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2 ГУЗ «Городская поликлиника № 109», Санкт-Петербург

В последнее время все боль-
ше внимание комбус-
тиологов и морфологов 

привлекает проблема развития 
полиорганной недостаточности 
и раннего сепсиса у пострадав-
ших с термической травмой. По 
данным ряда авторов ПОН раз-
вивается у 87–96 % умерших, при 
этом недостаточность двух орга-
нов встречается в среднем в 30 % 
случаев, трех — у 32 %, четырех — 
у 19 %, пяти — у 5 % [1–4]. Кли-
нические признаки сердечно-
сосудистой недостаточности при 
термической травме диагности-
руется у 40 % больных и проявля-
ются тахикардией, нестабильной 
гемодинамикой с тенденцией к 
гипотонии, нарушениями ритма 
сердечной деятельности, а ин-
фаркт миокарда является при-
чиной смерти в 4,7 % случаев 
[1, 5]. Наиболее частой причиной 
развития инфаркта миокарда 
при ожоговой болезни является 
тромбоз венечных артерий, что 
связано с адгезией и агрегацией 
тромбоцитов, сгущением крови и 
замедлением скорости кровото-
ка. Как известно, наиболее опас-
но развитие раннего сепсиса (до 
14 сут после травмы), летальность 
при котором по данным отече-
ственных авторов достигает 76 %. 
В ряде наших наблюдений септи-
ческий миокардит при развитии 
раннего сепсиса расценивался 
как острый инфаркт миокарда.
В связи с вышеизложенным, 

целью данного исследования 
явилось сопоставление и анализ 
клинических и морфологиче-
ских проявлений септического 
миокардита, манифистирующе-
го клиническую картину острого 
инфаркта у пострадавшего с тер-
мической травмой.
Материалом для исследования 

послужили клинические, ин-
струментальные и аутопсийные 
данные пострадавшего М., 50 лет, 
поступившего в стационар с тер-

мической травмой (индекс тя-
жести травмы 58 усл. ед.). При 
морфологическом исследовании 
аутопсийного материала исполь-
зовались окраски: гематоксилин-
эозин, азур-II-эозин по Романов-
скому, по Шиффу, трихром по 
Массону.

Результаты и обсуждение
Пострадавший М. поступил в 

стационар через 1,5 ч после по-
лучения травмы с ожогом пламе-
нем головы, шеи, туловища, левой 
верхней и нижней конечностей 
18 %(7 %)/ IIIа–б степени инга-
ляционной травмой I степени, в 
состоянии шока, соответствую-
щего II степени тяжести. При 
поступлении отмечено повыше-
ние температуры тела до 38,2 °С 
и лейкопения до 1,2×109/л, а на 
3-и сутки — резкий сдвиг форму-
лы крови в сторону юных форм 
при отсутствии лейкоцитоза 
(5,7×109/л), резко выраженная 
токсическая зернистость лейко-
цитов, СОЭ — 22 мм/ч. В течение 
всего периода болезни состояние 
больного оставалось стабильно 
тяжелым, резкое ухудшение со-
стояния отмечено на 10-е сутки 
после травмы.
При сравнительном анализе 

ЭКГ (рис. 1, 2), произведенных на 

9-е и 10-е сутки от момента по-
ступления выявлено появление 
атриовентиркулярной блокады 
III степени с частотой сокра-
щения желудочков 52, элевация 
сегмента в отведениях II–III аVF 
более 2 мм. В анализе крови отме-
чено повышение креатинфосфо-
киназы до 553 ЕД/л, при этом МВ-
фракция креатинфосфокиназы 
составила 12 ЕД/Л. Изменения на 
ЭКГ с одновременным повыше-
нием уровня КФК, а также резкое 
ухудшение гемодинамических 
показателей послужило основа-
нием для диагностики острого 
трансмурального инфаркта мио-
карда в области нижней стенки 
левого желудочка, осложненного 
атриовентиркулярной блокадой 
III степени и развитием кардио-
генного шока. Смерть постра-
давшего наступила на 11-е сутки 
от момента поступления в ста-
ционар при явлениях острой 
сердечно-сосудистой недоста-
точности.
Аутопсия произведена через 4 ч 

после констатации смерти. При 
наружном осмотре ожоговые 
раны, площадь и глубина кото-
рых соответствовали клиниче-
ским представлениям, частично 
были в состоянии влажного не-
кроза. Микроскопическое иссле-

Рис. 1. Данные электрокардиограммы на 9-е сутки ожоговой болезни
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дование раневой поверхности 
показало, что лейкоцитарная 
инфильтрация выражена слабо, 
лейкоцитарный вал не сфор-
мировался, микробная инвазия 
по Pruit соответствовала IIа ста-
дии (микроскопические фокусы 
микроорганизмов в измененной 
ткани соседнего с подструпным 
пространства). В сосудах под-
струпного пространства имелись 
септические тромбы.
Сердце при макроскопическом 

исследовании увеличено в разме-
рах за счет расширения полостей, 
дряблое на ощупь, на разрезе 
сердечная мышца тусклая, мало-
кровная с мелкоочаговыми выбу-
хающими участками серого цве-
та, преимущественно в области 
нижней стенки левого желудочка. 
При гистологическом исследова-
нии выявлены распространен-
ные дистрофические изменения, 
обширные очаги контурной де-
генерации и фрагментации, отек 
межуточной и периваскулярной 
ткани, мышечные волокна раз-
двинуты разрыхленной, разво-
локненной соединительной тка-
нью, стенки артерий разрыхлены 
за счет отека с краевым стоянием 
лейкоцитов и экстравазацией их 
в периваскулярное пространство 
(рис. 3).
Периваскулярные простран-

ства расширены за счет отека с 
раз рыхленными соединитель-
нотканными волокнами и на-
личием большого количества 
нейтрофильных лейкоцитов, а 
также лимфоцитов и плазмоци-
тов. Между мышечными волок-
нами скопления нейтрофильных 
лейкоцитов (рис. 4) с формиро-
ванием абсцессов и наличием 
микробных колоний (рис. 5).
При макроскопическом иссле-

довании почек в корковом веще-
стве обнаружены множествен-
ные мелкие абсцессы диаметром 
до 3 мм. При гистологическом 
исследовании изменения на-
блюдались как в корковом, так и 
в мозговом слоях: на фоне резко 
выраженной дистрофии эпите-
лия канальцев от зернистой до 
очагов некроза, отека интерсти-
ция имелись множественные абс-
цессы (рис. 6).
В местах сохранившихся без-

ъядерных канальцев видны пред-
шествующие изменения, в част-
ности, нефрогидроз, снижение 
высоты эпителия, зернистое 
содержимое в просвете каналь-
цев. Большинство капилляров 

Рис. 2. Данные электрокардиограммы на 10-е сутки ожоговой болезни

а  

б   

Рис. 3.  Миокард: краевое стояние лейкоцитов в просвете сосудов с выходом их 

в периваскулярное пространство. Окраска гематоксилином и эозином, 

ув. ×200

Рис. 4.  Гнойный миокардит. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×400
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клубочков были спазмированы, 
опустошены, содержали лишь 
единичные эритроциты. В части 
клубочков в результате повреж-
дения капиллярных мембран 
наблюдалось их набухание, про-
питывание эозинофильными 
белковыми массами. В просвете 
Боуменовой капсулы определя-
лись слущенные мезангиальные 
клетки и белковые массы мелко-
зернистого и сетчатого вида.
При исследовании легких отме-

чен отек, который подтвержден 
морфологическим исследовани-
ем: наличие в просвете альвеол 
плотной белковосодержащей 
жидкости с наличием слущен-
ного альвеолярного эпителия, 
эритроцитов и гемосидерофагов, 
межальвеолярные перегородки 
резко полнокровны (рис. 7), в про-
свете сосудов септические тромбы 
с микробными колониями (рис. 8). 
Спазмированные бронхи были 
частично заполнены десквамиро-
ванным бронхиальным эпители-
ем, лейкоцитами и отечной жид-
костью.
Данные изменения происходи-

ли на фоне развившегося вто-
ричного иммунодефицита, о чем 
свидетельствовали изменения со 
стороны селезенки, которая была 
увеличена в размерах с обильным 
соскобом пульпы. При гистоло-
гическом исследовании отмече-
на заметная убыль лимфоцитов 
с уменьшением площади белой 
до 17 % и септические тромбы с 
микробными колониями в про-
свете сосудов.
Также при бактериологическом 

исследовании ожоговой раневой 
поверхности, печени, почек, се-
лезенки и легкого получен высев 
S. aureus и P. aeruginosa.

Заключение
На основании проведенных 

кли нических, инструменталь-
ных, лабораторных и гистологи-
ческих исследований в анализи-
руемом случае имел место 
сеп тический миокардит с клини-
ческими проявлениями острого 
инфаркта миокарда. Дифферен-
циальная диагностика в данном 
случае была весьма затруднитель-
на. С одной стороны, изменения 
на ЭКГ с одновременным повы-
шением уровня КФК и резкое 
ухудшение гемодинамических 
показателей послужило основа-
нием для диагностики острого 
трансмурального инфаркта мио-
карда в области нижней стенки 

левого желудочка, осложненного 
атриовентиркулярной блокадой 
III степени и развитием кардио-
генного шока. С другой стороны, 
при проведении ретроспектив-
ного анализа историй болезни 
120 погибших пострадавших с 
тяжелой термической травмой, 
находившихся на лечении в НИИ 

СП им. И.И. Джанелидзе, при по-
ступлении в стационар в 91 % 
случаев отмечено два и более 
признаков, характерных для си-
стемного воспалительного отве-
та. Эта особенность клинических 
проявлений ожоговой болезни 
при имеющемся источнике ин-
фекции (раневая поверхность) 

Рис. 5.  Абсцесс в мышце сердца с микробной колонией. 

Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×200

Рис. 6.  Множественные абсцессы в почке на фоне резко выраженной дистро-

фии эпителия канальцев. Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×200

Рис. 7.  В просвете альвеол плотная белковосодержащая жидкость с наличием 

слущенного альвеолярного эпителия, эритроцитов и гемосидерофагов. 

Окраска гематоксилином и эозином, ув. ×400



оригинальные  исследования

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | 2010 | № 1www.sia-r.ru

8

по общепринятой классифика-
ции может свидетельствовать о 
наличии сепсиса уже при посту-
плении, однако развитие сепсиса 
в такие ранние сроки крайне со-
мнительно. Тем более, что клини-
ческая картина раннего сепсиса, 
для которого характерны синусо-
вая тахикардия, гипотензия, уча-
щение дыхания, имеются и при 
шоке любого генеза и токсемии. В 
исследуемом нами случае увели-
чение уровня фермента креатин-
фосфокиназы в крови принято 
за проявление острого инфаркта 
миокарда. Однако повышение 

уровня этого фермента не явля-
ется специфичным и отмечается 
и при других состояниях, таких 
как миокардит, ревматизм, лю-
бых оперативных вмешатель-
ствах и т.д. В то же время имелись 
изменения и со стороны данных 
электрокардиографии, которая 
является ключевым методом ин-
струментальной диагностики 
острого инфаркта миокарда. Од-
нако, проведенные аутопсийное 
и гистологические исследования 
показали, что резкое утяжеление 
состояния больного и его гибель 
были обусловлены развитием 

септикопиемии, вызванной S. au-
reus и P. aeruginosa. На основании 
полученных результатов можно 
сделать вывод о необходимости 
комплексной оценки состояния 
пациента с учетом клинических, 
биохимических и бактериологи-
ческих показателей и о возмож-
ных клинических вариантах те-
чения сепсиса.
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Рис. 8.  Легкое: в просвете сосуда септический тромб с микробными 

колониями. Окраска азуром и эозином, ув. ×400



www.sia-r.ruИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | 2010 | № 1

9оригинальные  исследования

Актуальность. Проблема позд-
них инфицированных самопро-
извольных выкидышей (ПИСВ) 
является важным разделом невы-
нашивания беременности. Коли-
чество поздних самопроизволь-
ных выкидышей не уменьшается 
и потому организаторы здраво-
охранения, акушеры-гинекологи 
и морфологи, специализирую-
щиеся в области перинатальной 
патологии, вынуждены уделять 
повышенное внимание этому 
вопросу [4, 7, 8]. Частота позд-
них инфицированных выки-
дышей в структуре акушерско-
гинекологической патологии по 
данным различных авторов со-
ставляет от 1,5  до 7–8 % [5]. Чис-
ло ПИСВ в России не снижается, 
так, например, в Ленинградской 
области количество случаев этой 
патологии возросло в последнее 
десятилетие и составляет более 
300 случаев в год (рис. 1).
Абрамченко В.В. и соавт. [1] от-

мечают рост частоты тяжелых и 
генерализованных форм воспа-
лительных заболеваний у жен-
щин с инфицированным абор-
том, в частности сепсиса.
В акушерской практике необ-

ходимо отметить особенности в 
развитии синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО), 
обусловленные тем, что генера-
лизованная инфекция у женщин 
в послеабортном или послеродо-
вом периоде развивается на фоне 
физиологического снижения им-
мунитета, поэтому акушерские 
воспалительные заболевания 
про текают стремительно и тяже-
ло. Их течение также обусловле-
но анатомо-физиологическими 
особенностями женского орга-
низма: большая раневая поверх-
ность матки после родов или 
абортов, возможность инфици-

рования восходящим путем (вла-
галище, полость матки, маточные 
трубы, тазовая брюшина). При 
этом интенсивность воспаления 
может нарастать как «снежный 
ком», способствуя дальнейшей 
диссеминации воспалительных 
агентов. Состояние иммуноло-
гической толерантности по от-
ношению к плоду в сочетании с 
многократно увеличенным кро-
вотоком через плаценту и, соот-
ветственно, через матку создают 
условия для ускоренного распро-
странения инфекции по всему 
организму [2, 3, 9, 10]. Клиниче-
ская оценка состояния пациен-
ток с инфицированным поздним 
выкидышем, включенных в наше 
исследование, в соответствии 
с принятой в настоящее время 
классификацией позволяет вы-
делить три основные формы 
заболевания: неосложненный 
инфицированный выкидыш, 
осложненный инфицированный 

выкидыш и септический выки-
дыш (Иванова Л. И., 2002). Однако 
мы считаем, что данная класси-
фикация на современном этапе 
не полностью соответствует аку-
шерской и гинекологической 
практике и предлагаем разделять 
поздние инфицированные выки-
дыши на три группы: без призна-
ков системного воспалительного 
ответа, и с 2,3 или 4 признаками 
ССВО и поздние септические вы-
кидыши (схема).
Цель —  определить кли ни-

ко-морфологические особенно-
сти поздних инфицированных 
само произвольных выкидышей, 
сопровождающихся системной 
воспалительной реакцией.

Материалы и методы
Для достижения поставлен-

ной цели проводилось изучение 
анамнеза, особенностей течения 
беременности и произошед-
шего ПИСВ во втором триме-
стре (16–27 нед) беременности 

Клинико-морфологические особенности 
поздних самопроизвольных выкидышей, 

сопровождающихся системной 
воспалительной реакцией

Е. И. Новиков, Б. И. Глуховец, П. Б. Кравченко, С. В. Сердюков, П. Г. Сорока

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе; 
Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова; Детское патологоанатомическое бюро 

Ленинградской области, Санкт-Петербург

Рис. 1.  Количество поздних самопроизвольных выкидышей, по данным 
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у 169 женщин, находившихся на 
стационарном лечении в различ-
ных родильных домах и гинеко-
логических отделениях больниц 
Санкт-Петербурга и Ленинград-
ской области (родильный дом 
№ 9, городская больница № 9, 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, 
акушерско-гинекологические от-
деления центральных районных 
больниц г. Ломоносова и г. Всево-
ложска).
Исследования проводились как 

проспективно, так и ретроспек-
тивно. Установлено, что во всех 
169 случаях ПИСВ произошел 
при наличии признаков восхо-
дящего инфицирования, то есть 
сопровождался воспалительны-
ми осложнениями. В 1-й группе 
(основной) — у 95 больных позд-
ний выкидыш протекал с при-
знаками синдрома системного 
воспалительного ответа (ССВО), 
а во 2-й группе — у 74 больных 
поздний выкидыш протекал без 
признаков ССВО (контрольная 
группа). В двух случаях в основ-
ной группе развился сепсис. Во 
всех случаях производилось ин-
струментальное обследование 
полости матки после нормали-
зации температуры тела и пока-
зателей гемодинамики на фоне 
проводимой антибактериальной 
и инфузионной терапии.
Сведения о каждой беременной 

женщине заносили в специально 
разработанную анкету, включаю-
щую 78 пунктов-вопросов: воз-
раст, профессия, менструальная 
и детородная функции, рост, ги-
некологический и соматический 
анамнезы, особенности течения 
предыдущих и настоящей бере-
менностей.
Основными проявлениями за-

болевания у пациенток с позд-
ним самопроизвольным выкиды-
шем без признаков ССВО были 
хориоамнионит и эндометрит. 

При этом распространенность 
инфекционного процесса огра-
ничивалось плодным яйцом и 
децидуальной оболочкой матки. 
Больные с поздним инфициро-
ванным выкидышем без при-
знаков ССВО активных жалоб не 
предъявляли, что соответствова-
ло чаще абортивной и стертой 
формы эндометрита. Больные 
чаще всего предъявляли жалобы 
на периодические умеренные 
боли внизу живота, общую сла-
бость, субфебрилитет. При вла-
галищном исследовании у паци-
енток контрольной группы не 
наблюдалась значительная бо-
лезненность матки, сукровично-
гнойные выделения с резким 
неприятным запахом. Согласно 
полученным данным у больных 
контрольной группы темпера-
тура тела в 91,9 % случаев была 
субфебрильная, тахикардия до 
90–100 уд./мин выявлялась в 8 
(10,8 %) случаях. Лейкоцитоз до 
1510 наблюдался в 6 (8,1 %) слу-
чаев. Сдвиг влево в белой крови 
отмечался в 18 (24.3 %) случаях и 
носил умеренный характер. Та-
ким образом, клиника позднего 
самопроизвольного инфици-
рованного выкидыша без при-
знаков ССВО чаще проявляется 
одним из признаков воспаления 
(тахикардия, лихорадка, лейко-
цитоз и др.).
При позднем самопроизволь-

ном выкидыше с признаками 
ССВО 2, 3, 4 и сепсисом инфек-
ция распространяется за пределы 
плодного яйца, поражает миоме-
трий, маточные сосуды, придатки 
матки, параметральную клетчат-
ку и прилежащую тазовую брю-
шину.
Клинически это выражается 

развитием у пациеток эндомио-
метрита, метротромбофлебита, 
сальпингоофорита, параметрита 
и пельвиоперитонита с повы-

шением температура тела в 88 
(92,6 %) случаях до 38–39 °С.
Картина заболевания в поло-

вине случаев сопровождались 
ознобами. Тахикардия достига-
ла 100–120 уд./мин в большин-
стве случаях, лейкоцитоз до 1510 
и выше наблюдался у 85 (89,5 %) 
больных. Одышка сопровождала 
поздние выкидыши данной груп-
пы в 7 (7,4 %) случаев при ССВО 4. 
При влагалищном исследовании 
во всех случаях отмечалась мяг-
коватая болезненная матка и как 
правило гнойно-сукровичные 
выделения с неприятным запа-
хом.
Возраст беременных был от 18 

до 34  лет, и в среднем составил в 
основной группе 30,2±3,4 года, а в 
контрольной — 28,8±2,8 года со-
ответственно (р>0,05).
Клинические методы исследо-

вания включали: сбор и анализ 
анамнестических данных, общий 
осмотр. В обязательном поряд-
ке у всех пациенток оценивалась 
гемодинамика: проводилось из-
мерение систолического и диа-
столического артериального 
давления, определялся пульс, ча-
стота сердечных сокращений. 
Затем проводилось гинеколо-
гическое обследование с оцен-
кой длины шейки матки, конси-
стенции, оценки проходимости 
цервикального канала. По шкале 
Штембера проводилась бальная 
оценка состояние шейки матки 
при ПИСВ.
Всем пациенткам проведены 

лабораторные исследования: 
общий анализы крови и мочи 
[определение уровня гемогло-
бина, эритроцитов, лейкоцитов, 
лейкоцитарной формулы пе-
риферической крови, лейкоци-
тарного индекса интоксикации 
(ЛИИ)], биохимический анализ 
крови.
У больных проводилось опре-

деление содержания в перифе-
рической крови полипептидов 
средней молекулярной массы 
(ПСММ), С — реактивного бел-
ка, показателей свертывающей 
системы крови (протромбино-
вый индекс, общий фибриноген, 
активированное время рекаль-
цификации, время свертывания 
крови по Ли–Уайту).
Также определялись группа кро-

ви и резус-фактор (при резус от-
рицательной принадлежности 
группы крови — определение ти-
тра антител).

Классификация инфицированных выкидышей

с учетом сроков беременности и ССВО

Выкидыш на ранних сроках 

беременности (до 16 нед)

Без ССВО ССВО Сепсис

компенсированный тяжелый шок2 3

Количество признаков

4

Выкидыш на поздних сроках 

беременности (16–28 нед)

Схема
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Производилась микробиологи-
ческие исследования: бактерио-
скопия мазков из уретры, цер-
викального канала, влагалища, 
амниотест влагалищной жидко-
сти; бактериальный посев содер-
жимого цервикального канала, 
по показаниям проводились ис-
следования клеток цервикально-
го канала на наличие ДНК вируса 
простого герпеса, цитомегало-
вируса, хламидий, уреаплазмы, 
микоплазмы методом полиме-
разной цепной реакции на базе 
различных лабораторий Санкт-
Петербурга.
В большинстве случаев позд-

него инфицированного само-
произвольного выкидыша при 
ревизии стенок полости матки и 
удалении остатков фетоплацен-
тарного материала брался соскоб 
из цервикального канала (pap-
smear test) для цитологического 
исследования.  Данный метод по-
зволяет установить цитологиче-
ски воспалительные изменения 
цервикального канала. Воспале-
ние — клеточная реакция (в оча-
ге) — представлялось дегенера-
тивно измененным эпителием, 
пролиферативными изменения-
ми репаративного, защитного 
характера, воспалительной ати-
пией.
В 16 случаях проведены им-

мунологические исследования 
цервикальной слизи с помощью 
набора «sIgA-ИФА-БЕСТ», пред-
назначенного для количествен-
ного определения секреторного 
IgA (sIgA) в биологических жид-
костях человека в лаборатории 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе.
Инструментальные методы ис-

следования в себя включали: УЗИ 
органов малого таза и плода (осо-
бое внимание уделялось исследо-
ванию матки, плаценты, шейки 
матки ).
Пациенткам обеих групп про-

водилось морфологические ис-
следования фетоплацентарного 
материала (последа, плода, со-
скобов из полости матки и церви-
кального канала) по расширен-
ной экспресс-диагностической 
программе профессора Б.И. Глу-
ховца [2], включающей в себя 
антропометрические, органо-
метрические, гистологические, 
морфометрические, цитологи-
ческие, бактериологические и 
иммунофлюоресцентные и ста-
тистические методы на базе Дет-
ского патологоанатомического 
бюро Ленинградской области.

Расчеты проводились с исполь-
зованием пакета статистическо-
го анализа Statistica 5.5 (StatSoft 
Inc., 1999). Достоверность разли-
чия изучаемых признаков оцени-
валась по t-критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждение
В обследуемых группах сопо-

ставлялись клинические данные 
с результатами лабораторно — 
инструментальных (общий и 
биохимические анализы крови, 
ультразвуковые исследования 
фетоплацентарного комплекса, 
состояние биоценоза влагали-
ща, иммунологические и микро-
биологические исследования 
цервикальной слизи) и морфо-
логических (изучение фетопла-
центарного материала выкиды-
ша) исследований.
Средний койко-день при ПИСВ 

без признаков ССВО составил 
8±2,5, с ССВО 2, 3 и 4 — 14±3,2, 
(р<0,05).
При изучении акушерско-

гинекологического анамнеза 
уточнено, что нарушение мен-
струального цикла в основной 
группе (95 пациенток) встреча-
лись в 24 (25,3 %), а в контроль-
ной группе (74 пациентки) в 16 
(21,6 %) случаях; ранние выки-
дыши в 35 (36,8 %) и 14 (18,9 %) 
случаях, а поздние выкидыши в 
44 (46,9 %) и 23 (31 %) среди всех 
обследуемых женщин. Разни-
ца выявленных различий имеет 
статистическую достоверность 
на уровне р<0,05. Послеродо-
вые и послеабортные гнойно-
воспалительные осложнения в 
основной подгруппе встречались 
в 59 (62,1 %) случаях, и в 2 раза 
превышали контрольную груп-
пу — 25 (33,8 %) женщин (р<0,05).
Гинекологические воспали-

тельные заболевания в анамнезе 
встречались у больных основной 
группы в 56 (83,6 %), а в контроль-
ной группе 35 (49,3 %) (р<0,05).
Исходя из исследования дан-

ных анамнеза в обеих группах 
больных, можно выделить одну 
из особенностей — ССВО со-
провождает ПИСВ при нали-
чии отягощенного акушерско-
гинекологического анамнеза.
Длительность безводного про-

межутка в 1-й группе была значи-
тельно больше по сравнению со 
2-й — 14±3,2 ч и 8±2,5 ч соответ-
ственно (р<0,05) и предрасполо-
гает к развитию более тяжелой 
стадии ССВО.

Результаты клинического и био-
химического обследования 169 
больных с различными гнойно-
воспалительными проявлениями 
при ПИСВ отображают значи-
тельные изменения гомеостаза в 
организме этих женщин. Лейко-
цитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) был значительно выше 
в основной чем в контрольной 
группе и составлял: 5,65±0,58 и 
2,05±0,38 (р<0.05) соответствен-
но. Высокие цифры указывают на 
тяжелое течение ПИСВ, сомни-
тельный прогноз и в комплексе 
с лейкопенией (менее 3,0•10/л ) 
должны учитываться при выбо-
ре тактики лечения — решения 
вопроса в пользу оперативного 
вмешательства (гистерэктомии) 
при ССВО 4.
Исследование коагулограммы 

также указывают на тесную связь 
показателей гемокоагуляции и 
тяжести течения воспалительно-
го процесса.
У больных с ПИСВ и ССВО 

2, 3 и 4 отмечено повышение 
коагуляционных свойств кро-
ви. Количество тромбоцитов 
составляло в сутки поступле-
ния — 213,0±2,1•109/л в основ-
ной группе и 176,3±2,6•109/л в 
контрольной (р<0,05), а ПТИ — 
89,2±0,43 % и 101,6±1,07 % 
(р<0,05) соответственно.
Значительные нарушения отме-

чались в белково-синтетической 
функции печени. По получен-
ным данным отмечено снижен-
ное содержание в крови общего 
белка при поступлении у боль-
ных в 1-й группе (ССВО 2, 3, 4) 
на 14,1 % по сравнению с кон-
трольной и составило 56,69±0,50 
и 67,29±0,30 г/л (р<0,01). Содер-
жание общего белка в сыворотке 
крови уменьшается преимуще-
ственно за счет альбуминовой 
фракции. В контрольной группе 
больных уменьшение количества 
альбуминов отмечалось при по-
ступлении на 8,7 %, а в 1-й груп-
пе — на 14,2 % по сравнению с 
нормальными показателями.
Высокие уровни С-реактивного 

белка наблюдались у больных 
основной группы даже на 5-е сут-
ки после выскабливания и состав-
ляли 54,53±0,31 г/л по сравнению 
со второй группой 15,03±043 г/л 
(p<0,01).
Маркером эндотоксикоза яв-

ляется изменение уровня поли-
петидов средней молекулярной 
массы (ПСММ) выше границ, 
определенных уровнем катабо-
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лизма и функциональной актив-
ностью систем детоксикации, 
что приводит к нарушению про-
цессов окисления, генерации 
аденозинтрифосфата и синтеза 
белка. В основной группе ПСММ 
составил 0,529±0,021 ед. (р<0,01 
по сравнению с контрольной 
группой), в контрольной груп-
пе — 0,17±0,03 ед. на момент по-
ступления в стационар.
У больных 2-й группы с ПИСВ 

без признаков ССВО диагности-
ровался эндотоксикоз I степе-
ни (компенсированный), а в 1-й 
(основной) группе — эндотокси-
коз II степени (субкомпенсиро-
ванный).
Клиническая оценка структур-

ной недостаточности шейки 
матки во втором триместре бе-
ременности по шкале Штембера 
показывает, что у больных обеих 
групп примерно в 94,7 % случаев 
составляет более 5–7 баллов и 
не имеет статистически значи-
мого различия (р<0,05). Данные 
ультразвукового исследования 
шейки матки в 98,4 % случаев со-
ответствуют шкале Штембера, 
что подтверждает высокую зна-
чимость клинического метода 
исследования. Изучение защит-
ных свойств шеечной слизи по-
казало, что в контрольной группе 
больных IgA составлял в среднем 
50±17,2 мг/л, а в основной груп-
пе снижался до 20,3±12,5 мг/л 
(р<0,01), при этом норма состав-
ляет 85,03±27,16 мг/л.
Цитологические исследования 

из цервикального канала дока-
зали наличие в основной группе 
пациенток признаков хрониче-

ского эндоцервицита у 83±3,0 
больных, а в контрольной группе 
у 59±2,5 (р<0,05).
Комплексный подход к из у -

чению шейки матки позво ляет вы-
явить ряд кли ни ко-мор фо логи-
ческих осо бенностей — ПИСВ 
протекает на фоне хронического 
цервицита, с признаками струк-
турной недостаточности шейки 
матки (укорочение и размягче-
ние шейки матки и снижении им-
мунных свойств цервикальной 
слизи).
У беременных в основной груп-

пе уровень pH влагалищного 
содержимого был повышен и в 
среднем составлял 5,92±0,43, в 
контрольной группе соответ-
ственно — 5,1±0,34 (р<0,05). По-
ложительный амниотест встре-
чался у 86 (90,5 %) женщин в 
основной группе и у 64 (86,5 %) — 
в контрольной (р<0,05).
При микробиологических ис-

следованиях влагалища и шейки 
матки специфический кольпит 
(трихомонадный, микотический 
и др.) установлен в 1-й группе у 13 
(19,4 %) пациенток, а во 2-й — у 5 
(7,4 %), бактериальный вагиноз у 
32 (47,8 %) и 35 (49,3 %) больных 
соответственно, неспецифиче-
ский кольпит у 22 (29,9 %) и 25 
(34,8 %). Вариант нормы выявлен 
только в контрольной группе у 6 
(8,5 %) женщин (р<0,05 в сравне-
нии с контрольной группой).
Основными возбудителями, ко-

торые выявлялись при бактерио-
логическом исследовании мате-
риала из цервикального канала, 
являлись: E.coli — 40 %, St. aure-
us — 29 %, Klebsiella pneumonia — 

7,6 %, St. epidermidis — 16,5 %, 
Streptococcus — 6,7 %. У 69 паци-
енток обеих групп идентифици-
ровались ассоциации микробов. 
Наиболее часто наблюдалось со-
четание кишечной палочки и ста-
филококка — 65 %, крайне редко 
клебсиеллы и синегнойной па-
лочки — 4,9 %, при котором ПИСВ 
имели наиболее тяжелое течение.
При обследовании на заболе-

вания, передающиеся половым 
путем, выявлены: Ch. trachomatis в 
1-й группе у 6 (6,3 %) женщин, а в 
контрольной — у 3 (4,1 %), M. gen-
italium — у 3 (4,5 %) и 1 (1,4 %) со-
ответственно, U. urealiticum — 3 
(4,47 %) и 4 (4,1 %) (р<0,05 в срав-
нении с контрольной группой). 
Низкий процент внутриклеточ-
ных инфекций доказывает этио-
логическую значимость условно-
патогенной ассоциированной 
микрофлоры при развитии позд-
него инфицированного само-
произвольного выкидыша, что 
также является особенностью 
поздних инфицированных вы-
кидышей.
При исследовании фетопла-

центарного материала при позд-
них самопроизвольных инфи-
цированных выкидышах у 95 
пациенток основной группы, 
было установлено, что частота 
восходящего бактериального ин-
фицирования имело обратную 
зависимость от срока гестации 
(36,8 % — на 4-м месяце; 28,4 % — 
на 5-м месяце; 20 % — на 6-м ме-
сяце и 14,8 — на 7-м месяце), и не 
имело статистической разницы с 
контрольной группой.
Установлено, что воспалитель-

ный процесс, обусловленный 
восходящим бактериальным ин-
фи цированием последа, отли-
чается определенной топогра-
фической зависимостью. Это 
выражается в первоначальной 
экс судативной реакции дециду-
альных сосудов плодных обо-
лочек (I стадия) с последующим 
подключением соответствующих 
реакций плаценты (II стадия), 
пуповины и плода (III стадия). В 
наших исследованиях тяжесть 
системного воспалительного 
ответа при поздних инфициро-
ванных выкидышах и их гнойно-
воспалительных осложнениях 
коррелирует со стадиями воспа-
лительных изменений в фетопла-
центарной системе — ССВО 4 в 
80 % сопровождается развитием 
фуникулита, а в 20 % только пла-
центитом, что является морфо-

Рис. 2.  Частота восходящего инфицирования при поздних самопроизвольных 

выкидышах
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логической особенностью (таб-
лица).

Заключение
Результаты анализа клиниче-

ских и лабораторных данных 
позволяют ранжировать боль-
ных с ПИСВ с наличием синдро-
ма системного воспалительного 
ответа (ССВО 2, 3, 4) и без него. 
Классификация поздних само-
произвольных выкидышей по 
наличию признаков ССВО необ-
ходима для определения тактики 
ведения больной. Пациентки с 
наличием ССВО 3, 4 считаются 
тяжелыми, их лечение проводит-
ся в палате интенсивной терапии. 
При наличии кровотечения или 
других осложнений, требующих 
экстренного хирургического ле-
чения, операцией выбора являет-
ся гистерэктомия, а не выскабли-
вание полости матки. Сравнение 
данных историй болезни и пато-

морфологических исследований 
последов и плодов у больных с 
поздними инфицированными 
выкидышами выявили законо-
мерность, что при более распро-
страненной стадии воспаления 
фетоплацентарного комплекса, 
как правило, у женщины выявля-
ются более выраженные призна-
ки ССВО.
Подробное изучение анамне-

за пациенток с ПИСВ, ранжиро-
вание последних по наличию 
признаков системного воспа-
лительного ответа, целенаправ-
ленная диагностика следствен-
ных связей позволяют выделить 
клинико-морфологические осо-
бенности данной патологии..
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Стадия распространения воспаления в фетоплацентарном комплексе 

и системный воспалительный ответ

Стадия 

воспаления

ССВО, абс. число ( %)

0, n=74 2, n=64 3, n=26 4, n=5

Мембранит 68 (91,9) 48 (75) 5 (19,2) –

Плацентин 6 (8,1) 16 (25) 19 (73,1) 1 (20)

Фуникулит – – 2 (7,7) 4 (80)
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Возможности лапароскопии при разлитом 
перитоните гинекологического происхождения

Багненко С. Ф., Рухляда Н. Н., Аракелян Б. В., 
Мельникова А. С., Минуллин Р. И., Новиков Е. И.

Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе

Тактика лечения разлитого перитонита (РП) гинеко-
логической этиологии и в наши дни остается актуаль-
ным вопросом. В последнее десятилетие прослежи-
вается чёткая тенденция к проведению операций при 
гинекологических перитонитах, преимущественно 
малоинвазивными способами. Наибольшее значение 
среди них имеет лапароскопия.
Внедрение в клиническую практику метода хирурги-

ческой лапароскопии демонстрирует значительные 
преимущества по сравнению с традиционным чрево-
сечением, так как, с одной стороны, способствует про-
ведению органосохраняющих операций на органах 
малого таза, а с другой — позволяет избежать осложне-
ний, связанных с широким вскрытием брюшной поло-
сти: травмой передней брюшной стенки, формирова-
нием спаечного процесса в малом тазу и др. (Азиев С. В. 
и др., 1993; Кулаков В. И. и др., 1993; Стрижаков А.П и др., 
1995; Marnri F. и др., 1993; Reich H. и др., 1988).
Цель исследования: оценить возможности лапаро-

скопии при разлитом перитоните гинекологического 
происхождения.
Материалы  и  методы .  Обследованы 244 паци-

ентки, поступившие в НИИ СП им. И. И. Джанелидзе за 
период с 1998 по 2009 г. с гнойно-воспалительными 
заболеваниями матки и придатков, осложненными РП. 
Средний возраст пациенток составил 36,7±7,4 года. 
Основным реализованным принципом лечения стало 
полное удаление очага(-ов) деструкции. В зависимости 
от тактики оперативного лечения выделены 2 группы 
пациенток. В 1-й группе (n=206) оперативное лечение 
начато с диагностической лапароскопии, во 2-й группе 
(n=38) оперативный приём выполнен из лапаротомно-
го доступа.
Результаты  исследований  и  обсуждение . 

В ходе анализа в 1-й группе выделено две когорты: ко-
горта 1а, где оперативное вмешательство ограничилось 
лапароскопией — 62 (30,1%); когорта 1б, где осущест-
влен переход на лапаротомный доступ — 144 (69,9%).
Необходимость перехода на лапаротомию продик-

тована: выраженным спаечным процессом в 40 (27,7%) 
наблюдениях, необходимостью интубации тонкого 
кишечника в 35 (24,3%) случаях, большими размерами 
очага деструкции в 26 (18,05%), гангренозным аппен-
дицитом — 7 (4,9%) случаях, паранефральной флегмо-
ной — 2 (1,4%) случаях, невозможность выполнения 
полноценной ревизии брюшной полости в 34 (23,6%) 
случаях.
Следует отметить 5 случаев когорты 1а, где диагности-

рована патология, имитирующая картину РП: 2 (3,2%) 
случая мезаденита, 2 случая (3,2%) вскрывшихся дермо-
идных кист и в одном (1,6%) случае установлен диагноз 

«средиземноморская болезнь» (или — периодический 
перитонит).
Сравнив длительность операции в группах, где осу-

ществлена конверсия (когорта 1б) и в группах, где опе-
рация выполнена лапаротомным путем (2-я группа), 
достоверных различий не выявлено, 126,3±29,5 мин и 
129,7±24,6 мин (p>0,001), соответственно.
Анализ течения раннего послеоперационного перио-

да в когорте 1а, где оперативное лечение ограничилось 
лапароскопией, и во 2-й группе, где произведена лапа-
ротомия, выявил следующее: достижение субнормаль-
ных показателей клинико-лабораторных данных в ко-
горте 1а и когорте 1б, где лапароскопия завершилась 
лапаротомией, имеет значимую разницу, так же, как 
и сравнивая когорту 1а и 2-ю группу, где оперативное 
лечение было начато с лапаротомии, на 3–4-е сутки и 
6–9-е сутки (p<0,01); в то же время, длительность ИВЛ 
в этих группах составила 4,3±2,2 ч и 8,4±3,1 ч (p<0,05), 
соответственно; от чего существенно и зависела дли-
тельность пребывания больных в ОИРиТ, для группы, 
где выполнена лапароскопия (когорта 1а), это время 
составило 24±2,4 ч, при лапаротомной операции (2-я 
группа) — 72±4,6 ч (p<0,05). Как следствие, срок пребы-
вания пациенток в стационаре (койко-день) для этих 
групп составил 8,4±2,3 дней и 17,6±3,4 дней (p>0,05), 
соответственно.
Осложнения раннего послеоперационного периода 

наблюдались в 4 (6,45%) в когорте 1а и 6 (15,8%) во 2-й 
группе, соответственно.
В то время как в когорте 1б и во 2-й группе достовер-

ных различий этих показателей не выявлено.
Выводы .  1. При переходе на лапаротомный доступ, 

лапароскопия не влияет на длительность оперативно-
го вмешательства и послеоперационного восстанов-
ления. 2. Лапароскопия позволяет выявить категорию 
больных с патологией брюшной полости, имитирую-
щей картину РП.

Протокол коррекции нарушений кровотока 
микроциркуляции кишки при разлитом 
перитоните гинеклогического происхождения

Багненко С. Ф., Аракелян Б. В., Рухляда Н. Н., 

Мельников А. С., Левитина Е. И.

Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. И. И.Джанелидзе

Основным звеном патогенеза развития разлитого 
перитонита и абдоминального сепсиса является син-
дром кишечной недостаточности развивающийся 
вследствие гипоксии, как общего, так и регионального 
характера (Курыгин А. А. с соавт., 1992; Гельфанд Б. Р., 
1991). Нарушения оксигенации тканей при перитони-
те обусловлены как нарушениями микроциркуляции 
(Джумшудов Д. Г., 1992), так и изменениями реологиче-
ских свойств крови, развивающихся вплоть до сладж-
синдрома и тромбоза микрососудов (Пауков В. С., 1990).

Тезисы VIII Всероссийской конференции 
Российской ассоциации специалистов 

по хирургическим инфекциям

Санкт-Петербург,  12–13 ноября  2009 г.
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Цель исследования: разработать протокол коррекции 
нарушений микроциркуляции кишки при разлитом пе-
ритоните гинекологического происхождения.
Материал  и  методы .  Объектом исследова-

ния явились 244 пациентки в возрасте от 16 до 52 
лет (37,6±9,2 года), поступивших в ГУ НИИ СП им. 
И. И. Джанелидзе за период 1994–2009 гг. с гнойно-
воспалительными заболеваниями матки и её придат-
ков, осложнённых разлитым перитонитом с синдро-
мом полиорганной недостаточности. В соответствии 
с целью настоящего исследования больные были рас-
пределены по группам: 1-я группа — 59 пациенток, в 
процессе наблюдения и лечения которых применялся 
разработанный протокол, 2-я группа — 185 женщин — 
контрольная (без применения протокола). Ко всем па-
циенткам 1-й группы и к 42 (22,7%)  2-й группы интрао-
перационно и в раннем послеоперационном периоде 
применялась динамическая биомикроскопия кишеч-
ной стенки. Для её выполнения использовался микро-
гистероскоп производства R.Wolf c возможностью уве-
личения в 50–200 раз. Оценка кровотока проводилась в 
соответствии с критериями нарушений микроциркуля-
ции в кишечнике по В. Я. Белому (1981). Протокол кор-
рекции микрогемодинамических нарушений включал:

1. Протекция барьерной функции кишки — прово-
дилась внутрипросветная энтеральная оксигенация 
негемоглобиновым переносчиком кислорода — пер-
фтораном (международная классификация ВОЗ, код 
В05АА03). Перфторан, после предварительного насы-
щения кислородом, в количестве 200,0 мл вводился в 
энтеральный зонд с последующим пережатием послед-
него на 2–4 ч. Процедуру повторяли 3–5 раз в первые 
сутки послеоперационного периода, 2–4 раза — в по-
следующие 3 сут под контролем сброса по зонду.

2. Фармакологическая коррекция — обеспечивалась 
а) введением комплексного субстратного антигипок-
санта цитофлавина в объёме 20 мл на 400 мл 5% раство-
ра глюкозы до 4 раз/сут под контролем глюкозы крови 
и парциального давления кислорода в артериальной 
крови; б) двухкратной инфузией пентоксифиллина в до-
зировке 10 мг в сутки; в) введением нефракционирован-
ного гепарина в дозе 140 ЕД/кг в сут (35 ЕД/кг 4 раза/ сут) 
под контролем показателей коагулограммы.
Результаты  исследования .  Достоверные от-

личия по клинико-лабораторным данным выявляли 
с третих суток послеоперационного периода: балл по 
шкале SOFA на 3 сутки составил 3,4±2,6 в 1-й группе и 
6,4±2,8 балла во 2-й группе. Период восстановления 
микроциркуляции во 2-й группе достоверно более дли-
тельный (p<0,01): замедление кровотока, сниженное 
количество функционирующих капилляров, диапедез 
эритроцитов за пределы сосудистого русла сохраня-
лось до 5–6 сут, когда микрогемодинамика кишечной 
стенки признавалась адекватной. В 1-й группе эти сро-
ки составили 3–4 сут. Длительность пребывания в от-
делении интенсивной терапии составила 49,4±12,2 ч 
для 1-й группы, 92,8±84,6 — для 2-й группы (p<0,01). 
Длительность проведения ИВЛ — 4,7±3,9 и 9,6±8,2 ч для 
1-й и 2-й групп соответственно. Осложнения в раннем 
послеоперационном периоде наблюдались в 16 (27,1%) 
случаях в 1-й группе и в 77 (41,6%) наблюдениях во 2-й 
группе (p<0,01). Койко-день составил 19,7±16,9 у па-
циенток 1-й группы и 29,8±24,5 во 2-й группе (p<0,01). 
Уровень летальности в исследуемых группах больных 
остался сопоставим — 3,4% и 3,8%.
Выводы .  1. Метод динамической биомикроскопии 

кишки, являясь простым и доступным, не требует спе-
циальной подготовки и обеспечения анестезиологиче-
ским пособием больного и позволяет оценить адекват-
ность проводимой терапии.

2. Использование разработанного протокола соче-
танной внутрипросветной энтеральной и парэнте-
ральной коррекции гемодинамических нарушений 
микрососудистого русла кишки позволяет уменьшить 

длительность проведения искусственной вентиляции 
лёгких, сократить сроки пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии, снизить общую частоту ослож-
нений на 14,5%, что в совокупности приводит к со-
кращению длительности пребывания в стационаре, в 
среднем, на 10 койко-дней.

Особенности спектра возбудителей эмпиемы 
плевры в зависимости от источника поступления 
пациентов

Баринов О. В., Суборова Т. Н., Саламатов А. Н., 
Котив Б. Н., Жумагазиев С. Е.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Цель: исследования заключалась в выявлении особен-
ностей спектра возбудителей эмпиемы плевры в зави-
симости от наличия предшествующей госпитализации.
Материал  и  методы .  Провели анализ спектра 

возбудителей эмпиемы плевры 90 больных, в том чис-
ле 28 пациентов с впервые выявленным заболеванием 
(первая группа) и 62 пациентов, переведенных из дру-
гих лечебных учреждений (вторая группа). Определи-
ли трех основных возбудителей и сравнили частоту их 
выделения в первые трое суток от момента поступле-
ния пациентов в специализированный стационар.
Результаты .  В спектре возбудителей эмпиемы плев-

ры лидировали полиантибиотикорезистентные штам-
мы P. aeruginosa, выделенные от 60 (66,7%), K. pneumoni-
ae — от 15 (16,7%) и S. aureus — от 17 (18,9%) пациентов. 
При этом P. aeruginosa были обнаружены у 12 (42,9%) 
больных первой группы и 48 (77,4%) — второй, K. pneu-
moniae, соответственно, — у 1 (3,6%) и 14 (22,5%) боль-
ных. Штаммы S. аureus выделялись с равной частотой 
(от 6 (21,4%) больных 1-й и 11 (17,7%) — 2-й группы). 
При обследовании в первые трое суток от больных пер-
вой группы штаммы P. aeruginosa и K. pneumoniae не 
выделялись, а во второй группе были обнаружены соот-
ветственно у 20 (37,0%) и 10 (18,5%) пациентов (p<0,05). 
Штаммы S. аureus были обнаружены при поступлении 
в стационар у 8% пациентов обеих групп.
Обс у ж дение . Полиантибиотикорезистентные 

штам мы грамотрицательных возбудителей (P. aeru-
gi no sa и K. pneumoniae) выделяются на 1–3-е сутки 
гос пита лизации от 30% больных эмпиемой плевры, 
ранее нахо дившихся на стационарном лечении, и не 
встречаются у пациентов с впервые выявленным за-
болеванием. Пред шествующая госпитализация по-
вышает риск участия в развитии эмпиемы плевры го-
спитальных штаммов грам отрицательных бактерий.
Выводы .  необходим дифференцированный подход 

к назначению стартовой эмпирической антибактери-
альной терапии больным эмпиемой плевры с впервые 
выявленным заболеванием или ранее находившимся 
на стационарном лечении.

Инновационные аспекты биометрической интер-
претации эффективности комплексной терапии 
у больных с инфекционно-воспалительными за-
болеваниями челюстно-лицевой области

Белевитин А. Б.1, Мадай Д. Ю.2, Самохвалов И. М.1, 
Головко К. П.1, Багненко А. С.3

1 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург; 2 НовГУ им. Ярослава Мудро-
го, г. Великий Новгород; 3 Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе

Целью демонстрации является наглядное представ-
ление возможностей комплексного анализа для со-
временного описания клинических проявлений тече-
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ния постагресcивных адаптационных реакций (ПАР) у 
больных с инфекционно-воспалительными заболева-
ниями (ИВЗ) и осложнениями челюстно-лицевой об-
ласти (ЧЛО) под воздействием комплексного лечения.
В практической деятельности необходимо учитывать 

тот факт, что нет доказательной медицины, а есть дока-
зательная база исследования в медицинской практике 
(evidence-based medicine).
Для клинической практики все еще важной остается 

проблема оценки эффективности комплексного лече-
ния больных с ИВЗ и осложнениями (ЧЛО).
В связи с этим наше внимание привлекла возмож-

ность использовать в качестве объективного инстру-
мента оценки эффективности лечения комплексный 
биометрический анализ.
Материал  и  методы .  Изучение характера течения 

постагрессивных адаптационных реакций у больных с 
гнойно-воспалительными заболеваниями, гнойными 
осложнениями ран челюстно-лицевой области осно-
вывалось на клиническом анализе результатов лечения 
142 больных. Из них 1-ю группу составил 21 больной с 
гнойными ранами ЧЛО, 2-ю группу — 18 пострадавших 
с сочетанными травмами, имевших ИВЗ и осложнения 
ЧЛО , 3-ю группу — 28 больных с гнойными послеопе-
рационными ранами, 4-ю группу — 41 больной с трав-
матическим остеомиелитом челюстей и 5-ю — 34 боль-
ных с флегмонами ЧЛО. Все больные находились на 
лечении в клиниках челюстно-лицевой хирургии и 
стоматологии, военно-полевой хирургии ВМедА с 1995 
по 2009 гг.
В данной работе тестовый массив состоял из 26 боль-

ных: из них 16 больных с неблагоприятной и 10 — с 
благоприятной формами течения болезни. Все боль-
ные наблюдались в 4 временных точках: на 1-, 7-, 14-е 
и 21-е сутки.
Рассмотрим клиническую значимость ряда основных 

показателей, достаточно полно характеризующих, по 
нашему мнению, уровень резистентности организма, а 
также их динамику у больных с флегмонами челюстно-
лицевой области, гнойными послеоперационными 
ранами. Методики оценки показателей представлены 
ниже.
Разведочный анализ позволяет выяснять, отличают-

ся ли средние двух выборок друг от друга на генераль-
ном уровне. Для этого обычно используется критерий 
Стьюдента (критерий однородности двух выборок).
На базе тестового массива данных нам удалось опре-

делить однородность выборки, как необходимого ин-
струмента для объективной оценки результатов иссле-
дования патогенетической характеристики течения 
ПАР у больных с различными нозологическими фор-
мами болезней.
Корреляционный анализ. Коэффициент корреляции 

является мерой линейной зависимости между призна-
ками:
а) значимая корреляция: r=–0,554;
б) признаки некоррелированы (линейно независи-

мы): r=0,048;
в) признаки линейно зависимы: r=–0,9659.
Корреляционные плеяды позволяют проводить ин-

терпретацию кооперативных связей между признака-
ми в динамике, а значит это объективный метод дина-
мического наблюдения за больными. Но необходимо 
еще раз напомнить, что интерпретацию результатов 
необходимо проводить по однородной выборке на-
блюдений. В нашем случае на тестовом массиве мы 
предлагаем традиционную технологию интерпрета-
ции результатов экспериментатором.
Факторный анализ (метод главных компонент) яв-

ляется более точным и детальным методом выявления 
ведущих групп признаков, упорядоченных по степени 
информативности о линейных взаимосвязях. Он со-

стоит в том, что на основе корреляционной матрицы 
исходных признаков строятся новые независимые 
признаки UI — главные компоненты, которые являются 
линейными комбинациями исходных признаков.
Результаты .  Объективные критерии оценки тече-

ния патологического процесса. Кластерный анализ по-
зволяет объективно представить кластерную структуру 
убывания симптомов ИВЗ у больных основной группы. 
По интегральным показателям мы судили о заверше-
нии манифестации процесса и разделении больных на 
две группы по синдромальным градациям. Факторный 
анализ позволяет провести объективное распределе-
ние больных по нозологическим формам.
Нашу выборку больных по индивидуальным значени-

ям факторов (синдромов) мы распределили на 5 групп 
больных: 1-я группа — больные с гнойными ранами; 
2-я — с сочетанными травмами; 3-я — с гнойными по-
слеоперационными ранами; 4-я — с травматическими 
остеомелитами; 5-я — флегмоны ЧЛО.
Кривая дожития — выборочное распределение при-

знака Т, имеющего смысл времени ожидания появле-
ния рассматриваемого свойства:

- начало отторжения некротических тканей;
- завершение эпителизации;
- сроки стационарного и амбулаторного лечения и т.д.
График кривых Каплана–Мейера позволяет опреде-

лить различия для двух групп больных, для больных с 
неблагоприятным течением кривая имеет латентный 
начальный период.
Кривые дожития — график функции S(t), т.е. кривая 

течения патологического процесса, а график (Cos t) — 
составляющая, показывающая динамику влияния мест-
ных факторов и целостных организменных факторов 
(общих признаков), т.е t (экспонента).
В течение периода острого периода (d) от начала 

процесса Т0=19 до точки Тk доминируют (преобладают) 
организменные факторы, после нее — местные.
Выводы .  Новые возможности биометрического ана-

лиза позволяют интерпретировать результаты влияния 
различных групп препаратов на иммунологический 
статус организма, т.е. данная модель эксперимента по-
зволяет на новом уровне изучать фармакологическое 
действие медикаментов у больных. В практическом 
аспекте данный подход позволяет на основе параме-
тров кривой дожития строить индивидуальный про-
гноз течения патологического процесса и выбирать 
адекватные методы лечения больных.

Микробиологический мониторинг гнойных ран 
мягких тканей в условиях общехирургического 
стационара

Бесчастнов В. В., Певнев А. А.

Институт ФСБ России, г. Нижний Новгород

Цель: изучение изменений количественного и каче-
ственного состава возбудителей раневой инфекции в 
процессе лечения больных с гнойными ранами мягких 
тканей в условиях общехирургического стационара 
различными способами.
Материалы  и  методы .  Проанализированы 166 

результатов первичных и 286 динамических бактери-
ологических исследований у пациентов с гнойными 
ранами при проведении местного лечения открытым 
(под повязкой) и закрытым (по Н. Н. Каншину) спосо-
бами.
Результаты .  При лечении открытым способом на 

10–15-е сутки в 37% случаев происходило вторичное 
инфицирование раны госпитальной флорой, устой-
чивой к применяемой антибактериальной терапии, 
что требовало смены антибиотика. При этом наиболее 
часто выделялись представители семейства кишечных 
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бактерий (53%): Klebsiella, Enterobacter, Proteus, E. сoli. В 
6 случаях была выявлена Ps. aeruginosa. В группе боль-
ных, у которых применялся закрытый способ лечения 
гнойных ран по Н. Н. Каншину (64 пациента) смена ми-
крофолоры на 5-е сутки лечения зафиксирована лишь 
в 4 случаях (6%).
Обсуждение .  Из данного исследования были ис-

ключены больные, перенесшие полостные операции, 
сопровождающиеся вскрытием полых органов, в связи 
с возможностью аутоинфекции послеоперационных 
ран кишечной флорой. Тем не менее, в спектре выяв-
ленной нозокомиальной микрофлоры велик удельный 
вес грамотрицательных микроорганизмов. Широкому 
распространению «закрытых» методик операций пре-
пятствует как зачастую сложность или невозможность 
выполнения радикальной хирургической обработки 
гнойного очага, так и организационные проблемы — 
необходимость обучения среднего медицинского пер-
сонала и больных.
Выводы .  1. Основную часть нозокомиальных ин-

фекций гнойных ран мягких тканей в отделении общей 
хирургии составили энтеробактерии, что должно учи-
тываться при определении тактики антимикробной 
терапии. 2. В сложившихся условиях только активная 
хирургическая тактика, заключающаяся в радикальной 
хирургической обработке гнойного очага, раннем за-
крытии раневого дефекта, адекватном дренировании 
раны значительно снижает опасность внутригоспи-
тального инфицирования.

Чувствительность к дезинфектантам 
и антисептикам антибиотикорезистентной 
микрофлоры раневого отделяемого

Бурмистрова А. Л.1, Андреева С. В.1, Шафикова Н. Э.1, 
Бахарева Л. И.2, Угнивенко М. И.2, Струнина О. А.2, 
Голиков А. В.2.

1 Челябинский государственный университет; 2 Город-
ская клиническая больница № 6, г. Челябинск

Цель: оценка чувствительности к антисептикам и де-
зинфектантам антибиотикорезистентной микрофло-
ры, выделенной из ран.
Материалы  и  методы .  Чувствительность к де-

зинфектантам и антисептикам определяли согласно 
методике (Ускоренное определение устойчивости бак-
терий к дезинфекционным средствам: метод. рекомен-
дации № 1100-26-0-117/ Леви М.И, Сучков Ю. Г. — М., 
2001). В исследование были включены дезинфекцион-
ные средства «Жавелион», «Низамед», «Низамед-Вита», 
«Соната», «Пероксимед» и антисептики «Клиндезин» и 
«Йодопирон». Изучены 95 штаммов микроорганизмов, 
выделенных из ран пациентов отделения ожоговой ре-
анимации: 45 штаммов — S. aureus, 25 — P. aeruginosa, 
25 — A. baumanii. Маркерами резистентности обладали 
53 штамма.
Результаты  и  обсуждение .  Все исследованные 

микроорганизмы проявляли чувствительность к де-
зинфектантам «Низамед», «Низамед-Вита», «Соната» 
и «Пероксимед». Однако для антибиотикорезистент-
ных штаммов значение минимальной подавляющей 
концентрации было выше, чем для антибиотикочув-
ствительных изолятов. Минимальная ингибирующая 
концентрация препарата «Жавелион» у антибиотико-
чувствительных изолятов P. aeruginosa, A. baumanii и 
S. aureus, совпадала с минимальной рабочей концен-
трацией, что позволяет предположить возможность 
селекции резистентных штаммов в дальнейшем. Штам-
мы P. aeruginosa, синтезирующие метало-β-лактамазы 
были устойчивы к препарату «Жавелион». Антисептик 
«Клиндезин» подавлял рост всех исследованных ми-
кроорганизмов, в то время как препарат «Йодопирон» 

обладал меньшей активностью. Так, при сохранении 
чувствительности P. aeruginosa и S. aureus, значение 
минимальной подавляющей концентрации для мети-
циллинрезистентных S. aureus было выше, чем для ме-
тициллинчувствительных, а штаммы A. baumanii были 
устойчивы к йодопирону.
Выводы .  штаммы, обладающие маркерами рези-

стентности к антибиотикам, проявляют повышенную 
устойчивость к дезинфектантам и антисептикам по 
сравнению с антибиотикочувствительными культура-
ми микроорганизмов.

Клинико-эпидемиологический анализ инфекцион-
ных осложнений при открытой травме глаза

Бусырева В. Н.1, Бусырев Ю. Б.2

1 Краевая клиническая больница, Пермь; 2 Городская 
клиническая больница № 2 им. Ф. Х.Граля, Пермь

Частота развития раневой инфекции при открытой 
травме глаза (ОТГ) достигает 74% случаев, при этом в 
43–60% исходом таких травм является слепота (Волков 
В. В., 2006 г.; Филатова И. А. с соавт., 2007 г.). Цель: выяв-
ление факторов риска развития внутриглазной инфек-
ции (ВГИ) при ОТГ. Материалы и Методы .  Проведен 
анализ течения раневого процесса у 456 пациентов с 
ОТГ. Разделение на группы на группы основано на двух 
критериях: клинической картины гнойно-септических 
осложнений и/или идентификации возбудителя. К 1 
группе отнесены пациенты, с наличием, по крайней 
мере, одного из двух критериев (n=131), к 2 — с от-
сутствием критериев отбора (n=325). Результаты и об-
суждение: При сравнении групп пациентов установ-
лено, что ВГИ встречается чаще при бытовой травме 
(р=0,004), зависит от возраста пострадавшего (р=0,05) 
и сроков давности полученного ранения (р=0,007). 
Определено, что возраст 60 лет и старше, а также сни-
жение резистентности организма на фоне некоторых 
сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, хро-
ническая почечная недостаточность и др.) и лечеб-
ных воздействий (стероидная или химиотерапия) до-
стоверно (р=0,01) повышает риск развития раневой 
инфекции. Травмы, осложненные инфекцией чаще 
сопровождались повреждением хрусталика (р=0,04) 
и реже (р=0,03) — геморрагическими осложнениями 
(гифема, гемофтальм). Установлено, что риск разви-
тия ВГИ выше при ранениях роговично-склеральной 
зоны (р=0,03). Определено, что при снижении оттока 
внутриглазной жидкости через рану частота развития 
ВГИ (р=0,0005) увеличивается. Достоверной статисти-
ческой зависимости развития гнойных осложнений от 
наличия внутриглазного инородного тела, как и от ме-
ста его локализации в полости глаза получено не было 
(р=0,509).
Вывод .  Проведенный клинико-эпидемиологический 

анализ позволил установить, что факторами риска 
ВГИ при ОТГ являются: бытовой характер травмы, дав-
ность ранения, возраст пострадавшего 60 лет и стар-
ше, повреждение хрусталика, ранение роговично-
склеральной зоны, снижение оттока внутриглазной 
жидкости. Геморрагические осложнения снижают риск 
развития ВГИ.

Метод прогнозирования развития инфекционных 
осложнений при открытой травме глаза

Бусырева В. Н.1, Бусырев Ю. Б.2

1 Краевая клиническая больница, г. Пермь; 2 Городская 
клиническая больница № 2 им. Ф. Х. Граля, г. Пермь

Требования, предъявляемые к прогностическим ме-
тодам, должны предусматривать простоту применения, 
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общедоступность прогностических уровней, достаточ-
ный процент совпадения реальных исходов с прогно-
зируемыми. Цель: Разработка метода прогнозирования 
развития внутриглазной инфекции (ВГИ) при откры-
той травме глаза (ОТГ).
Материалы  и  методы .  Проведен анализ течения 

раневого процесса у 456 пациентов с ОТГ. Пациенты 
разделены на группы с учетом двух критериев: клини-
ческой картины ВГИ и/или идентификации возбуди-
теля. В 1 группу вошли пациенты, с наличием, по край-
ней мере, одного из двух критериев (n=131), во 2 — с 
отсутствием критериев отбора (n=325). В программе 
Statistica 6.0 рассчитаны априорный и апостериорные 
шансы для клинически и статистически значимых фак-
торов риска ВГИ, чувствительность и специфичность 
каждого теста.
Результаты  и  обсуждение .  Установлено, что 

возраст 60 лет и старше, а также наличие заболева-
ний, снижающих резистентность организма повышает 
(р=0,01) риск ВГИ, расчет апостериорного шанса пока-
зал увеличение вероятности её развития в 2,3 раза при 
чувствительности теста 87%, специфичности — 60,6%. 
ОТГ с развитием ВГИ чаще сопровождались поврежде-
нием хрусталика (р=0,04) и реже (р=0,03) — геморра-
гическими осложнениями, при этом в первом случае 
риск ВГИ возрастал в 1,3 раза (чувствительность теста 
42,7%, специфичность — 66,8%), а во втором — снижал-
ся в 1,5 раза. При давности ранения глаза более 16 ч 
риск ВГИ возрастает в 1,4 раза (чувствительность и 
специфичность 60%). Снижении оттока внутриглазной 
жидкости через рану увеличивает риск ВГИ (р=0,0005) 
в 1,3 раза (чувствительность теста 50,4%, специфич-
ность — 60,6%). Сочетание всех перечисленных факто-
ров риска у одного пациента с ОТГ повышает вероят-
ность развития ВГИ в 3,9 раза.
Вывод .  Использование предложенных доступных 

критериев может позволить прогнозировать риск раз-
вития ВГИ на самом раннем этапе, обеспечивая выбор 
адекватных мер профилактики и лечения, способствуя, 
тем самым, улучшению функциональных исходов и 
снижению экономических затрат.

Хирургические вмешательства у больных 
с неинфицированным алиментарным 
панкреонекрозом

Василюк С. М., Василюк М. Д., Шевчук А. Г., 
Галюк В. М.

Ивано-Франковский национальный медицинский 
университет, Украина

Цель: оценить эффективность малоинвазивных 
оперативных вмешательств у больных с 
неинфицированным алиментарным панкреонекро-
зом.
Материалы .  Под нашим наблюдением находилось 

108 больных с тяжелым алиментарным панкреатитом, 
которые поступили в стационар через 6–12 ч от начала 
заболевания, в фазе ферментативного шока.
Результаты .  Абсолютным показанием к оператив-

ному вмешательству считали наличие диагностиро-
ванного ультрасонографически выпота в брюшной 
полости на фоне характерных изменений поджелудоч-
ной железы. Объем операции в 75 (69,4 %) больных за-
ключался в лапароскопической санации и дренирова-
нии брюшной полости. В 28 (25,9 %) пациентов были 
выполнены следующие оперативные вмешательства: 
лапаротомия, дренирование брюшной полости саль-
никовой сумки и забрюшинного пространства, у 5 (4,6 
%) — лапаротомия, дренирование брюшной полости.
Обсуждение .  Наиболее благоприятно послеопе-

рационный период протекал у пациентов, проопери-
рованных лапароскопически в первые сутки. Среди 75 

пациентов, в которых была выполнена лапароскопи-
ческая санация брюшной полости без вмешательства в 
забрюшинное пространство, только в 19 (25,3 %) воз-
никла потребность в последующих оперативных вме-
шательствах.
Выводы .  Операцией выбора у больных с неинфи-

цированным панкреонекрозом есть лапароскопиче-
ская санация и дренирование брюшной полости. Со-
мнительной является целесообразность дренирования 
стерильного парапанкретического инфильтрата и 
сальниковой сумки.

Аутотрансфузия ультрафиолетом облученной 
крови в лечении послеродового эндометрита

Воротников Ю. А.1, Воротникова В. И.2

1 Городская клиническая больница № 60, Москва; 
2 Городская больница, г. Железноводск

Проблема эффективного лечения гнойно-воспа-
лительных осложнений в акушерской практике, часто-
та которых варьирует от 3 до 50%, остается актуальной.
Цель: оценить эффективность аутотрансфузии уль-

трафиолетом облученной крови (АУФОК) в лечении 
родильниц с послеродовым эндометритом.
Материал  и  методы .  Ретроспективно сравнили 

течение эндометрита в двух группах родильниц (11 
женщин в каждой), лечившихся в родильном отделе-
нии Железноводской городской больницы в 2004–
2008 гг. В основную группу вошли пациентки, лечение 
которых включало АУФОК аппаратом «Изольда» через 
одноразовые кюветы по обычной методике, контроль-
ную составили пациентки без АУФОК. Принадлежность 
к группам определялась случайным образом (АУФОК не 
проводили в период отсутствия одноразовых кювет). 
Группы сравнимы по возрасту, микробному пейзажу 
посевов лохий, базовому лечению (сравнимая по спек-
тру антибактериальная терапия, орошение полости 
матки антисептиками, инфузионно-трансфузионная, 
антианемическая терапия, антикоагулянты, утеротони-
ки).
Результаты .  В основной группе быстрее улучша-

лось общее самочувствие, нормализовалась темпе-
ратура (на 3±0,5 сутки против 4±0,6 в контрольной); 
отчетливее снижался лейкоцитарный индекс интокси-
кации Кальф-Калифа (с 4±1 до 1,8±0,5 к 3-му дню про-
тив 3,9±1,1 — 2±0,7 к 4-му дню в контрольной); была 
менее выражена тенденция к снижению гемоглобина, 
в 1,4 раза быстрее уменьшалась СОЭ и в 1,3 раза скорее 
уменьшался лейкоцитоз, укорачивалось стационарное 
лечение (10,7±2,3 койко-дня, против 12,2±1,9 в кон-
трольной).
Обсуждение .  В возникновении и течении ин-

фекционного процесса в послеродовом периоде су-
щественную роль играют не только инфекционные 
агенты, но и транзиторный частичный иммунодефи-
цит. Динамика клинико-лабораторных показателей в 
группе с применением АУФОК показывает выраженное 
противовоспалительное, детоксикационное и иммуно-
стимулирующее действие квантовой терапии.
Выводы .  Включение АУФОК в комплекс лечения по-

слеродового эндометрита является важным фактором, 
позволяющим оптимизировать терапию этой тяжелой 
патологии.

Инфекционно-воспалительные осложнения 
панкреонекроза, выбор хирургической тактики

Галимзянов Ф. В., Прудков М. И., Шаповалова О. П.

ГУЗ «СОКБ № 1», г. Екатеринбург

Цель: улучшение дифференциальной диагностики 
клинических вариантов инфицированного панкрео-
некроза и методов их лечения.
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Материал  и  методы .  За 10 лет в специализиро-
ванном отделении областной клинической больницы 
№ 1 Екатеринбурга пролечены 811 пациентов с инфи-
цированным панкреонекрозом. 119 (14,7%) больных 
панкреатогенным инфильтратом с признаками инфи-
цирования. 154 (19,0%) пациента с панкреатогенным 
абсцессом. 538 (66,3%) больных — панкреатогенной 
флегмоной. Всем больным осуществлялась комплекс-
ная клинико-лабораторная диагностика и диагности-
ка инструментальными методами (УЗИ, ФГДС, КТ). 
Пациентов с панкреатогенным инфильтратом лечили 
консервативно и оперативно. В группе больных пан-
креатогенным абсцессом производилась однократная 
навигационная пункции, пункционное дренирование 
под контролем УЗИ и дренирование из мини-доступов. 
Больным панкреатогенной флегмоной производились 
минимально инвазивные хирургические вмешатель-
ства и традиционные.
Результаты  и  обсуждение .  Разработаны кри-

терии, позволяющие дифференцировать основные 
клинические формы инфицированного панкреоне-
кроза и хирургическую тактику. При панкреатогенных 
инфильтратах из 23 оперированных — умерли 12 (ле-
тальность 52,2%), у 10 (43,5%) имели место ятрогенные 
осложнения (кровотечения, повреждения органов 
ЖКТ). Из 96 леченных консервативно 88 выздоровели 
(летальность 8,3%).
Все больные панкреатогенным абсцессом выздоро-

вели. При панкреатогенных флегмонах из 353 умерли 
41 человек (летальность 11,6%), При традиционных 
широких разрезах из 185 умерли 53 пациента (леталь-
ность 28,7%).
Выводы .  Дифференциальная диагностика инфи-

цированных форм панкреонекроза должна быть ком-
плексной с учетом клиники, лабораторных данных и 
результатов УЗИ, ФГДС, КТ; лечение больных инфи-
цированным панкреатогенным инфильтратом долж-
но быть преимущественно консервативным; лечение 
больных панкреатогенным абсцессом — хирургиче-
ское; лечение пациентов с панкреатогенной флегмо-
ной — хирургическое, предпочтительнее наружное 
дренирование через мини-разрезы с формированием 
единого пространства и последующие программные 
санации гнойной полости, захватывающей все про-
странство пораженной забрюшинной клетчатки.

Этапная тактика хирургического лечения 
больных третичным перитонитом и тяжелым 
абдоминальным сепсисом

Галимзянов Ф. В., Прудков М. И., Богомягкова Т. М.

ГУЗ «СОКБ № 1», Екатеринбург

Цель: улучшить результаты лечения у больных третич-
ным перитонитом при тяжелом абдоминальном сепси-
се и септическом шоке.
Материал  и  методы .  Этапная тактика хирурги-

ческого лечения при третичном перитоните осущест-
влялась в зависимости от течения патологического 
процесса индивидуально для каждого пациента с уче-
том наличия тяжелого абдоминального сепсиса и сеп-
тического (инфекционно-токсического) шока. Настоя-
щее исследование проведено у 132 человек. Пациенты 
по способу лечения были распределены на две группы. 
Первую группу составили 56 больных третичным пе-
ритонитом, тяжелым сепсисом, которым проводилась 
традиционная методика хирургического ведения пе-
ритонита. Во вторую группу включили 76 пациентов с 
третичным перитонитом, тяжелым сепсисом, которым 
применялся разработанный нами способ хирургиче-
ского лечения и дренирования брюшной полости (па-
тент на изобретение № 2342085 от 27 декабря 2008 г.). 

Всем больным, помимо хирургического лечения, про-
водилась комплексная консервативная терапия.
Результаты  и  обсуждение .  По шкале APACHE 

II тяжесть состояния в первой группе составляла 20±7 
балла; во 2-й группе — 19±6 балла. По шкале SOFA в пер-
вой группа — 5±3 балла; во второй группе — 5±2 балла. 
По шкале «Екатеринбург-2000» в 1-й группе — 231±136 
баллов; во второй группе — 283±102 баллов. Повтор-
ная релапаротомия в 1-й группе осуществлялась че-
рез 4,2±5,4 дня. Количество релапаротомий в среднем 
на человека проводилось 3,3±2,8 раза. Во 2-й группе 
релапаротомия выполнялась ежедневно, количество 
релапаротомий в среднем на человека составляло 
6,4±3,6 раз. При изучении непосредственных резуль-
татов релапаротомий по программе выявили, что при 
интегральной оценке тяжести состояния у больных 
третичным перитонитом в этой группе степень поли-
органной дисфункции имела равномерное течение с 
тенденцией к снижению в более ранние сроки, чем в 
группе больных, где релапаротомии делались по тре-
бованию. Летальность была в 2,5 раза меньше, чем при 
санациях брюшной полости по требованию, соответ-
ственно, 21,1±4,7% и 51,8±6,7% (p<0,01). Длительность 
нахождения больных в РАО была меньше в 1,4 раза, со-
ответственно, 10,0±1,4 и 14,0±1,9 дней (p<0,1). Длитель-
ность лечения пациентов в стационаре была меньше 
на 3,3 дня, соответственно, 29,0±0,9 и 32,3±1,2 дней (p< 
0,05).
Выводы .  Улучшить результаты лечения у больных 

третичным перитонитом можно при этапной такти-
ке хирургического лечения, программных санациях 
брюшной полости.

Холангиография, как один из этапов 
лапароскопической холецистэктомии

Галимов О. В., Ханов В. О., Шкундин А. В., Туйсин С. Р.

ГОУ ВПО «БГМУ МЗСР», г. Уфа

Цель: показать эффективность проведения интраопе-
рационной холангиографии при выполнении лапаро-
скопической холецистэктомии.
Материал  и  методы .  При проведении исследова-

ния были учтены результаты лечения 47 больных, кото-
рым была проведена в плановом порядке лапароскопи-
ческая холецистэктомия с этапом интраоперационной 
холангиографии.
Проведение данного исследования было обусловле-

но повышением показателей билирубина в крови, вы-
явленные лабораторно до операции и при отсутствии 
механической желтухи. ЭРХПГ в этих случаях была не-
информативна, либо технически невыполнима.
Результаты .  В 26 случаях были выявлены признаки 

холедохолитиаза. В раннем послеоперационном пе-
риоде успешная эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия с извлечением конкремента из протока удалась у 
22 пациентов. Четырех пациентов пришлось опериро-
вать чрез дополнительный минидоступ. Им выполне-
на холедохолитотомия с дренированием холедоха по 
Керу. На 14-е сутки проводилась контрольная фистуло-
графия и удаление дренажа холедоха.
Обсуждение .  Интраоперационная холангиогра-

фия, не повышают степень хирургической агрессии и 
незначительно увеличивают продолжительность опе-
рации.
Выводы .  Холангиография, как этап лапароскопи-

ческой холецистэктомии, является эффективным спо-
собом предотвращения послеоперационных осложне-
ний связанных с холедохолетиазом.
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Оптимизация топической диагностики и лечения 
абсцессов печени

Герасимов И. В.

Областная клиническая больница Святителя Иоасафа, 
г. Белгород

Цель: улучшение результатов диагностики и лечения 
больных с абсцессами печени.
Материалы  и  методы .  Обследовано 73 паци-

ента с абсцессами печени. Из них 50 (58,3%) мужчин 
и 23 (31,5%) женщин в возрасте от 16 до 87 лет. План 
обследования включал в себя общеклинические ме-
тоды, УЗИ всем больным, КТ по показаниям, с при-
менением разработанной нами компьютерной про-
граммы, позволяющей получить 3D (объемное) 
изображение исследуемого объекта на персональном 
компьютере. (свидетельства об официальной регистра-
ции программ для ЭВМ № 2006610619 от 14.02.2006 г., 
№ 2006610225 от 10.01.2006 г.). Для верификации 
содержимого абсцесса применялась пункционно-
биопсийная игла оригинальной конструкции (Патент 
на изобретение № 2301637 от 27.06.2007 г.). Одиноч-
ные абсцессы встречались у 57, билобарные — у 13, 
множественные — у 13 пациентов. Преобладали гема-
тогенные — 46 (63%), причиной которых чаще всего 
были: острый аппендицит — 16(34,8%) и деструктив-
ный панкреатит — 13(28,2%). Основную группу соста-
вили 48 (65,8%) пациентов, у которых применялись ма-
лоинвазивные технологии лечения под контролем УЗИ 
и/или КТ (чрескожные: пункция у 10 (20,8%) и дрени-
рование различными способами у 38 (79,2%) больных), 
контрольную 25 (34,2%), где использовались открытые 
виды оперативных вмешательств.
Результаты .  Анализ проведенного исследования 

свидетельствует о наличии клинико-сонографических 
параллелей у пациентов с абсцессами печени. Уста-
новлено, что чувствительность УЗИ составила 97,1%, 
специфичность 88,5%, точность 84%. Предварительно 
проводилась тонкоигольная пункция абсцесса под кон-
тролем УЗИ или КТ, после 3D реконструкции, которая в 
7% случаев явилась и окончательным этапом лечения, 
ограничиваясь одномоментной аспирацией гнойни-
ка. В остальных случаях производилось дренирование. 
Изменение индекса тяжести состояния (APACHE-II) па-
циентов при перкутанных дренирующих операциях 
имел тенденцию к постепенному снижению с первых 
суток (с 10,9±2,5 до 10,7±3,1). При открытых опера-
циях наблюдалось, вначале ухудшение самочувствия, 
возрастал индекс тяжести состояния до 17,5±4,8. В кон-
трольной группе умерло 4 больных, а в основной — 1 
пациент. Средняя продолжительность пребывания 
больного в стационаре после перкутанных дренирую-
щих операций составила 18,8±4,3 дня, в контрольной 
группе — 25,8±8,4 дня (p<0,05).
Выводы .  Применение программы 3D реконструк-

ции, предварительной пункции абсцесса позволяют 
оптимизировать высокоинформативные методы ис-
следования (УЗИ и КТ), верификацию диагноза, улуч-
шить результаты топической диагностики и лечения с 
использованием малоинвазивных технологий, мини-
мизировать риск возможных осложнений, уменьшить 
летальность и сроки стационарного лечения у данной 
группы больных.

Алгоритм хирургического лечения больных 
с абсцессами печени и поддиафрагмального 
пространства

Герасимов И. В.

Областная клиническая больница Святителя Иоасафа, 
г. Белгород

Цель: улучшение результатов лечения больных с аб-
сцессами печени (АП) и поддиафрагмального про-

странства (ПДА), путем дифференцированного 
применения различных вариантов перкутанных мало-
инвазивных технологий под контролем УЗИ, КТ.
Материалы  и  методы .  Обследованы 103 боль-

ных с ПДА и 73 с АП в возрасте от 16 до 87 лет, среди 
которых мужчин было 110 (62,5%), женщин 66 (37,5%). 
Наиболее частыми причинами их возникновения были 
деструктивные формы аппендицита 41(23,3%), пан-
креатита 33(18,8%), холецистита 28 (15,9%). Размеры 
абсцессов варьировали от 1,5 до 20 см. По характеру 
вмешательств были выделены 2 группы. В 1-й приме-
нялись перкутанные малоинвазивные технологии под 
контролем УЗИ и/или КТ 113 (64,2%), среди которых 
пункционный метод использовался у 25 (22,1%) боль-
ных. Чрескожное дренирование применено в 88(77,9%) 
случаях, из них способ одномоментного дренирования 
у 68 (77,3%), по Сельдингеру у 8(9,1%) и без использова-
ния адаптера (методом «свободной руки») у 12 (13,6%) 
пациентов. Во 2-ю группу вошли 69 (39,2%) пациентов, 
у которых выполнено 77 открытых оперативных вме-
шательств. Критериями эффективности лечения были: 
регрессия болевого синдрома и признаков эндогенной 
интоксикации (ЛИИ, уровень молекул средней массы), 
индекса тяжести состояния (APACHE-II), нормализация 
температуры, улучшение лабораторных данных, спаде-
ние стенок абсцесса или уменьшение его в 3–4 раза.
Результаты .  Установлено, что пункционный метод 

показан при абсцессах до 3см с однородным гипоэ-
хогенным содержимым, отсутствии связи с просветом 
полых органов, протоками печени и поджелудочной 
железы, адекватном акустическом окне и как этап диа-
гностики для верификации диагноза. Летальных случа-
ев при его применении не было, у 21 (18,5%) пациента 
он явился окончательным методом лечения. Одномо-
ментное дренирование показано при абсцессах более 
3см и адекватном акустическом окне. При гнойниках 
более 6см эффективно применение нескольких дре-
нажей. Если акустический доступ затруднен, то при 
гнойной полости до 3см возможно применение пунк-
ционного метода, а при размерах более 3см показано 
открытое вмешательство. При множественных абсцес-
сах или единичных (менее 3) при наличии свободной 
жидкости в брюшной полости, забрюшинных гнойни-
ках, а также в сочетании с другим гнойным процессом в 
брюшной полости, показаны открытые вмешательства. 
В 1-й группе умерли двое больных (1,8%), во 2-й — 10 
(13,7%), средняя продолжительность стационарного 
лечения составила 18,8±4,3 дня в 1-й группе и 25±8,4 
дня во 2-й (p<0,05).
Выводы .  Малоинвазивные транскутанные хирурги-

ческие вмешательства под контролем УЗИ, КТ являются 
эффективным методом лечения АП и ПДА, позволяют 
улучшить результаты лечения.

Альтернативный подход в лечении больных 
с посттравматическим остеомиелитом костей 
голени

Гольбрайх В. А.1, Бубликов А. Е.1, Киреев В. И.2, 
Безмельницын О. В.2

1 Волгоградский государственный медицинский уни-
верситет; 2 ГУЗ Волгоградская областная клиническая 
больница

Цель: оптимизация лечения больных с посттравмати-
ческим остеомиелитом трубчатых костей, на фоне дли-
тельного приема антибиотиков.
Материалы  и  методы .  За период с 2007 по 2009 г. 

в травматологическом отделении ГУЗ ВОКБ № 1 лечи-
лись 138 пациентов с посттравматическим остеомие-
литом костей голени (все в течение 3–4 мес получали 
различные антибиотики). При поступлении им прово-
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дился локальный микробиологический мониторинг 
(отмечен существенный рост резистентности нозоко-
миальной инфекции к антибиотикам), выполнялась 
санация остеомиелитического очага. У 56 пациентов 
антибактериальная терапия в послеоперационном пе-
риоде не проводилась, 72 больным антибиотики были 
назначены. Всем пациентам в послеоперационном пе-
риоде назначались сосудистые препараты (пентокси-
филин, никотиновая кислота), витамины группы В, С, 
иммуномодулятор — деринат. В первой группе помимо 
основного лечения было проведено от 8 до 10 сеансов 
гипербарической оксигенации (ГБО). По окончании 
курса ГБО больные выписывались. Через 3–4 нед их 
госпитализировали повторно для проведения второго 
курса терапии. Среди пациентов 2-й группы ГБО было 
проведено у 35 человек, и у 37 больных данный метод 
не использовался.
Результаты .  Из 56 пациентов пролеченных без 

антибиотиков (ГБО получали все), положительный ре-
зультат получен у 48 (85%) больных. Среди пациентов 
принимавших антибиотики и получавших ГБО — 35 
человек, ремиссия заболевания наблюдалась в 18 (51%) 
случаях. В группе, где проводилась стандартная тера-
пия без включения в схему лечения ГБО — 47 человек, 
положительный результат был достигнут лишь у 16 
(34%) пациентов, у 8 ремиссия длилась около 1 мес.
Выводы .  У значительной части больных с хрони-

ческим остеомиелитом антибактериальная терапия не 
эффективна, так как имеющаяся у них бактериальная 
флора резистентна к антибиотикам. Применение ГБО, 
иммуномодуляторов и сосудистых препаратов спо-
собствует повышению как местной, так и общей рези-
стентности организма. Это приводит к закрытию сви-
ща и возникновению стойкой ремиссии заболевания.

Лечение свищей двенадцатиперстной кишки при 
распространенном некротизирующем панкреатите

Городецкий Е. Б., Галимзянов Ф. В., Левчик Е. Ю.

ГУЗ «Свердловская областная клиническая больница 
№ 1», г. Екатеринбург

Цель: изучение результатов лечения боковых свищей 
ДПК, осложнивших течение распространенного не-
кротизирующего панкреатита (НП), методом наружно-
го дренирования.
Материал  и  методы .  Открытое проспективное 

неконтролируемое исследование результатов лече-
ния 10 пациентов с боковыми свищами ДПК, возник-
шими в процессе лечения распространенного НП в 
1999–2009 гг.. Причиной свищей были распростра-
ненный инфицированный НП и перипанкреатит; фи-
стулы возникали вследствие перфорации контактной к 
гнойному очагу стенки ДПК и открывались в уже дре-
нированные гнойные полости сальниковой сумки (6) 
или забрюшинного пространства (4). У 3 пациентов 
свищи располагались супрапапиллярно, у 7 — инфра-
папиллярно. Для местного лечения применяли пас-
сивное (потери до 500 мл/сутки, 2 больных) и актив-
ное (более500 мл/сутки, 7 пациентов) двухканальное 
наружное дренирование зоны свища, у 1 больной — 
внекишечную обтурацию. Одновременно проводи-
ли хирургическое лечение основного заболевания, 
антибактериальную и противоязвенную терапии. Для 
обеспечения искусственного питания до заживления/
сформирования свища в трубчатый применяли как ею-
ностомию (7 больных), так и назодуоденальные или 
назоеюнальные зонды (3).
Результаты .  Выжили после лечения 9, умер 1 из 10 

пациентов. Причиной его смерти стал тяжелый абдо-
минальный сепсис, в сочетании с рецидивирующими 
эрозивными кровотечениями из сосудов перипанкреа-

тической клетчатки. Из 9 выживших пациентов у 6 сви-
щи ДПК зажили полностью, у 3 — сформировались в 
трубчатые, зажившие в результате склеротерапии.
Выводы .  1. Активное и пассивное наружное дре-

нирование является адекватным методом местного 
лечения свищей ДПК, осложняющих течение распро-
страненного НП. 2. Необходимым условием успешного 
лечения является создание питательного тракта, доста-
точного для проведения искусственного энтерального 
питания и возвращения потерь дуоденального содер-
жимого.

Этапное лечение тяжелого холангита при 
желчнокаменной болезни

Дибиров М. Д., Брискин Б. С., Родионов И. Е., 

Исаев А. И., Абдурахманов А. М., Габибов Р. М., 

Юанов А. А., Бекеров Б. М.

Московский государственный медико-
стоматологический университет

Цель: определение хирургической тактики и улучше-
ние результатов лечения у больных с желчнокаменной 
болезнью, осложненной тяжёлым холангитом, холан-
гиогенными абсцессами печени и билиарным сепси-
сом.
Материалы  и  методы .  Под нашим наблюдением 

в течение последних пяти лет находились 94 пациента 
с желчнокаменной болезнью, осложненной тяжёлым 
холангитом, холангиогенными абсцессами печени 
(34) и билиарым сепсисом (28). Тяжесть состояния 
при поступлении в стационар определялась по шка-
ле SAPS II. У всех больных была билирубинемия выше 
200 мкмоль/л, с двумя и более признаками системной 
воспалительной реакции. Все больные госпитализи-
рованы в отделение реанимации, где проводилась де-
токсикационная и антибактериальная терапия, имму-
нокоррекция, гепатопротективная терапия, лечение 
сопутствующей патологии. Предоперационная подго-
товка в зависимости от тяжести состояния продолжа-
лась от 10 ч до 3 сут. Как первый этап лечения эндоско-
пическая папилосфинктеротомия с удалением камней 
из холедоха выполнена у 48 (51%) больных. Из них 
стентирование холедоха произведено у 12 пациентов, 
назобилиарное дренирование у 28. Холецистостомия 
под контролем УЗИ, лапароскопическая холецисто-
стомия или через мини-доступ выполнена у 38(40%). 
Холецистэктомия, холедохолитотомия с дренирова-
нием произведена у 8 (9%) пациентов. Из 86 больных 
II этап — холецистэктомия (через 1–2 мес) выполнена 
у 80. В 48 случаях холецистэктомия сочеталась с холе-
дохолитотомией. Из них у 42 пациентов операция за-
кончена наружным дренированием холедоха по Керу, 
а у 6 больных пришлось наложить билиодигестивный 
анастомоз. В 12 случаях во время II этапа произведено 
вскрытие и дренирование абсцессов печени. У 22 боль-
ных дренирование абсцессов печени выполнялось под 
контролем УЗИ как III этап лечения.
Результаты .  Из 86 больных, которым проводилось 

этапное лечение, умерло 26(30%), в то время как из 8 
больных, которым пришлось выполнить одномомент-
ную радикальную операцию, умерло — 4(50%).
Выводы .  Методом выбора при лечении тяжелого 

холангита, холангиогенных абсцессов печени и би-
лиарного сепсиса является поэтапное хирургическое 
пособие на фоне комплексной интенсивной консерва-
тивной терапии.
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Лечение гепаторенальных осложнений острого 
деструктивного панкреатита

Дибиров М. Д., Костюченко М. В., Исаев А. И.

ГОУ ВПО Московский государственный медико-
стоматологический университет

Присоединение гепаторенальных нарушений на 
фоне эндотоксикоза при остром деструктивном пан-
креатите является прогностически грозным состояни-
ем, особенности тактики лечения которого продолжа-
ют дискутироваться.
Цель: определить схему лечения нарушений функции 

печени и почек при остром деструктивном панкреатите.
Материал  и  методы .  Под наблюдением находи-

лись 125 пациентов с деструктивным панкреатитом. 
Тяжесть состояния и показания к эфферентным мето-
дам определяли по шкалам APACHE II, SAPS, органную 
несостоятельность оценивали по шкалам SOFA, MODS. 
Степень печеночной и почечной дисфункции оцени-
вали по: уровню эндогенной интоксикации, уровню 
холестаза, выраженности коагулопатии, нарастанию 
олигурии, клиренсу креатинина.
Результаты .  Примененная схема лечения включа-

ла: выполнение миниинвазивных хирургических опе-
раций, раннюю эфферентную терапию(при APACHE 
II≥15), энтеросорбцию с первых суток, защиту сли-
зистых оболочек, устранение гипотонии, улучшение 
портального и почечного кровотока, коррекцию ми-
кроциркуляторных расстройств, антиоксиданты, регу-
ляторы цикла Кребса, защиту эндотелия, профилактику 
дисбактериоза и коррекцию белково-энергетической 
недостаточности(с адекватным восполнением потерь 
аминокислот с эффлюэнтом). В группе наблюдения 
(n=57), где выполняли перечисленные мероприятия с 
ранним подключением экстракорпоральной детокси-
кации, умерло 6 (10,5%) больных. В контрольной груп-
пе (n=68) с традиционной схемой лечения летальность 
составила 33,8% (23 больных).
Выводы .  Примененный комплекс методов, включая 

миниинвазивные хирургические вмешательства и ран-
нюю эфферентную терапию, позволил снизить леталь-
ность при деструктивном панкреатите.

Выбор антибиотикотерапии при остром 
некротическом панкреатите

Дронов А. И.1, Ковальская И. А.1, Лубенец Т.В.2

1 Национальный медицинский университет имени 
А. А. Богомольца, Киев, Украина; 2 Центр хирургии 
печени, поджелудочной железы и желчевыводящих 
путей, Киев, Украина

Цель: определение оптимального времени начала и 
режимов антибиотикотерапии при остром некротиче-
ском панкератите.
Материалы  и  методы .  Проведен анализ микро-

биологических исследований, проведенных с октября 
2007 по октябрь 2009г. у 122 пациентов с острым некро-
тическим панкреатитом (пунктаты острых жидкост-
ных скоплений, интраоперационный материал и об-
разцы после операции). Данные по чувствительности к 
антибиотикам получали на 2–4 сутки, идентификация 
микрофлоры на 5–7 сутки. По показаниям (массивное 
поражение поджелудочной железы и парапанкреати-
ческой клетчатки, после миниинвазивных лечебно-
диагностических вмешательств, стойкая гипертермия 
без клинического улучшения течения заболевания, вы-
сокий риск экстраабдоминальной инфекции) с первых 
суток назначались антибиотики из группы карбапене-
мов сроком на 10 сут.

Результаты .  В первые 6–8 сут от начала заболева-
ния микрофлора в исследуемом материале у 80% паци-
ентов не определялась, однако уже на 9–10-е сутки по-
являются штаммы, характерные для нозокомиальных 
инфекций, и резистентные к карбапенемам.
Обсуждение .  В раннем периоде острого некро-

тического панкреатита основной целью является 
ограничение нероза поджеледочной железы и па-
рапанкератической клетчатки, назначение мощных 
антибактериальных препаратов приводит к форми-
рованию резистентных штаммов к периоду развития 
гнойно-септических осложнений и реальной потреб-
ности в них. Одну из лидирующих позиций в фор-
мировании гнойно-септических осложнений играет 
нозокомиальная флора, что связано с высокой инва-
зивностью методик лечения острого некротического 
панкреатита.
Выводы .  Применение деєскалационных схем анти-

биотикотерапии при остром некротическом панкреа-
тите в большинстве случаев нерационально из-за от-
сутствия точки приложения в первые дни заболевания. 
Антибиотикотерапия в данном случае должна быть це-
ленаправленной после идентификации возбудителя и 
его чувствительности к антибиотикам.

Лазерная допплеровская флоуметрия как метод 
оценки микроциркуляции гнойных ран

Дуванский В. А.1, 2, Азизов Г. А.2, Набиев А. Ф.1, 
Стешин А. В.1

1 ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА», Москва; 
2 Российский университет дружбы народов, Москва

Цель: оценить методом лазерной допплеровской 
флоуметрии (ЛДФ) микроциркуляцию гнойных ран.
Материалы  и  методы .  Проведен анализ результа-

тов обследования и лечения 145 больных с гнойными 
ранами различного генеза. У всех больных раны рас-
полагались на нижних конечностях. Состояние микро-
циркуляции в тканях изучали при помощи лазерного 
анализатора капиллярного кровотока «ЛАКК-01» НПО 
«Лазма» (Россия). Данные ЛДФ записывали на 1-, 7-, 14-е 
и 21-е сутки после начала лечения. Исследования про-
водили в покое и с применением окклюзионной про-
бы.
Результаты .  Оценка состояния микроциркуляции 

в гнойных ранах показала, что общий уровень ткане-
вого кровотока в области раны был увеличен за счет 
артериального притока. Однако затруднение венозно-
го оттока способствовало снижению эффективности 
системы микроциркуляции и падению напряжения 
кислорода в тканях раны. Из-за выраженной гипере-
мии резервы микроциркуляторной системы были ис-
черпаны и окклюзионная проба показывала сниже-
ние резерва капиллярного кровотока. В то же время, 
активация симпатической системы регуляции микро-
циркуляции приводила к более выраженному спазму 
артериол из-за исходно высокого показателя микро-
циркуляции. Расстройства микроциркуляции гнойных 
ран можно классифицировать следующим образом: по 
этиологии — воспалительные; по типу расстройств — 
гиперемические; по генезу — первичные; по характеру 
течения — острые; по локализации — регионарные (по 
классификации Козлова В. И., 2004).
Выводы .  Проведенные исследования показали, что 

особенностями микроциркуляции в ранах является 
гиперемический тип микроциркуляции со снижен-
ной активностью компонентов микроциркуляторного 
русла, застоем крови в венулярном звене, ослаблени-
ем кровотока и ишемией тканей, и снижение индекса 
эффективности микроциркуляции. Метод лазерной 
допплеровской флоуметрии позволяет полноценно 
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оценить степень микроциркуляторных нарушений в 
гнойных ранах различного генеза и осуществлять ди-
намический контроль за течением раневого процесса.

Компьютерная капилляроскопия в оценке 
микроциркуляции у больных с синдромом 
диабетической стопы

Дуванский В. А.1, 2, Азизов Г. А.2, Мараев В. В.2, 
Набиев А. Ф.1, Стешин А. В.1

1 ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА», Москва; 
2 Российский университет дружбы народов, Москва

Цель: изучить микроциркуляторные нарушения у 
больных с синдромом диабетической стопы (СДС) ме-
тодом компьютерной капилляроскопии (КК).
Материалы  и  методы .  Компьютерная капилля-

роскопия проведена 115 больным с синдромом диа-
бетической стопы. Среди пациентов было 79 (68,7%) 
женщин и 36 (31,3%) мужчин. Возраст пациентов был 
от 39 до 68 лет. Средний возраст составил 54±1,3 года. 
Изучение микроциркуляции проводили методом ком-
пьютерной капилляроскопии на эпонихии III пальца 
правой кисти, использовали аппарат «КК-01» ЗАО «Ана-
лиз веществ» (Россия). Определяли: размеры отделов 
капилляра; периваскулярной зоны; скорость капилляр-
ного кровотока; количество «сладжей», длительность 
стаза.
Результаты .  Данные КК у больных с синдромом 

диабетической стопы выявили обеднение капилляр-
ной сети, плотность капилляров в среднем составила 
4,77±1,37 на 1 мм2, нарушение соотношений разме-
ров отделов капилляра, так диаметр артериального 
отдела составил 8,714±2,26 мкм, переходного отдела 
15,57±4,033 мкм, венозного отдела 17,84±2,83 мкм. 
Периваскулярная зона составила 124,1±30,32 мкм, что 
свидетельствовало о наличии выраженного интерсти-
циального отека. Скорость капиллярного кровотока 
была снижена в среднем 306,2±161,5 мкм/с. Наблюдали 
наличие сладжей у 39,3% и стаза у 7,1% больных. Отме-
чали полиморфизм морфологии капилляров, в морфо-
логической структуре капилляров преобладал тип «d» в 
68,6% и комбинации типов «dh» в 17,2% и типов «bd» в 
14,1%, по классификации морфологической конфигу-
рации капилляров Bollinger А., 1982.
Выводы .  По данным компьютерной капилляро-

скопии, нарушения микроциркуляции у больных с 
синдромом диабетической стопы выражаются в по-
лиморфизме структуры капилляров, нарушении соот-
ношения размеров отделов капилляра, с увеличением 
венозного отдела, снижении плотности капиллярной 
сети на 42,9%, увеличении преваскулярной зоны на 
67% и снижении скорости капиллярного кровотока на 
71,8%.

Изменение уровня IL-4 при развитии ранних 
инфекционных осложнений у больных 
после операций по поводу рака желудка

Зеленский А. А., Казаков С. П.*, Шафалинов В. А.

Государственный институт усовершенствования вра-
чей МО РФ, Москва; *Главный военный клинический 
госпиталь им. акад. Н. Н. Бурденко

Цель: оценить взаимосвязь уровня IL-4 в плазме и 
развития ранних послеоперационных осложнений у 
больных раком желудка после операций.
Методы .  Исследовали концентрации IL-4 методом 

проточной цитометрии (Coulter Epix XL-MCL) с исполь-
зованием наборов «Multiplex» у 64 пациентов перенес-
ших операции (гастрэктомия — 34, проксимальная ре-

зекция — 13, дистальная резекция — 17) по поводу рака 
желудка. У 28 больных в раннем послеоперационном 
периоде развились гнойно-септические осложнения 
(группа А) и 36 пациентов прошли без осложнений 
(группа Б). Анализировались концентрации перед опе-
ративным вмешательством, а затем на 1-е, 2-е, 3-е и 7-е 
послеоперационные сутки.
Результаты .  Осложнения распределились следую-

щим образом — несостоятельность анастомоза у 15 
пациентов, интраабдоминальные абсцессы — 8, на-
гноение послеоперационной раны — 3, перитонит — 2. 
Для оценки возможности применения данных показа-
телей как прогностических при развитии инфекцион-
ных осложнений использовалась программа SPSS 13,0. 
Был проведен частотный анализ. Получены следую-
щие результаты концентраций IL-4: исходный уровень 
группы А — 3,86±2,6 pg/ml, группы Б — 5,59±2,93 pg/
ml; 1-й день — 2,95±0,25 pg/ml и 4,84±2,52 pg/ml со-
ответственно; 2-й день — 2,81±0,28 pg/ml и 6,47±4,35 
pg/ml; 3 день — 3,93±2,01 pg/ml и 6,53±4,37 pg/ml; 7-й 
день — 3,01±0,5 pg/ml и 6,57±3,85 pg/ml. Чтобы оце-
нить концентрации противовоспалительных медиа-
торов как показателей прогноза гнойно-септических 
осложнений мы построили рабочие характеристи-
ческие кривые (ROC — receiver operator curves) и оце-
нили площади под кривыми (AUROC). Исследование 
показателей IL-4 показало следующее: осложнения в 
раннем послеоперационном периоде развивались, при 
концентрациях ИЛ-4<10,5 pg/ml в предоперационный 
день (чувствительность — 100%, специфичность — 
20%), ИЛ-4<3,1 pg/ml на 2-й послеоперационный день 
(чувствительность — 100%, специфичность — 71%); 
ИЛ-4<3,5 pg/ml на 7-й послеоперационный день (чув-
ствительность — 85%, специфичность — 75%). На пер-
вый и третий дни после операции достоверных данных 
получено не было.
Вывод .  Учитывая полученные данные можно 

утверждать, что снижение уровня IL-4 на второй и седь-
мой послеоперационные дни ниже 3,1 и 3,5 pg/ml со-
ответственно указывает на развитие инфекционных 
осложнений в более чем 70% случаев.

Динамика тяжести состояния и органных 
дисфункций у пациентов с острым 
некротизирующим панкреатитом, осложненным 
стресс-язвами желудка (СОПЖ)

Золотовская Н. Б., Лейдерман И. Н.

ЦГБ г. Ноябрьска, ЯНАО; Уральская государственная 
медицинская академия, г. Екатеринбург

Цель исследования — оценить динамику тяжести со-
стояния и органной дисфункции у пациентов с панкре-
онекрозом, осложненным синдромом острого повреж-
дения желудка с кровотечением.
Материалы  и  методы .  80 пациентов с панкрео-

некрозом, лечившихся в ПИТ ОАР ЦГБ г. Ноябрьска с 
2004 по 2008 г. на основании признаков СОПЖ с крово-
течением, разделены на 2 группы: 1-я группа (n=40) — 
без кровотечения; 2-я (n=40) — с кровотечением. Тя-
жесть состояния оценивалась по шкалам APACH II, SOFA. 
Результаты приведены в виде медианы (Me) и в скобках 
границ межквартильного интервала МКД — (25 и 75 
центили).
Результаты исследования. В 1-й группе балл по шкале 

APACHE II был достоверно меньше на всех моментах из-
мерения (табл. 1).
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Таблица 1. Оценка тяжести по шкале APACHE II

Сутки
Me (МКД)

p
1-я группа 2-я группа

Исходно 12; (10; 14) 17 (14; 21) <0,001

3-е 8 (6; 15) 15 (13; 17) 0,001

5-е 8 (5; 14) 13 (10; 16) 0,002

7-е 7 (4; 10) 11 (7; 15) 0,010

10-е 5 (3; 11) 8 (4; 16) 0,048

В 1-й группе балл по шкале SOFA был достоверно 
меньше исходно, на 3-е и 5-е сутки (табл. 2).

Таблица 2. Оценка тяжести по шкале SOFA

Сутки
Me (МКД)

p
1-я группа 2-я группа

Исходно 6 (5; 8) 9 (5; 11) 0,013

3-е 5 (3; 8) 9 (4; 10) 0,001

5-е 4 (2; 6) 7 (3; 10) 0,011

7-е 3 (2; 4) 4 (2; 8) 0,057

10-е 2 (1; 4) 3 (1; 6) 0,361

Заключение .  На всех этапах оценки общая тяжесть 
состояния и тяжесть полиорганной дисфункции па-
циентов с панкреонекрозом, осложненным СОПЖ, 
была достоверно выше, чем у больных панкреатитом 
без стресс-повреждений ЖКТ. Динамическая оценка 
состояния больных по шкалам АРАСНЕ-II и SOFA игра-
ет важнейшую роль в прогнозировании осложнений 
острого панкреатита.

Использование дрожжевого рекомбинантного 
интерлейкина-2 в экстренной профилактике 
послеоперационных инфекционных осложнений

Зубрицкий В. Ф.1, 2, Кулезнёв Р. А.1, 2, Низовой А. В.1, 2, 
Фоминых Е. М.1, 2, Самойлов О. А.1, 2

1 Государственный институт усовершенствования 
врачей МО РФ; 2 29-я городская клиническая больница 
им. Н. Э.Баумана «Утоли мои печали», Москва

В настоящее время хирургическая инфекция являет-
ся одной из наиболее частых причин заболеваемости 
и смертности в хирургии. Развитие послеоперацион-
ной инфекции зависит не только от присутствия па-
тогенной микрофлоры, но и от состояния иммунных 
механизмов защиты больного. Иммунологическая 
недостаточность является неотъемлемой частью па-
тогенеза развития неспецифических инфекционных 
осложнений. Больные с ампутациями нижних конеч-
ностей на фоне сахарного диабета представляют груп-
пу особого риска возникновения хирургической ин-
фекции из-за сопутствующего иммунодефицита.
У пациентов с нарушением кровоснабжения дисталь-

ных отделов нижних конечностей и сахарным диабе-
том ампутации нижних конечностей не редко прихо-
дится выполнять в экстренном порядке. Традиционная 
профилактика хирургической инфекции однократ-
ным введением цефазолина в дозе 2 г внутримышечно 
за 1 ч до операции не всегда оказывается эффективной. 
Как было показано ранее, однократное введение анти-
биотика с целью профилактики хирургической инфек-
ции перед такими операциями, не имеет преимуществ 
перед их многодневным применением.
В настоящее время в клинической практике использу-

ется большое количество иммуномодуляторов. Однако, 
у большинства из них клинический эффект развива-

ется медленно, что существенно ограничивает их ис-
пользование для экстренной профилактики хирурги-
ческой инфекции. Наиболее перспективным является 
использование препарата «Ронколейкин» — дрожже-
вого, рекомбинантного, идентичного человеческому 
интерлейкину-2, иммуномодулирующее действие ко-
торого развивается уже в течение первых суток после 
введения.
В связи с этим 30 пациентам с сахарным диабетом, 

которым выполнялись ампутации по поводу гангрены 
нижних конечностей, с целью профилактики хирур-
гической инфекции, в дополнении к традиционной 
схеме профилактики хирургической инфекции, вводи-
ли подкожно ронколейкин в дозе 0,5 мг (500 000 ME). 
В этой же дозировке ронколейкин вводился на 3-и 
и 5-е сутки послеоперационного периода. Для срав-
нения были взяты результаты лечения 30 пациентов 
рандомизированых по полу, возрасту, сопутствующей 
патологии и тяжести состояния. Этим пациентам про-
филактика инфекции при ампутации на уровне бедра, 
проводилась традиционно.
У 6 больных (20%) из группы, не получавших терапию 

ронколейкином, развились следующие инфекционные 
осложнения: нагноение послеоперационных ран — 3 
пациента, пневмония (2 пациента), восходящая уро-
инфекция (1 пациент), что потребовало курсового 
применения антибиотиков в послеоперационном пе-
риоде. В группе больных, получавших иммунотропную 
профилактику, только один пациент (3,3%) в дальней-
шем нуждался в курсовом лечении антибиотиками, из-
за нагноения послеоперационной раны.
При анализе лабораторных показателей в группе 

больных, которым применялась экстренная иммуно-
профилактика ронколейкином, увеличилось количе-
ство преимущественно популяции Т-клеточного зве-
на иммунитета. Статистически достоверным (p<0,05) 
было увеличение лимфоцитов в основной группе 
(25,2±2,5%) по сравнению с контрольной (18,1±2,4%). 
В результате применения ронколейкина статистически 
достоверно (p<0,05), к седьмым суткам послеопераци-
онного периода, отмечены более высокие значения по-
казателей относительного (59,24±2,34%) и абсолютно-
го (1256,62±45,63) содержания зрелых Т-лимфоцитов 
и Т-хелперов (абсолютные значения — 537,6±26,8 
и относительные — 35,27±0,97%) в основной груп-
пе, по сравнению с контрольной группой: зрелые 
Т-лимфоциты (абсолютные значения — 1057,3±46,7, 
относительные — 50,5±3,1%) и Т-хелперов (абсо-
лютные значения — 443,63±26,24, относительные — 
31,8±2,1%).
Таким образом, применение ронколейкина в экс-

тренной периоперационной иммунопрофилактике у 
больных с сахарным диабетом при ампутации нижних 
конечностей на уровне бедра достоверно уменьшает 
число случаев хирургической инфекции и нормализу-
ет показатели клеточного иммунитета.

Методы улучшения результатов хирургического 
лечения гнойной инфекции мягких тканей

Канцалиев Л. Б., Теувов А. А., Базиев А. М., 
Солтанов Э. И., Тлупова Л. М.

Кабардино-Балкарский государственный университет 
им. Х. М. Бербекова, г. Нальчик

Цель исследования: изучить влияние внутривенно-
го низкоинтенсивного лазерного облучения крови, 
общего и/или местного применения озонированных 
растворов и гипохлорита натрия на результаты ком-
плексного лечения острых гнойных хирургических за-
болеваний (ОГХЗ) мягких тканей.
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Материалы  и  методы .  Проведено исследование 
85 больных с ОГХЗ мягких тканей, разбитых на четыре 
группы. Из них 35 пациентам в комплексное лечение 
включали озонотерапию, они составили 1-ю группу. 
Во 2-й группе комплексное лечение у 21 больного до-
полняли внутривенным лазерным облучением крови 
(ВЛОК). 3-ю группу составили 10 пациентов, к тради-
ционному лечению которых было добавлено местное 
использование гипохлорита натрия. 4-я (контрольная) 
группа представлена 17 больными, сопоставимыми по 
полу, возрасту, характеру основной и сопутствующей 
патологии, виду и объемам оперативного вмешатель-
ства с тремя предыдущими группами и получавшими 
традиционное комплексное лечение.
Результаты  исследования .  Бактериологи-

ческие исследования отделяемого из ран показа-
ли, что St. aureus высевался в 51,4%, E. coli — в 28,6% и 
St. epidermidis — в 18,2%, остальные возбудители встре-
чались в 1,8% случаях. Дополнение комплексного лече-
ния методами современной физической антисептики 
при ОГХЗ мягких тканей оказывало благоприятный 
лечебный эффект, о чём свидетельствует более ран-
нее улучшение общего состояния, а также достоверное 
снижение параметров интоксикационного синдрома: 
средних молекулярных масс, лейкоцитарного индек-
са интоксикации, кислой фосфатазы в 1-й и 2-й груп-
пах происходило на 4–5-е сутки, а в 3-й — на 6–7 сут 
раньше, чем в контрольной. Температурная реакция в 
первых двух группах приближалась к нормальной на 
8–9-е, в 3-й группе — на 9–10-е сутки, в то время как в 
контрольной она оставалась в эти сроки еще фебриль-
ной или субфебрильной. Койко-дни в среднем сокра-
тились на 8–9 сут.
Выводы .  Методы современной физической анти-

септики оказывают выраженный лечебный эффект 
при ОГХЗ мягких тканей, просты в использовании, до-
ступны любому хирургическому стационару и эконо-
мически оправданы.

К вопросу об озонотерапии при флегмонах кисти

Канцалиев Л. Б., Солтанов Э. И., Теувов А. А., 
Базиев А. М., Тлупова Л. М.

Кабардино-Балкарский государственный университет 
им. Х. М. Бербекова, г. Нальчик

Цель исследования: изучить влияние озонотерапии 
на результаты комплексного лечения сочетанных 
флегмон кисти.
Материал  и  методы .  Проанализированы резуль-

таты лечения 156 больных с флегмонами кисти, раз-
битых на две группы. Основную группу составили 84 
больных, которым комплексную терапию дополняли 
ежедневной местной и общей озонотерапией. В кон-
трольную группу были включены 72 больных, сопоста-
вимых с основной группой по характеру заболевания, 
объему выполненных операций, полу, возрасту и дру-
гим показателям и получавших в послеоперационном 
периоде традиционное лечение без применения озо-
нотерапии. Об эффективности терапии судили по ди-
намике таких показателей интоксикации, как уровень 
средних молекулярных масс (СММ), лейкоцитарный 
индекс интоксикации (ЛИИ), уровень интерлейкинов 
сыворотки крови (ИЛ-6, ИЛ-10) и цитологии ран, а 
также по количеству повторных оперативных вмеша-
тельств и сроках лечения.
Результаты исследования. Под воздействием озоно-

терапии показатели СММ, ЛИИ, лейкоцитоза и тем-
пературы тела в основной группе в течение 7 сут ста-
тистически достоверно снижались. В то же время в 
контрольной группе изучаемые показатели на 7-е сут-
ки более чем в 2 раза (p<0,05) превышали норму. Че-

рез 7 сут фибринозно-лейкоцитарный слой у большей 
части больных основной группы в отличие от группы 
сравнения был очень тонок, а раневой дефект запол-
нен грануляционной тканью. К этому же времени от-
мечено статистически достоверное повышение уровня 
противовоспалительного цитокина ИЛ-10 и снижение 
провоспалительного цитокина ИЛ-6 в сыворотке кро-
ви у больных основной группы. Применение озоно-
терапии в основной группе позволило снизить сроки 
стационарного лечения при флегмонах кисти в сред-
нем на 8,4 койко-дней (p<0,001) по сравнению с кон-
трольной группой. Сравнительный анализ повторных 
оперативных вмешательств в обеих группах показал, 
что у больных получавших озонотерапию количество 
повторных операций было в 8,7 раз меньше, чем в кон-
трольной.
Выводы .  Применение озонотерапии значительно 

быстрее снижает показатели интоксикации, сокраща-
ет сроки лечения, количество повторных операций, 
улучшает функциональные и эстетические результаты 
лечения флегмон кисти.

Внутривенное лазерное облучение крови 
и озонотерапия в комлпексном лечении острых 
гнойных хирургических заболеваний

Канцалиев Л. Б., Теувов А. А., Базиев А. М., 
Солтанов Э. И., Тлупова Л. М.

Кабардино-Балкарский государственный университет 
им. Х. М. Бербекова, г. Нальчик

Цель исследования: усовершенствование методов и 
улучшение результатов комплексного лечения острых 
гнойных хирургических заболеваний (ОГХЗ).
Материал  и  методы .  Проведено исследование 

416 больных с острыми гнойными хирургическими 
заболеваниями без сопутствующей патологии, влияю-
щей на течение раневого процесса (сахарный диабет, 
системные коллагенозы и т.д.), разбитых на три группы. 
1-ю группу составили 218 пациентов, в комплексное 
лечение которых включали сеансы общей и местной 
озонотерапии. Во 2-й группе комплексное лечение у 85 
больного дополняли внутривенным лазерным облуче-
нием крови (ВЛОК). 3-я контрольная группа представ-
лена 113 пациентами, получавшими только традицион-
ное комплексное лечение. Изучали общие клинические 
проявления заболевания у больных, а также производи-
ли лабораторные, инструментальные и бактериологи-
ческие исследования. Озонирование проводили общее 
(внутривенное) и местное («сапожок», «рукав», «трусы») 
с помощью аппарата «Квазар». Внутривенное лазерное 
облучение крови проводили аппаратом «АЗОР-2К».
Результаты исследования: ведущее место по часто-

те высеваемости занимали St. aureus (53,3%), E. coli 
(27,6%), St. epidermidis (16,2%), остальные возбудите-
ли встречались в 2,9% случаях. В ассоциации микро-
организмов чаще остальных наблюдались сочетания 
St. aureus+E. coli в 36,8% и St. epidermidis+E. coli в 30,4%. 
Дополнение комплексного лечения ОГХЗ мягких тка-
ней методами озоно- и лазеротерапии оказывало бла-
гоприятный лечебный эффект, о чём свидетельствует 
более раннее улучшение общего состояния больных, 
а также существенное снижение уровней средних мо-
лекулярных масс, лейкоцитарного индекса интокси-
кации, кислой фосфатазы в 1-й и 2-й группах на 4–5 
дней раньше, чем в контрольной, и уменьшение про-
должительности пребывания пациентов в стационаре 
в среднем на 8 сут.
Выводы .  Включение сеансов озонотерапии и ВЛОК 

в комплексное лечение ОГХИ облегчает общее состоя-
ние больных, способствует ранней нормализации ли-
хорадки, параметров интоксикации, уменьшает коли-
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чество дней пребывания в стационаре, т.е. значительно 
улучшает результаты лечения.

Лечение желчнокаменной болезни на фоне цирро-
за печени

Кашаева М. Д.

Новгородский государственный университет 
им. Ярослава Мудрого, г. Великий Новгород

Цель: улучшить результаты хирургического лечения 
больных с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) на фоне 
цирроза печени (ЦП) путем хирургической стимуля-
ции регенерации ткани печени и портальной деком-
прессии.
Материалы  и  методы .  Оперированы 49 больных 

с желчнокаменной болезнью на фоне цирроза печени 
в возрасте от 25 до 78 лет. В плановом порядке госпи-
тализировано 38, экстренно — 11. Основным диагно-
стическим методом явилось ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ). Деструкция при УЗИ выявлена у 7 больных, 
им выполнена лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ) с фиксацией листка брюшины к ложу желчного 
пузыря (АС 1741324 от 15.02 1992 г. с приоритетом от 
06.05 1989  г.). У 6 больных (4 — с острым калькулезным 
холециститом без деструкции и 2, поступивших в пла-
новом порядке) ограничились ЛХЭ. Остальным 36 пла-
новым больным наряду с холецистэктомией выполне-
на гепатофренопексия по методике клиники, 7 из них 
произведено лазерное облучение крови, 26 — электро-
коагуляция ее с экстраперитонезацией печени. Ввиду 
ригидности и хрупкости печени для остановки кро-
вотечения из ложа применили электро- или лазерную 
коагуляцию и закрытие его мобилизованным листком 
диафрагмальной брюшины при экстраперитонезации 
печени. Край брюшины мобилизованной от уровня ку-
пола печени фиксируется к фиброзным тканям ложа 
у гепатохоледоха, а край перемещенной забрюшинно 
правой доли печени — к диафрагме выше или у края 
реберной дуги. 3 из 36 больных с субактивацией и ас-
цитом предварительно был наложен лимфовенозный 
анастомоз (ЛВА).
Результаты .  Отдаленные результаты в сроки от 5 

до 12 лет показали, что через 6–8 месяцев после опе-
рации у 3 из 6 больных, которым произведена ЛХЭ 
в «чистом» виде развились осложнения: у 1 — крово-
течение из варикозно расширенных вен пищевода, 
у 2 — появился асцит, в одном из них с явлениями пе-
ченочной декомпенсации, от которой больной погиб. 
У 36 больных второй группы результаты хорошие и 
удовлетворительные. 2 из них по поводу субкомпен-
сации через год после операции наложен ЛВА с хоро-
шими отдаленными результатами в течение 4 и 6 лет.
Выводы .  Таким образом, хирургическое лечение дан-
ной патологии должно предусматривать не только са-
нацию желчных путей, но и операции, направленные 
на декомпрессию портальной системы и стимуляцию 
регенераторных процессов.

Микробный пейзаж и антибактериальная терапия 
у больных сахарным диабетом с деструктивными 
процессами стопы

Кисляков В. А.1, Бедирханов К. Ю.2, Казачкова Н. В.2, 
Мяснянкина О. Н.2

1 Городская клиническая больница № 3, г. Астрахань; 
2Астраханская государственная медицинская акаде-
мия

Цель: улучшение результатов лечения больных сахар-
ным диабетом с деструктивными процессами стопы.

Материал  и  методы .  Исследовалась динамика 
микробного пейзажа и чувствительность к антибио-
тикам у 224 больных, разделенных на две одинаковые 
группы (по полу, возрасту и патологическому процессу 
на стопе) в интервале через два года.
Результаты  и  обсуждение .  В динамике снизи-

лась роль аэробной флоры, возросла доля факульта-
тивных анаэробов и грамотрицательной флоры. Из-
менилась резистентность к ряду антибиотиков. Четкой 
корреляции между видами возбудителей при различ-
ных формах синдрома диабетической стопы не уста-
новили. Рекомендуем следующие схемы: фторхиноло-
ны + метронидазол; фторхинолоны + клиндамицин; 
цефалоспорины III–IV поколения + метронидазол; 
карбопенемы + метронидазол. Антибиотикотерапия 
в таком сочетании применяется в течение 2–3 нед с 
контролем динамики микробного пейзажа каждые 5–7 
дней с соответствующей коррекцией. После локализа-
ции воспалительного процесса возможен переход на 
таблетированные формы в зависимости от чувстви-
тельности микрофлоры.
Вывод .  Ступенчатая адекватная антибиотикотера-

пия у данной категории пациентов имеет важное зна-
чение, т.к. проявляет свою активность условно пато-
генная, факультативная флора — возникают сложные 
ассоциации микроорганизмов, создающие трудности 
в лечении. В связи с эволюцией микрофлоры, длитель-
ностью антибактериальной терапии — необходим 
контроль динамики микробного пейзажа. Рекоменду-
ем ежеквартальный мониторинг микрофлоры в связи 
с ее приспособлением к новым видам и формам анти-
бактериальных средств.

Биопластические материалы в раннем послеопе-
рационном периоде при гнойно-воспалительных 
процессах мягких тканей

Корейба К. А.1, Фатихов И. Р.1, Демьянов С. Л.2

1 ГОУ ВПО Казанского ГМУ, ГКБ № 5, г. Казань; 
2 Госпиталь для ветеранов войн, г. Казань

Цель: внедрение в клиническую практику новых науч-
ных разработок путем применения биопластических 
материалов, улучшить качество местного лечения тро-
фических язв, снизить финансовые затраты на лечение 
данной группы больных, повысить продуктивность хи-
рургического пособия при данной патологии.
Материалы  и  методы .  С 2009 г. в нашей клинике 

начали применять препарат «Коллост» как компонент 
местного лечения раневых дефектов мягких тканей 
в раннем послеоперационном периоде при гнойно-
воспалительных процессах различной локализации. 
Клинический материал представлен 18 больными в 
возрасте от 48 до 74 лет (мужчин — 5, женщин — 13). 
Данный препарат представляет собой биопластиче-
ский материал. Это коллаген I типа, изготовленный из 
кожи крупного рогатого скота в виде пластинки, обра-
ботанной таким образом, что эпидерма, жировая клет-
чатка и все дермальные клетки удалены без нарушения 
коллагеновой матрицы, создавая не иммуногенный, 
инертный материал. После обезболивания пациента 
проводим тщательный кюретаж дна, стенок и краев де-
фекта тканей, удаляя девитализированные ткани. Затем 
производим аппликацию препарата в одной из его раз-
новидностей (мембрана, порошок) или комбинируем 
их. При применении препарата в виде мембраны фик-
сируем ее по краям дефекта узловыми швами, исполь-
зуя атравматические нерассасывающиеся лигатуры. 
После этих манипуляций поверхность закрываем пере-
вязочным материалом с одним из антисептиков. Обра-
ботанную поверхность с наложенным препаратом «не 
беспокоим» 5–7 дней, меняя лишь верхние слои пере-
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вязочного материала ежедневно. Уже на 5–7-е сутки 
мы имели эффект закрытия дефекта грануляционной 
тканью без признаков воспаления или отторжения пла-
стического материала. Ни в одном случае применения 
данного препарата нами не было отмечено образова-
ния гипертрофического рубца.
Выводы .  Nаким образом, используя биопластиче-

ские материалы значительно сокращается пребывание 
больного на койке; оптимизируется процесс заживле-
ния дефекта не прибегая к аутодермопластике; сокра-
щаются материальные расходы на лечение.

Одномоментное хирургическое лечение 
хронических свищевых форм гидраденита

Корейба К. А.1, Доброквашин С. В.1, Демьянов С. Л.2

1 ГОУ ВПО Казанского ГМУ, г. Казань; 
2 Госпиталь для ветеранов войн, г. Казань

Несмотря на множество предложенных на сегодня 
методов лечения, частота рецидивов при гидрадените 
остается на высоком уровне.
Цель: разработка радикального оперативного метода 

лечения по удалению основного очага гнойного вос-
паления с пластикой местными тканями при гнойно-
свищевых формах хронического гидраденита подмы-
шечных областей.
Материалы  и  методы .  Проанализированы ре-

зультаты хирургического лечения 54 пациентов в воз-
расте от 17 до 38 лет (38 — женщин и 16 — мужчин). 
Продолжительность болезни от 3 мес до 4 лет. В предо-
перационном периоде у всех пациентов в обязатель-
ном порядке проводим УЗИ, как метод лучевой диа-
гностики, пораженного участка. Интраоперационно 
контрастировались свищевые ходы смесью брилли-
антового зеленого 1% и раствором перекиси водорода 
3% в соотношении 1:1. Под общей или регионарной 
анестезией производим иссечение измененных участ-
ков двумя дугообразными разрезами, направленных, в 
зависимости от локализации процесса, от переднего к 
заднему углу подмышечной ямки, или от медиального 
к латеральному углу, на всю глубину поражения. Таким 
образом, удаляются все апокриновые потовые железы и 
пораженные окружающие ткани со свищевыми ходами 
данной области единым блоком в пределах здоровых 
тканей. Затем после тщательной ревизии накладыва-
лись двурядные узловые швы: на подкожные структу-
ры — атравматично рассасывающиеся монофильные 
синтетические лигатуры, на кожу — атравматично не-
рассасывающиеся монофильные синтетические лига-
туры. Производилась временная иммобилизация верх-
ней конечности.
Результаты .  Раны заживали первичным натяжени-

ем, кожные швы сняты на 7–8 день. За время наблюде-
ния до 1,5 лет после хирургического вмешательства, 
рецидивов заболевания не отмечено.
Выводы .  Предложенный хирургический метод ле-

чения хронических гнойно-свищевых форм гидра-
денита позволяет сократить сроки стационарного ле-
чения, трудовой реабилитации и добиться хороших 
функциональных и косметических результатов.

Опыт клинического применения препаратов 
на основе субтилизинов в гнойно-септической 
хирургии

Корейба К. А.1, Демьянов С. Л.2, Корейба Е. А.2

1  ГОУ ВПО Казанского ГМУ, ГКБ № 5 г. Казань; 
2 Госпиталь для ветеранов войн, г. Казань

Цель: изучить влияние препаратов на основе субтили-
зинов на длительность заживления вазотрофических 

язв, осложнивших течение посттромбофлебитической 
болезни и тромбофлебита.
Материалы  и  методы .  В исследование включены 

32 пациента с хроническими вазотрофическими яз-
вами. Возраст пациентов составил 47,6±7,6 года. Жен-
щин — 22, мужчин — 10. Локализация язв у всех пациен-
тов — зона Коккета (медиальная поверхность нижней 
трети голени). Площадь язвы — 32±5,7 см2. В процессе 
лечения применялся препарат «Тромбовазим®» в дозе 5 
таблетки 2 раза/сут натощак курсом 20 дней. Препарат 
относится к фибринолитическим средствам. Представ-
ляет собой иммобилизированные на полиэтиленок-
сиде протеиназы, продуцируемые Bacillus subtilis. Бак-
териальные ферменты — субтилизины (молекулярная 
масса 27,5–31 кДа) характеризуются высокой активно-
стью к денатурированным и нерастворимым белкам, 
составляющим основную массу тромбам. Наряду с фи-
бринолитическим действием происходит и протеолиз 
клеточного детрита.
Результаты  и  обсуждение .  Отмечалось посте-

пенное уменьшение площади язвы на 7-е, 10-е, 12-е, 
15- е, 21-е сутки от 100 до 20–14%, полное рубцевание — 
на 28±2,7-е сутки в среднем. По данным ангиосканиро-
вания вен нижних конечностей, отмечалась частичная 
реканализация на 9±1,8-е сутки и лизирование тромбо-
масс до 80% при контроле на 24±3,9-е сутки. Помимо 
этого сами больные субъективно отмечали улучшение 
состояния — снижение интенсивности болевого син-
дрома, уменьшение «отечности и напряженности в 
ноге», исчезновение «чувства тяжести и дискомфорта» 
в нижних конечностях.
Выводы .  Таким образом, используя препараты на 

основе субтилизинов в составе комплексной патогене-
тической терапии мы в нашей практике значительно 
сократили пребывание больного на койке, оптимизи-
ровали процесс заживления трофическо-язвенного 
дефекта, сократили материальные расходы на лечение, 
а также улучшили психо-эмоциональное состояние са-
мих пациентов.

Хирургическое лечение ранений сердца

Кочергаев О. В., Давыдов А. В., Карпухин В. А.

Военно-медицинский институт, г. Самара

Ранения сердца как проблема неотложной хирургии 
имеют почти вековую историю, но интерес к ней за это 
время не ослабел, а заметно вырос (Абакумов М. М. и со-
авт, 2006; Бисенков Л. Н., 2004; Брюсов П. Г. 2007).
Цель. Улучшить результаты лечения пострадавших с 

ранениями сердца на основе разработанных стандар-
тов диагностики и лечения, снижения числа хирурги-
ческих ошибок и уменьшения осложнений.
Материалы  и  методы .  С целью уточнения от-

дельных звеньев патогенеза и методов их диагностики 
выполнена экспериментальная часть работы и прове-
ден анализ 123 клинических наблюдений пострадав-
ших с ранениями сердца в период с 2000 по 2008 г. Экс-
перименты были осуществлены на 17 беспородистых 
собаках обоего пола массой от 11 до 24 кг. Использо-
вали модифицированную модель тампонады сердца. 
Каждый эксперимент состоял из семи этапов.
В клинической диагностике использовали комплекс-

ный подход: наряду со стандартным обследованием, 
производили торакоскопию с целью оценки характера 
ранения (20 пострадавших). Для неотложной диагно-
стики выполняли разработанную авторами операцию 
фенестрацию перикарда (15 человек).
Результаты  исследования .  Для воспроизведе-

ния экспериментальной дозированной тампонады 
сердца по разработанной нами методике в полость 
перикарда вводили от 30 до 230 мл физиологического 
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раствора. В результате было получено эксперименталь-
ное обоснование ранних диагностических признаков 
ранений сердца.
В своей работе в целях неотложной диагностики вы-

полняли, разработанную авторами, операцию — фене-
страцию перикарда и ревизию органов средостения. 
Подобная тактика позволила у 4 пострадавших выявить 
ранение сердца, а у 11 исключить ранение сердца, тем 
самым предотвратив выполнение необоснованных 
широких торакотомий.
Алгоритм лечения включал интенсивную терапию 

дыхательной и сердечной недостаточности. Особое 
место занимала стартовая эмпирическая терапия.
Выводы .  Разработанные стандарты диагностики и 

лечения отражали ранние объективные признаки ра-
нения сердца и эффективную хирургическую тактику.

Диагностика раневой хирургической инфекции 
с использованием стандартного определения 
случая

Кузин А. А.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Цель: определить информативность симптомов ране-
вой хирургической инфекции с использованием стан-
дартного определения случая, разработанного CDC.
Материалы  и  методы .  Проспективно изучены 

исходы лечения 146 пациентов хирургического стаци-
онара, оперированных на органах брюшной полости. 
У 75 (51,4%) из них развились клинические признаки 
послеоперационных инфекционных осложнений. Все 
пациенты в зависимости от формы инфекции в области 
хирургического вмешательства были разделены на три 
группы: с инфекцией полости — 26 (34,7%), с глубокой 
инфекцией — 22 (29,3%) с поверхностной — 27 (36,0%) 
человек. В четвертую группу были включены больные 
с неподтвержденным диагнозом — 20 (13,7%) человек. 
Информативность основных (клинико-лабораторные 
критерии воспаления с диагностикой выделения воз-
будителя) и дополнительных (частота пульса и др.) 
признаков оценивали по F-критерию Фишера в по-
шаговом дискриминантом анализе с использованием 
программы «Statistica».
Результаты .  Наиболее информативными симпто-

мами (p<0,05) раневой хирургической инфекции были 
гнойное отделяемое, температура тела, содержание 
лейкоцитов в периферической крови, расхождение 
краев послеоперационной раны, формирование око-
лораневого абсцесса. Отдельные симптомы (отек и ги-
перемия в области раны, выделение микроорганизма 
из раны, частота пульса) не являлись достаточно ин-
формативными. Точность диагностики по решающим 
правилам в среднем характеризовалась достоверно-
стью 61,1%, для первой группы — 80,8%, второй — 63,6%, 
третьей — 74,1% и четвертой — 15,0%.
Обсуждение .  Недостаточная информативность 

признаков могла быть связана с атипичной клиниче-
ской картиной местного воспаления, заключающейся в 
отсутствии ее некоторых признаков (например, отека 
и гиперемии). Недостаточную точность диагностики 
для четвертой группы можно объяснить значительным 
перекрытием симптомов раневой хирургической ин-
фекции.
Вывод .  В связи с недостаточной информативно-

стью некоторых симптомов, характерных для инфек-
ции в области хирургического вмешательства, необхо-
димо использовать другие диагностические критерии.

Профилактика синдрома интрабдоминальной 
гипертензии у больных с острой кишечной 
непроходимостью

Кузнецов Н. А., Лаберко Л. А., Махуова Г. Б., 
Сатторов И. А.

Российский государственный медицинский 
университет, Москва

Цель: выбор способа завершения операции у больных 
с острой кишечной непроходимостью с учетом риска 
развития синдрома интраабдоминальной гипертензии 
(СИАГа).
Материалы  и  методы .  В исследование включено 

120 пациентов, оперированных по поводу острой ки-
шечной непроходимости в период 2007–2009 гг. Среди 
них мужчин было 53,7%, женщин — 46,3%. Средний воз-
раст составил 59,9±19,7 лет. Большинство больных по-
ступили в сроки более 2 сут. Сопутствующая патология 
обнаружена в 45,8% случаев. Все пациенты оперирова-
ны в экстренном порядке, при этом в 71% случае вы-
полнено рассечение спаек, в 28,3% — резекция тонкой 
кишки. У 85,8% больных интраоперационно осущест-
вляли назоинтестинальную интубацию. В зависимости 
от способа ушивания брюшной полости (послойно 
или декомпрессивно) всех пациентов разделили на 
две группы (контрольную и основную). По основным 
статистическим параметрам группы не имели досто-
верных различий. Специальные компоненты диагно-
стической тактики в обеих группах исследования в 
до- и послеоперационном периоде, помимо оценки 
интестинальной гемоциркуляции, были направлены 
на мониторинг ВБД.
Результаты .  Эффект декомпрессии брюшной поло-

сти у больных основной группы выражался в высоких 
темпах снижения ВБД и обратного развития пареза ки-
шечника. Больные этой группы (за исключением трех 
умерших в ближайшие часы после операции) были экс-
тубированы в течение первых суток, тогда как средние 
сроки пребывания на ИВЛ больных группы сравнения 
составили 4,1±1,7 сут. Средний уровень ВБД в контроль-
ной группе составил 14,3±2,9  мм рт. ст. в первые сутки 
после операции со снижением до 10,7±0,3  мм рт. ст. к 
пятым суткам. В основной группе внутрибрюшную ги-
пертензию в послеоперационном периоде не наблю-
дали. Длительность пребывания больных в отделении 
реанимации в основной группе в среднем составила 
2,1±0,7 сут, в контрольной — 5,1±0,9 сут. Значимых 
различий в количестве и характере раневых и внутри-
брюшных осложнений не обнаружено, однако, часто-
та осложнений экстраабдоминальной локализации в 
основной группе была достоверно ниже.
Выводы .  Оптимальным способом завершения опе-

рации в условиях высокого риска развития СИАГа у 
больных с острой кишечной непроходимостью, осо-
бенно при наличии сопутствующей патологии кровоо-
бращения и дыхания, является декомпрессивное уши-
вание брюшной полости.

Пункционно-дренирующие лечебно-
диагностические вмешательства под 
ультразвуковым контролем при деструктивном 
панкреатите

Куликов В. М.2, Мишакина Н. Ю.2, Пустовойт А. А.1

1 Российский государственний медицинский универ-
ситет, Москва; 2 Городская клиническая больница № 1 
им. Н. И. Пирогова, Москва

Цель: оценить эффективность лечебно-диаг но сти-
ческих пункционно-дренирующих вмешательств 
(ПДВ) под ультразвуковым контролем при острых жид-
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костных образованиях органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства у пациентов с деструк-
тивными формами острого панкреатита.
Материалы  и  методы .  ПДВ под контролем уль-

тразвука жидкостных образований различной локали-
зации проводили с использованием ультразвукового 
сканера «Pro Focus» фирмы «BK Medical» (Дания) кон-
вексным датчиком 2,5–5,0 МГц с пункционной насад-
кой и комплекта Ившина В. Г. с двойной пункционной 
иглой и рентгеноконтрастными катетерами 9 или 12 
СН. Проведен анализ лечения 68 пациентов с выяв-
ленными острыми жидкостными образованиями при 
панкреонекрозе за период 2006–2009 гг., которым про-
изведено 98 лечебно-диагностических ПДВ под ультра-
звуковым контролем.
Результаты .  15 (15,3%) пункционных вмешательств 

носили диагностический характер с визуальной и ла-
бораторной оценкой полученного материала для вы-
явления признаков инфицирования. 57 ПДВ (58,2%) 
являлись единственным и окончательным методом хи-
рургического лечения в комплексной терапии деструк-
тивного панкреатита. 12 (12,2%) ПДВ явились важным 
подготовительным этапом отграничения гнойно-
некротического очага перед лапаротомией, а у 2 паци-
ентов пункционно-дренирующее лечении продолжа-
лось и в послеоперационном периоде для ликвидации 
вновь возникших гнойных очагов. У 4 пациентов с аб-
сцессами забрюшинного пространства, пункционно-
дренирующее лечение оказалось не эффективным и 
потребовало открытой хирургической санации гной-
ных очагов.
Выводы .  Лечебно-диагностические пункционно-

дре ни рующие вмешательства под ультразвуковым 
контро лем являются оптимальным эффективным ме-
тодом лечения ограниченных жидкостных образова-
ний при деструктивных формах острого панкреатита.

Результаты этапного хирургического лечения 
тяжелого острого панкреатита

Литвин А. А.1, 2, Сенчук Г. А.1

1 Областная клиническая больница, г. Гомель, 
Республика Беларусь; 2 Государственный медицинский 
университет, г. Гомель, Республика Беларусь

Цель: изучение результатов лечения больных с ин-
фицированным панкреонекрозом при использовании 
методики этапного комбинированного хирургическо-
го лечения.
Материалы  и  методы .  В исследование включе-

ны 66 больных тяжелым острым панкреатитом (ТОП), 
находившихся на лечении в Гомельской областной 
клинической больнице с 2004 по 2008 г. Все пациенты 
были оперированы по поводу инфекционных ослож-
нений ТОП. Больные были разделены на две группы по 
виду оперативного лечения: 1-я группа — 32 пациента, 
которым выполнялась лапаротомия и/или люмбото-
мия, некрсеквестрэктомия. 2-я группа — 34 больных — 
проводилось этапное комбинированное хирурги-
ческое лечение, включающее дренирование острых 
жидкостных скоплений парапанкреатической и за-
брюшинной клетчатки под УЗ-контролем (1-й этап — 
миниинвазивный). Миниинвазивный этап выполнялся 
как в начале заболевания с целью удаления токсичного 
выпота и «обрыва» острого панкреатита, так и/или на 
10–24-е сутки от начала заболевания, когда происходи-
ла трансформация стерильного панкреонекроза в ин-
фицированный. 2-й этап — некрсеквестрэктомия пу-
тем лапаротомии и/или люмботомии — выполнялась 
на 14–30-е сутки от начала заболевания всем больным 
данной группы.

Результаты .  Летальность в 1-й группе составила 
62,3%, во 2-й — 34,3% (p<0,05). Частота развития арро-
зивных кровотечений в 1-й группе составила 31,5%, во 
2-й группе — 16,2% (p<0,05). Частота развития тяжело-
го сепсиса у пациентов первой группы — 31% (10 боль-
ных), второй — 12% (4 больных) (p<0,05).
Заключение .  При тяжелом остром панкреатите 

хирургическое лечение может быть комбинирован-
ным и состоять из нескольких этапов: первый этап — 
дренирование стерильных или инфицированных 
острых жидкостных скоплений парапанкреатической 
клетчатки под ультразвуковым контролем; второй 
этап — лапаротомия и/или люмботомия с этапными 
некрсеквестрэктомиями при распространенном ин-
фицированном панкреонекрозе.

Алгоритм ранней диагностики гнойно-
септических осложнений панкреонекроза

Литвин А. А.1, Жариков О. Г.1, Ковалев В. А.2, 

Прус А. В.2

1 Областная клиническая больница, г. Гомель, Бела-
русь; 2 Объединенный институт проблем информатики 
НАН РБ, г. Гомель, Беларусь

Цель: разработать алгоритм ранней диагностики ин-
фицированного панкреонекроза.
Материалы  и  методы .  В основу работы по-

ложен анализ результатов лечения 491 больно-
го тяжелым острым панкреатитом, находивших-
ся на лечении в УГОКБ с 1996 по 2008 г. На основе 
обработки полученных данных путем использования 
возможностей Data Mining выявлены наиболее ин-
формативные диагностические критерии инфици-
рованного панкреонекроза, вошедшие в систему диа-
гностики инфицированного панкреонекроза (СДИП). 
После определения вероятного наличия инфекцион-
ных осложнений панкреонекроза для уточнения диа-
гноза использовался прокальцитониновый тест (ПКТ), 
тонко-игольная аспирационная биопсия (ТИАБ) пара-
панкреатической клетчатки.
Результаты .  Диагностическая чувствительность со-

ставила: SAPS — 75%, ЛИИ — 61%, ССВР-3,4 — 75%, раз-
работанная система диагностики инфицированного 
панкреонекроза (СДИП) — 90%. Диагностическая спец-
ифичность СДИП была также самой высокой — 96% 
(SAPS — 68%, ЛИИ — 89%, ССВР-3,4 — 92%). Площадь под 
кривой (AUC) для SАPS составила 0,656, ЛИИ — 0,689, 
ССВР — 0,732, СДИП — 0,879.
При изучении диагностической эффективности ПКТ 

выявлены следующие показатели: чувствительность — 
90%; специфичность — 86%; точность — 88%; поло-
жительная прогностическая значимость ПКТ — 81%; 
отрицательная прогностическая значимость — 93%. 
Диагностическая эффективность ТИАБ при инфици-
рованном панкреонекрозе составила: чувствитель-
ность — 82%, специфичность — 97%, диагностическая 
точность — 88%.
Заключение. Разработанный алгоритм диагностики 

инфекционных осложнений панкреонекроза пред-
полагает пошаговое использование данных ком-
пьютерного клинико-лабораторного мониторинга с 
определением показаний к проведению прокальци-
тонинового теста (как более дорогостоящего метода) 
и тонко-игольной аспирации парапанкреатической 
клетчатки с бактериологическим исследованием (ин-
вазивный метод).
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Лабораторные маркеры системного воспаления 
при острой панкреатобилиарной патологии

Макаров А. И., Воробьева Н. А.

Северный государственный медицинский универси-
тет, г. Архангельск

Наиболее частой причиной фатальных исходов аб-
доминальных хирургических инфекций является по-
лиорганная недостаточность (ПОН), развивающаяся 
в связи с системным характером воспаления (СВ). Со-
гласно современной концепции в генезе СВ ведущую 
роль играют высокие концентрации про- и противо-
воспалительных цитокинов и эндотелиальная дис-
функция (ЭД). Общепринятые критерии клинического 
эквивалента СВ, а именно синдрома системного воспа-
лительного ответа (ССВО) являются, по мнению боль-
шей части исследователей, суррогатными признаками 
и далеко не в полной мере удовлетворяющими клини-
цистов при ранней идентификации и количественной 
оценке ССВО.
Цель исследования: оценить особенности цитокино-

вого профиля и ЭД у больных с острой воспалительной 
патологией органов панкреатобилиарной зоны.
Материалы  и  методы .  Обследованы 66 больных 

с острыми холециститом (31) и панкреатитом (32), в 
половине случаев осложненные перитонитом. У 51% 
больных были от двух (ССВО-2) до четырех (ССВО-4) 
клинико-лабораторных критериев, рекомендованных 
РАСХИ (Калуга, 2004 г.). Методом ИФА исследованы про-
воспалительные (TNFα, IL-6) и противовоспалительные 
цитокины (IL-10, растворимый рецептор sTNFαR) до и 
после лечения. В качестве критерия повреждения со-
судистого эндотелия использовался высокоспецифи-
ческий маркер ЭД — фактор Виллебранда (ФВ), актив-
ность которого оценивали методом З. С.Баркагана и 
соавт. (1986). Контрольную группу составили 60 здоро-
вых доноров. Статистическая обработка выполнена с 
помощью пакета прикладных программ SPSS (12,0).
Результаты исследования: средние уровни концен-

траций IL-6, TNFα и его растворимого рецептора у всех 
больных до операции достоверно превышали кон-
трольные значения (p<0,001–0,01), при этом у боль-
ных с ССВО концентрации цитокинов были достовер-
но выше по сравнению с аналогичными в отсутствие 
ССВО (p< 0,01–0,05). В прямой зависимости от степени 
манифестации ССВО были уровни IL-6 и растворимо-
го рецептора. Концентрация IL-10 не превышала кон-
трольных значений. Максимальные уровни IL-6, TNFα и 
его растворимого рецептора имели место при остром 
деструктивном панкреатите и сохранялись в послеопе-
рационном периоде у умерших больных более высоки-
ми по сравнению с соответствующими показателями 
у выживших больных (p<0,001–0,05). Высокая актив-
ность ФВ (более 180–200%) и ее сохранение в первые 
3 сут от начала лечения наблюдались при неблагопри-
ятных исходах, что может быть использовано в каче-
стве неблагоприятного прогностического критерия, 
ассоциированного с высоким риском летального ис-
хода.
Заключение. Исследованные цитокины ФВ у боль-

ных с острой воспалительной панкреатобилиарной 
патологией обладают высокими диагностическими и 
прогностическими свойствами, что позволяет реко-
мендовать их в качестве доклинических критериев си-
стемного воспалительного ответа и использовать для 
прогноза исхода заболеваний.

Профилактика осложнений в хирургии головы 
и шеи

Мальцев С. А., Кузнецова Н. Л.

Муниципальное учреждение Центральная городская 
клиническая больница № 23, г. Екатеринбург

Актуальность. Ежегодно на 3–5 % увеличивается коли-
чество и тяжесть больных с сочетанной травмой, нахо-
дящихся на длительной ИВЛ через трахеостому, увели-
чивается риск стенозов трахеи и гортани.
Цель исследования: уменьшить количество стенозов 

трахеи и гортани.
Материалы .  С 1995 по 1999 г. традиционным спо-

собом пролечено 785 пациентов с тяжелыми сочетан-
ными повреждениями, находящихся на продленной 
ИВЛ через трахеостому, с 2003 по 2008 г. с использова-
нием нового алгоритма пролечены 1254 пациента.
Методы .  Предложена система профилактики раз-

вития стенозов трахеи: выполнялась ранняя нижняя 
трахеостомия с продольным рассечением III–IV колец, 
без скелетирования передней поверхности трахеи, 
без использования однозубого крючка. Использовали 
трубки с двумя манжетами, регулярно проводили ма-
нометрию, бронхоскопический контроль, при затруд-
нении вводили трубку по бронхоскопу, тампонировали 
глотку с постоянной аспирацией, бронхоскопию за-
вершали заменой трубки дважды в день.
Обсуждение  и  результаты .  При проведении 

ИВЛ происходили необратимые деструктивные изме-
нения трахеи. Увеличение зоны ишемии вызывалось 
излишним отделением мягких тканей от передней 
стенки трахеи. Трахеостомия по Бьерку приводила к 
значительному дефекту передней стенки трахеи. Тра-
хеостомические трубки не всегда соответствовали 
особенностям гортанно-трахеального угла пациента, 
дополнительно травмируя стенки трахеи. Микробный 
фактор — важная причина развития осложнений. При 
сдувании манжеты содержимое ротовой полости по-
падало в нижние отделы дыхательных путей, вызывая 
тяжелый фибринозно-язвенный трахеит и эндоброн-
хит, что приводило к развитию грануляций, гранулем 
и стеноза.
Выводы .  Использование системы профилактики 

в клинике в условиях реанимации и палат интенсив-
ной терапии с 2003 г. позволило снизить на 32% число 
стенозов трахеи и гортани у больных, находящихся на 
ИВЛ, что способствовало более благоприятному тече-
нию периода реабилитации.

Скрининг-диагностика наличия восходящего пути 
инфицирования пищеварительной системы

Мартынов В. Л.1, Измайлов С. Г.1, Рябков М. Г.1, 
Бодров А. А.1, Колчин Д. Г.2, Кужелевич В. А.2, 
Лукоянычев Е. Е.1, Казарина Н. В.1

1 Институт ФСБ России, г. Нижний Новгород; 
2 МЛПУ ГКБ № 12, г. Нижний Новгород

Цель: определить качественную реакцию мочи на ин-
дикан при несостоятельности баугиниевой заслонки 
(НБЗ) и после ее хирургической коррекции как показа-
тель микробной колонизации тонкой кишки и инток-
сикации.
Материалы  и  методы .  Изучена качественная ре-

акция мочи на индикан у 505 пациентов с доказанной 
при ирригоскопии НБЗ и после ее хирургической кор-
рекции по разработанной в клинике методике. Выра-
женность эндогенной интоксикации оценивалась по 
уровню средних молекул в сыворотке крови.
Результаты .  положительная реакция мочи на ин-

дикан отмечена у подавляющего большинства (95%) 
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больных с НБЗ. После баугинопластики данная реакция 
оказалась положительной всего у 5%. Концентрация 
средних молекул в сыворотке крови у больных с НБЗ 
составила 0,33±0,02 ед. и статистически значимо пре-
вышала аналогичный показатель у тех же пациентов 
после баугинопластики (p>0,05).
Обсуждение .  Инфекционно-воспалительные за-

болевания и осложнения панкреатобилиарной зоны 
во многом зависят от инфицирования просвета ее есте-
ственных полостей. Восходящий путь колонизации 
пищеварительной системы по данным большинства 
авторов является основным, однако патогенез данного 
состояния до конца не ясен. По нашим исследовани-
ям главной причиной инфицирования тонкой кишки, 
двенадцатиперстной кишки, желудка, печеночного де-
рева с повреждением слизистых оболочек и развитием 
как следствие интоксикации макроорганизма продук-
тами обмена и клеточными элементами чужеродных 
микробов является несостоятельность илеоцекально-
го запирательного аппарата (баугиниевой заслонки), 
обеспечивающего в норме изоляцию тонкой кишки от 
рефлюкса толстокишечного содержимого.
Выводы .  1. Положительная качественная реакция 

мочи на индикан может рассматриваться как скрининг-
диагностика восходящего пути инфицирования пи-
щеварительной системы по причине НБЗ. 2. Баугино-
пластика как самостоятельная или как симультанная 
операция — перспективное направление в профилак-
тике иинфекционно-воспалительных заболеваний и 
осложнений панкреатобилиарной зоны.

Пункционно-дренирующие вмешательства 
под контролем узи в лечении множественных 
абсцессов печени

Минаков О. Е., Алимкина Ю. Н., Букарев Д. А.

ГУЗ Воронежская областная клиническая больница 
№ 1, г. Воронеж

В последние годы основным методом лечения бакте-
риальных абсцессов печени являются чрескожные дре-
нирующие операции под контролем УЗИ. Внедрение 
малоин-вазивных методов позволило снизить леталь-
ность с 20–30% до 1–5%. Вместе с тем лече-ние множе-
ственных абсцессов печени до сих пор сопровождает-
ся высокой летальностью.
Приводим собственное клиническое наблюдение 

больной с множественными абсцессами печени. Боль-
ная Ш., 60 лет, поступила в тяжёлом состоянии в отде-
ление гнойной хирургии ГУЗ «ВОКБ № 1». Лейкоциты 
10,4×109/л, гемоглобин 76,2 г/л, эритроциты 2,94×1012/л, 
белок в моче 0,3 г/л. На СКТ печень расположена обыч-
но, увеличена в размерах до 260×236×198 мм, контуры 
её бугристые, чёткие, в паренхиме определяются мно-
жественные гиподенсные образования неправильной 
округлой формы наибольшим размером до 60×70 мм, 
внутрипечёночные и внепечёночные желчные прото-
ки и желчный пузырь обычных размеров и положения. 
Начато лечение цефоперазоном, метронидазолом. По-
сле предоперационной подготовки произведены мало-
инвазивные хирургические вмешательства под контро-
лем УЗИ: 1) одномоментное дренирование абсцессов 
4-го сегмента (65×64 мм, 150 мл гноя) и 7–8-го сегмен-
та печени (130×60 мм, 200 мл гноя); 2) дренирование 
по Сельдингеру абсцессов 7-го сегмента (70×50 мм, 
50 мл гноя) и 6-го сегмента печени (диаметром 40 мм, 
120 мл гноя); 3) лечебно-диагностическая пункция 
(ЛДП) с санацией полости абсцессов 5–6-го сегмента 
(диаметр 60 мм, 70 мл гноя) и 7-го сегмента (диаметр 
55 мм, 80 мл гноя); 4) ЛДП абсцессов 2–3-го сегмента 
(150 мл гноя) и 1–2-го сегмента (120×70 мм, 400 мл 
гноя); 5) ЛДП абсцесса 8 сегмента печени (40×42 мм, 

10 мл геморрагической жидкости); 6) ЛДП очагового 
образования 2–3-го сегмента (60×58 мм, жидкости не 
получено); 7) ЛДП брюшной полости на границе эпи- и 
мезогастрия справа (2 мл серозной жидкости); 8) при-
цельная пункционная биопсия очагового образования 
6-го сегмента размером 65×70 мм, (цитологическое за-
ключение: элементы периферической крови).
Посевы крови и отделяемого из дренажей рост ми-

крофлоры не дали. Выписана в удовлетворительном 
состоянии после удаления дренажей.
Малоинвазивные вмешательства под контролем УЗИ 

позволили провести этапные санации абсцессов в ща-
дящем режиме, что благоприятно повлияло на исход 
заболевания.

Предикторы септического шока при тяжелом 
течении инфицированного панкреонекроза

Михайлусов С. В.1, Никифоров Ю. В.2, 

Моисеенкова Е. В.2

1 ГОУ ВПО РГМУ, Москва; 2 Городская клиническая 

больница № 15 им. О. М. Филатова, Москва

Цель: определить предикторы развития септического 
шока (СШ) у больных с распространенным инфициро-
ванным поражением забрюшинной клетчатки (ЗК) при 
панкреонекрозе (ПН).
Материалы  и  методы .  Проанализированы ре-

зультаты лечения 44 оперированных больных с об-
ширными флегмонами ЗК. В 16 наблюдениях (36,4%) 
выявлено двухстороннее поражение. Средний возраст 
больных — 43,6±2,5 лет. Всем пациентам проводили 
комплексное интенсивное лечение в отделении реани-
мации. Тяжесть полиорганной недостаточности (ПОН) 
определяли по балльной шкале SOFA. У 10 больных 
(22,7%) развился СШ, сопровождающийся неуправляе-
мой гипотензией, несмотря на инфузионную терапию 
и инотропную поддержку, а также дыхательной недо-
статочностью, потребовавшей ИВЛ. Умерли 8 больных 
из 10, тогда как при отсутствии СШ летальность соста-
вила 17,6% (6 из 34 (p<0,001)).
Результаты .  Выявлена корреляционная связь меж-

ду частотой развития СШ и следующими признаками: 
тяжелой ПОН (SOFA≥8 баллов) (r=0,823; p<0,001), ожи-
рением IV степени (r=0,682; p=0,031), гипергликемией 
(глюкоза≥25 ммоль/л) при отсутствии сахарного диа-
бета (r=0,761; p<0,001), гипоальбуминемией (альбу-
мин≤18 г/л) (r=-0,625; p=0,004).
Обсуждение .  Выраженность ПОН у больных с ин-

фицированными флегмонами ЗК при ПН обусловлена 
нарушением перфузии вследствие эндотоксемии, а так-
же исходным функциональным состоянием органов. 
У лиц с ожирением IV степени, наряду с увеличением 
объема секвестрированной клетчатки, отмечали зна-
чительные метаболические расстройства. Гипергли-
кемия при СШ явилась следствием тканевой гипоксии 
и повышенного катаболизма. Критическое снижение 
уровня альбумина свидетельствовало об изменении 
коллоидно-осмотического давления плазмы крови, что 
способствовало развитию гипотензии и интерстици-
ального отека легких.
Выводы .  Таким образом, у больных с обширными 

флегмонами ЗК при ПН развитие СШ возможно при 
выраженных метаболических нарушениях и дисфунк-
ции органов.
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Двухэтапное хирургическое лечение 
больных инфицированным панкреонекрозом 
с применением малоинвазивных вмешательств 
под контролем ультрасонографии

Мошуров И. П., Минаков О. Е.

ГУЗ Воронежская областная клиническая больница 
№ 1, г. Воронеж

Цель: улучшение результатов лечения пациентов с ин-
фицированным панкрео-некрозом, путем внедрения 
двухэтапного хирургического лечения с проведением 
на первом этапе малоинвазивного дренирования под 
контролем ультрасонографии.
Материал  и  методы .  В исследование включены 

67 пациентов с инфицированными секвестрами под-
желудочной железы и парапанкреатической клетчат-
ки на фоне жидкостного компонента. Средний балл 
тяжести состояния по APACHE II 12,9±0,34. Основную 
группу составили 34 человека, которым первым этапом 
производили дренирование жидкостных образований 
поджелудочной железы и парапанкреатической клет-
чатки под контролем УЗИ. Вторым этапом выполняли 
лапаротомию, некрсеквестрэктомию. В контрольную 
группу вошли 33 человека, которым при выявлении 
инфицированного панкреонекроза сразу выполняли 
лапаротомию, марсупиализацию сальниковой сумки, 
некрсеквестрэктомию, санацию и дренирование саль-
никовой сумки. Группы сопоставимы по полу, возрасту 
и тяжести состояния.
Результаты .  В основной группе после проведен-

ного малоинвазивного дренирования лапаротомии 
потребовались 15 пациентам, релапаротомии — 7 па-
циентам. В контрольной группе одну релапаротомию 
выполнили у 14 пациентов, две релапаротомии — у 10 
пациентов. Нагноение послеоперационных ран воз-
никло у 3 пациентов основной группы и 5 пациентов 
контрольной. В контрольной группе у 2 пациентов 
послеоперационный период осложнился развитием 
толстокишечного свища и у 1 пациента — кровотече-
нием. В основной группе таких осложнений не было. В 
основной группе умер 1 пациент, в контрольной груп-
пе — 3 пациента.
Обсуждение .  Снижение количества послеопера-

ционных осложнений и летальности в основной груп-
пе связано с уменьшением травматичности выполнен-
ных вмешательств.
Выводы .  Хирургическое лечение больных инфи-

цированных панкреонекрозом целесооб-разно начи-
нать с малоинвазивного дренирования жидкостных 
образований под контролем ультрасонографии. Мало-
инвазивное дренирование может являться основным 
методом хирургического лечения инфицированного 
панкреонекроза у ряда пациентов. Проведение второго 
этапа лечения в виде лапаротомии с некрсеквестрэто-
мией показано у больных с выявленными на фистуло-
графии или СКТ крупными секвестрами.

Профилактика несостоятельности швов 
холедоходуоденоанастомозов на фоне гнойного 
холангита

Нартайлаков М. А., Нуриахметов Р. Р.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицин-
ский университет», г. Уфа

Цель: разработка в эксперименте и внедрение в кли-
нику методов профилактики несостоятельности швов 
холедоходуоденоанастомозов (ХДА).
Материалы  и  методы .  В эксперименте в 4 сериях 

опытов на 20 кроликах породы Шиншилла формиро-
вали билиодигестивный анастомоз (между желчным 

пузырем и тонкой кишкой 1-рядным швом) викрилом 
(1-я серия), полидиаксоном (2-я серия), капроном (3-я 
серия), шелком (4-я серия). Через 1, 3, 7, 14, 30 сут про-
изводили забор зоны анастомоза для морфологическо-
го исследования. Клиническая часть работы включала 
анализ результатов лечения 327 больных механиче-
ской желтухой в возрасте от 22 до 76 лет, которым по-
требовалось наложение ХДА. В 54 (16,5%) случаев ана-
стомозы накладывались на фоне гнойного холангита.
Результаты и их обсуждение. Эксперименты показали, 

что во всех 4 сериях значимых различий в динамике 
морфологических изменений в области швов билио-
дигестивных анастомозов у животных не выявлено. 
Однако викриловые швы можно рассматривать как 
более предпочтительные в плане профилактики выра-
женных воспалительных и рубцовых изменений в зоне 
операции при сохранении хороших прочностных 
свойств.
В клинике с 2005 г., основываясь на результатах экспе-

риментов, ХДА обязательно формировали с примене-
нием рассасывающегося шовного материала (викрил 
2/00).
У больных с гипербилирубинемией свыше 

200 мкмоль/л (n=38) выполняли чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию (ЧЧПХС) под УЗ-контролем.
В раннем послеоперационном периоде различные 

осложнения развились у 28 (8,6%) больных. Внедре-
ние комплекса мер по профилактике несостоятель-
ности швов ХДА позволило снизить частоту одного из 
грозных осложнений — несостоятельности швов соу-
стий — с 5,6% до 3,0%.
Выводы .  1. Одним из грозных ранних послеопера-

ционных осложнений при формировании ХДА являет-
ся несостоятельность швов, частота которой на фоне 
гнойного холангита достигает до 10%.

2. Дооперационная ЧЧПХС с декомпрессией желч-
ных протоков, внутрипортальная дезагрегантная и ла-
зеротерапия, оптимальный выбор шовного материала 
способствуют снижению частоты несостоятельности 
швов ХДА с 5,6% до 3,0%.

Экспериментальная модель флегмоны 
забрюшинной клетчатки

Никольский В. И., Климашевич А. В., Янгуразова Е. В., 
Юткина Е. Г.

Медицинский институт Пензенского государственно-
го университета, г. Пенза

Цель: изучить зависимость распространения крася-
щего вещества по забрюшинному пространству в зави-
симости от давления, создаваемого при его инфузиии 
и наличия исходного синдрома интраабдоминальной 
гипертензии (СИАГ).
Материалы  и  методы .  Проведено исследование 

распространения контрастного вещества на 9 трупах 
мужчин нормостенического телосложения, возраста от 
52 до 68 лет. В зависимости от наличия или отсутствия 
внутрибрюшной гипертензии при жизни, трупы были 
разделены на две сравниваемые группы. Погибших с 
явлениями (СИАГ) было 6 (причина СИАГ — перитонит 
и кишечная непроходимость), трупов в сравниваемой 
группе 3 (умершие от не абдоминальной патологии — 
ИБС, ОНМК).
Для введения контрастного вещества в забрюшинное 

пространство нами было разработано устройство, по-
зволяющее подавать жидкость под стабильным регули-
руемым давлением. Во всех опытах вводили контраст по 
нижнему контуру поджелудочной железы в сегменте S2.
Результаты .  У тел умерших без явлений СИАГ мы не 

отмечали распространения контраста за пределы сег-
мента S2 даже при давлении 50  мм рт. ст. и выше.
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У тел умерших на фоне СИАГ получили следующие 
результаты: при создаваемом давлении 5–15  мм рт. ст. 
контрастировались только S1 и S2 сегменты; при давле-
нии 15–25  мм рт. ст. контрастировались сегменты S1, 
S2, клетчатка мезоколон и паранефральная клетчатка 
слева. При создании давления в 25–30  мм рт. ст. от-
мечалось появление контраста в сегментах S1, S2, D1, 
D2, клетчатке мезоколон и паранефральной клетчат-
ке слева. При давлении более 30  мм рт. ст. наблюдали 
распространение красящего вещества во все вышепе-
речисленные пространства, а так же в клетчаточные 
пространства левого бокового отдела живота и пара-
нефральную клетчатку справа.
Обсуждение .  По данным нашего наблюдения рас-

пространение красящего вещества за пределы сегмен-
та, в который оно вводится, имеется только в том слу-
чае, когда при жизни имелся СИАГ. Чем выше давление 
при инфузии красителя в забрюшинную клетчатку, тем 
большие отделы забрюшинного пространства могут 
быть прокрашены.
Вывод .  На основе экспериментальных данных мож-

но предположить, что распространение забрюшинной 
флегмоны зависит от наличия СИАГ. Причем, чем выше 
уровень внутрибрюшного давления, тем больше пло-
щадь поражения клетчатки.

Применение статинов для профилактики 
вентиляторассоциированной пневмонии 
у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой

Плоткин Л. Л.1, Клинк Ю. П.2

1 Челябинская государственная медицинская акаде-
мия; 2 Городская клиническая больница № 8., 
г. Челябинск

Цель: изучить возможность применение статинов для 
профилактики вентиляторассоциированной пневмо-
нии у пациентов тяжелой черепно-мозговой травмой.
Материалы  и  методы .  Проведено проспектив-

ное, рандоминизированное, контролируемое исследо-
вание, в котором участвовало 47 пациентов с тяжелой 
черепно-мозговой травмой (тЧМТ). Критерии вклю-
чение: оценка по шкале комы Глазго 7–8 баллов, ней-
рохирургическая операция, длительная ИВЛ. Оценка 
тяжести состояния проводилась по шкале APACHE II. 
Диагностика вентилятораасоциированой пневмонии 
(ВАП) осуществлялась по шкале клинической инфек-
ции легких (CPIS) (Pigig J. et al., 1991). Присоединение 
бактериальной инфекции фиксировалось увеличе-
нием уровня прокальцитонина (ПКТ) более 0,5 нг/
мл (иммунолюмемитрический метод). Все пациенты 
получали сопоставимый объем интенсивной тера-
пии, включающий антибактериальную профилактику 
(цефтриаксон 1 г/сут). Методом «конвертов» больные 
были разделены на две группы. Первую образовали 23 
пациента, которым, начиная с первых суток после опе-
рации, в зонд вводили Симгал (40 мг/сут) в течение 10 
дней. Во вторую группу вошли 24 больных тЧМТ полу-
чивших плацебо. Комплексная оценка проводилась на 
3-, 5-, 7-, 10-е сутки.
Результаты .  Ранняя ВАП была диагностирована 

у 7 (30,4%) (APACHE II — 17±1,3; ПКТ — 13±0,3; CPIS — 
8±0,6) пациентов 1-й группы и у 9 (38%)(APACHE II — 
17±1,6 p>0,05; ПКТ — 15±0,4 p>0,05; CPIS-8±0,3 p>0,05) 
больных 2-й группы. Поздняя ВАП развилась у 3 (13%) 
(APACHE II — 19±1,4; ПКТ — 34±1,2; CPIS-8±0,4) паци-
ентов 1-й группы и у 12 больных (APACHE II — 23±1,1, 
p<0,05; ПКТ —68±0,3 p<0,05; CPIS — 10±0,6 p<0,05). 
Атрибутивная летальность: 1-я группа — 24%; 2-я груп-
па — 46% (p<0,05).
Выводы .  1. Профилактическое применение стати-

нов позволяет снизить число поздних ВАП и не влияет 

на развитие ранних форм этого вида нозокомиальных 
пневмоний. 2. В группе пациентов, получавших стати-
ны, менее выражена тяжесть состояния, ниже показа-
тель летальности.

Септический шок как осложнение гематогенного 
остеомиелита у взрослых

Побел А. Н., Кляцкий Ю. П., Пелешук И. Л., 
Трибушной О. В., Побел Е. А., Гордиенко Ю. А.

Запорожская медицинская академия последипломно-
го образования, Украина

Введение. Диагностика гематогенного остеомиелита 
как у детей, так и у взрослых имеет определенные слож-
ности. Поэтому основная масса больных госпитализи-
руется в специализированный стационар с опоздани-
ем в состоянии септического шока.
Цель: детальное изучение клиники септического 

шока при гематогенном остеомиелите у взрослых и 
разработка тактики комплексного лечения больных.
Материалы  и  методы .  В клинике костно-

гнойной инфекции Запорожской медицинской акаде-
мии последипломного образования с 2004 по 2009 г. 
лечились 15 пациентов с гематогенным остеомиели-
том конечностей, осложненным септическим шоком. 
Шок развивался в связи с поздней госпитализацией. 
Возраст больных составлял от 18 до 65 лет. Госпитали-
зировались пациенты с бледностью кожных покровов, 
ознобом, интермитирующей лихорадкой, явлениями 
гипотонии, тахипноэ, олигурией, гиперазотэмией, ги-
пербилирубинэмией, гиперкреатининэмией. В общем 
анализе крови отмечалась анемия, палочкоядерный 
сдвиг влево, лейкоцитоз, резкое ускорение СОЭ до 
50–60 мм/ч. При осмотре наблюдался резкий отек по-
раженной конечности, при пальпации болезненность, 
пастозность, гипертермия и гиперемия кожи. В стацио-
наре больным срочно назначалась предоперационная 
подготовка в виде антибиотикотерапии, инфузионной 
терапии. Операция выполнялась в кратчайшие сроки и 
направлена была на санацию первичного инфекцион-
ного очага с достаточным дренированием всех гной-
ных затеков. После операции больные переводились в 
ОРИТ. Интенсивная терапия состояла из инфузионной 
терапии которая способствовала коррекции гемоста-
тических расстройств, повышению потребления кис-
лорода тканями, снижению токсикоза, нормализации 
функции паренхиматозных органов. Антибиотики на-
значались бактериоцидного типа действия.
Результаты  и  обсуждение .  При данной такти-

ке лечения у 9 (60,1 %) больных явления септического 
шока купированы, 6 (39,9 %) человек умерли.
Выводы .  Септический шок является ведущей при-

чиной смерти при поздней госпитализации в специа-
лизированное отделение больных с запущенной фор-
мой гематогенного остеомиелита конечностей.

Спектр микромицетов — возбудителей 
инфекционного процесса у онкологических 
больных с механической желтухой

Полухина О. В.1, Суборова Т. Н.2

1 Российский научный центр радиологии и хирургиче-
ских технологий Росмедтехнологий, Санкт-Петербург; 
2 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Цель: изучить частоту выделения и спектр микроми-
цетов у пациентов с опухолями гепато-билиарной си-
стемы и механической желтухой.
Материалы  и  методы .  Забор желчи производили 

при чрескожной рентгенохирургической дренирую-
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щей операции в асептических условиях. Посев мате-
риала для бактериологического и микологического 
исследования выполняли общепринятым методом. Для 
идентификации Candida spp. до вида по биохимиче-
ским свойствам использованили автоматические ана-
лизаторы «Vitek-32», «Vitek-2» («Bio-Merieux», Франция).
Результаты .  При микробиологическом исследова-

нии желчи пациентов онкологического стационара в 
период с 2006 по 2009 г. от 19 пациентов с опухолями 
гепато-билиарной системы и механической желтухой 
был выделен 21 штамм микромицетов, в том числе два 
Сryptococcus neoformans и 19 штаммов грибов рода 
Candida: С.albicans (10 изолятов, 52,6%), C. glabrata (3 
штамма, 15,8%), 2 штамма C. parapsilosis и по одному — 
C. dubliniensis, C. guilliermondii, C. lambica и C. lipolytica. 
У 18 из 19 человек (94,7%) микромицеты высевались в 
ассоциации с бактериями. Были выделены 25 штаммов 
бактерий, среди которых преобладали энтеробактерии 
(15 штаммов, 60,0%), в том числе по 5 штаммов E. coli и 
Klebsiella spp., 3 — Enterobacter spp., 2 — C. freundii.
Обсуждение .  Не только бактерии, но и микроми-

цеты могут принимать участие в развитии инфекцион-
ных осложнений у онкологических больных с призна-
ками механической желтухи.
Выводы .  Знание спектра микроорганизмов, спо-

собных вызывать инфекции у пациентов с опухолями 
гепатобилиарной системы и механической желтухой, 
позволяют не только вовремя диагностировать, но и 
проводить адекватную антимикробную и антимикоти-
ческую терапию, улучшая тем самым качество жизни 
онкологических больных.

Клинический опыт деэскалационной антибиотико-
терапии тяжелого абдоминального сепсиса

Половников С. Г., Тихонов Ю. Г., Шестопалов А. Е.

ФГУ МО РФ «ГВКГ им. Н. Н. Бурденко», Москва

Основным принципом рациональной антибиотико-
терапии тяжелого абдоминально сепсиса при вторич-
ном перитоните является ранняя эмпирическая тера-
пия антибактериальными препаратами активными к 
вероятным возбудителям инфекции. Нами проведено 
исследование микробного пейзажа и чувствительно-
сти к антибиотикам у 21 пациента с острыми хирур-
гическим заболеваниями органов брюшной полости, 
находившегося на лечение в ОРИТ ФГУ «ГВКГ им. Н. Н. 
Бурденко» в 2007–2009 гг. с диагнозом: тяжелый абдо-
минальный сепсис. Средний возраст пациентов от 36 
до 74 лет составил 57,2±3 года. Тяжесть состояния оце-
нивалась по шкале АРАСНЕ II до 28 баллов, в среднем 
20,3±1,4 баллов. По нозологической структуре больные 
были распределены: панкреонекроз, осложненный 
распространенным гнойно-фибринозным перитони-
том — 12; несостоятельность анастомозов после хи-
рургических вмешательств на органах брюшной поло-
сти — 9 (тонкая кишка — 6, толстая кишка — 3).
Идентификация и определение чувствительности 

микрофлоры проводилось на автоматическом бакте-
риологическом анализаторе «VITEK Compact 2» фирма 
«БИО Мерье» Франция. Для доставки материала ис-
пользовались транспортные среды «Amies» Италия. За-
бор материала проводился в операционных при вы-
полнении лапаротомий и релапаротомий. Результаты 
бактерилогических исследований получали через 1 ч 
(бактериоскопия с окраской по грамму) и на 3–4-е сут-
ки с определением вида возбудителя и его чувствитель-
ности к антибиотикам. По данным бактериологиче-
ского исследования содержимого брюшной полости в 
основном преобладали грамм отрицательные палочки 
61% (Escherichia coli — 28,2 %, Acinetobacter spp. — 12,3%, 
Pseudomonas aur. 11,6% и др.). Грамм положительные 

полирезистентные кокки 39% (энтерококки определя-
лись в 21,6%, стафилококки 17,4%). Учитывая тяжесть 
состояния пациентов и микробный пейзаж, стартовую 
эмпирическую терапию проводили карбапенемами 
и гликопептидами. Использовали «Верованкомицин» 
фирмы «Верофарм», г. Белгород. Побочных эффектов 
применения «Верованкомицина» в стартовой терапии 
не получено. Летальность в группе составила 23,8% (5 
пациентов). Мы считаем, что проведение деэскалаци-
онной терапии в данной группе крайне тяжелых боль-
ных только карбапенемами недостаточно.
Забор материала из отделяемого дренажей, послео-

перационных ран не использовалось в связи с низкой 
информативность данных.

Эффективность применения фотодинамической 
терапии в лечении пульпита зубов методом 
витальной ампутации

Прохватилов Г. И., Ковалевский А. М., Мурашова Е. В.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Проблема воспаления пульпы зуба занимает одно из 
важных мест в современной стоматологии. Проведе-
ние в последние годы целого комплекса мероприя-
тий по профилактике осложнений кариеса зубов по-
прежнему не снизило актуальности этой проблемы. 
Задача осуществления качественного эндодонтическо-
го лечения является одной из наиболее сложных и ак-
туальных в лечении осложненного кариеса. Несмотря 
на появление новых методов пломбирования корне-
вых каналов, новых технологий и эндодонтического 
инструментария, количество ошибок и осложнений, 
возникающих в результате лечения, не уменьшается. 
Следует отметить, что применение новых технологий 
позволяет улучшить качество и сократить время лече-
ния, но при неправильном их использовании может 
привести к появлению трудно устранимых ошибок. 
Недостаточно эффективное эндодонтическое лечение 
отчасти связано с плохим знанием анатомии полости 
зуба. Кроме того, неудовлетворительное качество эндо-
донтического лечения нередко связано с мануальными 
навыками врача, отсутствием качественного инстру-
ментария и материалов, недостаточным умением пра-
вильно использовать их. Большинство современных 
методов эндодонтического лечения является доста-
точно дорогостоящими и сложными в работе, требу-
ют, как правило, специальной подготовки стоматолога, 
что значительно снижает возможность их широкого 
клинического использования. Рентгенологическое со-
провождение также является неотъемлемой частью ка-
чественного лечения корневых каналов. Современный 
уровень эндодонтического лечения в стоматологиче-
ских кабинетах отделений и учреждений военного и 
гражданского здравоохранения трудно обеспечить по 
разным объективным причинам, поэтому будет целе-
сообразно применение метода витальной ампутации 
(пульпотомии) для сохранения жизнеспособности 
корневой части пульпы зуба, которая будет естествен-
ным барьером для сохранения периодонта в интакт-
ном состоянии.
Пульпотомия — разновидность биологического мето-

да лечения пульпита, при котором сохраняется жизне-
способной только корневая часть пульпы зуба. Основ-
ной целью метода является сохранение периодонта в 
интактном состоянии, что базируется на значительной 
устойчивости корневой пульпы к различным воздей-
ствиям (микробы, токсины, лекарственные вещества), 
вследствие особенностей ее гистологического строе-
ния, в частности, бедностью корневой пульпы клеточ-
ными элементами и большим числом коллагеновых 
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волокон. На основании гистологических исследований 
Т. А.Беловой, Э. Э.Лейсбур, установлено, что процессы 
регенерации пульпы при методе витальной ампутации 
протекают по общим закономерностям регенерации 
ран. В результате этих процессов в устьях каналов об-
разуется так называемый «дентинный мостик», имею-
щий вид несовершенной костеподобной ткани, при 
этом корневая пульпа сохраняется в виде склерозиро-
ванного соединительнотканного тяжа. Непременным 
условием данного метода является стерильность куль-
ти пульпы зуба. Но проведение дезинфекции полости 
зуба традиционным химическим способом затруднено 
вследствие токсического воздействия на культю пуль-
пы зуба растворов антисептиков (3% раствора переки-
си водорода, раствора хлоргексидина биглюконата и 
др.). Поэтому можно предположить, что применение в 
качестве дезинфицирующего средства фотодинамиче-
ской терапии будет перспективным.
Целью нашего исследования являлось повышение эф-

фективности лечения пульпита зубов у пациентов юно-
шеского и молодого возраста методом витальной ампу-
тации с применением фотодинамической терапии.
В обследуемой группе больных (25 человек мужского 

пола, в возрасте от 18 до 22 лет) под местной анестези-
ей Sol. Scandanesti 3% — 1,7 мл, без сильного давления 
бора, прерывистыми движениями раскрывали полость 
зуба. Острым экскаватором проводили ампутацию ко-
ронковой пульпы. Затем небольшим обратноконусным 
стерильным бором проводили дополнительную об-
работку устьев корневых каналов для создания в них 
площадки, предохраняющих культи корневой пульпы 
от давления лечебной пасты. В полость зуба наносили 
фотосенсибилизатор — 1% гель фотодитазина (ООО 
«Вета-Гранд», Москва) на 15 минут. После этого гель 
удаляли ватным тампоном, смоченным дистиллиро-
ванной водой и проводили лазерное воздействие с по-
мощью полупроводникового аппарата «Аткус-2» (ЗАО 
Полупроводниковые приборы», Санкт-Петербург). При 
этом излучение было длинной волны 662 нМ, в непре-
рывном режиме, мощностью на выходе — 1,5 Вт, плот-
ностью энергии 80–100 Дж/см�, время экспозиции со-
ставляло 5 мин. Эффект стерилизации обеспечивался 
разрушением клеточных мембран микроорганизмов, 
обработанных фотосенсибилизатором. Наряду с эф-
фектом стерилизации, лазерное излучение обладает 
противовоспалительным, противоотечным, обезбо-
ливающим и десенсибилизирующим действиями, что 
также приводит к ускорению процесса заживления 
пульпы.
После фотодинамической терапии на устья кор-

невых каналов без давления накладывали препарат 
«Дентап-R», замешанный на основе эвгенола и вклю-
чающий в состав порошка компоненты, обладающие 
одонтотропным действием (нерастворимый биоактив-
ный минерал — гидроксилапатит, трикальцийфосфат), 
противовоспалительным действием (натриевую соль 
мефенамовой кислоты), антисептик параформальде-
гид, рентгеноконтрастный наполнитель сульфат ба-
рия, оксид кальция, оксид цинка.
Поверх пасты накладывали изолирующую прокладку 

из стеклоиономерного цемента Стомафила и времен-
ную пломбу из дентин-пасты.
Пациенты после лечения чувствовали себя удовлет-

ворительно, отмечали резкое снижение зубных болей 
после окончания срока действия анестезии и оконча-
тельное их исчезновение через 5–6 ч. Электроодонто-
диагностика проводилась через 5–7 дней после лече-
ния и в 96% случаев подтверждала жизнеспособность 
корневой пульпы. Её показатели варьировали в преде-
лах от 12 до 14 мкА.
Для определения эффективности применения 

фотодинамической терапии проводили микробио-
логические исследования. Забор микробиологиче-
ского материала осуществляли стандартным сте-

рильным тампоном со дна кариозной полости до 
начала препарирования, после витальной ампутации 
пульпы, а также после нанесения фотосенсибилиза-
тора на устье корневых каналов и экспозиции лазер-
ного излучения. Посевы производили стандартной 
микробиологической петлей на кровяной агар и мо-
лочно — растительную среду. Чашки Петри помещали 
в термостат на сутки, после чего оценивали результаты. 
Проведение фотодинамической терапии привело к от-
сутствию роста аэробных микроорганизмов (Str. epi-
dermidis, α-гемолитический Str., β-гемолитический Str., 
γ-гемолитический Str., Neisseria spp., Lactobacillus spp.) в 
88% случаев, а в 12% случаев рост был выражен мини-
мально, в отличие от проб, взятых после препарирова-
ния.
Последующий осмотр, опрос, рентгенографию и 

электроодонтометрию зуба проводили через неделю 
после лечения. При отсутствии жалоб заменяли вре-
менную пломбу из дентин — пасты на постоянную 
композиционную пломбу. Через 5–6 мес пациентов 
приглашали на контрольный осмотр, во время которо-
го проводили ЭОМ и повторную рентгенографию зуба.
Таким образом результаты повторных осмотров и 

микробиологического исследования позволяют заклю-
чить, что применение фотодинамической терапии при 
лечении пульпита зубов методом витальной ампутации 
обеспечивает стерилизацию полости зуба в отноше-
нии аэробной микрофлоры и лактобактерий, оказыва-
ет противовоспалительное, противоотечное и десен-
сибилизирующее действия, благодаря чему снижается 
количество воспалительных осложнений и повышает-
ся эффективность лечения зубов методом витальной 
ампутации.

Лечение острого тяжелого панкреатита

Рахимов Б. М., Галкин И. В., Симатов А. М.

Муниципальное учреждение здравоохранения клини-
ческая больница № 5, г. Тольятти

В настоящее время острый панкреатит является 
одной из наиболее важных и далеко не решенных про-
блем неотложной хирургии.
Цель: улучшение результатов лечения острого де-

структивного панкреатита.
Материал  и  методы .  За последние 15 лет под на-

шим наблюдением находилось 1859 больных с острым 
панкреатитом. В диагностике использовали лабора-
торные данные, УЗ-исследование брюшной полости, 
спиральную компьютерную томографию. Тяжесть со-
стояния определяли по APACHE II. Острый отечный 
панкреатит диагностирован у 1527 пациентов, деструк-
тивный панкреатит — 289 больных, абсцесс поджелу-
дочной железы — 9 больных, нагноившаяся псевдоки-
ста поджелудочной железы — у 34 больных. Больные с 
деструктивными формами панкреатита разделены на 
две группы: 1-я группа — 1990–2005 гг. — 218 больных 
тяжесть состояния, которых по APACHE II составила 8 
баллов, 2-я— 2007–2008 гг. — 71 больной с тяжестью со-
стояния по APACHE II — более 10 баллов. Из 1-й группы 
оперированы 218 больных: до 4 сут — 104 пациента, 61 
больной оперирован на 8-е сутки после поступления, 53 
пациента оперированы после 4 нед после поступления 
в стационар. Во 2-й группе оперированы 59 больных. 
Из них до 4 сут оперировано 10 больных, на 8-е сутки — 
12, на 4-й неделе после поступления — 37 больных. В 
1-й группе использовали традиционные вмешательства 
вплоть до резекции поджелудочной железы, во 2-й, по-
мимо традиционных, использовали и малоинвазивные 
технологии. Во 2-й группе придавали большое значение 
раннему началу энтерального питания.
Результаты .  В 1-й группе на 218 операций умерло 57 

больных, что составило 26,1%, во 2-й группе на 59 опе-
рированных больных умерли 12, что составило 20,3%. 
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Наихудшие результаты получены у больных, опериро-
ванных в ранние сроки: в 1-й группе на 165 операции 
на 1-й неделе после поступления умерли 54 пациента, и 
только 3 пациента из 53, оперированных после 4-й не-
дели. Во 2-й из 22 пациентов, оперированных на первой 
неделе, умерли 10 больных, из 37 больных, опериро-
ванных после 4-й недели, никто не умер. Средний срок 
госпитализации в 1-й группе составил 66 койко-дня, 
пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии — 4 дня, количество повторных операции — 7, 
средние сроки дренирования брюшной полости — 48 
дней. Соответственно, во 2-й группе — 54 койко-дня, 
пребывания в реанимации — 12 дней, количество рела-
поротомий — 5, сроки дренирования брюшной полости 
и забрюшинного пространства — 30.
Обсуждение .  На нашем материале особенно во 

второй период отмечается увеличение количества слу-
чаев молниеносного течения острого деструктивного 
панкреатита, так в 1-е сутки от поступления умерли чет-
веро больных, на первой неделе несмотря на проводи-
мую современную адекватную интенсивную терапию 
умерли 12 пациентов. Основная причина смертельных 
исходов, нарастающая полиорганная недостаточность 
и торпидность к проводимой терапии.
Выводы .  Необходимы новые критерии определе-

ния тяжести панкреонекроза, выделение подгрупп ре-
зистентных к интенсивной современной комплексной 
консервативной терапии.

Роль провоспалительных цитокинов в механизмах 
инфицирования поджелудочной железы при ее 
травме

Розанов В. Е.1, Болотников А. И.2, Сторожилов В. А.3, 
Хайкин И. В.3, Скачков1, Розанова М. В.1

1 Государственный институт усовершенствования вра-
чей Министерства обороны РФ, Москва; 
2 ФГУЗ КБ № 123 ФМБА России, г. Одинцово; 
3 ФГУ «150 ЦВГ КВ» МО РФ

Цель: уточнить механизмы инфицирования поджелу-
дочной железы при ее травме.
Материалы  и  методы .  Под нашим наблюдением 

находилось 78 пострадавших с травмой поджелудоч-
ной железы, осложненной ее инфицированием. Ис-
пользовали классификацию, в которой повреждения 
поджелудочной железы разделены на 4 степени тяже-
сти. I степень (ушиб органа, подкапсульная гематома 
без повреждения капсулы) встретилась в 28 (35,9%) 
случаях, II степень (повреждение железы без разрыва 
главного панкреатического протока) — в 19 (24,4%), 
III степень (травма железы с разрывом главного пан-
креатического протока) — в 26 (33,3%) и IV степень 
(панкреато-дуоденальная травма) — в 5 (6,4%). Уровень 
цитокинов определяли иммуноферментным методом с 
использованием реактивов фирмы «Цитокин» (Санкт-
Петербург) и «Immunotech Coulter Company» (Франция). 
Исследование содержания цитокинов проводили в 
условиях базовой активации и стимуляции митогена-
ми (ФГА и ЛПС).
Результаты .  Наши исследования показали, что 

продукция провоспалительных цитокинов в крови 
многократно превышала нормальные значения. В 
частности, уровень ИЛ-1α и ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α был 
повышен в среднем при I–II степени тяжести травмы 
соответственно в 3,8, 4,9, 12,6 и 7,3 раза по сравнению с 
контрольными данными (p<0,01). При III степени уро-
вень этих же цитокинов повышался соответственно в 
8,1, 8,3, 15,5, 20,8 раз, а при IV степени — в 17,9, 19,8, 24,6, 
26,3 раза соответственно по сравнению c контрольны-
ми данными (p<0,01).

Обсуждение .  Проведенный корреляционный ана-
лиз установил наличие зависимости тяжести травмы 
и повышения провоспалительных цитокинов с раз-
витием инфицирования поджелудочной железы. В 
частности, при I–II степени тяжести травмы подже-
лудочной железы такая зависимость была умеренной 
(rxy=+0,43±0,009; p<0,05), III степени — значительной 
(rxy=+0,68±0,01; p<0,05) и IV — сильно выраженной 
(rxy=+0,79±0,01; p<0,01). Такая же корреляционная связь 
прослеживалась и в зависимости от уровня повышения 
цитокинов: при их повышении в 5–7 раз она была уме-
ренной (rxy=+0,45±0,007; p<0,05), в 11–13 раз — значи-
тельной (rxy=+0,69±0,006; p<0,05), в 19–22 раза — силь-
но выраженной (rxy=+0,86±0,009; p<0,001).
Выводы .  Одновременное повышение уровня ИЛ-1, 

ИЛ-6 и ФНО в циркуляции обусловливает толерант-
ность иммунокомпетентных клеток к этим регулятор-
ным сигналам и тем самым препятствует развитию 
клеточных реакций иммунитета, вследствие чего акти-
вация эффекторных функций фагоцитов супрессиру-
ется, что может приводить к развитию инфекции.

Некоторые факторы, определяющие 
развитие гнойных осложнений острого 
посттравматического панкреатита

Розанов В. Е.1, Болотников А. И.2, Сторожилов В. А.3, 
Хайкин И. В.3, Скачков1, Розанова М. В.1

1 Государственный институт усовершенствования 
врачей Министерства обороны РФ, Москва; 
2 ФГУЗ КБ № 123 ФМБА России, г. Одинцово; 
3 ФГУ «150 ЦВГ КВ» МО РФ

Цель: изучить особенности течения посттравматиче-
ского панкреатита, определяющие условия для инфи-
цирования поджелудочной железы (ПЖ).
Материалы  и  методы .  Анализ клинического 

материала основан на результатах лечения 159 по-
страдавших с травмой ПЖ. Пострадавшие, преимуще-
ственно мужчины (78,4%), были в возрасте от 16 до 72 
лет, средний возраст их составил 32,1±1,7 года. Тяжесть 
травмы живота (ТЖ) по ISS составила 5,6±0,6 баллов 
в 8,8% наблюдений, 12,8±1,3 — в 42,8,%, 25,6±1,6 — в 
32,1%, 35,8±2,9 — в 16,3%. В развитии инфекционных 
осложнений ПЖ исследовалась роль вида оперативных 
вмешательств: лапаротомии и видеолапароскопии.
Результаты .  В зависимости от хирургической так-

тики все пострадавшие были распределены на две 
группы. В 1-й группе (86 пострадавших) в 18 (20,9%) 
наблюдениях тяжесть ТЖ по ISS составила 4,4±0,5 бал-
ла. Имелась травма поджелудочной железы I степени. 
Средняя величина обнаруженного гемоперитонеума 
составила 156±11 мл. Эти пострадавшие не нуждались в 
лапаротомии, и она была эксплоративной. В 19 (22,1%) 
случаях тяжесть ТЖ составила по ISS 9,4±0,2 балла. 
У них во время лапаротомии были выявлены повреж-
дения поджелудочной железы I степени с отечной фор-
мой травматического панкреатита. Средний уровень 
гемоперитонеума составил 396±29 мл. В 49 (57,0%) на-
блюдениях тяжесть ТЖ составила по ISS 14,4±1,2 балла 
потребовшая выполнения экстренной лапаротомии.
У пострадавших 2-й группы наряду с лапаротомией 

(21 случай) с тяжестью ТЖ до 10 баллов по ISS была ис-
пользована лечебная видеолапароскопия (52 случая). 
Основным принципом хирургической тактики у по-
страдавших этой группы являлся длительный контроль 
за динамикой процессов в поджелудочной железе и 
многоэтапные панкреатоскопии через специальную 
фистулу. Дифференцированное применение многоэ-
тапных эндоскопических санаций позволило умень-
шить частоту послеоперационных инфекционных 
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осложнений в 1,8 раза по сравнению с «традиционной» 
тактикой (p<0,01).
Обсуждение .  Ретроспективный анализ лапарото-

мий, выполненных у пострадавших 1-й группы позво-
лил сделать вывод, что при тяжести травмы живота по 
ISS до 5 баллов использование видеолапароскопиче-
ской техники позволило бы избежать в 20,9% случаев 
эксплоративной лапаротомии; при тяжести поврежде-
ний до 10 баллов, возможно, было бы выполнение ле-
чебной видеолапароскопии.
В структуре операций у пострадавших 1-й группы 

преобладали ушивание раны поджелудочной железы, 
дренирование и тампонада (24,4%). Именно при таких 
операциях установлены наиболее высокие уровень ин-
фекционных осложнений (47,6%). Следует отметить, 
что выполнение эксплоративных лапаротомий у по-
страдавших являлось дополнительным «агрессивным» 
фактором и способствовало возникновению инфекци-
онных осложнений в 33,3% случаев.
Выводы .  Улучшение результатов лечения травмы 

поджелудочной железы было связано с использовани-
ем видеолапароскопической техники. Так, после вы-
полнения лапаротомии в обеих группах (107 случаев) 
инфекционные осложнения развились у 34,6% постра-
давших. После использования видеолапароскопиче-
ской техники по тем же показаниям (52 случая) частота 
этих осложнений составила 13,5%.

Роль хирургических методов лечения инфекцион-
ных осложнений тяжелой сочетанной травмы и их 
экономическая эффективность

Розанов В. Е., В. А. Шафалинов, А. И. Болотников

Государственный институт усовершенствования 
врачей Министерства обороны РФ, Москва

Оперативное лечение инфекционных осложнений 
тяжелой сочетанной травмы (ИОТСТ) является акту-
альной проблемой хирургии и представляет значи-
тельный практический интерес.
В последние годы объективными показателями каче-

ства хирургической помощи таким пострадавшим ста-
ли не только результаты лечения, но и их экономиче-
ская эффективность.
В наших исследованиях частота хирургических 

инфекционных осложнений зависела от тяжести 
(ISS>28,1±1,7 баллов; rxy=+0,90±0,009, p<0,001) и харак-
тера доминирующей (rxy=+0,88±0,009, p<0,001) трав-
мы, от количества поврежденных анатомических об-
ластей тела (rxy=+0,79±0,006, p<0,01), от тяжести шока 
(±1/Т 18,0±1,3 баллов; rxy=+0,89±0,001, p<0,001), от 
тяжести массивной кровопотери (дефицит ОЦК>40%) 
(rxy=+0,89±0,001, p<0,001). В целом такие осложнения 
встретились в 505 (34,5%) наблюдениях.
Следует отметить, что в большинстве случаев мест-

ные формы инфекционных осложнений развива-
лись в среднем на 8,89±0,9 сутки; висцеральные — на 
10,1±1,2 сут, а генерализованные — на 3,12±0,5 сут. По-
этому период с третьих суток является потенциально 
опасным, с высокой вероятностью развития осложне-
ний ТСТ, что должно находить свое отражение в опре-
делении лечебно-диагностической и профилактиче-
ской тактики.
Хирургическая тактика имела существенное значение 

в исходах лечения ИОТСТ. Отличительной особенно-
стью хирургических вмешательств при ИОТСТ, явля-
лась необходимость выполнять несколько операций у 
одного пострадавшего. Так, по одной операции у одно-
го пострадавшего выполняли в 203 (40,2%) случаях, по 
две — в 146 (28,9%), по три — в 98 (19,4%), по четыре — в 
58 (11,5%).

Такое положение потребовало разработки хирурги-
ческой тактики, предусматривающей последователь-
ность выполнения операций у одного пострадавшего. 
Операции классифицировали на однократные, одно-
этапные (симультанные или последовательные в ходе 
одного наркоза) и поэтапные (с разрывом во времени). 
По две операции и более у одного пострадавшего си-
мультанно выполняли в 69 (13,7%) случаях, последова-
тельно — в 152 (30,1%) и поэтапно — в 284 (56,2%).
Средняя длительность лечения составила 28,7±2,1 

сут, а летальность — 19,0%, при среднем сроке возник-
новения летальных исходов — 8,56±0,56 сут. Средняя 
длительность утраты трудоспособности у пострадав-
ших, не вышедших на постоянную инвалидность, была 
75,8±3,6 сут.
Отмечаем, что разработанная хирургическая так-

тика с высокой степенью достоверности коррели-
ровала с результатами лечения: с продолжитель-
ностью (rxy=+0,81±0,008, p<0,01), летальностью 
(rxy=+0,89±0,002, p<0,001).
Учитывая важность этой проблемы, мы посчитали 

необходимым оценить экономические возможности 
при выполнении операций по поводу ИОТСТ. Рас-
четы экономической эффективности осуществляли 
согласно «Инструкции по расчету стоимости меди-
цинских услуг», утвержденные Минздравом России 
от 10.11.1999 г. № 01-23/4-10, и РАМН от 10.11.1999 г. 
№ 01-02/41, определяющей единый методический под-
ход к расчету стоимости медицинских услуг.
Экономический эффект от выполнения симультан-

ных или последовательных в ходе одного наркоза опе-
раций складывается из средств, сэкономленных за счет 
однократного стационарного и амбулаторного лече-
ния, сэкономленных по системе социального страхо-
вания и предотвращенных национальных потерь за 
время отсутствия работника на производстве.
В результате разработанной хирургической такти-

ки была достигнута экономия в 43 дня временной не-
трудоспособности на 1 пострадавшего, из них 17 дней 
приходилось на время стационарного лечения, а 26 
дней — на период амбулаторного лечения, реабилита-
ции в условиях поликлиники. В результате проведенно-
го исследования было установлено, что экономическая 
эффективность в стационаре составила 317,0 экономи-
ческих единиц*, поликлинике — 153,9, предотвращен-
ные национальные потери за счет сокращения вре-
мени отсутствия работника на производстве — 119,8, 
экономия за счет невыплаченных пособий по времен-
ной нетрудоспособности за счет средств социального 
страхования — 817,0.
Таким образом, разработанная хирургическая так-

тика при лечении ИОТСТ является перспективным 
направлением современной хирургии, дает хорошие 
ближайшие и отдаленные результаты, обеспечивая вы-
сокую медико-социальную и экономическую эффек-
тивность.

Организация противосепсисной хирургической 
помощи в клинике военно-полевой хирургии 
ВМА им. С. М. Кирова как в травмоцентре 
первого уровня

Самохвалов И. М, Гаврилин С. В., Суборова Т. Н., 

Головко К. П., Петров А. Н., Рудь А. А., Денисенко А. В., 

Пичугин А. А.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

*  За экономическую единицу принят денежный эквивалент без 
учета названия валюты.
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В травмоцентрах первого уровня основной кон-
тингент поступивших (до 80%) составляют по-
страдавшие с политравмой. Развитие инфек-
ционных осложнений при тяжелых травмах 
предопределено особенностями патогенеза самих и 
последующих защитно-приспособительных и пато-
логических процессов. Частота данных осложнений 
у пострадавших с политравмами, по данным клиники 
военно-полевой хирургии составляет до 90%. Поли-
травмы сопровождаются развитием местных инфек-
ционных осложнений в 34,4% случаев, висцеральных 
инфекционных осложнений — в 86,1%, генерализо-
ванных инфекционных осложнений — в 52,8%. Инфек-
ционные осложнения являются основной причиной 
летального исхода у пострадавших в III периоде трав-
матической болезни — периоде максимальной вероят-
ности развития осложнений (Гуманенко Е. К., 2008 г.).
В профилактике, диагностике и лечении пострадав-

ших с генерализованными инфекционными ослож-
нениями используется разработанная посистемная 
объективная оценка тяжести состояния в динамике 
травматической болезни (ВПХ–СС), объективная оцен-
ка тяжести повреждений при поступлении (ВПХ-П), 
применяется тактика многоэтапного хирургического 
лечения (ВПХ-ХТ), микробиологический мониторинг, 
эшелонирование отделений интенсивной терапии.
Выработанный алгоритм обследования и лечения по-

страдавших с политравмами позволяет при поступле-
нии прогнозировать генерализованные осложнения с 
диагностической эффективностью 85,2% и, основыва-
ясь на объективной оценке тяжести травмы, проводить 
их направленную профилактику. В процессе лечения в 
отделении реанимации и интенсивной терапии шка-
ла ВПХ-СС позволяет оценивать функционирование 
основных систем организма с коррекцией или заме-
щением их функции. В данной шкале изначально за-
ложена диагностика ССВО, сепсиса, тяжелого сепсиса. 
При диагностике генерализованного инфекционного 
осложнения пострадавший переводится в специализи-
рованное отделение клиники.
В клинике функционирует отделение гнойной хи-

рургии с палатами интенсивной терапии для постра-
давших с генерализованными инфекционными ослож-
нениями, которое составляет 10% от всей коечной 
емкости клиники. Работа в данном отделении органи-
зованна автономно, с отдельной операционной, при 
этом хирургическая помощь оказывается совместно 
с анестезиологами-реаниматологами отделения, при 
участии микробиологов НИЛ военной хирургии при 
кафедре. Постоянный микробиологический монито-
ринг позволяет применять адекватные схемы эмпири-
ческой антимикробной профилактики и аргументиро-
ванной антибактериальной терапии.
Таким образом, при организации противосепсисной 

помощи у пострадавших с политравмами необходимо 
руководствоваться концепцией травматической бо-
лезни, применять шкалы объективной оценки тяжести 
травмы при поступлении и шкалы оценки тяжести со-
стояния в динамике, привлекать клинических микро-
биологов и эпидемиологов. Внедренный алгоритм 
применяется в клинике военно-полевой хирургии в те-
чение 10 лет и позволил снизить частоту летальных ис-
ходов в 3-м периоде травматической болезни на 9,8%, 
несмотря на увеличение тяжести травмы у входящего 
потока пострадавших.

Посттравматические синуситы у пострадавших 
с кранио-фациальной травмой. Патогенез и 
лечебная тактика

Самохвалов И. М., Мадай Д. Ю., Головко К. П.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Последние десятилетия отмечены ростом количе-
ства пострадавших с тяжелой черепно-лицевой трав-
мой, частота которых составляет от 14 до 16%. При 
данном характере травмы повреждения околоносо-
вых пазух встречаются в 29–43% случаев именно они 
становятся основным источником генерализованных 
инфекционно-септических осложнений у данных по-
страдавших.
Цель исследования: на основе изучения патогенеза 

разработать рекомендации по лечению посттравмати-
ческого и нозокомиального синусита у пострадавших с 
тяжелыми кранио-фациальными повреждениями.
Материал. Исследование основано на проспективном 

анализе 38 пострадавших с политравмой, находивших-
ся на лечении в клинике военно-полевой хирургии в 
2005–2009 гг. Повреждения околоносовых пазух диа-
гностировано в 31 наблюдении, у 7 пострадавших по-
вреждений околоносовых пазух не отмечено, однако 
отмечено развитие нозокомиального полисинусита.
Результаты  и  обсуждение .  Патогенез пост-

травматических и респираторных синуситов являет-
ся мультифакторным. Основными факторами, опре-
деляющими риск развития посттравматических и 
респираторных синуситов, являются тяжесть травмы, 
продленная ИВЛ и фоновая хроническая патология 
околоносовых пазух.
У 87,5% пострадавших, находящихся на ИВЛ, начиная 

с 4 сут отмечен клинически значимый рост патоген-
ной микрофлоры. Патогенная микрофлора трахео-
бронхиального дерева и околоносовых пазух является 
сходной.
К гемосинусу у пострадавших с ТСТ следует относить-

ся как к потенциальному источнику инфекционных 
осложнений. Патологический процесс в слизистой 
оболочки околоносовых пазух развивается, начиная с 
3–4-х сут, следовательно, хирургическая тактика, на-
правленная на санацию очага инфекции должна при-
ближаться к данным срокам.
Вывод .  Применение принципов лечебно-

тактической концепции травматической болезни, 
микробиологический мониторинг, ранняя исчерпы-
вающая диагностика повреждений путем выполнения 
спиральной КТ и своевременная санация околоносо-
вых пазух, позволили уменьшить количество генерали-
зованных гнойно-септических осложнений и снизить 
летальность среди пострадавших с тяжелыми кранио-
фациальными повреждениями.

Многоэтапное хирургическое лечение 
как эффективный метод снижения частоты 
инфекционных осложнений при тяжелых 
сочетанных повреждениях челюстно-лицевой 
области

Самохвалов И. М., Мадай Д. Ю., Головко К. П.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

В последние десятилетия в структуре сочетанных 
травм увеличивается удельный вес тяжелой черепно-
лицевой травмы, лечение которой представляет значи-
тельные сложности и является одной из нерешенных 
задач.
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Цель исследования: решение проблемы улучшения 
результатов лечения у пострадавших с тяжелой соче-
танной травмой челюстно-лицевой области (СТ ЧЛО) 
путем принятия тактики многоэтапного хирургиче-
ского лечения данной категории пострадавших.
Материал исследования. 583 пострадавших с СТ ЧЛО, 

находившихся на лечении в клинике военно-полевой 
хирургии с 1988 г. по 2009 г. Массив ретроспективного 
анализа включал 298 пострадавших с СТ ЧЛО. Массив 
проспективного анализа включал 285 пострадавших с 
СТ ЧЛО, в этой группе проводилось изучение возмож-
ностей использования тактики многоэтапного хирур-
гического лечения (МХЛ).
Результаты  и  обсуждение .  Преимуществом 

данной тактики является реализация оптимального 
объема диагностических и лечебных мероприятий в 
динамике развития патологического процесса, опти-
мального применения малоинвазивных технологий, 
новых вариантов внеочагового остеосинтеза, исполь-
зования биодеградирующих и биоинертных рекон-
структивных материалов.

I этап — устранение жизнеугрожающих последствий 
травмы — осуществляется в периоде острого наруше-
ния жизненно важных функций (до 12 ч после травмы). 
Оперативное вмешательство должно быть направлено 
на устранение жизнеугрожающих последствий травмы, 
его следует рассматривать как неотложное и проводить 
параллельно с противошоковыми мероприятиями ин-
тенсивной терапии. Задачи этого этапа: устранение 
асфиксии; остановка наружного и внутриротового 
кровотечения; временная фиксация переломов; выпол-
нение элементов первичной пластики мягких тканей.

II этап — интенсивная терапия, профилактика и лече-
ние осложнений. Задачи этапа: стабилизация состоя-
ния пострадавшего (вывести пострадавшего на уро-
вень субкомпенсации); исчерпывающая диагностика 
повреждений; ранняя санация потенциальных источ-
ников инфекционных осложнений.

III этап — реконструктивный этап МХТ. Его задачами 
являются окончательная стабилизация переломов; ран-
нее восстановление функции жевания и устранение 
косметических дефектов мягких тканей. Этап реали-
зуется путем выполнения ранних (до 10 сут) одномо-
ментных реконструктивно-восстановительных опера-
ций.
Вывод .  Внедрение в лечение пострадавших с СТ 

ЧЛО тактики МХЛ привело к двукратному снижению 
количества гнойно-септических осложнений (с 10,5 
до 4,1%), позволило снизить летальность c 6,4 до 4,0%, 
сократить койко-день и длительность пребывания в от-
делении интенсивной терапии с 6,9±0,4 до 4,1±0,7 сут.

Опыт применения интрамедуллярных блокируе-
мых штифтов с антибактериальным активным 
покрытием в условиях хирургической инфекции

Самохвалов И. М., Борисов М. Б., Розбицкий В. В., 
Денисенко В. В., Гребнев А. Р., Ганин Е. В.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Лечение открытых переломов с обширным повреж-
дением мягких тканей и остеомиелитов костей ко-
нечностей до сих пор остается одной из самых труд-
норазрешимых, затратных и трудоемких проблем 
травматологии. Традиционный подход к лечению 
данной патологии (внеочаговый чрескостный остео-
синтез, приливно-отливное дренирование, системная 
антибактериальная терапия) характеризуется длитель-
ностью лечения, сопровождается рецидивами и не от-
вечает современным требованиям: стабильность фик-
сации, постоянная высокая концентрация антибиотика 

в очаге инфекции, раннее восстановление функции. С 
целью оптимизации лечения гнойно-инфекционных 
осложнений переломов предложено создание долго-
временного депо антибактериального препарата пу-
тем нанесения антибиотик-импрегнированного це-
мента на интрамедуллярные конструкции (Kuechle D.K. 
еt al., 1991; R. Thonse еt al., 2008). Преимущества этого 
метода: стабильность фиксации, действие антибиотика 
в эпицентре инфекции в максимальной концентрации, 
минимизация общего токсического действия анти-
бактериального препарата, длительное местное выде-
ление препарата, возможность повторной установки 
интрамедуллярного фиксатора через 1,5–2 мес.
В клинике военно-полевой хирургии метод интраме-

дуллярного остеосинтеза штифтами с антибактериаль-
ным покрытием применяется с 2008 г. Наш опыт вклю-
чает 23 человека. Из них 8 пациентов с атрофическим 
ложным суставом и хроническим остеомиелитом, 5 
пациентов с открытыми переломами IIIA–IIIB степени 
(по Gustilo), у 10 пациентов этот метод применялся как 
заключительный этап тактики «orthopaedic damage con-
trol» при осложненном течении травматической болез-
ни и длительном стоянии аппаратов наружной фикса-
ции. У пациентов с хроническим остеомиелитом в двух 
случаях потребовалось выполнение реостеосинтеза 
штифтом с антибактериальным покрытием. Примене-
ние этого метода у пациентов с открытыми перелома-
ми позволило избежать инфекционных осложнений. 
В третьей группе пациентов в одном случае развилась 
ИОХВ, что потребовало выполнение реостеосинтеза.
Таким образом, применение интрамедуллярного 

остеосинтеза штифтом с антибактериальным покры-
тием является перспективным методом лечения от-
крытых переломов с обширным повреждением мягких 
тканей, остеомиелитом костей конечностей.

Частота гнойно-воспалительных осложнений 
при огнестрельных ранениях, нанесенных 
из травматического оружия

Самохвалов И. М., Озерецковский Л. Б., Гребнёв Д. Г.

Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Федеральный закон «Об оружии» (1996 г.) открыл на-
селению России доступ к оружию самообороны и дал 
право применять легально приобретенное граждан-
ское оружие «для защиты жизни, здоровья и собствен-
ности в состоянии необходимой обороны или крайней 
необходимости» (ст. 3, 24).
По данным МВД России на сегодняшний день гражда-

не и юридические лица в РФ владеют около 5 млн еди-
ниц огнестрельного оружия, более 180 тысяч граждан 
России за первое полугодие 2009 г. получили лицензии 
и приобрели оружие самообороны.
Для самообороны в качестве разрешенного оружия 

гражданам России было предоставлено право приоб-
ретать и использовать гражданское оружие.
В состав гражданского оружия, в соответствии с за-

коном «Об оружии», включено огнестрельное оружие с 
патронами травматического действия.
В настоящее время рынок гражданского оружия пред-

ставлен разнообразными образцами «травматическо-
го» оружия. Первенство в этом арсенале средств само-
обороны, бесспорно, принадлежит четырёхзарядному 
бесствольному комплексу «ОСА» и её двухзарядному 
клону «Стражник».
Конкуренцию бесствольному комплексу «ОСА» со-

ставляют представители модельного ряда газового 
оружия (пистолетов и револьверов) с возможностью 
стрельбы травматическими патронами с резиновыми 
круглыми пулями.
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Дизайн этих образцов повторяет внешний вид бое-
вого короткоствольного оружия, а некоторые из них 
являются прямой копией известных пистолетов и ре-
вольверов («Макарыч», «Наганыч» и др.).
В исследованиях повреждающего действия боепри-

пасов гражданского оружия, проведенные зарубеж-
ными и отечественными авторами (Тюрин М. В., 2000; 
Колкутин В. В., 2005; Мусин Э. Х., 2006; Шаппо В. В., 
2007; Бабаханян А. Р., 2007; Назаров Ю. В., 2007, Sellier K., 
Kneu buehl B., 1992 и др.) особо подчёркивалась высо-
кая опасность ряда образцов травматического оружия 
и непрогнозируемость их воздействия на организм 
человека при таких обстоятельствах как переменная 
дистанция выстрела и разная чувствительность челове-
ческого организма к травматическому оружию в кон-
кретной ситуации (летняя или зимняя одежда, функци-
ональное состояние человека, локализация поражения 
и пр.).
При этом возможным являются причинение вре-

да здоровью различной степени тяжести — вплоть до 
перелома рёбер, костей конечностей, вдавленных пе-
реломов черепа, тяжёлой контузии головного мозга, 
внутренних органов груди и живота, которые в после-
дующем могут осложнятся воспалительными осложне-
ниями.
В связи с этим становится очевидной необходимость 

исследования особенностей повреждений из основ-
ных образцов травматического оружия.
С этой цель нами был проведен анализ структуры 

ранений из травматического оружия по материалам 
архива бюро судебно-медицинской экспертизы Санкт-
Петербурга. Проанализированы 168 актов судебно-
медицинской экспертизы за 2004–2008 гг. раненых, 
получившие ранения, причиненные выстрелами из бес-
ствольных пистолетов «Оса» (ПБ-4-1М) и «Стражник» 
(МР-461) патронами 18×45мм, содержащие 15,3 мм 
резиновые пули с металлической арматурой, а также 
выстрелами из 9 мм Р. А. пистолета «Макарыч» (МР-79-
9ТМ). Следует отметить, что нами были использованы 
материалы, в которых травматическое оружие приме-
нялось с целью нападения из хулиганских побуждений 
(90%), а также с целью самообороны (10%). Самоубий-
ства и несчастные случаи не брались. При анализе слу-
чаев применения нелетального кинетического оружия 
было выявлено, что наиболее часто встречающаяся 
дистанция выстрела составляет 1,0–1,5 м (85,2 % из всех 
проанализированных случаев ранений).
Анализируя частоту ранений из травматического ору-

жия, следует отметить рост ранений за 2004–2008гг. 
Провиденный анализ показал, что 168 потерпевшим 
было нанесено 192 ранений различных областей тела. 
Среди раненых в 102 (60,7%) случаях наблюдался изо-
лированный, в 17 (10,1%) — множественный и в 49 
(29,2%) — сочетанный характер повреждения.
При более детальном анализе частоты повреждения 

в области головы было обнаружено, что частота ране-
ний головного мозга наблюдалось в 28 случаях (14,6%), 
челюстно-лицевой области в 25 (13%), орбитальной 
область в 18 (9,4%), наружное и внутреннее ухо в 9 
(4,7%). Частота ранений шеи наблюдалось в 20 случаях 
(10,4%). Частота ранений груди — 29 (15,1%), ранений 
живота, таза — в 19 (9,9%). Частота ранений конечно-
стей наблюдалась в 44 случаях (29,9%), в том числе в 9 
(43 %) наблюдались огнестрельные переломы. Тяжесть 
повреждений по шкале ВПХ-П (ОР) в 110 случаях (65,5 
%) была легкой, в 25 (14,9 %) — средней, в 24 (14,3 %) — 
тяжелой и в 9 (5,4 %) — крайне тяжелой.
В группе тяжелых и крайне тяжелых ранений имело 

место гнойно-воспалительные осложнения 22 случаях 
(66,7%), которые сопровождались летальными исхода-
ми в 9 % наблюдений.

Проанализированные нами наблюдения позволяют 
сделать вывод:

- выстрелы из оружия самообороны, снаряженного 
эластичными поражающими элементами способны 
причинить серьезные для здоровья человека повреж-
дения, вплоть до опасных для жизни, вызывают перело-
мы костей черепа и конечностей, что свидетельствует о 
значительном повреждающем эффекте.

- наиболее уязвимой областью для повреждения 
эластичными поражающими элементами из трав-
матического оружия является голова и шея (52,1%). 
Ранения этих областей в 66,7 % осложнялись гнойно-
воспалительными изменениями, которые в 9 % стали 
причиной летальных исходов.

Изучение эпидемически значимых возбудителей 
инфекций кровотока в отделении ожоговой 
реанимации

Сатосова Н. В.1, 2, Китиков Д. В.1, 2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе; 
2 Санкт-Петербургская государственная медицинская 
академия им. И. И. Мечникова

Проблема внутрибольничных инфекций (ВБИ) при-
обрела исключительно большое значение как в мире, 
так и в нашей стране. Особенно остро она стоит у по-
страдавших с тяжелой термической травмой (Pallua L., 
2006). Данные научной литературы (Л. И.Герасимова; 
А. Ф.Мороз, 2005) свидетельствуют, что больные, госпи-
тализированные в ожоговый стационар, в 100% случаев 
подвержены гнойно-воспалительным заболеваниям, 
причем в 22,2% случаев инфекция протекает в генера-
лизованной форме. Наибольшую же тревогу вызывает 
высокая летальность среди пострадавших с глубокими 
и обширными поверхностными ожогами. Так, при пло-
щади глубокого поражения свыше 40% поверхности 
тела она превышает 50% даже в специализированных 
ожоговых центрах. Ежегодно только в лечебных учреж-
дениях России от ожогов погибает до 5 тысяч постра-
давших. Именно инфекция является наиболее частой 
причиной смерти обожженных. На ее долю, по данным 
отдельных авторов (McManus WF. Arch Surg.), приходит-
ся до 76,3% в структуре летальности пострадавших от 
ожогов.
Цель исследования: определить эпидемически значи-

мых возбудителей инфекции кровотока у пострадав-
ших с тяжелой термической травмой.
Материалы  и  методы .  Ретроспективный анализ 

результатов микробиологического исследования кро-
ви у 1543 пациентов, находившихся на лечении в ожо-
говой реанимации НИИ скорой помощи им. И. И Джа-
нелидзе в период с 2003 по 2007 г. В проспективной 
части исследования для выявления инфекции крово-
тока на всех пациентов с центральным сосудистым 
катетером заполняли специально разработанную кар-
ту эпидемиологического наблюдения. Забор крови на 
посев осуществляли два раза (при поступлении и через 
48 ч), в дальнейшем по показаниям.
Идентификацию MRSA проводили в соответствии 

с МУК 4.2.1890-04. Для подтверждения метициллин-
резистентности проведен скрининг с использова-
нием ORSA-агара («Oxoid», Великобритания), допол-
нительно было изучено наличие гена mecA методом 
полимеразно-цепной реакции (Mehrortra M. 2000). Кро-
ме того было проведено исследование наличия генов 
факторов патогенности (sea, seb, sec, pvl), а также про-
ведено генетическое типирование всех выделенных 
от пациентов изолятов методом электрофореза в пуль-
сирующем поле и методом spa-сиквенстипирования. 
Для генотипирования Ps. aeruginosa была выбрана ме-
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тодика RAPD-ПЦР (Random Amplified Polymorphic DNA), 
основанная на штамм-специфической амплификации, 
происходящей при использовании в качестве прайме-
ров коротких олигонуклеотидов при низкой темпера-
туре отжига.
Результаты исследования. Ретроспективный анализ 

результатов показал, что в течение последних пяти лет 
было проведено 960 микробиологических исследова-
ний крови. Грам (+) микроорганизмы доминировали 
среди возбудителей инфекции кровотока, составляя 
от 67,3% в 2005 году до 86,7% в 2006. Среди Грам (+) 
микроорганизмов наиболее часто из крови высевался 
S. aureus. Среди Грам (–) отрицательных бактерий вы-
являлись A. baumanii и P. aeruginosa.
В ходе проспективного наблюдения от 119 тяжелоо-

божженных с центральным венозным катетером были 
отобраны 227 проб крови на посев. В результате бак-
териологического исследования получена 61 культура 
микроорганизмов. В структуре выделенных микроор-
ганизмов также преобладали S. aureus (31,2%) и P. ae-
ruginosa (27,9%). В 10 случаях из крови выделили ассо-
циации микроорганизмов P. aeruginosa+A. baumanii, 
P. aeruginosa + S. aureus, P. aeruginosa + Enterococcus spp., 
S. aureus + Proteus spp.
Анализ чувствительности к антибиотикам выделен-

ных из крови штаммов S. aureus показал, что все они 
устойчивы к оксациллину (MRSA). Скрининг-тест с 
использованием ORSA-агара подтвердил полученные 
данные. Генетическое типирование MRSA методом 
пульс-электрофореза и ПЦР на наличие отдельных ге-
нов факторов патогенности показало, что изученные 
штаммы были представлены spa-типами t008 и t632, яв-
ляющимися наиболее часто встречающимися в составе 
международных эпидемических клонов MRSA.
Анализ чувствительности к антибиотикам штаммов 

P. аeruginosa, выделенных из крови, показал, что 25% 
культур, устойчивы к имипенему и меропенему. Ре-
зультаты RAPD-генотипирования культур P. aeruginosa, 
выделенных из крови 9 пациентов, обладающих иден-
тичными или сходными RAPD-профилями, позволили 
отнести их к трем клональным линиям, представляю-
щим собой госпитальные штаммы этих возбудителей.
Гены факторов патогенности синегнойной палочки 

идентифицировали методом ПЦР по методике Lanotte 
P et al. (2004) с использованием праймеров к трем из-
вестным генам факторов патогенности синегнойной 
палочки: протеолитические ферменты (эластазы LasA и 
LasB, щелочная протеаза, коллагеназа, нейраминидаза); 
экзотоксин А; фосфолипаза С (гемолизин 1-го типа). 
Все изученные культуры содержали ген экзотоксина 
А, способствующий микробной инвазии и угнетению 
иммуногенеза; ген эластазы В, отвечающей за расще-
пление иммуноглобулинов, снижение хемотаксиса и 
фагоцитоза, облегчение специфической адгезии.
Таким образом, результаты ретроспективного и про-

спективного эпидемиологических исследований пока-
зали, что ведущими возбудителями инфекций кровото-
ка являются S. aureus и P. aeruginosa. Следует отметить, 
что все штаммы S. aureus являлись MRSA и представле-
ны spa-типами, являющимися наиболее эпидемически 
опасными. Штаммы P. aeruginosa обладают множе-
ственной устойчивостью к антибиотикам, в том числе 
и к карбопенемам и содержат многие гены факторов 
патогенности.
Анализ полученных данных дополнительно под-

тверждает необходимость внедрения микробиологи-
ческого мониторинга в отделениях ожоговой реани-
мации. Целесообразно дальнейший дополнительный 
молекулярно-генетический анализ, который позволяет 
не только правильно оценивать, но и прогнозировать 
эпидемические ситуации.

Эпидемиологическое исследование 
резистентности acinetobacter spp. к препаратам 
цефалоспоринового ряда

Свистунов С. А., Огарков П. И., Кузин А. А., 
Суборова Т. Н.

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Микробиологический мониторинг является неот-
ъемлемой частью организации системы инфекцион-
ного контроля, позволяющий осуществлять слежение 
за циркуляцией возбудителей госпитальных гнойно-
септических инфекций, определять изменения струк-
туры микроорганизмов тенденции развития у них 
устойчивости к антимикробным препаратам. По со-
временным данным в этиологическую структуру ин-
фекционных осложнений, возникающих у пациентов 
хирургических стационаров, входит Acinetobacter 
spp. Это подтверждается его включением в группу 10 
микроорганизмов, часто выделяющегося из проб кли-
нического материала. Особенностью Acinetobacter spp. 
является изменение его резистентности в динамике ле-
чения пациентов с хирургической инфекцией, что дик-
тует необходимость постоянного её изучения.
Цель: изучить резистентность Acinetobacter spp. к 

антибактериальным препаратам цефалоспоринового 
ряда в многолетней динамике.
Материалы  и  методы .  Исследованию было под-

вергнуто 953 штамма грамотрицательных бактерий 
(2007–2009 гг.). Для определения чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам применяли диско-
диффузионный метод, используя отечественные ме-
тодические документы и рекомендации зарубежных 
специалистов. Анализ многолетней динамики частоты 
выделения возбудителей и оценку спектра их рези-
стентности осуществляли с помощью компьютерной 
аналитической программы «WHONET» с дальнейшим 
прогнозированием изменений путем использования 
пакета анализа данных Microsoft Excel на диаграмме c 
построением линии тренда.
Результаты .  В общей структуре грамотрицатель-

ных бактерий за анализируемый период преобладали 
Pseudomonas aeruginosa — 27% (256 штаммов), Klebsi-
ella pneumoniae — 24% (231), Acinetobacter spp. — 15% 
(145), Escherichia coli — 12% (113), Proteus mirabilis — 9% 
(86). Остальные возбудители в общей структуре соста-
вили не более 1%. С января 2007 года по апрель 2009 
года происходило увеличение частоты высеваемости 
Acinetobacter spp. в общей структуре возбудителей 
внутрибольничных инфекций (R2=0,972). Выделенные 
штаммы Acinetobacter spp. характеризовались повы-
шенной резистентностью к цефепиму и цефоперазо-
ну/сульбактаму, при этом отмечалась тенденция по-
вышения резистентности Acinetobacter spp. к данным 
препаратам цефалоспоринового ряда в течение анали-
зируемого периода. Для цефепима рост резистентно-
сти составил (R2=0,905), а для цефоперазона/сульбак-
тама (R2=0,990).
Обсуждение полученных результатов: полученные 

результаты показывают, что Acinetobacter spp. 
является распространенным этиологическим 
агентом госпитальных гнойно-септических 
инфекций. Появление в этиологической структуре 
штаммов, активно повышающих резистентность 
к определенным антибактериальным препаратам 
(Acinetobacter spp.) свидетельствует о становлении 
и укоренении в стационаре эпидемиологических 
вариантов возбудителя.
Вывод .  Инфекции, в этиологии которых играет 

роль Acinetobacter spp., требуют постоянного исследо-
вания динамики резистентности возбудителя в интере-
сах повышения качества антибактериального лечения.
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Антибиотикорезистентность возбудителей 
инфекционных процессов внепеченочных 
желчных путей

Сипливый В. А., Конь Е. В., Евтушенко Д. В.

Харьковский национальный медицинский универси-
тет, Харьков, Украина

Инфекционные процессы внепеченочных желчных 
путей представляют собой актуальную проблему в свя-
зи как с широкой распространенностью данной груп-
пы заболеваний, так и значительным количеством по-
слеоперационных осложнений.
Цель: изучение этиологической структуры и анти-

биотикорезистентности возбудителей внепеченочных 
желчных путей.
Материалы  и  методы .  Проведено бактериологи-

ческое исследование содержимого желчного пузыря и 
желчного протока у 115 больных, оперированных по 
поводу острого холецистита и холангита в хирургиче-
ской клинике кафедры общей хирургии Харьковского 
национального медицинского университета в 2003–
2008 гг. Выделенные культуры проверяли на чувстви-
тельность к 28 антибактериальным препаратам.
Результаты .  Возбудители инфекционных процес-

сов были выделены у 42 (36,52%) больных, у осталь-
ных — посевы были отрицательными. Выделено 47 
штаммов аэробных и факультативно-анаэробных 
бактерий: 18 штаммов E. coli (38,3%), 11 штаммов 
Staphylococcus spp. (23,4%), из них 8 штамов S. epidermidis 
(17,02%) и 3 — S. aureus (6,38%), 7 штамов E. faecalis 
(14,89%), 6 штамов K. pneumoniae (12,77%), 4 штамма 
Enterobacter spp. (8,51%) и 1 штамм P. aeruginosa (2,13%). 
Наименьшую резистентность возбудители проявили 
к норфлоксацину (14,29% устойчивых штаммов), ци-
профлоксацину (19,35%), цефтриаксону (24%), пеф-
локсацину и карбенициллину (по 25%). Среди выделен-
ных штаммов 51,16% были полирезистентными.
Обсуждение .  Преобладающими возбудителя-

ми внепеченочных желчных путей у обследованных 
больных были бактерии семейства Enterobacteriaceae 
и грамположительные кокки — стафилококки и эн-
терококки. Достаточно высокая распространенность 
полирезистентных штаммов указывает на наличие как 
эндогенного, так и экзогенного госпитального проис-
хождения инфекционных процессов. Фторхинолоны, 
обладающие хорошим уровнем билиарной секреции, 
проявили высокую активность в отношении выделен-
ных штаммов.
Выводы .  Наименьшую резистентность возбудители 

инфекционных процессов внепеченочных желчных 
путей проявляют к норфлоксацину, ципрофлоксацину, 
цефтриаксону, пефлоксацину и карбенициллину, что 
необходимо учитывать при выборе схемы антибакте-
риальной терапии.

Использование лейкоцитарных индексов для 
прогнозирования исхода интраабдоминальных 
инфекций

Сипливый В. А., Конь Е. В., Евтушенко Д. В.

Харьковский национальный медицинский универси-
тет, Харьков, Украина

Наиболее простым методом, позволяющим оценить 
состояние иммунореактивности, является измерение 
лейкоцитарных индексов в виде соотношения раз-
личных популяций лейкоцитов. Анализ литературных 
данных показал недостаточную освещенность исполь-
зования лейкоцитарных индексов в прогнозировании 
исхода интраабдоминальных инфекций.

Цель: Определение лейкоцитарных индексов, значи-
мо различающихся у выживших и умерших больных с 
интраабдоминальными инфекциями; построение ма-
тематической модели прогнозирования исхода интра-
абдоминальных инфекций.
Материалы  и  методы .  Посчитаны значения 18 

лейко цитарных индексов у 49 больных распростра-
ненным перитонитом, находившихся на лечении в хи-
рургической клинике кафедры общей хирургии Харь-
ковского национального медицинского университета. 
Математические модели построены с использованием 
дискриминантного анализа и метода логистической 
регрессии. Модели апробированы на независимой вы-
борке из 14 больных перитонитом, острым панкреати-
том и острым холециститом.
Результаты .  В раннем послеоперационном перио-

де значимые отличия у выживших и умерших больных 
наблюдались в значениях гематологического пока-
зателя интоксикации (ГПИ), ядерного индекса сдви-
га (ЯИС) и ядерного индекса степени эндотоксикоза, 
а также в разностях между значениями в 1–2-е сутки 
и перед операцией предложенного нами показателя 
интоксикации (ПИ). При ГПИ более 11,44 летальность 
возрастала в 2,56 раза, при ЯИС более 0,48 — в 3,21 раза, 
при ЯИСЭ более 0,37 — в 4,12 раза. Математические мо-
дели построены с использованием ГПИ, ПИ и ЯИС. Точ-
ность моделей на исходной выборке составила 87,76%, 
на независимой — 85,71%.
Обсуждение .  У выживших и умерших больных пе-

ритонитом имеются значимые отличия в значениях 
лейкоцитарных индексов, что указывает на возмож-
ность их использования в прогнозировании исхода 
заболевания. Достаточно высокая точность модели на 
независимой выборке указывает на применимость ее 
не только при перитоните, но и при других интраабдо-
минальных инфекциях.
Выводы .  Гематологический показатель интоксика-

ции, предложенный нами показатель интоксикации и 
ядерный индекс сдвига могут быть использованы для 
прогнозирования исхода интраабдоминальных ин-
фекций.

Взаимосвязь морфологических изменений вен 
нижних конечностей при гнойно-некротических 
осложнениях синдрома диабетической стопы и 
молекулярно-генетических маркеров.

Смирнов Г. А.1, Петрова В. В.1, Ремезов А. В.1, 
Спесивцев Ю. А.2, Акимов В. П.3, Красногорская О. Л.2, 
Войтович А. В.2, Ларионова В. П.2

1 Санкт-Петербургский государственный университет, 
медицинский факультет; 2 Санкт-Петербургская госу-
дарственная педиатрическая медицинская академия; 
3 Санкт-Петербургская медицинская академия после-
дипломного образования

Отличительной особенностью течения гнойно-
некротических процессов при синдроме диабетиче-
ской стопы (СДС) является выраженный длительно 
существующий отёк нижних конечностей. Таким об-
разом, можно предположить наличие поражения у 
данных больных венозной и лимфатической систем, 
патогенетически связанное с изменениями остальных 
анатомических структур.
Цель: Установить характер микроскопических изме-

нений вен нижних конечностей и определить наличие 
корреляции между ними и аллельным полиморфизмом 
генов, ответственных за анатомическое и функцио-
нальное состояние сосудов.
Материалы  и  методы .  30 больных с СДС в воз-

расте 41–80 лет. Стаж заболевания 5–20 лет с гнойно-
некротическими осложнениями СДС. Проведено ма-
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кро- и микроскопическое исследование 10 препаратов 
вен нижних конечностей, взятых на различных уров-
нях после ампутации конечностей или аутопсии. Про-
ведено изучение частотного распределения аллелей 
генетических вариантов «кандидатных» генов, ассоци-
ированных с развитием сосудистой патологии.
Рассматриваемые мутации: С677Т гена MTHFR; Е2/

Е3/Е4 гена АроЕ; I/D гена АСЕ; G894T гена ENOS; 4- гена 
ENOS. ДНК выделяли из лимфоцитов перифериче-
ской крови при помощи модифицированного метода 
(Blin N., Stafford D.W. 1976). Определение полиморфно-
го сайта рестрикции осуществлено методом RFLP.
Результаты  и  обсуждение .  1. У всех обследован-

ных пациентов имеются значительные морфологиче-
ские изменения поверхностных и глубоких вен, более 
выраженные в последних. 2. У пациентов с поражением 
стоп IV–V степени по Wagner повышена частота встре-
чаемости D-аллеля гена ACE, что связано с повышенной 
активностью ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системой и проявляется генерализованным спазмом 
сосудов. 3. Отмечается повышение частоты встречае-
мости T-аллеля генов MTHFR и eNOS 894, что обуславли-
вает активизацию превращения фолатов в гомоцисте-
ин и способствует ускорению перекисного окислению 
липидов, вызывая деструкцию и десквамацию клеток 
эндотелия.
Вывод .  Выявленный морфологические изменения 

вен нижних конечностей у больных с СДС и анализ 
полиморфизма генов, влияющих на состояние сосуди-
стой системы, позволяют предположить наличие кор-
реляции между генотипом и характером сосудистых 
поражений у лиц с СДС.

Характеристика бактерий рода Acinetobacter, 
выделенных от пациентов медицинских 
стационаров Санкт-Петербурга

Суборова Т. Н.1, Кузин А. А.1, Огарков П. И.1, 
Свистунов С. А.1, Колосовская Е. Н.2, Дарьина М. Г.2, 
Полухина О. В.3, Разумова Д. В.4

1 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург; 2 Медицинский информационно-
аналитический центр комитета здравоохранения, 
Санкт-Петербург; 3 Российский научный центр радио-
логии и хирургических технологий, Санкт-Петербург; 
4 Клиническая больница № 122 им. А. А.Соколова, 
Санкт-Петербург

Цель: изучить распространенность и чувствитель-
ность к антибиотикам бактерий рода Acinetobacter, 
выделенных от пациентов медицинских стационаров 
Санкт-Петербурга в 2008 г.
Материалы  и  методы .  Штаммы Acinetobacter 

были выделены из клинического материала пациентов 
в бактериологических лабораториях 13 медицинских 
стационаров Санкт-Петербурга. Анализ результатов 
выполнен с помощью программы «WHONET».
Результаты .  Из 28855 штаммов бактерий 847 (2,9%) 

относились к роду Acinetobacter, среди них преоблада-
ли A. baumannii (688 штаммов, 81%). 30% изолятов вы-
делены из дыхательных путей, 20% — из мочи, в 6 ста-
ционарах выявлено 26 случаев бактериемии. Частота 
выделения Acinetobacter spp. колебалась от 0,3 до 11,9% 
в разных стационарах. Чувствительность к карбапе-
немам составила 80%, доксициклину — 73,8%, нетил-
мицину — 60,0%, цефоперазону/сульбактаму — 42,7%. 
Чувствительность к имипенему определяли в 12, нетил-
мицину и цефоперазону/сульбактаму — в 6, а к докси-
циклину — лишь в 3 из 13 лабораторий.
Обсуждение .  Частота выделения Acinetobacter spp. 

и чувствительность к антибактериальным препаратам 
колебалась в широких пределах в разных лечебных 

учреждениях города. Спектр тестируемых антибиоти-
ков существенно различался в разных лабораториях, 
наиболее активными были карбапенемы.
Выводы .  необходима стандартизация наборов для 

определения чувствительности Acinetobacter spp. и про-
ведение постоянного локального мониторинга в каж-
дом стационаре.

Повышение безопасности раннего 
послеоперационного периода в гнойной хирургии

Таранникова Е. А., Захарова Л. А., Воробьев А. С., 
Арзамасцев С. П., Расстригин Ю. В., Кулакова М. А., 
Кириченко Л. Д., Москалев В. Л.

МУЗ ГО «ГКБ № 3», г. Воронеж

Цель: повышение безопасности выхода из анестезии 
и ускорения восстановления пациентов в раннем пост-
наркозном периоде после оперативных вмешательств 
с применением многокомпонентной анестезии с ИВЛ 
у пациентов с сепсисом при хирургической инфекции.
Материалы  и  методы .  У пациентов с хирурги-

ческим сепсисом в раннем постнаркозном периоде 
после многокомпонентной анестезии с ИВЛ нами 
опробована следующая лечебная технология. В ран-
нем посленаркозном периоде однократно проводи-
лась медленная капельная инфузия препарата «Ци-
тофлавин» 10–20 мл, растворенного в 200–400 мл 5% 
раствора глюкозы или 0,9% раствора натрия хлорида. 
Препарат «Цитофлавин» относится к фармакотера-
певтической группе «метаболическое средство» и об-
ладает гармоничной нейропротективной композици-
ей, содержащий комплекс антигипоксантов: янтарную 
кислоту, никотинамид, рибоксин, рибофлавина моно-
нуклеотид и меглумин, транспортирующий вышепере-
численные соединения через клеточные мембраны. По 
мнению его создателей, состав препарата специально 
подобран таким образом, чтобы за счет стабилизации 
выработки энергетических субстратов, антигипокси-
ческого и антиоксидантного эффекта, взаимодействия 
с НМДА- и ГАМК-ергическими рецепторами оказывает-
ся максимальный защитный неврологический и орга-
нопротекторный эффект.
Результаты .  Было выявлено, что достоверно сокра-

щались время восстановления сознания и появления 
продуктивного контакта с пациентом, а также время 
до экстубации. Хотелось бы подчеркнуть, что особен-
но был выражен эффект повышения безопасности по-
слеоперационного периода у пациентов с сопутствую-
щей терапевтической патологией, сопровождающейся 
хронической гипоксией и у лиц, часто употребляющих 
алкоголь (по анамнезу).
Обсуждение .  Таким образом, применение цитоф-

лавина для повышения эффективности энергообеспе-
чения ЦНС в раннем постнаркозном периоде у пациен-
тов с хирургической инфекцией приводит к быстрому 
восстановлению функциональной активности голов-
ного мозга, повышая безопасность анестезии и бли-
жайшего постнаркозного периода.

Оптимизация анестезиологического обеспечения 
в неотложной гнойной абдоминальной хирургии

Таранникова Е. А., Захарова Л. А., Воробьев А. С., 
Арзамасцев С. П., Расстригин Ю. В., Кулакова М. А., 
Кириченко Л. Д., Москалев В. Л.

МУЗ ГО «ГКБ № 3», г. Воронеж

Цель: повышение безопасности анестезии при сроч-
ных оперативных вмешательствах с применением 
многокомпонентной анестезии с ИВЛ у пациентов с 
сепсисом при хирургической инфекции. Проблема 
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полного желудка и развития неуправляемой гипотен-
зии при проведении экстренных вмешательств у боль-
ных до сих пор остается «Домокловым мечом», вися-
щим над оперируемым и анестезиологом.
Материалы  и  методы .  У пациентов, поступающих 

в стационар по срочной помощи с гнойными очагами 
в брюшной полости для снижения риска регургитации 
и аспирации во время вводного наркоза и интубации в 
качестве миорелаксанта при многокомпонентной ане-
стезии с ИВЛ нами использовался быстродействующий 
недеполяризующий миорелаксант «Эсмерон» — Ро-
курония бромид — в дозе 0,6 мг/кг, в дальнейшем при 
появлении признаков повышения мышечного тонуса 
миорелаксация поддерживалась болюсными введения-
ми препарата из расчета 0,15 мг/кг.
Результаты .  При использовании Рокурония броми-

да миорелаксация до степени, необходимой для инту-
бации трахеи развивалась за 60–80 с без фибрилляций, 
что достоверно снижало риск регургитации и аспира-
ции застойного содержимого желудочно-кишечного 
тракта. Также не было отмечено выраженного гипотен-
зивного эффекта у данного препарата. Быстрое и на-
дежное восстановление мышечного тонуса по оконча-
нии действия миорелаксанта значительно сокращало 
время до экстубации пациентов.
Обсуждение .  Таким образом, применение рокуро-

ния бромида повышает безопасность неотложной ане-
стезии и ближайшего постнаркозного периода.

Пути повышения эффективности 
энергообеспечения организма при остром 
деструктивном панкреатите

Таранникова Е. А., Захарова Л. А., Воробьев А. С., 
Арзамасцев С. П., Расстригин Ю. В., Кулакова М. А., 
Кириченко Л. Д., Москалев В. Л.

МУЗ ГО «ГКБ № 3», г. Воронеж

Цель: проведен анализ результатов интенсивной тера-
пии острых деструктивных форм панкреатита при тра-
диционном комплексном лечении этой патологии и 
при включении в комплексную интенсивную терапию 
сбалансированного комплекса антигипоксантов.
Материалы  и  методы .  Препарат «Цитофлавин», 

на наш взгляд, обладает гармоничной нейропротек-
тивной композицией, т.к. содержит комплекс антиги-
поксантов: янтарную кислоту, никотинамид, рибоксин, 
рибофлавина мононуклеотид и меглумин, транспор-
тирующий вышеперечисленные соединения через 
клеточные мембраны. Его вводили ежедневно внутри-
венно капельно сразу же после восполнения объема 
циркулирующей крови и достижения показаний пуль-
соксиметрии выше 90% в количестве 10 мл дважды в 
сутки. Основная и контрольная группы были одинако-
вы по тяжести состояния при поступлении в ПИТ ОХО. 
Проводился клинико-лабораторный мониторинг 
основных биохимических констант организма и функ-
ций органов и систем.
Результаты .  У больных острым деструктивным 

панкреатитом на фоне введения препарата быстрее 
купируется метаболические нарушения и уровень ток-
семии, сохраняя достоверные различия на всем про-
тяжении наблюдений. Реже развивалась полиорганная 
недостаточность и меньше была выражена степень ор-
ганной дисфункции. Группа пациентов, которым в ком-
плексную интенсивную терапию включался сбаланси-
рованный комплекс метаболических средств, раньше 
восстанавливала клинические и биохимические мар-
керы постоянства внутренней среды, что позволило 
сократить сроки их пребывания в палате интенсивной 
терапии.

Выводы .  Раннее применение цитофлавина интен-
сивной терапии острых деструктивных форм пан-
креатита с целью повышения эффективности энер-
гообеспечения организма приводит к выраженной 
положительной динамике показателей внутренней 
среды, снижению степени эндотоксикоза, улучшает 
функциональную активность органов и систем и со-
кращает сроки интенсивной терапии при данной па-
тологии.

Способ зашивания операционной раны 
при аппендэктомии — метод профилактики 
гнойно-воспалительных осложнений

Фомин С. А.

Муниципальное клиническое учреждение здравоохра-
нения МСЧ НЯ НПЗ, г. Ярославль

Частота послеоперационных гнойно-септических 
осложнений после аппендэктомии не имеет тенденции 
к снижению. Нами разработан и применяется «Кос-
метический способ зашивания контаминированной 
операционной раны при аппендэктомии» (приоритет 
№ 2008147994/14(062850) от 04.12.2008 г., решение о 
выдаче патента от 10.06.09 г.). Он включает периопе-
рационную антибиотикопрофилактику цефалоспо-
риновыми антибиотиками третьего поколения. Далее, 
после непосредственного выполнения аппендэктомии 
и проведения санации брюшной полости, герметично 
зашивается париетальная брюшина рассасывающимся 
шовным материалом со временем полной абсорбции 
до 30 дней (Safil-Quick, Dar-Vin). На следующем этапе 
операционная рана обрабатывается 0,5% водноспирто-
вым раствором хлоргексидина с экспозицией 1–2 мин. 
Апоневротическая часть наружной косой мышцы жи-
вота зашивается отдельными узловыми швами с ис-
пользованием монофиламентного рассасывающегося 
шовного материала со временем полной абсорбции 
около 200 дней (Капролон, Капрофил, Максон). У па-
циентов с индексом массы тела более 26 и развитой 
подкожно-жировой клетчаткой используется активная 
аспирация из подкожно-жировой клетчатки через от-
дельную контрапертуру с помощью «Устройства для ак-
тивного дренирования ран однократного применения 
с баллоном ёмкостью 250 см2» (ТУ 64-2-114-82). Кожа 
зашивается отдельными внутрикожными внутриузло-
выми швами, рассасывающимся шовным материалом 
со временем полной абсорбции до 90 дней (Викрил, 
ПГА, Дексон).
Материалы .  За период с 2003 по 2008 г. разрабо-

танный нами способ зашивания операционной раны 
при аппендэктомии был применён у 187 больных, у 90 
больных операционная рана зашивалась традиционно 
нерассасывающимся шовным материалом.
Результаты .  Разработанный способ зашивания 

операционной раны при аппендэктомии привел к сни-
жению гнойно-воспалительных осложнений в 3,9 раза 
на этапе стационарного лечения и в 3,1 раза на этапе 
амбулаторного лечения.
Выводы .  Разработанный способ зашивания опера-

ционной раны эффективен при профилактике гнойно-
воспалительных осложнений в области операционной 
раны.

Нутриционная терапия при тяжелом остром 
панкреатите

Французов В. Г., Хорошилов И. Е.

Санкт-Петербургская государственная медицинская 
академия им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербург
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Цель исследования: разработка оптимальной схемы 
нутриционной терапии (энтерально-парентерального 
питания) больных с тяжелым острым панкреатитом.
Материалы  и  методы .  30 пациентов с тяжелым 

острым панкреатитом, находившиеся на стационар-
ном лечении в ОРИТ. Критерии диагностики панкреа-
тита соответствовали рекомендациям РАСХИ (2005, 
2009). Тяжесть состояния оценивалась по шкалам 
Ranson (более 3 баллов) и APACHE-II (более 9 баллов). 
Все пациенты по проводимой нутриционной терапии 
были разделены на две группы. Первая группа — пол-
ное парентеральное питание (16 пациентов); вторая 
группа — комбинированная нутриционная терапия 
(парентерально-энтеральное питание) по разрабо-
танной нами программе (14 пациентов). Назначались 
аминокислотные растворы (Аминоплазмаль), жиро-
вые эмульсии (Липофундин, липоплюс), энтераль-
ные смеси (Нутрикомп стандарт, диабет). Энтераль-
ное питание проводилось в ранние сроки лечения (со 
2–3 суток), капельно, через назоеюнальный зонд, на 
30–40 см дистальнее связки Трейтца, с помощью насо-
са («Питон-101»). Всем больным проводился полный 
клинико-лабораторный и инструментальный монито-
ринг, оценка состава организма (импеданс, калипер-
метрия, расчет содержания жира и тощей массы тела в 
организме).
Результаты .  В первые 10 сут лечения потери жира 

и тощей массы тела пациентов из второй группы были 
существенно ниже, чем в первой группе. Так, содер-
жание жира в организме пациентов в первой группе 
снижалось на 9,4%, а во второй группе — на 5,2%; умень-
шение окружности мышц плеча — на 7,2% и 4,7% соот-
ветственно. Восстановление нормальных показателей 
общего белка и альбумина сыворотки крови у пациен-
тов второй группы отмечалось на четверо суток рань-
ше, чем у пациентов, получающих только парентераль-
ное питание. Длительность нахождения пациентов в 
ОРИТ составила в первой группе 6,8 сут, а во второй 
группе — 4,6%, а общая длительность лечения в стацио-
наре — 32,3 сут и 20,6 сут соответственно.
Выводы .  Таким образом, назначение раннего энте-

рального питания, вводимого в дистальный отдел то-
щей кишки, у больных тяжелым острым панкреатитом 
позволило существенно снизить потери как тощей (ак-
тивной) массы тела, так и жировой ткани, уменьшить 
сроки пребывания в ОРИТ, в среднем, на 2,2 сут, а также 
в 1,5 раза сократить общую длительность лечения в ста-
ционаре.

Лечение вентилятор-ассоциированной пневмонии 
(ВАП) в пациентов с тяжелой черепно-мозговой 
травмой (ЧМТ)

Фрончко В. П., Иванюшко В. Л.

Львовский национальный медицинский универсистет 
им. Даниила Галицкого, Украина

Цель исследования — улучшение результатов лечения 
вентилятор-ассоциированной пневмонии в пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой на основании 
результатов микробиологического пейзажа отделяемо-
го верхних дыхательных путей.
Материал  и  методы .  Обследованы 56 больных 

с тяжелой ЧМТ. В зависимости от способа назначения 
антибиотиков все больные разделены на 2 группы. 
Основная группа (30 человек) получала антибиотики 
с учетом результатов бактериологического исследо-
вания промывных вод трахеобронхиального дерева. 
Пациентам контрольной группы (26 чел.) эмпириче-
ски назначены цефалоспорины III–IV поколения в 
сочетании с аминогликозидами. Бактериологические 
посевы производили на 5-, 7-, 9-, 13-, 15-е сутки пребы-
вания в отделении анестезиологии. Из промывных вод 

трахеобронхиального дерева был высеян Acinetobacter, 
Сitrobacter чувствительный к фторхинолонам IV поко-
ления и амикацину; частично чувствительній к цефало-
споринам IV поколения (цефпирому).
Результаты  и  обсуждение .  Длительность про-

ведения искусственной вентиляции легких в основ-
ной группе составила 12,5±2,8 сут, в контрольной 
15,4±2,7 сут (p>0,05). Это способствовало более ранней 
активизации больных в основной группе и регрессу 
очаговой симптоматики (в среднем на 1,5 сут быстрее 
в сравнении с контрольной группой). В пациентов 
основной группы уменьшалось количество слизисто-
гнойного отделяемого при санационных бронхоско-
пиях, быстрее нормализовалась температурная реак-
ция.
Выводы .  Антибиотикотерапия с учетом результатов 

бактериологического исследования промывных вод 
трахеобронхиального дерева у пациентов с тяжелой 
ЧМТ способствует более быстрому регрессу ВАП.

Выбор эмпирической антибактериальной терапии 
при инфицированном панкреонекрозе

Хворостов Е. Д., Захарченко Ю. Б., Томин М. С., 

Морозов С. А.

Харьковский национальный университет 
им. В. Н. Каразина, Украина

Выбор адекватной эмпирической антибактериаль-
ной терапии при лечении инфицированного панкре-
онекроза является одной из важных составляющих, 
определяющих успех проводимого лечения.
Цель исследования: выбор антибактериальных пре-

паратов для проведения эмпирической терапии инфи-
цированного панкреонекроза на основании анализа 
спектра патогенной микрофлоры выделенной из очага 
панкреонекроза.
Материалы  и  методы .  Проанализированы ре-

зультаты микробиологического исследования матери-
ала, полученного из очага инфицированного панкрео-
некроза у 67 пациентов в процессе лапаротомических 
и лапароскопических оперативных вмешательств. 
Мужчин было 45 (67,2%) , женщин 22 (32,8%). Средний 
возраст больных составил 43,6±5,1 лет.
Результаты .  В результате проведенного исследо-

вания выявлена следующая структура и процентное 
соотношение выделенных штаммов: Escherichia coli 21 
(31,3%), Enterobacter spp. 9 (13,4%), Staphylococcus aureus 
9 (13,4%), Enterococcus faecalis 7 (10,4%), Pseudomonas 
spp. 6 (9,0%), Proteus 5 (7,5%), Klebsiella 4 (6,0%), Bacteroi-
des fragilis 6 (9,0%).
Обсуждение .  Основными возбудителями панкре-

атической инфекции являются грамотрицательные 
микроорганизмы, встречаются и неклостридиальные 
анаэробы. При проведении анализа чувствительности 
к воздействию антибактериальных препаратов вы-
деленных штаммов установлено, что в полной мере 
охватывают весь спектр выделенной микрофлоры: 
цефалоспорины III–IV поколения, фторхинолоны, пе-
нициллины широкого спектра. Указанные группы пре-
паратов использованы для проведения эмпирической 
антибактериальной терапии у больных с инфициро-
ванным панкреонекрозом с положительными резуль-
татами.
Выводы .  Таким образом, для проведения эмпириче-

ской антибактериальной терапии инфицированного 
панкреанекроза по нашим данным, целесообразно ис-
пользовать цефалоспирины III–IV поколения, фторхи-
нолоны, пенициллины широкого спектра, и как антиа-
наэробный компонент метронидазол.



ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | 2010 | № 1www.sia-r.ru

46 Тезисы  VIII  конференции  РАСХИ

Влияние Омега-3 жирных кислот 
на течение системного воспалительного ответа 
у больных с тяжелым сепсисом

Хорошилов И. Е.1, Лебедев В. Ф.2, Гаврилин С. В.2

1 Санкт-Петербургская государственная медицин-
ская академия имени И. И.Мечникова; 2 Военно-
медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Цель исследования: изучить влияние внутривенно 
вводимых омега-3 жирных кислот на течение систем-
ного воспалительного ответа у больных с тяжелым сеп-
сисом.
Материалы  и  методы .  Мультицентровое рандо-

мизированное открытое контролируемое клиниче-
ское исследование. Объект исследования: 20 пациен-
тов (10 мужчин, 10 женщин) в возрасте от 19 до 86 лет, 
находящиеся в ОРИТ с тяжелым сепсисом. Диагности-
ка сепсиса осуществлялась в соответствии с клинико-
лабораторными критериями, утвержденными согла-
сительной конференцией РАСХИ (2004, 2008). Все 
пациенты получали этиотропную антибактериальную 
терапию. До начала исследования, на 7 и 14 сутки у всех 
пациентов исследовалось содержание в крови интер-
лейкинов (ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10), фактора не-
кроза опухоли (TNFa), гамма-интерферона (IFNg). Все 
пациенты были рандомизированы на две однородные 
группы. Пациентам первой группы назначалось парен-
теральное питание с использованием 20 % жировой 
эмульсии, обогащенной омега-3 жирными кислотами 
(«Липоплюс» Б.Браун, Германия) по 250–500 мл в сут-
ки. Пациентам второй группы (контроль) назначалось 
парентеральное питание с жировой эмульсией «Интра-
липид» (Фрезениус, Германия).
Результаты .  У пациентов в обеих группах на фоне 

тяжелого сепсиса отмечалось выраженное (в 15–120 
раз) повышение уровня про- и антивоспалительных 
цитокинов в сыворотке крови. В первой группе боль-
ных на фоне использования омега-3 жирных кислот 
происходило более существенное снижение уровня 
провоспалительных цитокинов, чем в контрольной 
группе. Так уровень интерлейкина-6 в сыворотке крови 
в первой группе снижался на 65%, во второй группе — 
возрастал на 25%. Уровень интерлейкина-8 в первой 
группе снижался на 87%, во второй группе — на 28%, 
фактор некроза опухоли (TNFa) — на 15% и 1% соответ-
ственно.
Выводы .  Использование в качестве компонента па-

рентерального питания жировой эмульсии, обогащен-
ной омега-3 жирными кислотами, у пациентов с тяже-
лым сепсисом приводит к быстрому и значительному 
снижению уровня провоспалительных цитокинов в 
крови.

Совершенствование тактики программированных 
релапаротомий при перитоните путем коррекции 
внутрибрюшного давления

Хрипун А. И.1, Махуова Г. Б.2

1 Городская клиническая больница № 12, Москва; 
2 Кафедра общей хирургии лечебного факультета 
РГМУ, Москва

Цель: изучение возможности применения синтети-
ческих материалов для временного декомпрессивного 
закрытия брюшной полости при использовании так-
тики программированных релапаротомий у больных с 
разлитым перитонитом.
Материалы  и  методы .  В исследование включе-

ны больные, оперированные по поводу перитонита 
(n=34), комплексная лечебная программа которых 
включала применение метода программированных 

релапаротомий с временным декомпрессивным уши-
ванием брюшной полости синтетической заплатой. 
Мужчин среди них было 55,9%, женщин — 44,1%. Сред-
ний возраст составил 61,2±11,7 года. Давность заболе-
вания в 52,9% случаях составила более 3 сут. Тяжесть 
состояния всех больных при поступлении превышала 
по шкале APACHE II 10 баллов, МПИ в среднем составил 
26,04±3,24 балла. Показаниями для применения деком-
прессивной методики ушивания брюшной полости 
считали макроскопическую картину паралитического 
илеуса, а также наличие тяжелой сопутствующей пато-
логии кровообращения и дыхания. В качестве заплаты 
у 23 больных использовали пористый политерафто-
рэтилен (ПТФЭ), у 11 — полиэтиленовую пленку (ПЭ). 
Количество релапаротомий варьировало от 2 до 6. Од-
ним из критериев завершения цикла санационных ре-
лапаротомий считали уровень ВБД, не превышающий 
15  мм рт. ст.
Результаты .  Послеоперационный период у всех 

больных сопровождался быстрой нормализацией по-
казателей токсемии и стиханием воспалительных 
явлений. Общеклиническая симптоматика при этом 
свидетельствовала об интенсивном восстановлении 
кишечной моторики. После первой операции отмеча-
ли достоверное снижение ВБД по отношению к исхо-
дному уровню с сохранением минимальных значений 
в межсанационный периоды. Осложнений со стороны 
органов брюшной полости при использовании ПТФЭ 
и ПЭ не наблюдали. Поэтапное иссечение заплаты по-
зволило избежать развития латеральной ретракции 
апоневротических краев раны, а также трудностей при 
окончательном ушивании лапаротомной раны. Высо-
кую эффективность коррекции ВБД синтетической 
заплатой в комплексном лечении перитонита также 
подтверждало минимальное количество раневых и 
экстраорганных осложнений. Летальность в группе 
больных составила 17,5%.

Сравнительный анализ эффективности 
хирургических способов коррекии 
интраабдоминальной гипертензии

Хрипун А. И.1, Владимиров В. Г.2, Заринская С. А.2, 
Перевезенцев И. Ю.2, Махуова Г. Б.2

1 Городская клиническая больница № 12, Москва; 
2 Российский государственный медицинский универ-
ситет, Москва

Цель: сравнить эффективность различных вариантов 
декомпрессивных пособий.
Материалы  и  методы .  Исследование проводи-

ли на материале танатологических отделений бюро 
судебно-медицинской экспертизы № 6 и секционного 
отделения ГКБ № 71 Москвы. Выполнено 198 деком-
прессивных пособий на 135 нефиксированных тру-
пах людей. Исследование проводили с учетом типовых 
конституциональных особенностей. После моделиро-
вания интраабдоминальной гипертензии, острым пу-
тем рассекали слои передней брюшной стенки и пояс-
ничной области в следующих вариантах: по срединной 
линии, бикостальный доступ, поперечный разрез, ко-
сопоперечный доступ, люмботомия. Осуществляли мо-
ниторинг внутрибрюшного давления (ВБД) до и после 
рассечения брюшины во всех вариантах, а также из-
меряли степень расхождения апоневротических краев 
раны. После проведенной декомпрессии накладывали 
кожные швы на рану, оценивали влияние выполненно-
го шва на уровень давления в брюшной полости.
Результаты .  Декомпрессивная лапаротомия по бе-

лой линии живота и в проекции поперечного доступа 
показали наилучшие результаты в снижении ВБД ниже 
критического уровня при исходной интраабдоминаль-
ной гипертензии более 30  мм рт. ст. Из методов без 



ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | 2010 | № 1 www.sia-r.ru

47Тезисы  VIII  конференции  РАСХИ

вскрытия брюшной полости наиболее эффективно 
рассечение по белой линии живота и из мини-доступа 
в тотальном варианте (при ВБД не более 25  мм рт. ст.). 
При ВБД не более 20  мм рт. ст. эффективны следующие 
декомпрессивные пособия: лапаротомия по белой ли-
нии в любом из 5 вариантах, лапаротомии двуподре-
берным, поперечным, косопоперечным доступами, а 
также разрез по белой линии живота без рассечения 
брюшины в верхне-срединном и тотальном вариантах. 
Люмботомия, а также разрезы в проекции поперечно-
го, косопоперечного, двуподреберного доступов без 
рассечения брюшины продемонстрировали свою не-
состоятельность в снижении ВБД.

Проблема клинической диагностики и дифферен-
циальной диагностики некротизирующей инфек-
ции мягких тканей (НИМТ)

Цветков В. О.1, 2, Молчанов В. В.1, 2

1 Кафедра хирургии ФППОв ММА им. И. М.Сеченова, 
2 ГКБ № 53, Москва

Несмотря на высокую актуальность проблемы НИМТ 
и большое количество проводимых исследований, на 
практике диагностика и дифференциальная диагно-
стика этого тяжелого варианта хирургической инфек-
ции, а также определение показаний к экстренному хи-
рургическому вмешательству по-прежнему строится, 
главным образом, на анализе клинической картины и 
простейших лабораторных тестов.
Материалы  и  методы .  Среди 108 больных 

с НИМТ, находившихся в клинике в 2003–2009 гг., 
у 83 (76,9%) имел место некротический фасциит 
(НФ), у 11 (10,2%) — некротический целлюлит (НЦ), 
у 14 (13,0%) — некротический миозит (НМ). Нами 
проведен анализ основных клинических симпто-
мов и алгоритма выбора хирургической тактики.
Результаты .  У 25 (23,1%) пациентов клиника НИМТ 
развилась менее, чем за 24 ч. Однако, у 4 (4,8%) пациен-
тов с НЦ на протяжении длительного (более 2 сут) вре-
мени единственным местным симптомом была боль 
в пораженном сегменте, а у 2 (14,3%) больных с НМ — 
нарушение активных движений без других признаков 
инфекции. Характерные «ландкартообразные» пятна 
имелись в 73 (67,6%) наблюдениях. Цианоз и некроз 
кожи наблюдали у 35 (32,4%) больных. Буллы с темным 
мутным экссудатом отмечены у 55 (50,1%). Инфильтра-
ция кожи в виде «лимонной корочки» встречена нами 
лишь у 6 больных с НФ (5,6%). Крепитация отмечена в 
31 (28,7%) наблюдении. У57 (52,8%) больных имелись 
клинические признаки сепсиса, у 30 (27,8%) — тяжело-
го сепсиса, у 6 (5,6%) человек диагностирован септиче-
ский шок. У 15 (13,8%) пациентов признаки синдрома 
системного воспаления отсутствовали.
Дифференциальный диагноз НИМТ проводили в 

первую очередь с другими вариантами хирургиче-
ской инфекции. Местные симптомы, характерные для 
НИМТ, в сочетании с выраженными явлениями инток-
сикации наблюдали при синдроме длительного сдав-
ления. Массивный некроз мягких тканей возникал при 
паравазальном введении психотопных препаратов у 
наркоманов. В ряде случаев НИМТ приходилось диф-
ференцировать с обширными гематомами, илеофемо-
ральным тромбозом, парафлебитом, остро развившей-
ся лимфовенозной недостаточностью при сдавлении 
тазовых вен беременной маткой, онкотическими оте-
ками у пациентов отделения реанимации, а также экхи-
мозов вокруг пупка при остром панкреатите (так назы-
ваемый симптом Грюнвальда).
По нашим данным, информативность рутинных не-

инвазивных инструментальных методов исследования, 
а также диагностической пункции, на ранних стадиях 
НИМТ низка. При сомнении в диагнозе показанием к 

хирургической ревизии всех слоев мягких тканей счи-
таем нарастание местных изменений и проявлений си-
стемной воспалительной реакции

Чувствительность грамотрицательных бактерий 
к комплексу пептидов, продуцируемых 
хирургическими личинками Сalliphora Vicina

Черныш С. И.1, Гордя Н. А.1, Кругликова А. А.1, 
Суборова Т. Н.2

1 Санкт-Петербургский государственный университет; 
2 Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, 
Санкт-Петербург

Цель: изучить чувствительность клинических изоля-
тов грамотрицательных бактерий к препарату CV-50, 
разработанному в лаборатории биофармакологии и 
иммунологии Санкт-Петербургского государственно-
го университета, в состав которого входит комплекс 
антимикробных пептидов, продуцируемых личинками 
Calliphora vicina.
Материалы  и  методы .  Определили чувствитель-

ность к препарату CV-50 двадцати клинических изоля-
тов грамотрицательных бактерий (10 — A. baumannii, 
6 — K. pneumoniae, по 2 штамма E. coli и P. mirabi-
lis). Культуры энтеробактерий были чувствительны 
только к карбапенемам и Полимиксину, а штаммы 
A. baumannii — также к Цефоперазону/сульбактаму и 
Нетилмицину. На поверхность агара наносили культу-
ры в концентрации 0,5 ЕД по Мак-Фарланду, а затем по 
5 мкл раствора, содержащего от 5 до 100 мкг препарата. 
После 24-часовой инкубации измеряли зоны задержки 
роста бактерий. Во второй серии экспериментов срав-
нили активность препарата в отношении двух чувстви-
тельных к антибиотикам и двух полирезистентных 
клинических изолятов грамотрицательных бактерий 
(E. coli и A. baumannii). Для этого последовательные 
двойные разведения препарата вносили в лунки ми-
кропланшета с 10 мкл агаровой среды, засеянной бак-
териями в конечной концентрации 5×105 КОЕ/мл.
Результаты .  Выявлено дозозависимое увеличение 

диаметра зоны задержки роста бактерий от 3,9±0,7 мм 
при нанесении 5 мкг до 8,8±0,5 мм — при нанесе-
нии100 мкг препарата. Минимальная подавляющая 
концентрация препарата CV-50 для двух чувствитель-
ных к антибиотикам и двух полирезистентных клини-
ческих изолятов грамотрицательных бактерий не раз-
личалась и составила 125 мкг/мл.
Выводы .  Препарат CV-50 проявляет антибактери-

альную активность в отношении клинически значи-
мых чувствительных и резистентных к антибиотикам 
штаммов энтеробактерий и A. baumannii. Это позволя-
ет надеяться, что он может стать основой для создания 
эффективных антимикробных препаратов.

Проблема антибактериальной терапии в отделении 
реанимации и интенсивной терапии

Шляпников С. А., Насер Н. Р., Аджамов Б. М.

Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе

Сложности лечения госпитальных хирургических 
инфекций обусловлены рядом факторов: тяжестью со-
стояния больных, обусловленной основным заболева-
нием; частым выделением из раны двух возбудителей и 
более; возросшей в последние годы резистентностью 
микроорганизмов к традиционным антибактериаль-
ным препаратам. Промедление с назначением адек-
ватной стартовой антибактериальной терапии паци-
ентам с госпитальными инфекциями, находящимся в 
отделении реанимации и интенсивной терапии, а как 
правило это пациенты с тяжелым сепсисом и септиче-
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ским шоком, приводит к увеличению летальности в не-
сколько раз и, в зависимости от причинно-значимого 
возбудителя, характеризуется от 2,3 до 17,6-кратным 
снижением выживаемости. В этом аспекте для своев-
ременного начала адекватной эмпирической терапии 
огромное значение имеет знание основных возбуди-
телей госпитальных инфекций и профиля их антибио-
тикорезистентности в каждом конкретном отделении.
Цель: рационализация стартовой эмпирической ан-

тибактериальной терапии на основе изучения струк-
туры основных возбудителей госпитальных инфекции 
в отделении реанимации и интенсивной терапии и 
определения их чувствительности к антибиотикам.
Результаты  исследования микробиологического 

профиля отделения хирургической реанимации и ин-
тенсивной терапии за 2008–2009 гг. Наиболее часто 
выделяемыми микроорганизмами являются: Staph. au-
reus — 18%, Kl. pneumonia — 13%, Enterobacter spp. — 11%, 
E. coli — 9%, Enterococcus spp.– 9%, Ps.aeruginosa — 7%, 
Acinetobacter — 5 % и др. При этом среди всех исследо-
ванных штаммов Staph. aureus — число метициллин-
резистентных более 80%! Анализ антибиотикочувстви-
тельности MRSA показал, что ванкомицин и линезолид 
активны в отношении 100% штаммов, а рифампицин 
сохраняет активность только в отношении 30% MRSA.
Антибиотикочувствительность  E .  c o l i .  Толь-

ко 50% выделенных штаммов чувствительны к гента-
мицину и амикацину, амоксициллину/клавуланату. 
Число продуцентов β–лактамаз расширенного спек-
тра — 73,7%. Только к карбапенемам сохраняется абсо-
лютная чувствительность.
Антибиотикочувствительность  K l .  рn e u -

m o  n i a  и  E n  t e  r o  b a c t e r  s p p . Реальную активность 
сохраняют только карбапенемы. Число штаммов чув-
ствительных к фторхинолонам и цефалоспоринам 
III и IV поколений менее 5% (Kl. pneumonia, EBSL(+) — 
96,4%!). Гентамицин и амикацин в одинаковой мере 
являются неактивными: выделены единичные штаммы 
сохранившие чувствительность к данным антибакте-
риальным препаратам.
Антибиотикочувствительность  P s .  a e r u  g i -

n o  s a  сравнима с предыдущими данными по Kl. рneu-
monia и Enterobacter spp, но отмечается не 100% чувст-
вительность к карбапенемам (количество устойчивых 
штаммов — до 70%). Ps. aeruginosa — 30% штаммов со-
храняют чувствительность к амикацину.
Штаммы Acinetobacter: сохраняют активность только 

карбапенемы и цефоперазон/сульбактам, но отмечает-
ся нарастание числа штаммов, устойчивых и к данным 
препаратам.
Выводы .  В отделении реанимации и интенсивной 

терапии отмечается высокий удельный вес проблем-
ных микроорганизмов. По результатам проведенного 
исследования в качестве стартовой эмпирической схе-
мы антибактериальной терапии госпитальной инфек-
ции наиболее надежной представляется комбинация 
карбапенема с ванкомицином (или линезолидом).

Возможности плазменного скальпеля при выпол-
нении ампутаций нижних конечностей

Шулутко А. М., Османов Э. Г., Джамалов Д. М., 
Гогохия Т. Р.

Московская медицинская академия 
им. И. М. Сеченова

Цель исследования: улучшение непосредственных ре-
зультатов «высоких» ампутации нижних конечностей 
(ВАНК) у пациентов с тяжелыми окклюзивными пора-
жениями магистральных артерий.
Методы исследований. В условиях отделения гнойной 

хирургии ГКБ № 61 за период 2006–2008 гг. выполнено 
67 ВАНК с применением плазменной энергии. Боль-

шинство (52 — 77,6%) составили пациенты преклон-
ного возраста — от 62 до 88 лет (71,5±3,5), 21 (31,3%) 
поступали с прогрессирующей влажной гангреной 
стопы и голени на фоне декомпенсированного сахар-
ного диабета. Все ВАНК выполняли на уровне сред-
ней или верхней трети бедра двухлоскутным кожно-
фасциальным способом: кожный разрез стальным 
скальпелем дополняли послойной диссекцией мягких 
тканей до кости плазменным потоком (ПП) в режиме 
резки (установка «Скальпель плазменный», рабочий 
газ — аргон, температура потока до 3000 С). Толщина 
зоны карбонизированного слоя тканей не превышала 
1,5 мм, ширина 5–6 мм. Это позволяло нам проводить 
вмешательство практически в «сухих» условиях при ми-
нимальной кровопотере. На завершающем этапе ВАНК 
осуществлялся тщательный гемостаз ампутационной 
культи с помощью ПП в режиме близкофокусной бес-
контактной коагуляции.
Результаты  и  обсуждение .  Анализ полученных 

результатов указывает на высокую эффективность «вы-
соких» энергий. В раннем послеоперационном перио-
де все пациенты отмечали улучшение самочувствия; 
заметно уменьшалась интенсивность послеопераци-
онных болей (наркотические анальгетики применя-
лись только в течение 1–2 сут); отмечался умеренно 
выраженный паравульнарный отек с тенденцией к бы-
строму разрешению (на 3–4-е сутки). К преимуществам 
плазменной технологии следует также отнести бы-
строе уменьшение количества раневого отделяемого, 
которое носило преимущественно серозный характер: 
отделяемого по активному дренажу в течение первых 
суток не превышало 50 мл (35±2), на 2-е сутки — 10 мл. 
Практически у всех пациентов дренаж удаляли на 2–3-е 
сутки. Других осложнений (серома, гематома, длитель-
ная лимфоррея) не отмечено. Рана культи во всех слу-
чаях заживала первичным натяжением. Все пациенты 
были выписаны на амбулаторное долечивание с по-
следующим протезированием культи оперированной 
конечности.

Характеристика результатов «больших» 
ампутаций нижних конечностей

Шулутко А. М., Османов Э. Г., Джамалов Д. М.

Московская медицинская академия 
им. И. М.Сеченова, Москва

Несмотря на значительные успехи реконструктивной 
хирургии магистральных сосудов, немаловажное ме-
сто в лечении больных с окклюзивными заболевания-
ми артерий нижних конечностей (ОЗАНК) тяжелого 
течения по-прежнему занимают «большие» ампутации 
нижних конечностей.
Материал  и  методы .  Нами изучены результаты 

190 хирургических вмешательств у 70 (36,8%) боль-
ных с влажной гангреной нижних конечностей на 
фоне ОЗАНК, оперированных в срочном порядке и 120 
(63,2%), оперированных в плановом порядке за пери-
од с 2006 по 2008 г. У всех лиц отмечены сопутствую-
щие заболевания, наиболее частые из которых — ИБС 
у 105(55,2%), артериальная гипертензия у 84 (44,2%), 
сахарный диабет у 64 (33,6%), хроническое нарушение 
мозгового кровообращения у 19 (10%), хроническая 
почечная недостаточность у 17 (8,9%), анемия — у 22 
(11,5%). Проявления синдрома выраженной системной 
воспалительной реакции (ССВР — 3 или 4 общеприня-
тых признака) имелись у всех госпитализированных 
больных. Во всех наблюдениях выполнена ампутация 
на уровне средней или верхней бедра двухлоскутным 
кожно-фасциальным способом по традиционной ме-
тодике.
Результаты  и  обсуждение .  Обращает на себя 

внимание довольно высокая частота местных ослож-
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нений после общепринятых вмешательств, среди ко-
торых наиболее часто отмечали нагноение раны — у 
30 (15,7%) больных, прогрессирующий некроз мягких 
тканей культи — у 19 (10%), подкожная гематома — в 6 
(3,1%) и лимфорея — в 3 (1,5%) наблюдениях соответ-
ственно. Повторных операций (реампутации) было 
всего 32 (16,8%), из них в 7 (21,8%) случаях наступил 
летальный исход.
До выписки из стационара умерло всего 36 (18,9%) 

больных. Анализ конечных результатов показал, что 
наиболее частыми причинами летального исхода явля-
ются: острая сердечнососудистая недостаточность в 14 
(38,8%), инфаркт миокарда в 4 (11%), сепсис в 3 (8,3%), 
тромбоэмболия легочной артерии в 2 (5,5%) наблюде-
ниях, в т.ч. на фоне осложненного течения сахарного 
диабета.
Выводы .  Для улучшения конечных результатов ле-

чения больных тяжелыми формами ОЗАНК, наряду с 
адекватной коррекцией сопутствующих болезней и 
ССВР, необходимо совершенствование хирургических 
технологий, использование принципиально новых хи-
рургических энергий.

Опыт применения радикальной санации 
с первичной кожной пластикой утильным 
лоскутом у пациентов с некротизирующим 
целлюлофасциитом

Шушаков Н. В., Зятьков И. Н., Иванов А. И.

ЦРБ, г. Исилькуль

За 2008 г. в Исилькульской ЦРБ было пролечено 2 па-
циента с некротизирующим целлюлофасциитом бе-
дра, которым была применена радикальная санация с 
первичной кожной пластикой утильным лоскутом.
При выборе способа проведения операций за бли-

жайший аналог был принят способ первичной кожной 
пластики по Красовитову В. К.
После стандартной подготовки и обработки опера-

ционного поля производилась первичная хирургиче-
ская обработка раны: радикально и очень тщательно 
иссекались нежизнеспособные ткани, промывали рану 
растворами антисептиков, выполняли тщательный ге-
мостаз. Иссечение производилось экономно, но доста-
точно радикально, так как оставленные ткани сомни-
тельной жизнеспособности в дальнейшем являются 
хорошей средой для прогрессирования инфекционно-
го процесса. При определении подкожной клетчатки 
подлежащей иссечению ориентировались на внешний 
вид: расплавленная, тусклая, пропитанная гноем, кро-
вью или серозным экссудатом, содержащая инфиль-
траты и микроабсцессы. Нежизнеспособные участки 
апоневроза также иссекали, так как инфекция при 
данной патологии часто распространяется именно 
по апоневрозу и фасции. При обработке пораженной 
мышечной ткани иссечение производили более эко-
номно, удалялись явно некротизированные участки. 
Кожа над нежизнеспособными тканями иссекалась, по 
возможности, сплошными лоскутами. Одновременно с 
проведением тщательной радикальной санации, асси-
стенты проводили подготовку кожного лоскута. Лоскут 
укладывался на ровный стол или барабан дерматома, 
эпидермальной поверхностью вниз. Затем при помо-
щи нескольких швов-держалок ассистент растягивал 
отторгнутый пласт кожи на плоскости стерильного 
стола. Оперирующий хирург производил тщательное 
удаление жировой ткани с помощью ножниц, скальпе-
ля или дерматома. Полученный лоскут сохраняет в себе 
почти всю дерму. Кожный готовый лоскут обязательно 
перфорировали в соотношении 1/2 или скальпелем. 
Лоскут укладывался на подготовленную рану. Снача-
ла он подшивался отдельными наводящими швами по 

своим выступающим углам к коже раны. Затем накла-
дывались узловые швы между лоскутом и краями раны 
через 1–1,5 см.
Приживление утильной кожи не отличалось от при-

растания обычных полнослойных лоскутов. Перевязки 
проводились с раствором диоксидина (не более, чем 
0,1% концентрации). Швы были сняты на 12-й день. 
Применение радикальной санации с первичной кож-
ной пластики утильным лоскутом у данных пациен-
тов обеспечило закрытие дефекта после проведенной 
операции, приживление лоскутов составило 50 и 42%. 
Однако, даже частичное приживление утильной кожи 
позволило уменьшить объемы повторных пластик 
кожного покрова и значительно уменьшить сроки вы-
здоровления данной категории пациентов.

Местное применение иммуномодулятора 
в лечении гнойных ран

Якушин С. В., Беседнова Н. Н., Полежаев А. А., 

Усов В. В.

Владивостокский государственный медицинский 
университет

Цель: изучить влияния местного применения геля с 
моллюскамом (1% активного вещества) при лечении 
гнойных ран на состояние неспецифической есте-
ственной резистентности и выраженность системной 
воспалительной реакции.
Материалы  и  методы .  Изучены результаты 

лечения 98 больных (возраст от 18 до 60 лет, сред-
ний 33,5±13,1), находившиеся на стационарном ле-
чении с 2004 по 2008 г. по поводу острых гнойно-
воспалительных процессов мягких тканей. Всем 
больным выполнена хирургическая обработка гной-
ного очага. Затем больные были разделены на группы: 
контрольная (n=42) — перевязки с мазью на водорас-
творимой основе («Левомеколь»); опытная (n=56) — с 
применением геля с моллюскамом. На перевязках 
формировали слой мази/геля толщиной около 1 мм. 
Изучали фагоцитарную активность (ФА) лейкоцитов 
периферической крови и активность процессов пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) методом люминол-
индуцированной биохемилюминесценции на приборе 
БХЛ-06.
Результаты .  В 1-е сутки после операции выявле-

но резкое снижение как светосуммы (S), так и макси-
мальной интенсивности свечения (Imax) в пробах (в 4 
и 3 раза соответственно), что отражает угнетение ФА 
лейкоцитов. На фоне лечения в контрольной группе 
показатели Imax и S возрастали, к 10 суткам наблюдения 
достигая уровня здоровых доноров. В то же время, на 
фоне применения геля с моллюскамом уже на 5 сутки 
наблюдения показатели S и Imax достигали уровня здо-
ровых доноров, а к 10 суткам — статистически значимо 
(p<0,05) превышали их (в 1,3 и 1,5 раза). При исследо-
вании процессов ПОЛ в сыворотке и эритроцитах в 
основной группе отмечено статистически значимое 
(p<0,05) увеличение общей антиоксидантной активно-
сти на фоне снижения активности ПОЛ. В то же время, 
в контрольной группе изменения этих показателей но-
сили лишь характер тенденции.
Выводы .  Местное применение геля с моллюскамом 

(иммуномодулятор, синтезированный из морских ги-
дробионтов) позволяет нормализовать фагоцитар-
ную активность нейтрофилов периферической крови, 
уменьшить выраженность процессов ПОЛ и, соответ-
ственно, проявлений системной воспалительной реак-
ции и эндогенной интоксикации.
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Некротизирующий фасциит

Якушин С. В., Усов В. В., Обыденникова Т. Н.

Владивостокский государственный медицинский 
университет

Цель: определить тактику лечения больных некроти-
зирующим фасциитом (НФ).
Материалы  и  методы .  обобщены результаты 

лечения 7 больных НФ, находившихся на лечении в 
2004–2008 гг., в том числе мужчин — 4, женщин — 3, в 
возрасте 23–67 лет (средний возраст 44,3 года). Лока-
лизация НФ: промежность, наружные половые органы 
(гангрена Фурнье) — 4 случая, нижняя конечность — 2, 
верхняя конечность — 1. Все больные были проопери-
рованы (в среднем, через 4,9 ч после госпитализации). 
Первая хирургическая операция выполнена в объеме 
вскрытия и дренирования гнойно-воспалительного 
очага выполнена 3 больным; в объеме радикальной 
хирургической обработки (ХО), с полным иссечением 
некротизированных тканей — 4 больным. В последую-
щем выполняли этапные некрэктомии, по мере готов-
ности ран — реконструктивно-восстановительные 
вмешательства.
Результаты .  Cроки обращения больных за меди-

цинской помощью — 2–10 сутки (в среднем 5,7) от 
начала заболевания; заболевание ни разу не было рас-
познано на догоспитальном этапе. Сепсис диагности-

рован (Bone, 1992) у 7 больных, в том числе у 2 — септи-
ческий шок. Возбудители НФ: моноинфекция — 2 случая 
(E. faecium, Str. гр. В); ассоциации: E. faecium, S. epider-
midis, Ps.aeruginosa, Proteus mirabilis, Enterobacter aero-
genes, Fusobacterium spp.; чувствительность к антибио-
тикам: E. faecium — к Ампициллину чувствителен 1 из 
3 изолятов; S. epidermidis — метициллинрезистентные 
все 3 изолята; Ps.aeruginosa — 2 изолята с различной 
спектром чувствительности (к пиперациллину — 1; це-
фепиму — 1; имипенему — 1; ципрофлоксацину — 1). 
Количество повторных ХО — от 1 до 3; выполнение 
первой реконструктивной операции, в среднем, на 24,4 
сутки; общее количество реконструктивных вмеша-
тельств — 1–3 (пластика местными тканями, свободная 
пластика; их комбинации). Койко-день (в группе вы-
живших) — 39–73 сут (в среднем 54,2). Умерли 2 боль-
ных (женщина 68 лет с тяжелым течением сахарного 
диабета, койко-день 37; женщина 23 лет, в состоянии 
стрептококкового септического шока, длительность 
лечения в стационаре — 27 ч).
Выводы .  Основа лечения больных НФ — активная 

хирургическая тактика. Чем более прогностически не-
благоприятное развитие имеет заболевание, тем ради-
кальнее должна выстраиваться схема лечения. Стар-
товая антибактериальная терапия должна включать 
препараты резерва и проводиться по деэскалационно-
му принципу.


