состояния,
величиной кровопотери, длительностью опера�
ции, продолжительностью искусственной венти�
ляции легких (ИВЛ) и интенсивностью ухода за
пациентом. Учитывая, что приведенные парамет�
ры у обследуемых пациентов достоверно не отли�
чались, ведущую роль в идентификации отличия
групп на предмет инфекционных осложнений иг�
рала проводимая антибиотикотерапия.

В структуре осложнений у всех пострадавших
выделяли различные формы раневой инфекции,
поражения внутренних органов и сепсис. Частота
развития местных инфекционных осложнений
составляла в среднем 15,6±1,2% и не отличалась
у пациентов разных групп. Сепсис развился у 0,7%
больных. 

Висцеральные инфекционные осложнения
у пострадавших развились в 43,3±2,1% случаев
в I группе и в 42,5±2,9% — во II. У пациентов
III группы они развились в 38,1±1,3% случаев, что
было достоверно (p<0,05) реже в сравнении с пре�
дыдущими группами. В IV группе данный показа�
тель составил 35,2±1,9% и был достоверно
(p<0,05) меньше такового I, II и III группы (рис. 2).

У 58,7% пациентов длительно находящихся
в отделении интенсивной терапии политравмы,
развились два вида инфекционных осложнений,
а у 33,5% – три. 
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Начиная с первых суток после травмы, у постра�
давших отмечали увеличение уровня лейкоцитоза
вдвое на фоне резко выраженной лимфоцитемии.

Из 96 больных, находившихся в условиях ИВЛ
не менее 48 час, только у 3 пациентов не обнару�
жили госпитальных штаммов микроорганизмов
(частота выявления составила 98,9%). Из клиниче�
ского материала 138 пациентов выделили 457 штам�
мов возбудителей. У 129 (90,8%) пациентов оп�
ределили сочетание возбудителей, у 13 (9,4%) —
один возбудитель (у 12 — K. pneumoniae и у 1 —
Proteus spp.). При этом K. pneumoniae выделили
у 85 больных (65,92%), P. aeruginosa — у 70 (54,3%)
и Acinetobacter spp. — у 55 (42,6%). У 47 пострадав�
ших (36,4%) обнаружили энтерококки, грибы ро�
да Candida, E. coli и Staphylococcus spp. Основных
возбудителей инфекционных осложнений выяви�
ли уже на 3–5 сут госпитализации, что позволило
осуществить переход на терапию антибиотиками
суженного спектра действия для более полного
охвата одного или нескольких патогенных возбу�
дителей.

Спектр микроорганизмов, выделенных от па�
циента, в динамике изменялся. Имели место эли�
минация, повторное выделение одного и того же
возбудителя и появление возбудителя, отсутство�
вавшего в предыдущих посевах. Следует отметить,
что встречаемость повторного выделения микро�
организмов и суперинфекция были ниже у боль�
ных IV группы в сравнении с таковой остальных
групп, однако это различие было недостоверным
(p>0,05). 

Анализируя данные бактериологического об�
следования также выявили, что осложнения при
летальном исходе чаще, чем у выживших постра�
давших, были связаны с наличием комбинации
грамотрицательных, грамположительных бакте�
рий и грибов, чаще выявлялись осложнения не�
скольких анатомических локализаций и повтор�
ное выделение возбудителя (р<0,05). При этом
в клиническом материале выживших больных ча�
ще выявляли грамположительные бактерии
(p<0,05), а у умерших — грамотрицательные
(p<0,05). Из крови пациентов с неблагоприятным
исходом достоверно (p<0,05) чаще выделяли
Klebsiella spp. и P. aeruginosa. При этом летальность
пациентов при выделении P. aeruginosa составила
78,4%, S. aureus — 65,7%, Enterococcus spp. —

38,2%, K. pneumoniae – 63,5%, что позиционирует
грамотрицательную бактериемию как фактор рис�
ка летального исхода у пострадавших с тяжелой
политравмой.

Основными возбудителями госпитальной ин�
фекции у обследованных больных были S. aureus,
(в 62,3% случаев) и E. coli, (в 21,5%). При этом так�
же отметили, что чем тяжелее течение травмати�
ческой болезни, тем выше частота выделения гра�
мотрицательных бактерий (p<0,05), особенно
P. aeruginosa, K. pneumoniae и Acinetobacter spp.

Как было сказано выше, в процессе проведе�
ния исследования изменялся не только спектр,
но и чувствительность возбудителей к антибакте�
риальным препаратам. Например, среди штаммов
P. aeruginosa чувствительными к имипенему (Тие�
нам) были 56,6±5,4% штаммов, к цефтазидиму
(Фортум) — 55,3±5,1%, левофлоксацину (Тава�
ник) — 65,8±5,2% и к гатифлоксацину (Бигафлон)
– 72,5±4,5%. Среди штаммов S. aureus чувстви�
тельными к имипенему (Тиенам) были 43,4±4,7%,
к цефтазидиму (Фортум) — 46,5±5,1%, к лево�
флоксацину (Таваник) — 61,8±6,2% и к гати�
флоксацину (Бигафлон) — 66,3±4,6%. 

Результаты каждого обследования использова�
ли для корректировки терапии и перехода на ан�
тибиотикотерапию препаратами более суженного
спектра действия.

���
��
1. Частота развития инфекционных осложнений

у пациентов с политравмой составляет
53,8±3,6%. Их особенностью является поли�
этиологичность, различие спектра возбудите�
лей, комбинации грамположительных, грамот�
рицательных бактерий и грибов при инфекци�
ях разной локализации, смена микробного
пейзажа в процессе лечения.

2. Инфекционные осложнения у пациентов с по�
литравмой начинают развиваться в раннем пе�
риоде травматичекой болезни (3–10 сут),
при этом у 73,1% пациентов возбудители выде�
ляются более чем из одной анатомической об�
ласти. Это определяет необходимость упрежда�
ющего характера антибактериальной терапии,
которую следует проводить по деэскалацион�
ному принципу.

3. В структуре возбудителей госпитальной ин�
фекции у пострадавших с политравмой грамо�
трицательные бактерии составляют 59,4±2,4%,
грамположительные — 33,1±2,5% и грибы —
7,2±0,8%. При этом наиболее часто встречают�
ся P. aeruginosa, K. pneumoniae и S. aureus.

4. По результатам исследования наиболее опти�
мальным при стартовой антибактериальной
терапии больных травматической болезнью яв�
ляется эмпирическое назначение фторхиноло�
нов III–IV поколения. В данном исследовании
доказанным препаратом выбора можно счи�
тать гатифлоксацин (Бигафлон) ввиду самой
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высокой степени охвата возбудителей госпи�
тальной инфекции.

5. Назначение гатифлоксацина (Бигафлона)
в комплексе интенсивной терапии больных
травматической болезнью позволило достовер�
но снизить частоту развития инфекционных
осложнений, в том числе висцеральной лока�
лизации, частоту летальных исходов и длитель�
ность госпитализации. 
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