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25 декабря 2013 г. после продолжительной болез-
ни скончался Великий российский хирург, Главный 
хирург России, академик Российской академии наук 
и Российской академии медицинских наук Виктор 
Сергеевич Савельев.
С именем Виктора Сергеевича связаны самые яр-

кие, выдающиеся достижения российской медици-
ны. Уникальный, разноплановый профессионал, 
он внёс огромный вклад в становление и развитие 
кардиохирургии, ангиологии, абдоминальной, то-
ракальной, гнойно-септической хирургии, анесте-
зиологии, реаниматологии и интенсивной терапии. 
Талант хирурга, фундаментальные научные иссле-
дования, замечательные человеческие качества, пе-
дагогическое мастерство сделали его Учителем и 
воспитателем нескольких поколений клиницистов, 
многие из которых сами стали профессорами и ру-
ководителями кафедр.
В. С. Савельев родился 24 февраля 1928 г. После 

окончания в 1951 г. II Московского медицинского 
института (ныне — Российский национальный ис-
следовательский медицинский университет) он 
пришёл в Первую Градскую больницу на кафедру 
факультетской хирургии, где начал свой професси-
ональный путь под руководством академика А. Н. Ба-
кулева и проработал всю жизнь Именно здесь во 
всей своей мощи и раскрылся талант тогда совсем 
ещё молодого врача и учёного, сформировались 
принципы врачебной и научной деятельности, ко-
торым Виктор Сергеевич следовал всю жизнь — по-
стоянный поиск нового, выбор наиболее актуаль-
ных и сложных проблем в хирургии, настойчивое и 
последовательное их решение, умение объединить 
вокруг себя коллектив профессионалов.
Продвижения вперёд такими гигантскими шага-

ми не знал ни один хирург. В 27 лет — кандидат, в 
31 год — доктор медицинских наук, в 39 лет — акаде-
мик АМН СССР, самый молодой учёный за всю исто-
рию академии. Сочетание таланта исследователя и 
блестящего клинициста определили необычайно 
широкий диапазон творческого поиска. Здесь реа-
лизовались такие свойства его характера, как уме-
ние глубоко, всесторонне подойти к реализации 
поставленной цели, упорство, настойчивость, вы-
сочайшая работоспособность, умение находить в 
сложных ситуациях принципиально новые реше-
ния. Эти же качества он последовательно воспиты-
вал и у своих многочисленных учеников.
С именем В. С. Савельева связано становление и 

развитие отечественной кардиохирургии. Ему, 
одному из первых в нашей стране, удалось внедрить 
в повседневную хирургическую практику методы 
зондирования сердца и ангиокардиографии, что 
положило начало новой области клинической ме-
дицины, названной впоследствии рентгеноангио-
логией.
Труды академика Савельева сыграли огромную 

роль в становлении и бурном развитии сосудистой 
хирургии. Классическими стали его работы, посвя-
щённые хирургическому лечению атеросклероти-

ческих окклюзий аорты и её ветвей, аневризмы аор-
ты, острой артериальной непроходимости.
Академик Савельев стал основателем хирургиче-

ской флебологии в нашей стране. Самые различные 
аспекты этого сложнейшего раздела клинической 
медицины разрабатывались под его руководством. 
Благодаря этим исследованиям тромбоэмболия лё-
гочных артерий перестала быть абсолютно смер-
тельным заболеванием. Разработанные методы ран-
ней диагностики, эффективные способы лечения и 
профилактики этого тяжелейшего осложнения по-
зволили спасти жизнь тысячам больных.
Весом вклад В. С. Савельева в абдоминальную хи-

рургию. Значительное число его работ посвящено 
органосохраняющим операциям при язвенной бо-
лезни, хирургии гнойного перитонита, лечению 
хирургического сепсиса, инфаркта кишечника, 
желчнокаменной болезни, панкреонекроза, диа-
гностической и лечебной эндоскопии, вопросам 
хирургического и консервативного лечения дис-
липопротеинемии. Все эти исследования отличали 
новые идеи и нестандартные подходы, оказавшие 
значительное влияние на всю стратегию и тактику 
лечения больных с этими тяжёлыми заболеваниями.
Значимость академика Савельева как учёного, вы-

дающегося клинициста вышла за рамки хирургии. 
Становление в нашей стране анестезиологии, реа-
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ниматологии, учения о сепсисе связано с его дея-
тельностью.
В. С. Савельевым впервые в нашей стране выполне-

ны многие хирургические вмешательства. Это опе-
рации при аортальном стенозе, атеросклеротиче-
ских окклюзиях бифуркации аорты и безымянных 
артерий, острых тромбозах нижней и верхней по-
лых вен. Хирург Савельев спас жизнь и вернул здо-
ровье огромному числу больных. Настоящий Врач 
и Учитель, человек, наделённый исключительной 
добротой, он помог многим людям в их жизни и 
судьбе.
Стремление Виктора Сергеевича сделать научные 

достижения руководимой им клиники достоянием 
практических врачей легло в основу его активной 
редакторской деятельности при издании фунда-
ментальных руководств. Виктор Сергеевич — автор 
более 500 научных работ, среди которых 24 моно-
графии. Его труды — памятник, созданный им при 
жизни, и путеводная звезда для всех нас.
Весь свой опыт хирурга, талант и энергию Виктор 

Сергеевич щедро отдавал важнейшему делу — под-
готовке молодых специалистов в лучших традици-
ях отечественной медицины. Под его руководством 
выполнены и защищены более 70 докторских и 300 
кандидатских диссертаций. Ученики его школы за-
нимают ведущие позиции в хирургии во многих ре-
гионах России.
Талантливый учёный, блестящий хирург, выдаю-

щийся педагог, В. С. Савельев заслужил непререкае-

мый авторитет, огромное уважение и общественное 
признание в России и за её пределами. Он удостоен 
высшей мировой хирургической награды — золо-
той медали «Выдающемуся хирургу мира». Академик 
Савельев являлся президентом Российского обще-
ства хирургов, Российской ассоциации флебологов, 
Российской ассоциации специалистов по хирурги-
ческим инфекциям, почётным членом иностран-
ных научных и хирургических обществ.
В. С. Савельев — лауреат Государственной премии 

Российской Федерации, премии правительства Рос-
сийской Федерации, Демидовской премии, награж-
дён орденами Ленина, Трудового Красного Знаме-
ни, «За заслуги перед Отечеством» IV и III степени, 
медалями. В 1988 г. ему присвоено звание Героя Со-
циалистического Труда.
В. С. Савельев в течение 38 лет занимал пост Глав-

ного хирурга Минздрава России. Огромен его вклад 
в тяжелейшую работу по повышению качества и эф-
фективности хирургической службы в Российской 
Федерации. Вся жизнь В. С. Савельева была насыще-
на неутомимой энергией исследователя, внедрени-
ем новых технологий в клиническую практику и по-
стоянным поиском нового.
Он брал на себя ответственность за всё, что проис-

ходило в отечественной хирургии.
Ушёл Учитель. Вечная ему память…

Ученики Виктора Сергеевича Савельева
Январь 2014 г.
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Среди амбулаторных опера-
ций клиники хирурги ческой 

стоматологии и челюст но-лице-
вой хирургии 40,6 % со ставляют 
оперативные вме ша тель ства по 
поводу кист челюстей [1]. Радику-
лярная киста относится к одон-
тогенной, чаще локализуется на 
верхней челюсти, реже на ниж-
ней [1–7].
Рост кисты происходит медлен-

но, за счет увеличения объема 
содержимого, что вызывает дав-
ление на окружающую кость и 
приводит к атрофии последней 
[2, 7].
Рентгенологическая картина 

одонтогенной кисты челюсти 

характеризуется участком разре-
жения костной ткани округлой 
формы с ободком кортикальной 
(компактной) пластинки по пе-
риферии и склерозом кости во-
круг [2, 8]. Участки компактной 
кости имеют меньшее количе-
ство сосудов, чем губчатой [9].
Из оперативных методов лече-

ния предпочтение отдается опе-
рации цистэктомии. Регенерация 
послеоперационного дефекта 
происходит за счет организации 
кровяного сгустка с последую-
щим длительным его замещени-
ем остеоидной тканью. У 27 % 
кист диаметром более 3 см про-
исходит инфицирование сгустка 

и нагноение раны [2]. Одним из 
условий образования полноцен-
ной костной ткани является хо-
рошее кровоснабжение форми-
рующегося костного регенерата.
Целью настоящего исследова-

ния явилось изучение смешанно-
го кровотока в кистозной поло-
сти после операции цистэктомии 
с интраочаговой решетчатой 
остеотомией с использованием 
костно-пластического материала 
«Лиопласт» и пунктата костного 
мозга.

Материалы и методы
На базе клиники кафедры че-

люстно-лицевой хирургии и сто-

Интраочаговая решетчатая остеотомия 
при хирургическом лечении 
радикулярной кисты челюсти

Г. А. Гребнев, И. И. Бородулина, В. В. Чернегов, Н. В. Тегза, Г. М. Ягубов

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

Были обследованы 62 пациента клиники, находившихся на лечении с сентября 2012 по июнь 2013 г., по поводу 
радикулярной кисты нижней челюсти. Размер кисты варьировал от 1,5 до 3,5 см в диаметре (киста средних раз-
меров). Диагноз был подтвержден клиническими и рентгенологическими данными. После предоперационной 
подготовки (пломбирование корней зубов, обращенных в полость кисты), всем больным была проведена опера-
ция цистэктомии. Пациентам первой группы (клинического контроля) она проводилась в классическом вариан-
те (костная полость заживала под кровяным сгустком). Во второй группе (клинического наблюдения) в полость 
кисты вводился лиофилизированный костно-пластический материал «Лиопласт» и пунктат костного мозга (из 
гребешка подвздошной кости). В третьей группе (клинического контроля), кроме перечисленных компонентов 
(«Лиопласт» и костный мозг), на костной стенке кисты была проведена интраочаговая решетчатая остеотомия. 
Смешанный кровоток в проекции кистозной полости оценивался до операции, через 1, 3 и 6 мес после нее. По-
лученные результаты по линейным и объемным скоростям кровотока позволили сделать заключение о более ак-
тивно протекающих процессах реваскуляризации костного регенерата у пациентов, которым в сочетании с пре-
паратом «Лиопласт» и пунктатом костного мозга была использована интраочаговая решетчатая остеотомия.

Ключевые слова: радикулярные кисты челюстей, ультразвуковая допплеровская флоуметрия, цистэктомия, 
Лиопласт, интраочаговая решетчатая остеотомия

Intrafocus ethmoid osteotomy 
during surgical treatment of jaw’s radicular cyst

G. A. Grebnev, I. I. Borodulina, V. V. Chernegov, N. V. Tegza, G. M. Jagubov

Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

We observed 62 patients of the clinic that had been treated from september 2012 to june 2013 about mandible radicular cyst. 
Sizes of cyst variate from 1,5 to 3,5 cm by diameter (medium cyst). Diagnosis was confirmed by clinical and radiological data. 
After preoperative preparing (filling of tooth roots near cist’s cavity) all patients were operated by method of cystectomy. 
Patients of first group (group of clinical control) were operated by classical method (osseous cavity heal over blood clot). 
In the second group (group of clinical observation) inside of cist’s cavity was injected the lyophilized osteoplastic material 
«Lioplast» and the punctate of bone marrow (from the crest of ilium). In the third group (group of clinical control) besides 
mentioned materials («Lioplast” and bone marrow) on the bone paries of cist was performed intrafocus ethmoid osteotomy. 
Mixed blood flow near of cist’s cavity was rated before the operation and after 1, 3 and 6 months. All results of the lineal 
and volumetric velocity of blood flow allowed to conclude that processes of revascularization of bone regenerate was more 
active when used materials «Lioplast” and punctate of bone marrow in combination with intrafocus ethmoid osteotomy.

Key words: radicular cysts of the jaws, ultrasonic doppler flowmetry, cystectomy, Lioplast, intrafocus ethmoid osteotomy



оригинальные  исследования

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | 2014 | № 1www.sia-r.ru

6

матологии Военно-медицин ской 
академии им. С. М. Ки рова про-
ведено обследование и лечение 
62 пациентов 21–48 лет c радику-
лярной кистой нижней челюсти 
(24 мужчины, 38 женщин). Диаг-
ноз был выставлен на основании 
данных клинического и рент-
генологического обследования. 
Размер кисты варьировал от 1,5 
до 3,5 см в диаметре, её сообще-
ние с нижнечелюстным каналом 
отсутствовало.
Все пациенты были распреде-

лены на три группы: 1-я (20 чело-
век) — клинического контроля, 
пациентам которой была про-
ведена классическая операция 
цистэктомии (Parch II), полость 
заживала под кровяным сгустком; 
2-я (24 человека) — клиническо-
го наблюдения, пациентам ко-
торой полость кисты заполняли 
имплантационным материалом 
«Лиопласт» и пунктатом костного 
мозга; 3-я (18 человек) — клини-
ческого наблюдения, пациентам 
которой, кроме заполнения по-
лости «Лиопластом» и пунктатом 
костного мозга, была выполне-
на интраочаговая решетчатая 
остео томия компактной кости 
стенки кисты.

«Лиопласт» — костно-пласти-
че  ский лиофилизированный 
ма те риал — аллогенная губча-
тая костная ткань, подвергнутая 
механической и ультразву ковой 
обработке (ГОУ ВПО «Самар-
ский государственный медицин-
ский университет», ТУ-9398-001-
01963142-2004, регистрационное 
удостовере ние ФС 01032004/1567-
05 от 29.04.2005 г.). Спонгиозную 
крошку смешивали с пунктатом 

костного мозга, который получа-
ли с помощью иглы для костной 
трепан-биопсии BL (BIOMEDI-
CAL S.r.I., Италия) длиной 10 см 
из гребешка подвздошной кости. 
После оперативного лечения па-
циентам назначали традицион-
ное медикаментозное лечение 
(антибиотики, противовоспали-
тельные препараты, обезболива-
ющие и т.д.).
Решетчатая остеотомия произ-

водилась с помощью шаровид-
ного бора диаметром 2 мм, пер-
форации наносили в шахматном 
порядке, добивались удаления 
50 % компактного слоя вокруг ки-
сты.
Оценка смешанного кровото-

ка в кистозной полости и окру-
жающих тканях проводилась 
методом ультразвуковой доппле-
ровской флоуметрии (УЗДГ) на 
приборе «Минимакс-Допплер-К» 
(ООО «СП-Минимакс», Санкт-
Петер бург, регистрационное 
удос товерение № ACH 2007|008 
от 19.09.2007 г.) датчиком часто-
той 25 МГц [10]. Датчик фикси-
ровался в точке, располагающей-
ся на 3 мм выше верхушки зуба, 
включенного в полость кисты. 
Исследования проводились до 
операции и через 1, 3 и 6 мес по-
сле её проведения. Определялись 
следующие количественные по-
казатели: линейные скорости 
кровотока (см/с): Vas — макси-
мальная систолическая скорость 
кровотока по кривой средней 
скорости; Vam — средняя линей-
ная скорость кровотока по кри-
вой средней скорости; Vakd — ко-
нечная диастолическая скорость 
по кривой огибающей средней 
скорости. Объемные скорости 
кровотока (мл/мин): Qas — си-
столическая объемная скорость 
по кривой средней скорости, 
Qam — средняя объемная ско-

рость по кривой средней скоро-
сти.

Результаты и обсуждение
Анализ полученных результатов 

выявил определенные различия 
во всех клинических группах. 
Послеоперационный период 
осложнился нагноением костной 
раны у одного пациента группы 
клинического контроля, резуль-
таты его допплерографического 
обследования были исключены 
из статистической обработки.
У пациентов всех трех групп от-

мечалась активизация смешан-
ного кровотока на всех сроках 
исследования. Наиболее досто-
верные различия получены после 
статистической обработки по-
казателей линейных скоростей 
кровотока Vas и Vam и объемных 
Qas и Qam (p≤0,05). Так, в группе 
клинического контроля Vas повы-
силась через 1 мес после опера-
ции на 13 %, через 3 мес — на 97 %, 
через 6 мес — на 144 % (в 2,4 раза) 
в сравнении с исходным уровнем. 
Кривая изменения данного пока-
зателя в группах клинического 
наблюдения имела схожий про-
филь, но отличалась по цифро-
вым значениям. Причем значения 
Vas в этих группах были ближе к 
группе клинического контроля, а 
через 1 мес после операции отли-
чия отсутствовали. При исполь-
зовании интраочаговой остеото-
мии и «Лиопласта» с пунктатом 
костного мозга систолическая 
скорость кровотока повысилась 
в сравнении с контрольной груп-
пой на 143 % (в 2,3 раза), через 
6 мес эта разница составила 112 % 
(в 2,12  раза), рис. 1. 
Значения Vam не имели отли-

чий у пациентов групп клиниче-
ского наблюдения через месяц 
после операции, но отличались 
от группы клинического контро-
ля своим повышением в 2,6 раза. 
Через 3 мес Vam повысилась во 
2-й и 3-й группах клинического 
наблюдения в 3,3 и 2,8 раза, соот-
ветственно. Через 6 мес эти зна-
чения были выше соответствую-
щих им группы контроля на 44 и 
56 % (рис. 2). 
Значения Qas не имели разли-

чий у пациентов 2-й и 3-й клини-
ческих групп в динамике наблю-
дения, но превышали значения 
данного показателя 1-й группы 
(клинического контроля). Так, 
через 3 мес после операции они 
повысились на 57 %, через 6 меся-
цев — на 22 % (рис. 3).

Рис. 1.  Показатели максимальной 
систолической скорости 
кровотока по кривой 
средней скорости (Vas) 
в клинических группах
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Рис. 2.  Показатели средней линейной 
скорости кровотока  
по кривой средней скорости 
(Vam) в клинических группах
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Показатель Qam повысился в 
1-й группе через 1 мес в 3,9 раза, 
через 3 и 6 мес — в 2,4 раза в срав-
нении с предыдущими значе-
ниями. Во 2-й группе пациентов 
(клинического наблюдения) че-
рез месяц после операции его 
значение соответствовало ана-
логичному показателю группы 
контроля, а затем повысилось в 
сравнении с вышеупомянутой 
группой на 47 и 29 %. Измене-
ния показателя Qam в 3-й кли-
нической группе отличались от 
группы контроля на 78 % — че-
рез 1 мес, на 136 % — через 3 мес, 
на 54 % — через 6 меся (рис. 4).
Выявленные нами различия в 

динамике изменения значений 
смешанного кровотока в обла-
сти оперативного вмешательства 
(цистэктомии) показали значи-
тельное увеличение как линей-
ных, так и объемных скоростей 
кровотока. При этом рост пока-
зателей и их большие значения 
характерны для группы пациен-
тов, в которой использование 
«Лиопласта » и костного мозга со-
четалось с интраочаговой решет-
чатой остеотомией.
Усовершенствование методов 

хирургического лечения кисты 
челюсти ставит своей целью не 
только снижение количества 
воспалительных осложнений и 
сокращение сроков лечения, но 
и скорейшее заполнение после-
операционного дефекта зрелой 
костной тканью. Это особенно 
актуально для кист челюстей 
средних и больших размеров. 
Утрата зубов, корни которых 
расположены в полости кисты, 
приводит к необходимости уста-
новки дентальных имплантантов, 
что значительно повышает тре-
бования к костному регенерату.
Одним из необходимых усло-

вий его образования и созрева-
ния является интенсивное крово-
снабжение. Кортикальный слой 
костной ткани по периферии ки-

сты представлен малососудистой 
структурой. Частичное удаление 
компактной и склерозированной 
кости позволяет усилить процес-
сы ангиогенеза. Заполнение по-
лости кисты после удаления обо-
лочки костным трансплантантом 
и пунктатом костного мозга акти-
визирует процессы регенерации, 
давая возможность капиллярам 
«прорастать» в имплантирован-
ный материал по всему объему 
костного дефекта.

Заключение
Проведение цистэктомии по 

предложенному нами методу по-
зволило значительно усилить 
смешанный кровоток в области 
послеоперационного дефекта. 
Повышение линейных и объем-
ных скоростей кровотока являет-
ся следствием активного ангио-
генеза и процессов созревания 
костной ткани.
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Этиопатогенетическое обоснование 
рецидивирующего течения 

синдрома диабетической стопы

Б. В. Рисман, П. Н. Зубарев

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

Обследованы 180 пациентов с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы, которым 
в дополнение, после операции в пределах стопы, выполнялась ультразвуковая кавитация раны. Доказано, что для 
данных больных с раневым процессом характерно наличие биопленок с преимущественной локализацией в над-
костнице, снижающих доступ фармакологических средств к очагу воспаления и приводящих к рецидиву деструк-
тивного процесса в стопе. Ультразвуковая кавитация, с применением антисептиков в качестве акустической среды, 
приводит к ускорению течения раневого процесса за счет снижения микробной обсемененности и удалении био-
пленки.

Ключевые слова: сахарный диабет, стопа, ультразвук, биопленки, общая хирургия

Recurrent type of the Diabetic foot: 
some evidences to the pathogenesis

B. V. Risman, P. N. Zubarev

Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

A total of 180 patients with purulent-necrotic complications of diabetic foot syndrome, which after the operation within 
a foot, in addition performed ultrasonic cavitation injury. Wound process in the diabetic foot syndrome is characterized 
biofilms, with localization in the periosteum, reducing access of pharmacological agents to the site of inflammation and 
lead to a recurrence of the destructive process in the foot. Ultrasonic cavitation, with the use of antiseptics as an acoustic 
environment, leads to an acceleration of wound healing process by reducing microbial contamination and remove biofilms.

Key words: diabetes, foot, ultrasound, biofilms, general surgery
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Общая численность больных 
сахарным диабетом (СД) 

возрастет до 333 млн к 2030 г. 
[1, 2]. СД характеризуется самой 
ранней инвалидизацией из всех 
заболеваний [1, 3]. Увеличение 
продолжительности жизни боль-
ных СД ведет к повышению ча-
стоты развития поздних ослож-
нений этого заболевания, в том 
числе и синдрому диабетической 
стопы (СДС) [4], который диагно-
стируется у 4–10 % всех больных 
диабетом [2]. Результаты эпиде-
миологических исследований 
свидетельствуют, что в структуре 
всех ампутаций нижних конеч-
ностей нетравматического ха-
рактера больные СД составля-
ют 45–75 % [1, 4, 5]. Несмотря на 
разработанную тактику лечения 
гнойного и/или деструктивно-
го заболевания стопы при СД, в 
настоящее время по-прежнему 
достаточно высока доля неудов-
летворительных результатов ле-
чения различных форм ослож-
ненного течения СДС.
При СДС имеются идеальные 

условия для развития и прогрес-

сирования хирургической ин-
фекции [6]. СДС является ведущей 
причиной ампутаций нижних 
конечностей у больных СД [7]. По 
данным ряда хирургических ста-
ционаров, летальность в перио-
перационном периоде после ам-
путации нижней конечности на 
уровне бедра — 50–85 %, на уров-
не голени — 24–35 %, на уровне 
стопы — 6 %. Число умерших в те-
чение трех лет после ампутации 
35 %, в течение 5 лет — 75 % [1, 2, 
4, 8, 9]. В настоящее время в осно-
ве лечения этой группы больных 
лежит сберегательный принцип, 
то есть максимально возможное 
сохранение опорной функции 
нижней конечности [3, 4, 7, 9].
Цель исследования — улучше-

ние результатов лечения гнойно-
некротических осложнений СДС 
путем изучения результатов воз-
действия ультразвуковой кавита-
ции на раневой процесс.

Материалы и методы
Основную группу составили 

180 пациентов, которым во вре-
мя операции в пределах стопы 

в дополнение выполняли ульт-
развуковую кавитацию (УЗК). 
Контрольную группу составили 
90 пациентов (по данным ана-
лиза историй болезни), которым 
проводили стандартную тера-
пию с применением местных 
лекарственных средств лечения 
в зависимости от фазы раневого 
процесса. Пациенты обеих групп 
сопоставимы по возрасту, полу. 
Распределение пациентов по воз-
растным группам: до 40 лет — 5 %, 
40–50 лет — 19 %, 60–70 лет — 
57 %, старше 70 лет — 19 %. Пре-
обладали больные СД 2-го типа 
(82,3 %). Длительность течения 
СД составляла в большинстве слу-
чаев 10–15 лет. В 82,5 % случаев 
больные госпитализированы с 
декомпенсированным течени-
ем диабета. В 60 % наблюдений 
пациенты поступали по неот-
ложным показаниям с тяжёлой 
степенью интоксикации, требо-
вавшей срочного выбора уров-
ня ампутации нижней конеч-
ности. В 5 % случаев пациенты 
поступали с первично выявлен-
ным диабетом. Сопутствующая 
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соматическая патология при-
сутствовала у всех больных. По 
форме СДС пациенты распре-
делялись следующим образом: 
ишемическая форма — у 19 (14 %) 
пациентов, нейроишемическая 
форма —у 63 (47 %) пациентов, 
нейропатическая форма — у 53 
(39 %) пациентов. В 88 % случаев 
гнойно-деструктивные измене-
ния развивались в пределах сто-
пы. Операции «малого» объёма, с 
сохранением опорной функции 
стопы, составили 82 % (вскрытие 
и дренирование флегмон, аб-
сцессов пальцев стопы, хирурги-
ческая обработка с некрэктоми-
ей, ампутация пальцев — у 60 %, 
ампутация дистальной части сто-
пы — у 22 %). У 4 (3 %) больных по-
требовалось выполнение повтор-
ных оперативных вмешательств 
в объёме ампутации на уровне 
голени или бедра. После первич-
ных «высоких» ампутаций (18 %) 
повторные оперативные вмеша-
тельства выполнены в 3 (2 %) слу-
чаях (вторичная хирургическая 
обработка раны культи — у 1, ре-
ампутация на уровне бедра — у 2). 
Средняя длительность стацио-
нарного лечения составила 33,5 
дня. Умерли 4 (3 %) пациента по-
сле ампутации на уровне бедра, 
поступившие в клинику с при-
знаками декомпенсированного 
диабета, которым установлен 
клинический диагноз — сепсис. 
У всех пациентов была выявле-
на терминальная стадия хрони-
ческой почечной недостаточ-
ности. По распространенности 
гнойно-некротического пораже-
ния стопы больные распределе-
ны: I–II степень — у 25 % больных 
и III–V степень — у 75 % больных 
по классификации Wagner.
Всем поступившим больным 

выполнялись общеклинические 
лабораторные исследования, 
бактериологическое исследова-
ние отделяемого раны с опреде-
лением чувствительности к анти-
биотикам. В процессе лечения 
исследовали количественный 
и качественный состав микро-
флоры ран. Забор биоптата для 
бактериологического анализа 
осуществляли до и после опера-
ции (1-й сеанс УЗК), а также на 
7-е (2-й сеанс УЗК) и 12-е (3-й се-
анс УЗК) сутки от начала лечения. 
Цитологическому исследованию 
подвергали мазки-отпечатки 
раневых (язвенных) поверх-
ностей. Качественный анализ 
мазков-отпечатков заключался в 

определении фазы раневого (яз-
венного) процесса по наличию 
клеточных элементов, микро-
флоры, волокнистых структур и 
по их соотношению. Для количе-
ственной оценки микробной об-
семененности раны оценивался 
показатель колониеобразующих 
единиц (КОЕ/г). На клеточном 
уровне материал изучался с по-
мощью электронного микроско-
па «Hitachi JEM 100C». Рентгено-
графию стоп в двух проекциях 
проводили всем пациентам не-
зависимо от формы СДС для ис-
ключения остеомиелита, патоло-
гического перелома и уточнения 
стадии артропатии Шарко. Уль-
тразвуковое дуплексное сканиро-
вание с цветным картированием 
проводилось всем пациентам 
путём локации кровотока в стан-
дартных точках с получением его 
скоростных характеристик («So-
noline», «Elegra», Япония). Опреде-
ление парциального напряжения 
кислорода в тканях проводили 
65 пациентам при поступлении 
в стационар для объективизации 
критической ишемии нижней 
конечности. Повторное исследо-
вание проводили через 7 и 15 сут 
после операции, оценивая эф-
фективность лечения и возмож-
ное закрытие раны, используя 
различные виды пластики. Ис-
пользовали аппарат «ТСМ–400» 
(«Radiometer», Дания).
В основной группе (135 паци-

ентов) для обработки ран ис-
пользовали аппарат «Sonoca-180» 
(«Soring», Германия), использую-
щий эффект УЗК и позволяющий 
совместить процесс механиче-
ской очистки раны и антибакте-
риальное действие ультразвука 
(рис. 1). Метод позволяет добить-
ся очищения раны от некротиче-
ских тканей и проводить ее дез-
инфекцию.

Используемая мощность уль-
тразвука не оказывает разруши-
тельного действия на здоровые 
ткани, селективно удаляя толь-
ко патологически измененные, 
что актуально для лечения СДС 
в связи с крайне малым резер-
вом собственных мягких тканей. 
При воздействии на раневую по-
верхность ультразвуковых волн 
происходит расслоение и от-
торжение некрозов без повреж-
дения неизмененных окружаю-
щих тканей [4]. Все это позволяет 
рассматривать данный метод как 
альтернативный в местном лече-
нии гнойно-некротических ран у 
больных с СДС.

Результаты и обсуждение
В основной группе УЗК была ис-

пользована как в качестве само-
стоятельного метода лечения у 
пациентов с I–II степенью выра-
женности патологического про-
цесса (25 %), так и в сочетании с 
оперативным пособием (некрэк-
томии, «малые ампутации») у па-
циентов с III–V степенью по клас-
сификации Wagner (75 %).
Микробиоценоз раны у пациен-

тов обеих групп в подавляющем 
числе случаев характеризовался 
полимикробным характером с 
ассоциацией аэробов и анаэро-
бов. В материале, взятом из глу-
боких гнойных очагов стопы, 
в 21 % случаев присутствовала 
смешанная аэробно-анаэробная 
флора. Ассоциации микроорга-
низмов в гнойном очаге носили 
поливалентный характер и вклю-
чали от 2 до 5 видов аэробных, 
факультативно-анаэробных и 
об ли гатно-анаэробных неспоро-
образующих бактерий. Количе-
ство метициллинрезистентных 
стафилококков составило 5,5 %. 
Взятые с поверхности раны по-
севы характеризовались присут-
ствием сапрофитной микрофло-

Рис. 1.  Ультразвуковая кавитация.

а — ультразвуковой диссектор «Sonoca-180» в работе; б — электронограмма фрагмента 
надкостницы после ультразвуковой кавитации. Стрелками обозначены полости де-
струкции. Ув. 200

а б
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ры (70 % случаев), а в 25 % случаев 
были стерильными.
В контрольной группе при 

первом посеве из биоптатов ран 
микроорганизмы выделены у 
80 % пациентов, при этом их ко-
личество составляло 109 КОЕ/г и 
более ткани. При втором посеве 
на 7-е сутки лечения положи-
тельный результат бактериологи-
ческого анализа (КОЕ>107) имел-
ся у 39 (43 %) пациентов. На 12-е 
сутки микрофлора из ран выделе-
на у 18 (20 %) больных, причем у 
большинства из них обсеменен-
ность ткани составила 105 КОЕ/г 
и более.
В основной группе уровень кон-

таминации раны до оперативно-
го лечения составил 109 КОЕ/г, 
после ультразвуковой обработ-
ки этот показатель снизился до 
105 КОЕ/г. После второго сеан-
са УЗК (7±1,8  сут) уровень кон-
таминации составил 104 КОЕ/г 
(12±1,2 сут), что свидетельство-
вало о снижении микробной об-
семененности раны и возможно-
сти выполнения одного из видов 
закрытия раны. Следовательно, 
применение низкочастотного 
ультразвука позволило в корот-
кие сроки снизить микробную 
контаминацию ран и подгото-
вить ее к закрытию. При цито-
логическом исследовании до на-
чала лечения в ране выявлялось 
преобладание некротического и 
дегенеративно-воспалительного 
процесса, отражающее слабые 
признаки воспалительной реак-
ции. В препаратах содержалось 
большое количество нейтрофи-
лов в состоянии дегенерации и 
деструкции, а также микроорга-
низмы и нити фибрина. На фоне 
проводимого лечения в фазе вос-
паления в обеих группах больных 
наблюдали положительную ди-
намику в цитологической карти-
не, однако сроки были неодина-

ковыми. Это проявлялось в смене 
дегенеративно-воспалительного 
типа цитограммы на во спа-
лительно-регенераторный, ха-
рак теризующийся уменьшением 
количества нейтрофилов, увели-
чением количества макрофагов, 
появлением единичных фибро-
бластов. У больных основной 
группы смена типа цитограммы 
заканчивалась на 8–10-е сутки, 
тогда как в контрольной — на 
15–16-е сутки. Изменения ци-
тограммы в фазе регенерации и 
эпителизации под воздействием 
УЗК в основной группе больных 
свидетельствовали о переходе 
воспалительно-регенераторного 
типа цитограммы в регенера-
торный тип к 15–18-м суткам от 
начала лечения. В контрольной 
группе фаза регенерации насту-
пала лишь к 21–23-м суткам ле-
чения. Таким образом, раневой 
процесс у пациентов основной 
группы сокращался в среднем 
на 5–6 сут при сравнении с кон-
трольной группой. К началу 2-й 
недели в контрольной группе 
частота встречаемости стафило-
кокков в микробном пейзаже ран 
на фоне традиционной терапии 
уменьшалась и возрастала доля 
грамотрицательных микроорга-
низмов, что свидетельствовало 
о присоединении внутригоспи-
тальной флоры с низкой чувстви-
тельностью к основным анти-
биотикам. В основной группе к 
7-м суткам увеличения удельного 
веса грамотрицательных микро-
организмов в посевах не наблю-
далось, что объясняется более 
стойкой деконтаминацией раны. 
Наиболее часто в качестве акус-
тической среды использовался 
препарат «Пронтосан», являю-
щийся поверхностно активным 
веществом с антисептическим 
компонентом. Это позволяет со-

четать физическое и химическое 
воздействие на раневой процесс.
В результате хирургического ле-

чения, заключавшегося в санации 
гнойных очагов (экзартикуляция 
пальцев, некрэктомия, вскры-
тие и дренирование гнойных 
очагов, дистальных ампутаций), 
а также УЗК с использованием 
поверхностно-активного раство-
ра удалось достигнуть сниже-
ния микробной контаминации 
ран. Динамический мониторинг 
микробиологического пейзажа 
выявил не только снижение ро-
ста микрофлоры, но в некоторых 
случаях отсутствие роста при вы-
полнении посевов, что дало воз-
можность выполнения закрытия 
кожного дефекта в ближайший 
период после операции.
Применение метода УЗК у па-

циентов основной группы при-
вело к более быстрому пере ходу 
воспалительной фазы раневого 
процесса в репаративную, что 
характеризовалось появлением в 
ранах сочных грануляций уже на 
6–7-е сутки, уменьшением пло-
щади раны, появлением краевой 
и островковой эпителизации к 
10–12-му дню.
Анализ электронограмм, полу-

ченных из мягких тканей стопы, 
позволил впервые в отечествен-
ной и зарубежной практике об-
наружить биопленки — симбиоз, 
содержащий скопления микро-
бов и полисахаридной пленки 
вокруг них с фиксацией ее к плот-
ным структурам — надкостнице. 
В клетках кожи, подкожной клет-
чатке и сухожилиях выявлено 
большое количество вторичных 
лизосом (полисом), содержащих, 
вероятно, пероксидазы и метал-
лопротеазы, что свидетельствует 
об аутолизе (рис. 2).
Нельзя исключить наличие био-

пленок в костях стопы как суб-
страта «дремлющей инфекции», 
то есть фактора, способст вую-
щего рецидиву гнойно-нек ро ти-
ческих изменений. УЗК, раз ру шая 
биопленку-защитную обо лоч ку, 
приводит не только к прямому 
бактерицидному действию, но и, 
вероятно, к увеличению биодо-
ступности лекарственных препа-
ратов и, прежде всего, антибио-
тиков.
УЗК с мощностью 80–100 % и 

экспозицией 30 с/см2 на поверх-
ность раны, применяемая у 
пациен тов основной группы, спо-
собствовала разрушению био-
плен ки, снижению обсемененно-

Рис. 2.  Электронограмма надкостницы пациента с гнойно-некротическими ослож-
нениями синдрома диабетической стопы.

а — трансмиссионная электронная микроскопия, ув. 4 000; б — электронная 
микроскопия, ув. 28 000

а б
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сти микроорганизмами, а также 
уменьшению процессов аутолиза 
(рис. 3).
Дополнительное воздействие 

в арсенале физических мето-
дов местного лечения позволяет 
эффективно бороться с гной-
но-некротическим процессом у 
больных с СДС. Использование 
УЗК позволяет улучшить резуль-
таты лечения; в сравнении с клас-
сическими принципами лечения 
гнойных ран, позволяет ускорить 
процесс выздоровления и сни-
зить количество инвалидизирую-
щих операций.

Выводы
Раневому процессу при синдро-

ме диабетической стопы харак-
терно наличие биопленок с пре-
имущественной локализацией в 
надкостнице, снижающих доступ 
фармакологических средств к 
очагу воспаления и приводящих 
к рецидиву деструктивного про-
цесса в стопе.

 Ультразвуковая кавитация с 
применением антисептиков в ка-
честве акустической среды при-
водит к ускорению течения всего 
раневого процесса за счет сниже-
ния микробной обсемененности, 
улучшению микроциркуляции и 
удалению биопленки.
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Рис. 3.  Электронограмма фрагмента надкостницы пациентки П., 61 г., 
с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабетической стопы 
после ультразвуковой кавитации.

а — трансмиссионная электронная микроскопия, ув. 2 000, отсутствие биопленки; 
б — электронная микроскопия, ув. 35 000, единичные лизосомы. Стрелками обозначены 
эритроциты

а б
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Диагностика выраженности 
воспаления и интоксикации 

очаговой тонзиллогенной инфекции 
у больных c хроническим тонзиллитом

В. В. Гофман

АНО МЦ «XXI век», Санкт-Петербург

Исследование было проведено на базе медицинского центра «XXI век» с использованием комплексного отори-
ноларингологического обследования и специальных бактериологических, вирусологических и биохимических 
методов исследования. Были обследованы 38 пациентов с хроническим тонзиллитом в период с января 2011 по 
ноябрь 2013 г. Контрольную группу составили 20 практически здоровых лиц. Всем больным было проведено ком-
плексное оториноларингологическое обследование, которое выявило, что у большинства больных имелись те 
или иные субъективные и объективные признаки хронического тонзиллита. Однако ни один из объективных при-
знаков не является патогномоничным для точной диагностики хронического тонзиллита и не отражает общие 
изменения в организме. В результате проведённого исследования с применением бактериологического, вирусо-
логического исследований получены статистически достоверные сведения о наличии бактериологического и ви-
русологического тонзиллогенного очага инфекции в тканях нёбных миндалин, который приводит к хронизации 
воспалительного процесса и развитию метатонзиллярных осложнений. Полученные статистически достоверные 
показатели уровня малонового диальдегида, концентрации среднемолекулярных пептидов и липополисахаридов 
(эндотоксина) в плазме крови являются объективными, интегральными, неспецифическими показателями выра-
женности воспаления и интоксикации, дисфункции эпителиальных барьеров нёбных миндалин. Таким образом, 
мы считаем необходимым включение в комплексное обследование больных с хроническим тонзиллитом бакте-
риологических, вирусологических и биохимических (определение уровней малонового диальдегида, концентра-
ции среднемолекулярных пептидов и липополисахаридов — эндотоксина) исследований в плазме крови.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, очаг тонзиллогенной инфекции, бактериологические, вирусологи-
ческие и биохимические исследования плазмы крови

Diagnostic inflammation and intoxication levels of the focal 
tonsills infection at patients groups with chronic tonsillitis

V. V. Gofman

ANO MC «XXIst century», St. Petersburg

Research was carried out on the basis of medical center «XXI century» with use of complex ENT inspection and special 
bacteriological, virological and biochemical methods of research. 38 patients with chronic tonsillitis during the period from 
January of 2011 to November 2013 were surveyed. The control group was made by 20 almost healthy patients. All patients 
conducted complex ENT survey, which revealed that the majority of patients had subjective and objective symptoms of 
chronic tonsillitis. However, not any of objective signs is not unique for exact diagnostics of chronic tonsillitis and does not 
reflect the general changes in an organism. Statistically authentic data on existence of the bacteriological and virological 
tonsils infection, as a result of the carried-out research with application of bacteriological, virological researches which leads 
to chronic inflammatory process and metatonsillar complications are received. Received statistically authentic indicators 
of malondialdehyde levels, concentration of the medium weight peptides and lipopolysaccharides (endotoxins) in blood 
plasma, are objective, integrated, nonspecific indicators of expressiveness of an inflammation and intoxication, dysfunction 
of epithelial barriers of palatal almonds. Thus, we consider necessary inclusion in complex inspection of patients by chronic 
tonsillitis bacteriological, virological and biochemical (definition of malondialdehyde levels, concentration the medium 
weight peptides and lipopolysaccharides (endotoxins) in blood plasma.

Key words: chronic tonsillitis, focal tonsils infection, bacteriological, virological and biochemical researches of plasma 
of blood
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Хронический тонзиллит оста-
ётся актуальной проблемой 

современной оториноларинго-
логии. Это обусловлено широкой 
распространённостью данного 
заболевания как среди взросло-
го населения, так и детей, низ-
кой эффективностью антибио-
тикотерапии и других методов 
лечения при обострении хрони-

ческого тонзиллита и, как след-
ствие, возможностью развития 
серьёзных осложнений и хрони-
ческих заболеваний со стороны 
других органов и систем орга-
низма [1].
Ещё в глубокой древности упо-

миналось о существовании связи 
между заболеваниями миндалин 
и рядом других органов. В нача-

ле ХХ столетия появилась теории 
о роли фокальной инфекции, в 
частности, локализующейся в 
области миндалин, в возникно-
вении ряда внутренних заболе-
ваний. Согласно этой теории, 
имеющийся в организме чело-
века «скрытый» и «дремлющий», 
большей частью «немой», хрони-
ческий воспалительный очаг по-
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сылает периодически бактерии 
или их токсины в ток крови и 
обусловливает развитие в других 
органах и тканях самых различ-
ных заболеваний.
Считается, что чаще всего такой 

латентный очаг инфекции воз-
никает именно в нёбных мин-
далинах (этому способствует 
анатомическое расположение и 
строение миндалин).  Следует от-
метить, что, по данным ВОЗ, бо-
лее 100 соматических заболева-
ний патогенетически могут быть 
связаны с ангинами и хрониче-
ским тонзиллитом [2].
Механизм возникновения оча-

говой тонзиллогенной инфекции 
сложен и складывается из ряда 
факторов: инфекционно-ток-
сиче ских, инфекционно-аллер -
ги ческих, аутоаллерги че ских 
и патологических им пуль сов, 
воз действующих на раз личные 
уровни нервной систе мы. Уста-
новлено, что ведущая роль в 
возникновении хронического 
тонзиллита принадлежит В-гемо-
литическому стрептококку груп-
пы А. Поселяясь в миндалинах и 
вызывая в них воспалительный 
процесс, стрептококки в про-
цессе жизнедеятельности выра-
батывают целый ряд ферментов 
(стрептолизин, гиалуронидаза и 
др.), обладающих активностью в 
отношении тех или других тка-
ней человеческого организма. 
Стрептококковая гиалуронидаза 
вызывает распад гиалуроновой 
кислоты, что приводит к повы-
шению сосудистой и тканевой 
проницаемости. В результате, 
барь ерная функция миндалин 
снижается, что приводит к тому, 
что миндалины могут превра-
титься во входные ворота инфек-
ции, через которые различные 
микроорганизмы (другие виды 
стрептококков, стафилококки 
нейссерии и др., а также аденови-
русы) и их токсины, а также про-
дукты нарушенного метаболизма 
воспалённых тканей гематоген-
но и лимфогенно проникают в 
организм и попадают в различ-
ные органы и системы [3, 4].
Таким образом, многочислен-

ные данные свидетельствуют о 
том, что хронический тонзиллит 
оказывает неблагоприятное воз-
действие на различные органы и 
системы.
Однако диагностика хрони-

ческого тонзиллита до сих пор 
основана на данных жалоб боль-
ных, анамнеза и орофаринго-
скопического обследования, а 

эндоскопические объективные 
признаки весьма условны.
Остаётся неясным, почему у 

одних больных с хроническим 
тонзиллитом развиваются сопут-
ствующие заболевания, а у других 
нет. По нашему мнению, это во 
многом связано с тем, насколько 
выражена степень воспаления и 
интоксикации тонзиллогенной 
инфекции. Установление этих 
факторов позволит аргументи-
рованно обосновать показания к 
тонзиллэктомии при сопутству-
ющей патологии со стороны раз-
личных органов и систем.
Целью настоящего исследова-

ния являлось изучение показате-
лей выраженности воспаления и 
интоксикации очаговой тонзил-
логенной инфекции у больных 
с хроническим тонзиллитом.

Материалы и методы
Исследование было проведе-

но на базе медицинского центра 
«XXI век». Были обследованы 38 
пациентов с хроническим ком-
пенсированным тонзиллитом. 
Контрольную группу составили 
20 практически здоровых лиц, 
не имевших жалоб со стороны 
ЛОР-органов, ангин в анамнезе 
и объективных данных, свиде-
тельствующих о патологии нёб-
ных миндалин. Диагноз хрони-
ческого тонзиллита основывался 
на изучении жалоб, анамнеза, 
орофарингоскопического об-
следования. При этом следует 
отметить, что ни один из фа-
рингоскопических признаков 
не является патогномоничным. 
Всем больным было проведено 
бактериологическое, вирусоло-
гическое и биохимическое ис-
следования. Бактериологическое 
исследование предусматривало 
не только изучение патоген-
ной, но и условно-патогенной 
микрофлоры. Для проведения 
бактериологического [5] и виру-
сологического [6] исследований 
использовали содержимое ла-
кун нёбных миндалин при по-
мощи стерильного ватного там-
пона, который затем помещали 
в транспортную среду Amies для 
доставки в лабораторию. Бак-
териологическое исследование 
включало микроскопическое ис-
следование материала, определе-
ние вида бактерий по культураль-
ным свойствам. Считается, что 
объективными, интегральными, 
неспецифическими показателя-
ми выраженности воспаления и 
интоксикации, дисфункции эпи-

телиальных барьеров являются 
уровни малонового диальдегида, 
среднемолекулярных пептидов и 
липополисахаридов (эндотокси-
на) в крови больных [7, 8].
Уровень малонового диальде-

гида в плазме крови определяли 
по M. Michara и M. Uchiyama [9], 
концентрацию среднемолекуляр-
ных пеп тидов — по В. В. Николай-
чи ку и соавт. [7] в модификации 
М. И. Габ ри лович [10], ли по поли-
сахарида (эндотоксина) грамнега-
тивных микроорга низ мов — с по-
мощью набора «Микро-ЛАЛ-тест» 
[11].

Результаты и обсуждение
Большинство больных — 35 

(92,1 %) человек — предъявляли 
жалобы на периодически воз-
никающие боли, дискомфорт и 
першение в горле, неприятный 
запах изо рта. Самопроизвольное 
отхождение казеозно-гнойных 
пробок из лакун нёбных мин-
далин отмечалось у 11 (28,9 %) 
пациентов. В анамнезе больные 
отмечали наличие ангин от одно-
го до трёх раз в год в течение не-
скольких лет.
При объективном обследова-

нии у всех пациентов присут-
ствовали те или иные местные 
признаки хронического тонзил-
лита: гиперемия краёв нёбных 
дужек (симптом Гизе) — у 26 
(68,4 %), валикообразное утол-
щение краёв передних и задних 
дужек (симптом Преображен-
ского) — у 16 (42,1 %), отёчность 
верхних отделов передних и за-
дних дужек (симптом Зака) — у 17 
(44,7 %), наличие патологическо-
го содержимого в лакунах нёб-
ных миндалин — у 14 (36,8 %), на-
личие рубцов и спаек миндалин с 
дужками — у 10 (26,3 %), уплотне-
ния и рубцовые изменения лакун 
нёбных миндалин — у 13 (34,2 %), 
гипотрофия нёбных минда-
лин  — у 9 (23,7 %), регионарный 
лимфаденит — у 7 (18,4 %) паци-
ентов.
Результаты специальных иссле-

дований у лиц контрольной груп-
пы и у обследованных больных 
с хроническим компенсирован-
ным тонзиллитом представлены 
в таблице. Как видно из данных, 
представленных в таблице, у 
больных с хроническим тонзил-
литом превалировал полими-
кробный фактор поражения нёб-
ных миндалин (44,7 %). На втором 
месте по этиологии выступал зо-
лотистый стафилококк (23,7 %), 
на третьем месте — пневмостреп-
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тококк и палочка инфлюэнции 
(18,4 и 13,2 %, соответственно). 
У 94,7 % пациентов высеяны пато-
гены вирусной природы (р<0,01), 
что подтверждает персистенцию 
вирусов в эпителиоцитах слизи-
стой оболочки нёбных минда-
лин.
Уровень малонового диальде-

гида и среднемолекулярных пеп-
тидов в плазме крови у больных 
с хроническим тонзиллитом, 
определяющих степень выра-
женности интоксикации, значи-
тельно выше, чем у лиц контроль-
ной группы (р<0,05), а уровень 
эндотоксина — интегрального 
показателя дисфункции эпители-
альных барьеров нёбных минда-
лин — увеличен почти в 10 раз по 
сравнению с лицами контроль-
ной группы (р<0,01).
Диагностика хронического 

ком пенсированного тонзиллита 
по совокупности данных жалоб, 
анамнеза и оториноларинголо-
гического обследования затруд-
нительна, так как ни один из объ-
ективных признаков не является 
патогномоничным. Результаты 
бактериологического исследова-
ния показали, что существенное 
значение в развитии хрониче-
ского тонзиллита занимает ми-
кробный фактор, при этом почти 
в половине случаев превалирует 
полимикробная флора. Из моно-
флоры наиболее часто встреча-
лись золотистый стафилококк, 
пневмострептококк и палочка 
инфлюэнции. Следует особо от-
метить, что практически у всех 
пациентов высевались патогены 
вирусной природы. Воспалитель-
ные изменения, происходящие 
в нёбных миндалинах, приводят 

к нарушению их функции, при 
этом происходит повреждение 
эпителиоцитов и фолликулов 
нёбных миндалин, повышается 
сосудистая и тканевая проницае-
мость и проникновение различ-
ных микробов и продуктов их 
жизнедеятельности из микроб-
ного очага во внутреннюю среду 
организма. При попадании их 
гематогенно и лимфогенно в раз-
личные органы и системы в них 
возникают метатонзиллярные 
осложнения.

Заключение
Предложенный нами алгоритм 

диагностики с применением спе-
циальных методик исследования 
показателей выраженности вос-
паления и интоксикации с изуче-
нием в плазме крови малонового 
диальдегида, среднемолекуляр-
ных пептидов и липополисаха-
ридов (эндотоксина) позволяет 
достоверно выявить поражение 
нёбных миндалин и влияние 
хронического тонзиллогенно-
го очага инфекции на развитие 
метатонзиллярных осложнений. 
Все исследованные показатели 
объективно отражают как мест-
ные, так и общие изменения в 
организме и могут быть исполь-
зованы для диагностики степени 
выраженности воспаления и ин-
токсикации организма при раз-
личных формах хронического 
тонзиллита и определения по-
казаний для его хирургического 
лечения.
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Результаты специальных исследований у лиц обеих групп

Показатель Здоровые
Больные 

с хроническим тонзиллитом

Колонизация поверхности нёбных миндалин патогенной и условно-
патогенной микрофлорой, абс. число ( %) обследованных

 смешанный состав штаммов/микроорганизмов 
(St. neisseria spp., St. epidermidis, Haemophilus infl uenzae и др.)

1 (5,0) 17 (44,7)**

St. aureus – 9 (23,7)**

St. pneumonie – 7 (18,4)**

Haemophilus infl uenzae – 5 (13,2)**

Носительство вирусов ОРВИ, абс. число ( %) 2 (10) 36 (94,7)**

Уровень малонового диальдегида в плазме крови, мкм/л 1,30±0,06 2,84±0,16*

Уровень среднемолекулярных пептидов в плазме крови, ед. опт. пл. 1,21±0,02 1,97±0,04*

Уровень эндотоксинов в крови, ЕU/мл 0,37±0,11 3,9±0,65**

* Различия достоверны для контрольной группы при р<0,05; ** различия достоверны для контрольной группы при р<0,01
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Основной причиной госпи-
тализации в общехирурги-

ческие стационары в порядке 
оказания скорой помощи явля-
ется развитие деструктивного 
процесса в брюшной полости, 
осложнившегося перитонитом. 
Несмотря на усовершенство-
вание хирургических приемов 
и методов, антибактериальной 
терапии, летальность при вто-
ричном и третичном перито-
нитах сохраняется достаточно 
высокой. По данным различных 
авторов, уровень летальности 
при вторичном перитоните на-
ходится в пределах 20–40 %, а при 
третичном достигает 70 %. Таким 
образом, проблема лечения пе-
ритонита требует дальнейшего 
изучения и поисков путей моди-
фикации хирургических методов 
[1, 2].
Оперативное вмешательство 

при перитоните направлено 
на решение нескольких задач: 
устранение первичного очага 
(источника перитонита), сана-
цию брюшной полости, адекват-
ное дренирование. В ряде случаев 
тяжесть перитонита, состояние 
пациента, объем заболевания 
(повреждения) внут ренних орга-
нов определяют необходимость 
выполнения релапарото мии «по 
требованию» или «про грам ми-

руе мую» (этапное хирургическое 
лечение) [1–4]. Показаниями 
к этапному хирургическому ле-
чению являются:

– невозможность одномомент-
ного устранения источника пе-
ритонита (технически или в 
связи с тяжестью состояния па-
циента);

– наличие синдрома интрааб-
доминальной гипертензии;

– инфекционный процесс в об-
ласти лапаротомной раны, мяг-
ких тканей передней брюшной 
стенки, определяющий невоз-
можность закрытия лапаротом-
ной раны в ходе первичной опе-
рации.
В нынешнее десятилетие часто-

та релапаротомий возросла до 
7 %, тогда как в конце прошлого 
столетия составляла менее 4 %. 
Наряду с увеличением частоты 
релапаротомий, измененились 
не только показания к релапаро-
томиям «по требованию» и «про-
граммируемым», но техника и ме-
тодика их выполнения [5–7].
В настоящее время существует 

целый ряд технических решений 
для временного закрытия лапа-
ротомной раны. Одним наибо-
лее активно развивающихся на-
правлений является применение 
с этой целью систем терапии от-
рицательным давлением [6, 7].

Применение метода терапии 
отрицательным давлением для 
временного закрытия брюшной 
полости (NPWT) при релапаро-
томии представляется многообе-
щающим, однако до настоящего 
момента однозначного суждения 
о показаниях и противопока-
заниях нет. Нам представляется 
весьма перспективным использо-
вание этого метода для закрытия 
лапаротомной раны как с целью 
изоляции органов брюшной по-
лости от внешней среды, так и 
с целью лечебного воздействия 
фактора отрицательного давле-
ния.
Необходимо отметить, что на 

рын ке присутствует несколь-
ко сис тем, довольно серьезно 
отли чающихся друг от друга по 
своим возможностям и тактико-
техническим характеристикам. 
Клиническим наблюдением, в ко-
тором использовалась система 
Vivano, нам и хочется поделиться.
Методика лечения отрицатель-

ным давлением заключается в 
создании технического вакуума 
в ране. После устранения пер-
вичного очага и тщательной 
санации брюшной полости, на 
внутренние органы укладывает-
ся защитная мембрана, препят-
ствующая плотной адгезии дру-
гих перевязочных компонентов 

Использование системы терапии 
отрицательным давлением Vivano 
в лечении тяжелого перитонита

С. А. Шляпников, И. М. Батыршин, А. Е. Демко, В. Ю. Ульченко, А. Ю. Корольков

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

Хирургическое лечение больных с третичным перитонитом, в независимости от этиопатогенеза, заключается в 
этапных санирующих оперативных вмешательствах. В данном клиническом наблюдении показан опыт примене-
ния терапии отрицательным давлением у больного с тяжелой сочетанной травмой, течение которой осложнилось 
развитием третичного перитонита, тяжелого абдоминального сепсиса.
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Use of negative pressure therapy system Vivano 
in the treatment of the severe peritonitis

S. A. Shlyapnikov, I. M. Batyrshin, A. Ye. Demko, V. Yu. Ulchenko, A. Yu. Korolkov

Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, St. Petersburg

Surgical treatment of patients with tertiary peritonitis, regardless of etiology and pathogenesis, is a staged debridement 
surgery. In this clinical observation shows experience of negative pressure therapy in a patient with severe polytrauma, 
during which complicated by the development of tertiary peritonitis, severe abdominal sepsis.
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системы, поверх мембраны по-
мещается пенополиуретановая 
губка. Следующим слоем является 
покровная пленка с неспадаю-
щимся дренажем, подключенная 
к создающему разрежение аппа-
рату с емкостью для сбора экссу-
дата [3, 5, 8]. Описанная система и 
этапность ее установки представ-
лены на рис. 1.
Вышеописанная система позво-

ляет решить ряд ключевых задач:
– удаление избыточного экс-

судата, бактерий, токсинов, ра-
невого детрита, цитокинов, что 
в значительной степени снижа-
ет степень выраженности эндо-
генной интоксикации; ряд ис-
следователей отмечают резкое 

снижение уровня бактериальной 
контаминации брюшной поло-
сти после применения терапии 
отрицательным давлением уже 
на 4-е сутки;

– обеспечивает надежную за-
щи ту от вторичной инфекции, 
что является одной из ключевых 
задач при лечении третичного 
пери тонита;

– стимуляция регенерации, сни-
жение отека и усиление местного 
кровообращения позволяют со-
кратить частоту инфекционных 
осложнений, связанных непо-
средственно с лапаротомной ра-
ной;

– создается благоприятная ра-
невая среда для активного ан-

гио генеза, что позволяет бы-
стро подготовить рану передней 
брюш ной стенки к заживлению 
вто ричным натяжением;

– профилактика и лечение ком-
партмент-синдрома [8–10].

Больной П., 55 лет, поступил 
в НИИ СП им. И. И. Джанели дзе 
07.07.2013 г. в тяжелом состоя-
нии. Из анамнеза известно, что 
был избит неизвестными. Боль-
ной госпитализирован в отделе-
ние хирургической реанимации, 
где проводилась предопераци-
онная подготовка. После под-
готовки больному выполняется 
диагностическая лапароскопия, 
на которой выявлен гемопери-

Рис. 1.  Система для лечения ран отрицательным давлением Vivano

а — аппарат для лечения ран отрицательным давлением ATMOS S 042 NPWT/VivanoTec®; б — абдоминальный набор VivanoMed® Foam 
Abdominal Kit, его использование обеспечивает повторный доступ к брюшной полости; в — установка; г — установка в брюшную полость 
покрытия для защиты внутренних органов VivanoMed® (конечный вид); д — установка в брюшную полость губки VivanoMed®; 
е — наложение провизорных швов на лапаротомную рану; ж —герметизация повязки с помощью пленки Hydrofi lm®; з — герметизация 
повязки с помощью пленки Hydrofi lm® (конечный вид); и —формирование технического окна в герметичной пленке для установки порта-
коннектора; к — установка порта VivanoTec®; л — окончательный вид полностью сформированной NPWT-повязки

а

б

в г д
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тонеум, отрыв брыжейки под-
вздошной кишки, разрыв слепой 
и восходящей кишки. Конверсия. 
Диагноз: сочетанная травма; за-
крытая черепно-мозговая трав-
ма; сотрясение головного мозга; 
гематома затылочной области; 
закрытая травма груди; закры-
тый перелом II–VI ребер справа; 
ушиб правого легкого; правосто-
ронний пневмоторакс; закрытая 
травма живота; множественные 
разрывы брыжейки тонкой киш-
ки, размозжение и полный раз-
рыв подвздошной, слепой и вос-
ходящей кишки; гемоперитонеум 
2 000 мл; геморрагический шок 
III степени.
Учитывая характер и объем по-

вреждений, принято решение 
о выполнении правосторон-
ней гемиколэктомии, резекции 
150 см тонкой кишки с наложе-
нием илеотрансверзоанасто-
моза, санации и дренирования 
брюшной полости. Также было 
выполнено дренирование пра-
вой плевральной полости по Бю-
лау. После оперативного вмеша-
тельства, больного в стабильном 
состоянии перевели в отделение 

реанимации, спустя 2 сут — в от-
деление сочетанной травмы.
На 7-е сутки послеоперацион-

ного периода развивается пол-
ная эвентрация, по поводу ко-
торой больной оперируется. 
Интраоперационно — при даль-
нейшей ревизии — выявлена 
несостоятельность илеотранс-
верзоанастомоза с формирова-
нием абсцесса и прорывом его 
в свободную брюшную полость, 
две острые язвы тонкой кишки в 
30 и 50 см от связки Трейца, раз-
литой фибринозно-гнойный пе-
ритонит, абдоминальный сепсис. 
Выполнены резекция анастомо-
за, переложен илеотрансверзо-
анастомоз, выполнены ушивание 
острых язв тонкой кишки, сана-
ция брюшной полости, установка 
NPWT. Послеоперационный пе-
риод осложнился развитием внут-
ри больничной правосторонней 
нижнедолевой пневмонии. Даль-
нейшее лечение пациент получал 
в отделении реанимации Город-
ского центра по лечению тяже-
лого сепсиса. На 11-е сутки после 
первичной операции (3-и сутки 
после постановки NPWT) прове-
дена релапаротомия «по требо-

ванию» (в контейнере NPWT — 
кишечное содержимое). При 
ревизии обнаружена острая 
язва анастомоза. Принято реше-
ние о резекции анастомоза, вы-
ведении концевой илеостомы, 
поперечно-ободочная кишка 
была заглушена, повторно уста-
новлена NPWT (рис. 2). На 13-е 
сутки — смена NPWT, явления 
перитонита купированы (рис. 3). 
На 17-е сутки — удаление си-
стемы NPWT (рис. 4), ушивание 
передней брюшной стенки. Учи-
тывая электролитные потери, 
принято решение о раннем вос-
становлении непрерывности 
кишки. На 32-е сутки от первич-
ной операции было выполнено 
наложение илеотрансверзоанас-
томоза. На 38-е сутки произо-
шло формирование наружного 
толстокишечного свища в верх-
ней трети лапаратомной раны. 
Учитывая отсутствие перитоне-
альной симптоматики, принято 
решение о консервативном веде-
нии свища. На 45-е сутки больной 
переведен в отделение хирурги-
ческих инфекций, откуда, спустя 
2 нед, выписан. На момент вы-
писки продолжал функциониро-

Продолжение рис. 1

е ж з

и к л
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вать наружный толстокишечный 
свищ, выделения по свищу — до 
50 мл. Спустя 6 нед свищ само-
стоятельно закрылся.
Осложнения при окончатель-

ном диагнозе: несостоятель-
ность илео трансверзоанас то-
моза, острые язвы тонкой кишки 
с пер фо рациями, третичный 
пе ри то  нит от 15.07.2013 г.; по-
втор ная несостоя тельность илео-
трансвер зо анастомоза; третич-
ный пе ри тонит от 18.07.2013 г.; 
синдром «корот кой киш ки»; тя-
желый абдоминальный сепсис.

Заключение
Показаниями к применению 

метода NPWT в данном клиниче-
ском наблюдении явились раз-
вившийся третичный перитонит 
и тяжелый прогрессирующий 
абдоминальный сепсис. На мо-
мент первой релапаротомии — 

при полной эвентрации и не-
состоятельности анастомоза, 
развившихся на 7-е сутки после 
травмы, — наличие показаний к 
необходимости этапного лече-
ния не вызывало сомнений. По-
ложительная динамика течения 
послеоперационного периода 
(после установки NPWT), появле-
ние грануляций в лапаротомной 
ране свидетельствовало о пра-
вильности выбранной тактики. 
Также не вызывала сомнений 
необходимость продолжения 
использования системы NPWT 
и после появления острых язв в 
под вздошной кишке, однако при 
последующих релапаротомиях 
не было единого мнения о необ-
ходимости продолжения исполь-
зования NPWT и/или прекраще-
ния этапных санаций.
До настоящего времени в кли-

нической практике имеются раз-

личные варианты показаний к 
установке и удалению системы 
NPWT. Отсутствие четких объ-
ективных критериев, которые 
можно использовать в конкрет-
ном клиническом случае, резко 
усложняет выбор тактики, когда 
требуется принять то или иное 
решение. Большую роль имеет 
сложность интегральной оцен-
ки состояния больного — оцен-
ка общей тяжести состояния по 
органам и системам и оценка 
состояния органов брюшной по-
лости при этапных санациях. Это 
определяет необходимость про-
ведения отдельных клинических 
исследований для проработки 
каждого аспекта ведения пациен-
тов с открытыми ранами живота 
с применением метода терапии 
отрицательным давлением.
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Рис. 2.  Состояние тонкой кишки 
и раны передней брюшной 
стенки после санации, 
перед этапной постановкой 
NPWT (11-е сутки после 
первичной операции, 3-и сутки 
после применения NPWT)

Рис. 4.  Состояние раны на 17-е сутки после первичной операции 
и на 9-е сутки применения NPWT:

а — передней брюшной стенки (на петлях тонкой кишки — покрытие для защиты 
внутренних органов VivanoMed®); б — тонкой кишки (защитное покрытие удалено)

Рис. 3.  Состояние тонкой кишки 
и раны передней брюшной 
стенки на 13-е сутки 
после первичной операции 
и на 5-е сутки применения 
NPWT
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Лечение перитонита с помо-
щью метода управляемого 

отрицательного давления в на-
стоящее время нашло в мире ши-
рокое клиническое применение. 
Одним из последствий использо-
вания вакуумных систем в брюш-
ной полости является образова-
ние больших дефектов брюшной 
стенки в результате формирова-
ния лапаростомы и контамина-
ция раны.
В настоящее время предложе-

но значительное количество 
материалов для реконструкции 
брюшной стенки. У разных ви-
дов имплантов есть свои особен-
ности использования. Выделяют 
три типа протезирующих мате-
риалов: синтетические (поли-
пропилен, полиэстер и другие), 
композитные и биологические 
[1]. Традиционно широко исполь-
зуются синтетические импланты 
и их спектр постоянно увеличи-
вается. Установка их возможна 
только экстраперитонеально в 
неосложнённых, чистых ранах. 

Данный тип эндопротезов харак-
теризуется высокой прочностью 
[2], однако их нельзя устанавли-
вать в прямом контакте с вис-
церальными органами. Данный 
недостаток отсутствует у компо-
зитных имплантов, они харак-
теризуются возможностью раз-
мещения внутрибрюшинно, что 
часто необходимо при больших 
дефектах тканей.
Однако в особых ситуациях 

(при больших дефектах брюш-
ной стен ки и в контаминиро-
ванных ранах) для закрытия 
дефекта тканей использование 
традиционных синтетических и 
композитных имплантов пробле-
матично в связи с высоким риском 
инфицирования и в последую-
щем эксплантации эндопротезов. 
В последние два десятилетия 
предложены биологические им-
планты, безусловным преиму-
ществом которых является 
возможность установки в инфи-
цированных областях.

Представляем клинический 
случай успешного лечения паци-
ента, у которого после лечения 
перитонита с использованием 
системы вакуумного дренирова-
ния образовался большой дефект 
тканей передней брюшной стен-
ки в результате формирования 
лапаростомы.

Пациент, 46 лет, перенёс три 
лапаротомии в связи с посттрав-
матическим панкреатитом и не-
кротическим парапанкреатитом 
с образованием наружного желч-
ного свища. В ходе последнего 
оперативного вмешательства для 
лечения перитонита установлена 
система терапии контролируе-
мым отрицательным давлением 
(CNP), рис. 1, 2. Использован ап-
парат «Suprasorb CNP» (компания 
«Lohmann & Rauscher»).
После успешного лечения пе-

ри тонита с использованием в 
течение 15 сут терапии контро-
лируемым отрицательным дав-
лением образовалась гранули-
рующая пост лапаростомическая 

Использование «Пермакола» 
для пластики лапаростомы 

после длительного лечения перитонита 
с использованием вакуумной системы

В. А. Кащенко1, В. В. Тоидзе2, Е. Л. Васюкова2

1 Санкт-Петербургский государственный университет; 
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Лечение перитонита с помощью метода управляемого отрицательного давления может иметь следствием обра-
зование дефектов брюшной стенки. Представлен клинический случай успешного лечения пациента с постлапа-
ростомической раной с применением биологического импланта. Использован поперечно-связанный биологиче-
ский эндопротез «Пермакол». Представлена техника установки биологического импланта. В работе обсуждаются 
преимущества использования биологических имплантов при высоком риске хирургической инфекции.
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The use of Permacol for laparostoma plastic 
after a long treatment of peritonitis with vacuum system
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Treatment of peritonitis with control negative pressure system could result in abdominal wall defect. We present a clinical 
case of successful treatment of the postlaparostomic wound with the use of a biological mesh. Permacol is a crosslinked 
biological implant, which has been used as a prothesis. The technic of implanting this mesh is described. The benefits of 
using biological implants into a wound at high risks of surgical infection are discussed.
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рана размерами 18×15 см. Для 
закрытия раны 22.05.2013 г. вы-
полнена аутодермопластика. Од-
нако через 2 нед достигнуто лишь 
краевое приживление лос кута в 
верхнем углу раны.
В связи с большим дефектом 

тканей передней брюшной стен-
ки было принято решение о за-
крытии раны на месте лапаросто-
мы с помощью биологического 
импланта «Пермакол» (рис. 3).
Закрыть дефект апоневроза соб-

ственными тканями в связи с рас-
хождением краёв без сдавления 
брюшной полости не представ-
лялось возможным. В ходе опе-
рации были выкроены справа и 
слева от раны кожно-подкожные 
лоскуты. Биопротез Пермакол 
размером 18×12 см был выкроен 
по размерам дефекта апоневроза 
(рис. 4).
Пермакол был фиксирован 

к апоневрозу по типу «inlay» 
П-образными швами синтети-
ческими нитями по периметру 
(рис. 5). Швы затянуты после фик-
сации всего импланта целиком 
(рис. 6).
В подкожную клетчатку был уста-

новлен вакуумный дренаж, кото-
рый удалён на 6-е сутки по сле-
операционного периода. Те че ние 
послеоперационного пе  рио да 
удовлетворительно. На 12-е сут ки 

из подкожной клет чат ки пункци-
онным методом удалено около 
70 мл серозного отделяемого. За-
живление раны первичным на-
тяжением. Швы с кожи сняты на 
22-е сутки, пациент выписан из 
стационара на 23-и сутки после 
операции (рис. 7).
Таким образом, у больного 

с обширным дефектом тканей 
брюшной стенки после лечения 
перитонита вакуумным дрениро-
ванием выполнена успешная ре-
конструкция передней брюшной 
стенки с использованием биоло-
гического импланта «Пермакол». 
С целью лечения неперфора-

тивного перитонита в мировой 
клинической практике исполь-
зуются различные варианты си-

стем вакуумного дренирования. 
В представленном клиническом 
случае нами был применён метод 
терапии контролируемым от-
рицательным давлением для ле-
чения перитонита. Однако след-
ствием его использования может 
являться образование больших 
дефектов брюшной стенки, 
первичное закрытие которых 
невозможно. При первичном 
закрытии большого дефекта воз-
можно развитие абдоминального 
компартмент-синдрома и требу-
ется использование специальных 

клинические  наблюдения

Рис. 1.  Вид раны на одном из этапов 
лечения вакуумным дрениро-
ванием

Рис. 2.  Органы брюшной полости 
покрывают специальной дре-
нажной плёнкой, затем рану 
передней брюшной стенки 
тампонируют абдоминальной 
губкой, дренируют, герме-
тично фиксируют плёнкой 
и подсоединяют к аппарату 
«Suprasorb CNP»

Рис. 3.  Обширный дефект тканей 
передней брюшной стенки 
после лечения CNP

Рис. 4.  «Пермакол» выкроен 
по размерам дефекта 
апоневроза

Рис. 6.  Окончательный вид раны 
после фиксации импланта

Рис. 7.  Пациент через 6 мес 
после операции

Рис. 5.  Этапы операции
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имплантов для реконструкции 
брюшной стенки.
Среди синтетических материа-

лов более 20 лет с доказанной 
эффективностью используется 
полипропилен. Данный монофи-
ламентный материал характери-
зуется прочностью, инертностью 
и резистентностью к инфекции. 
В случае чистой раны и отсут-
ствии контакта с висцеральной 
поверхностью он является иде-
альным материалом. При выборе 
материала для закрытия дефекта 
брюшной стенки у нашего паци-
ента использовать неабсорби-
руемый синтетический имплант 
не представлялось возможным 
в связи с большой площадью 
контакта с висцеральными ор-
ганами. Кроме того, несмотря на 
резистентность к инфекции, ис-
пользование синтетических ма-
териалов связано с постимплан-
тационными осложнениями, 
такими как раневая инфекция, 
адгезия импланта к кишке, ин-
фицирование эндопротеза, что 
может потребовать повторной 
операции.
Для контаминированных ран 

существуют абсорбируемые син-
тетические импланты, которые 
используют, когда невозмож-
но другим способом закрыть 
брюшную полость, однако в даль-
нейшем требуется повторное 
вмешательство с применением 
неабсорбируемых материалов, 
так как частота рецидива грыж 
составляет более 50 % [3].
В нашем случае мы использова-

ли Пермакол для реконструкции 
дефекта брюшной стенки. Пер-
макол относится к бесклеточным 
биологическим имплантам. Де-
риватами биологических проте-
зов являются компоненты тканей 
животных или человека, такие 
как кожа, перикард или подсли-
зистая оболочка тонкой кишки 
[4]. Свойства биологических им-
плантов зависят от типа тканей, 
из которых они произведены, и 
процесса переработки [5]. Неко-
торые из биологических имплан-
тов подвергаются химическому 
прошиванию (cross-linking), та-
ким образом, импланты подраз-
деляют на поперечно-связанные 
и несвязанные [6]:

– поперечно-связанные: в ре-
зультате химического проши-
вания образуются дополнитель-
ные связи между волокнами 
коллагена, что может улучшить 
прочность импланта и повысить 

устойчивость к действию колла-
геназ [7];

– несвязанные: недостатком хи-
мически непрошитых имплантов 
является возможность их расса-
сывания со временем.
Пермакол представляет со-

бой листовую свиную кожу, ли-
шенную клеточных структур 
и жировой ткани. В результате 
обработки имплант состоит из 
комплекса коллагена и эластина. 
Пермакол проходит химическое 
прошивание, что делает структу-
ру биопротеза более устойчивой 
к атакам макрофагов, воздей-
ствию тканевой и бактериальной 
коллагеназ [8]. Пермакол не про-
воцирует развития инфекцион-
ных процессов в мягких тканях. 
Безусловным преимуществом 
данного импланта является воз-
можность интеграции в конта-
минированной ране или при 
высоком риске хирургической 
инфекции [9].
Инфекционные осложнения 

в герниологии и при закрытии 
больших дефектов брюшной 
стенки являются важной и труд-
ной для решения проблемой, ча-
сто требуя реопераций с удале-
нием сетчатого материала. При 
этом у пациента остаётся конта-
минированная рана брюшной 
стенки. Инфекционный профиль 
у сетчатых материалов различен. 
По данным W. S. Cobb (2009), ча-
стота инфекционных осложне-
ний при интарперитонеальном 
использовании композитных 
сетчатых материалов достигала 
10 % [10]. Из них более половины 
были инфицированы MRSA.
В литературе приводится лишь 

небольшое количество сравни-
тельных исследований исполь-
зования таких биологических 
имплантов, как AlloDerm®, Colla-
Mend™*, Permacol™ и Surgisis™ [11]. 
Среди них Пермакол показал луч-
шие результаты применения в ин-
фицированных областях [11]. Тем 
не менее, описано образование 
сером и раневой инфекции по-
сле применения Пермакола. В на-
шем случае серома была удалена 
пункционным методом, других 
осложнений в раннем послеопе-
рационном периоде и в течение 
6 мес наблюдения не было.
Несмотря на то, что к 2011 г. в 

мире 14 коммерчески доступных 
биологических эндопротезов 
могли использоваться в клинике, 
однако результатов больших ран-
домизированных исследований 

имплантов на настоящее время 
не представлено [12].
Каким должен быть идеальный 

хирургический имплант? Без-
условно, он должен обеспечи-
вать долгосрочную структурную 
целостность, оптимальную ин-
теграцию и сопротивление бак-
териальной колонизации. При 
исследовании некоторых био-
механических и гистологиче-
ских характеристик поперечно-
связанных и несвязанных 
имплантов, первые не во всех слу-
чаях имели преимущества [12].
В настоящее время с 2012 г. 

во Франции проводится муль-
тицентричное рандомизиро-
ванное контролированное ис-
следование SIMBIOSE (III фаза), 
целью которого является срав-
нение использования биоло-
гических имплантов против 
традиционного лечения раны 
у пациентов с послеопераци-
онными вентральными грыжа-
ми [13]. В данное исследование 
включено пять видов биологи-
ческих эндопротезов: Collamend 
FM® (Davol), Strattice® (Lifecell), 
Tutomesh® (Tutogen), Surgisis® 
(Cool) и Permacol® (Covidien). Ис-
следование позволит оценить 
частоту рецидива грыжи, разви-
тия раневой инфекции, качество 
жизни пациентов, значимость 
поперечно-связанной структуры 
имплантов, а также дать медико-
экономическую оценку примене-
ния данного вида сетчатых про-
тезов.
К 2013 г. 22 публикации описы-

вают использование Пермако ла 
в дигестивной хирургии. Пре-
имуществами применения Пер-
макола являются возможность 
его использования в инфициро-
ванных тканях, биологическая 
толерантность материала, от-
сутствие образования эрозий 
тканей брюшной стенки и мини-
мальный риск адгезии. Безуслов-
но, негативным моментом явля-
ется высокая стоимость данного 
материала, однако его следует ис-
пользовать только у определён-
ной группы больных на фоне ин-
фекционного процесса или при 
высоком риске хирургической 
инфекции, а также в случаях не-
обходимости сложной коррек-
ции больших дефектов брюшной 
стенки при невозможности за-
крытия брюшной полости, что 
позволяет сократить п/о койко-
день и стоимость лечения ослож-
нений. Отсутствие долгосрочных 

клинические  наблюдения
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программ в настоящее время не 
позволяет оценить отдалённые 
результаты использования Пер-
макола, в связи с чем необходимы 
дальнейшие исследования при-
менения данного материала.
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Одной из основополагающих 
успеха в лечении ин фек-

ционно-воспалительных заболе-
ваний и осложнений является 
адекватная антибиотикотерапия 
(АБТ). Наиболее показательным в 
плане демонстрации значимости 
адекватной АБТ является пример 
изучения пациентов с септиче-
ским шоком.
В ходе ретроспективного ана-

лиза группа исследователей из 
канадского университета про-
вели оценку влияния эмпириче-
ского назначения неадекватной 
антимикробной терапии на вы-
живаемость у пациентов с сеп-
тическим шоком [1]. Полученные 
авторами результаты показали, 
что неадекватная эмпирическая 
АБТ септического шока имеет 
место приблизительно в 20 % слу-
чаев назначения антибиотиков 
пациентам с септическим шо-
ком и приводит к пятикратному 
снижению выживаемости. При-

веденные цифры, без сомнения, 
подтверждают значимость адек-
ватной АБТ.
Имеющиеся в ВОЗ сведения 

по применению антибактери-
альных препаратов показывают, 
что в мире в 75 % случаев анти-
бактериальные средства назна-
чаются нерационально [2, 3]. 
В стационарах число случаев 
нерационального применения 
антибактериальных средств со-
ставляет 30–90 % [4]. Под поняти-
ем адекватная или рациональная 
АБТ подразумевается не только 
назначение антибактериального 
средства, активного в отноше-
нии предполагаемого возбуди-
теля. Рациональная АБТ — это, 
прежде всего, назначение АБТ 
только по показаниям, это свое-
временное начало АБТ, при-
менение антибактериального 
средства с соблюдением режима 
дозирования и введения, учета 
способности антимикробного 

средства к проникновению в ис-
точник инфекции и созданию 
рабочей концентрации. Наконец, 
это и адекватная продолжитель-
ность курса применения анти-
бактериальных средств. Следует 
отметить, что в рамках понятия 
об адекватности АБТ нельзя не 
сказать и о соблюдении прин-
ципа разумной достаточности 
в назначении антимикробных 
средств. Нерациональная не-
адекватная АБТ, в том числе и 
необоснованное применение 
антибактериальных средств 
широкого спектра действия, яв-
ляются серьезным фактором, 
определяющим рост устойчиво-
сти бактериальных возбудите-
лей к антимикробным средствам 
[5, 6]. Помимо прямого влияния 
на выживаемость, неадекват-
ная АБТ приводит к повышению 
уровня летальности и опосредо-
ванно, через увеличение числа 
инфекций, вызванных антибио-

Принципы выбора схемы эмпирической 
антибактериальной терапии в условиях 
растущей антибиотикорезистентности. 
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тикорезистентными штам мами 
возбудителей. При изуче нии 
уровня летальности в отделениях 
реанимации и терапии (ОРИТ) 
хирургического профиля было 
показано, что инфекции, вызван-
ные антибиотикорезистентными 
штаммами возбудителя, являются 
причиной более высокой леталь-
ности по сравнению с заболева-
ниями, причина которых  — чув-
ствительные микроорганизмы 
[5, 7].
Помимо растущей проблемы с 

антибиотикорезистентностью 
госпитальных патогенов, причи-
ной которой является нерацио-
нальное применение антибио-
тиков в стационаре, возрастает 
значимость проблемы выделения 
проблемных по антибиотикочув-
ствительности возбудителей при 
внебольнично развившихся ин-
фекциях [8].
Основная причина растущей 

антибиотикорезистентности 
внебольничной флоры состо-
ит в увеличении потребления 
антибиотиков в амбулаторных 
условиях. В случае внебольнич-
ных инфекций проблемные воз-
будители, как правило, выделя-
ются у определенной категории 
пациентов  — это, в основном, 
пожилые пациенты, в анамнезе у 
которых наличие хронической 
сопутствующей патологии, он-
кологические и онкогематологи-
ческие заболевания, прием гор-
мональной или цитостатической 
терапии, неоднократные госпи-
тализации, эпизоды амбулатор-
ного и/или стационарного лече-
ния, прием антибактериальных 
препаратов. В настоящее время 
все случаи внебольничного раз-
вития инфекции у пациентов с 
анамнезом предшествующего ам-
булаторного и/или стационарно-
го лечения предложено выделять 
в отдельную категорию — ин-
фекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи. Принци-
пиальное значение выделения 
подобной категории больных 
состоит в своевременном вы-
делении пациентов категории 
риска носительства проблемных 
возбудителей и, соответственно, 
своевременном начале адекват-
ной эмпирической АБТ, ориен-
тированной на предполагаемый 
профиль антибиотикочувстви-
тельности патогена. Адекват-
ная АБТ является составляющей 
частью комплексного лечения 
инфекционно-воспалительных 

заболеваний и необходимым 
условием благоприятного исхо-
да. Учет особенностей пациента с 
точки зрения риска носительства 
антибиотикорезистентных воз-
будителей становится одной из 
основополагающих характери-
стик, учитываемых при выборе 
схемы эмпирической АБТ.
В итоге, в основе разработки 

современных рекомендаций (яв-
ляющихся реальной возможно-
стью упорядочения применения 
антимикробных средств и ме-
ханизмом достижения повыше-
ния качества проводимой АБТ) 
должны лежать не только знания 
об этиологии инфекционно-
воспалительных заболеваний и 
осложнений (локализация источ-
ника инфекции), но и актуальные 
данные по чувствительности к 
антимикробным средствам воз-
будителя (особенно  — с учетом 
результатов локального монито-
ринга антибиотикочувствитель-
ности) и, что стало крайне важно 
в последнее время, учет риска но-
сительства пациентом антибио-
тикорезистентных штаммов.
Целью настоящего исследо-

ва ния являлось улучшение ка-
чест ва лечения больных с ин-
фек ционно-воспалительными 
забо леваниями и осложнения-
ми в многопрофильном ста-
ционаре путем оптимизации 
проводимой АБТ, базирующей-
ся на определении основных 
причинно-значимых возбудите-
лей актуальных для стационара 
инфекций, изучения профиля их 
антибиотикочувствительности 
и при помощи соответствующих 
схем эмпирической АБТ в за-
висимости от индивидуальных 
особенностей пациента, то есть 
риска наличия антибиотикоре-
зистентных штаммов.
В рамках проводимого иссле-

дования акцентировалось вни-
мание на анализе клинических 
случаев и предикторах обнару-
жения проблемных антибиоти-
корезистентных возбудителей 
как наиболее частой причине 
неэффективности традиционно 
применяемых схем АБТ.

Материалы и методы
Новый подход в оптимизации 

АБТ в стационаре был реализо-
ван в практике отдельных от-
делений НИИ скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе. В основу 
создания практического посо-
бия для врачей по выбору схемы 

эмпирической АБТ легли резуль-
таты проведенного в 2009 г. ло-
кального микробиологического 
мониторинга актуальных для ста-
ционара инфекционных нозоло-
гических форм и стратификация 
пациентов по риску носительства 
проблемных штаммов возбудите-
лей. На этапе внедрения разрабо-
танное пособие имело рекомен-
дательный характер.
В 2012 г. через год после начала 

использования в работе разрабо-
танного пособия был проведен 
анализ внедрения его в практику, 
в ходе которого были оценены 
влияние на адекватность назна-
чения антимикробных средств, 
на исходы, на микробный про-
филь стационара, экономическая 
значимость, а также повторно 
были рассмотрены факторы ри-
ска выделения антибиотикорези-
стентных штаммов у пациентов с 
инфекционно-воспалительными 
заболеваниями и осложнениями.
Последнее было проведено для  

выявления наиболее существен-
ных клинических факторов, по-
зволяющих выделить категорию 
пациентов, у которых можно 
прогнозировать наличие анти-
биотикорезистентных штаммов 
возбудителей и своевременно 
поставить вопрос о назначении 
соответствующих адекватных 
схем АБТ. В настоящее время в 
медицинской литературе такая 
категория пациентов все чаще 
встречается под аббревиатурой 
«сложный, или трудный, паци-
ент»  — это пациент, у которого 
сложно предугадать возбудителя 
инфекции и спектр его антибио-
тикочувствительности и, следо-
вательно, возникают проблемы 
со своевременным началом адек-
ватной антимикробной терапии.
Первично при разработке по-

собия в основу стратификации 
пациентов по рискам носитель-
ства антибиотикорезистентных 
штаммов легли принципы, опу-
бликованные в «Infectious Diseas-
es Society of America and the Soci-
ety for Healthcare Epidemiology of 
Аmerica guidelines for Developing 
an Institutional Program to En-
hance Antimicrobial Stewardship» 
[9] и представленные в табл. 1.

Результаты и обсуждение
При оценке результатов вне-

дрения в первую очередь был 
проанализирован комплаенс 
следования рекомендациям, из-
ложенным в пособии. В целом, 
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назначение эмпирической АБТ, 
согласно предложенным реко-
мендациям, осуществлялось в 
56 % случаев. При раздельном 
рассмотрении вопроса внеболь-
ничных и нозокомиальных ин-
фекций были получены следую-
щие данные: при внебольничных 
инфекциях АБТ назначается по 
протоколу в среднем в 58 % слу-
чаев, при внутрибольничных ин-
фекциях — в 49 %. Полученные 
данные соответствуют результа-
там, полученным многими иссле-
дователями, анализировавшими 
аспекты использования антими-
кробных средств в стационарах, 
и указывают на высокую долю 
неадекватного применения АБП, 
несмотря на наличие рекомен-
даций, руководств и пособий по 
применению АБП при тех или 
иных нозологических формах. 
Достаточно низкий выявленный 
комплаенс, вероятно, может быть 
объясним также имевшим место 
рекомендательным характером 
предложенного пособия.
Рассматривая соответствие на-

значенного антибиотика впо-
следствии выделенному возбу-
дителю, одним их важнейшим 
критериев, характеризующих 
адекватность АБТ, было проана-
лизированное число соответ-
ствия антибиотика и возбудителя 
в группах пациентов, которым 
АБТ назначалась согласно про-
токолу, и в группе пациентов, АБТ 
которым проводилась без учета 
пособия.
При назначении эмпирической 

АБТ согласно протоколу соответ-
ствие антибиотика впоследствии 
выделенному микроорганизму 
определялось в 88 % случаев в 
отличие от клинических ситуа-

ций, когда АБТ не соответство-
вала протоколу и соответствие 
антибиотика и микроорганизма 
определялось только в 32 %. Еще 
нагляднее это демонстрирует 
раздельное рассмотрение со-
ответствия антибиотика и воз-
будителя при внебольничных и 
внутрибольничных инфекциях. 
Внутрибольничные инфекции 
традиционно являются проб-
лемой для врачей — широкий 
спектр возможных возбудите-
лей, трудно прогнозируемый 
профиль их чувствительности к 
антимикробным средствам. Ис-
пользуя принципы выбора схемы 

АБТ, изложенные в разработан-
ном пособии, можно добиться 
значительного повышения чис-
ла случаев соответствия анти-
биотика и возбудителя (5–80 %), 
табл. 2.
Проведенный статистический 

анализ зависимости факта соот-
ветствия назначенного антими-
кробного средства впо следствии 
выделенному причинно-значи-
мо му микроорганизму с исполь-
зованием метода корреляции 
Спирмена показал высокую сте-
пень достоверности полученных 
различий (табл. 3).

Таблица 1.  Критерии стратификации пациентов по рискам носительства антибиотикорезистентных штаммов

1-я группа (нет риска наличия антибио-
тикорезистентных штаммов)

2-я группа (есть риск наличия 
антибиотикорезистентных штаммов)

3-я группа (внутрибольничные 
инфекции — высокий риск наличия 
антибиотикорезистентных штаммов, 
в том числе поли- и панрезистентных)

•  Не было обращения за медицинской 
помощью в течение последних 6 мес

•  Не было АБТ в течение последних 
3 мес

•  Пациенты без сопутствующей 
патологии

•  Было обращение за медицинской 
помощью (госпитализации в течение 
предыдущих 6 мес, дневной 
стационар, гемодиализ, нахождение 
в учреждениях длительного ухода)

•  Проведение антибактериальной, 
цитостатической или гормональной 
терапии в предшествующие 3 мес

•  Наличие сопутствующей патологии 
(ХПН, цирроз печени, сахарный 
диабет, хронический алкоголизм, 
наркомания, ВИЧ или иные иммуно-
дефицитные состояния)

•  Длительная госпитализация, госпи-
тальные инфекции

•  Предшествующая АБТ

•  Тяжелое течение основного 
заболевания, наличие множествен-
ной сопутствующей патологии (ХПН, 
цирроз печени, сахарный диабет, 
хронический алкоголизм, наркома-
ния, ВИЧ или иные иммунодефицит-
ные состояния)

Таблица 2.  Число случаев соответствия эмпирически назначенной 
антибактериальной терапии выделенному возбудителю 
в разных группах (при всех видах исследованных 
нозологических форм)

Группа 
пациентов

Природа инфекции

Наличие соответствия анти-
биотика и микроорганизма Итого 

Нет Есть ( %)

Контрольная, 
n=73

Внебольничная 30 22 (42) 52

Внутрибольничная 20 1 (5) 21

Всего 50 23 (32) 73

Исследования, 
n=91

Внебольничная 7 64 (90) 71

Внутрибольничная 4 16 (80) 20

Всего 11 80 (88) 91

Таблица 3.  Оценка клинической эффективности антибактериальной 
терапии согласно протоколу

Критерий оценки эффективности 
следования протоколу

Коэффициент 
корреляции

Значимость, 
р

Влияние на исход 0,209 0,007

Развитие местных осложнений 
в послеоперационном периоде

–0,250 0,002

Наличие генерализованных осложнений –0,156 0,047

Соответствие антибиотика и возбудителя 0,530 0,000
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Как видно из полученных дан-
ных, соблюдение протокола при 
назначении АБТ не только до-
стоверно повышает вероятность 
соответствия антибиотика возбу-
дителю, но и достоверно влияет 
на исходы и коррелирует с веро-
ятностью развития осложнений 
как местного, так и системного 
характера.
Отличительной особенностью 

разработанных протоко лов яв-
ляется принцип их ста цио нар-
ориентированности (учет локаль-
ного микробного мо ни торинга) 
и пациент-ориен тированности 
(учет риска носи тельства анти-
био ти ко резистентных штаммов). 
Последнее послужило основой 
стратификации пациентов и учи-
тывало ряд факторов (см. табл. 1), 
влияющих на характер микро-
флоры и, следовательно, опреде-
ляющих выбор препарата для АБТ. 
С клинических позиций пред-
ставлял интерес вопрос наиболь-
шей значимости того или иного 
фактора в прогнозировании раз-
вития инфекции, обусловленной 
проблемными по антибиоти-
кочувствительности штаммами 
микробов. Проанализированы 
риски выделения антибиотико-
резистентных штаммов возбуди-
телей (результаты однофактор-
ного дисперсионного анализа 
зависимости выделения проблем-
ных возбудителей и двусторон-
ней парной корреляции Спирме-
на представлены в табл.  4).
Как видно из полученных дан-

ных, достоверно наиболее зна-
чимыми предикторами риска 
выделения проблемных анти-

биотикорезистентных штаммов 
возбудителей являются пожилой 
возраст, предшествующие госпи-
тализации и предшествующая 
АБТ. При анализе значимости 
таких традиционно рассматри-
ваемых факторов риска, как на-
личие тяжелой соматической 
патологии, сахарный диабет, дли-
тельный прием цитостатической 
или гормональной терапии, до-
стоверной значимости различий 
не выявлено. Полученные данные 
по зависимости выделения анти-
биотикорезистентных штаммов 
от места возникновения инфек-
ции (внебольничная или госпи-
тальная) и сроков пребывания 
в стационаре уже в который раз 
подтверждают известный факт 
о трудной задаче лечения нозо-
комиальных инфекций в связи с 
высокой этиологической значи-
мостью устойчивых к антибиоти-
кам штаммов возбудителей. Это 
непременно должно отражаться 
в практических рекомендациях 
по антимикробной терапии.

Выводы
Вопрос адекватности прово-

димой АБТ не только не умень-
шает своей актуальности, но и в 
условиях растущей антибиотико-
резистентности многих микро-
организмов становится только 
острее.
Современное состояние уров-

ня антибиотикорезистентности 
требует пересмотра традици-
онных подходов к АБТ и поиску 
новых путей в решении задачи 
повышения эффективности ан-
тимикробного лечения.

Как вариант решения пробле-
мы — могут быть предложены 
принципы оптимизации назна-
чения АБТ, изложенные в прове-
денном исследовании и базирую-
щиеся на создании актуальных 
стратифицированных рекомен-
даций. Создаваемый по единой 
методике, характер рекомендуе-
мых схем может быть различен, 
так как зависит от многих факто-
ров (локальный микробный пей-
заж, профиль стационара, струк-
тура входящего потока и многое 
другое), но важен именно прин-
цип их формирования, доказав-
ший свою работоспособность и 
эффективность по результатам 
проведенного анализа. Учет та-
ких факторов риска, как возраст, 
предшествующие госпитализа-
ции и предшествующая АБТ, явля-
ется необходимым условием для 
назначения адекватной АБТ (кон-
цепция «сложного пациента»).
Анализируя полученный уро-

вень комплаентности следования 
протоколу, следует отметить, что 
не меньшее внимание необходи-
мо уделять вопросам практиче-
ской реализации разработанных 
рекомендаций.
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