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Академик Б.Р. Гельфанд: 
«Мы сражаемся с посланниками смерти»

Перед вами, уважаемый читатель, 
последнее интервью выдающегося 
реаниматолога, академика Бориса 
Романовича Гельфанда. 18 апреля 
его не стало. Мы приносим свои 
соболезнования семье и близким.

Надо сказать, Борис Романович 
вообще не был любителем давать 
интервью. Готовясь к встрече, я едва 
нашла в Интернете одну беседу 
с ним. Он не был слишком публи-
чен и, как многие реаниматологи, 
не отличался многословием. Однако 
в общении оказался человеком за-
мечательным — много шутил, рас-
сказывал байки из жизни, подчер-
кивал, что на тот свет не торопится, 
у него много задумок. Собирался 
написать еще одну книгу. Не успел… 

Это интервью с академиком Гель-
фандом публикуем только с теми 
поправками, которые он внес сам 
за три дня до смерти. 

Договориться об интервью с ака-
демиком Борисом Романовичем 
Гельфандом было непросто. Он че-
ловек занятой. Руководит кафедрой 
анестезиологии и реаниматологии, 
совмещая научную работу с прак-
тической, исполняет функции пре-
зидента Российской ассоциации 
специалистов по хирургическим 
инфекциям, член президиума прав-
ления Федерации анестезиологов 
и реаниматологов Российской Фе-
дерации. Да и сама профессия ре-
аниматолога-анестезиолога воспи-
тывает в людях немногословность. 
Академик Гельфанд — человек дела. 

В энциклопедии о нем пишут, 
что «одним из первых им изуче-
ны патогенез, ранняя диагностика 
и интенсивная антибактериальная 
терапия хирургического сепсиса 
и септического шока, фармакоки-
нетика основных ингаляционных 
анестетиков; предложены и вне-
дрены в клиническую практику 
новые принципы лечения тяжелых 
хирургических гнойно-септиче-
ских заболеваний и осложнений. 
Под руководством Б.Р. Гельфанда 
оптимизированы и внедрены ме-
тоды анестезиологического посо-
бия при различных хирургических 
операциях, послеоперационной 
аналгезии, разработаны алгоритмы 
эффективной терапии критиче-
ских состояний различного генеза, 
в том числе синдрома полиорган-
ной недостаточности, острого по-
вреждения легких и респираторного 
дистресс-синдрома, стресс-пораже-
ний желудочно-кишечного тракта. 
Разработана и внедрена в практику 
идеология и методология профилак-

тики гнойно-септических осложне-
ний в хирургии, принципы и стра-
тегия применения антимикробных 
препаратов в хирургии, анестезио-
логии и реаниматологии. За эти 
работы Б.Р. Гельфанду с сотрудни-
ками присуждены государствен-
ные и профессиональные премии».

— Борис Романович, когда бе-
седуешь с большими учеными 
и врачами, выясняется, что они, 
как правило, пришли в медицину 
не случайно. Это было предопре-
делено. У вас тоже так было?

— Абсолютно.
— Кто-то на вас так повлиял?
— На меня повлияла жизнь. 

Я  был врачом с двух лет. Пом-
ню, у нас дома на пианино стояла 
супница кузнецовского фарфора. 
А в этой супнице лежал старинный 
стетоскоп, такой, знаете, который 
из ушей все время вываливает-
ся. Им я пользовался, играл. Эти 
игры в доктора вошли в мою плоть 
и кровь. Меня мало что еще так 
интересовало. А еще я стал врачом 
под влиянием разных грустных об-
стоятельств. В 4–5 лет я видел мно-
го болезней, страданий, умираю-
щую маму... В результате решение, 
кем стать, пришло еще в детстве 
и как-то само собой. 

— А у вас в семье были врачи?
— Нет. Я один. 
— И после школы вы сразу пош-

ли в медицинский институт? 
— Да, сразу. Правда, до меди-

цинского института я еще в школе 
работал в медицине — санитаром 
приемного отделения в московской 
больнице.

— Кто стал вашим первым учи-
телем в медицине?

— Я поступил в 1959 году в луч-
шее высшее учебное заведение — 
Первый медицинский институт. 
Сейчас уже более 50 лет я работаю 
и преподаю во Втором медицин-
ском, это тоже выдающийся вуз. 
Но тогда о нем мало что знали. 
Был только один — Первый. Лек-
ции нам читали выдающиеся люди. 
Это плеяда гениальных врачей — 
перфектных, артистичных. Физио-
логию, например, читал профессор 
Вячеслав Александрович Шидлов-
ский, легенда нашего вуза. В ны-
нешнем году исполняется сто лет 
со дня его рождения.

Шидловский предложил особую 
форму преподавания — «Школу-
симпозиум». Это был не скучный, 
догматичный пересказ материала, 
а некое театральное действо, в кото-

рое были вовлечены и мы, студенты. 
Лекция разворачивалась с детектив-
ной увлекательностью. Мы слушали, 
как загипнотизированные. Напри-
мер, он мог долго о чем-то расска-
зывать, как вдруг делал театральную 
паузу и неожиданно заявлял: «Все, 
что я говорил в течение первого 
часа, неверно». Повисала тишина, 
а затем лектор воодушевленно про-
должал: «Да, неверно, потому что...» 
И все продолжали слушать с еще 
большим интересом. 

Вообще он был крупным ученым-
экспериментатором, посвятившим 
многие годы исследованию веге-
тативных функций при различных 
эмоциональных и поведенческих 
ситуациях. Эти работы позволили 
выдвинуть концепцию «вегетатив-
ного портрета», которая сочетала 
индивидуальную, комплексную 
характеристику вегетативного ста-
туса при различных видах целена-
правленного поведения и эмоцио-
нального состояния.

Или гистология — скучная, 
«дотошная» специальность, но ее 
преподавал профессор Елисеев, 
в исполнении которого она пре-
вращалась в занимательную науку. 
Если он видел, что студент зани-
мается чем-то посторонним, тут 
же кричал: «Уйдите, уйдите, прошу 
вас, сейчас же! Потом будет позд-
но!» Это были люди, по-настояще-
му увлеченные своей наукой и уме-
ющие увлечь нас. 

А уже после окончания институ-
та у меня появился великий учи-
тель — Виктор Сергеевич Савельев. 
Не только для меня — для многих 
он стал Учителем. С его именем 
связана целая эпоха в развитии 
отечественной хирургии, он стоял 
у истоков советской кардиохирур-
гии, сосудистой хирургии, флебо-
логии, анестезиологии и реанима-
тологии.

— В холле вашей больницы есть 
бюст В.С. Савельеву с надписью 
«Учитель». 

— Да, таким он и был. Долгое 
время он занимал должность глав-
ного хирурга России, и это было 
для него не просто должностью, но 
важной миссией по воспитанию 
особого отношения к хирургии как 
к бережному, ювелирному искусст-
ву. Хирург в его понимании — ни 
в  коем случае не «мясник», а чело-
век, спасающий жизни и возвра-
щающий здоровье. Во многом бла-
годаря ему сегодня в нашей стране 
состоялась малоинвазивная, щадя-
щая хирургия.
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— Но ведь вы стали не хирур-
гом, а реаниматологом?

— Я хотел стать хирургом. «Вино-
ват», опять же, Савельев. Я пришел 
к нему для того, чтобы получить 
место хирурга в больнице. Это 
было в конце 1965 года. 

Он на меня посмотрел и говорит: 
«Мне хирурги сейчас не нужны. 
Я могу взять тебя анестезиологом». 
А преподавание анестезиологии в 
те годы было не очень глубоким. 
Я вообще плохо знал, что это такое. 
Нам, конечно, показывали методы 
анестезии  с помощью какого-то 
старого оборудования. Меня это 
расстроило. Поехал домой, по-
читал, что такое анестезиология. 
И понял, что это серьезная наука. 
Я принял предложение. 

— И не пожалели потом?
— Нет. Правда, Савельев перед 

кончиной (а он ушел в 2013-м) ска-
зал очень важные и неожиданные 
для меня слова: «Я жалею, что ты 
не стал хирургом». Почему он так 
сказал, не могу точно объяснить. Но 
то, что не просто так, — уверен. Он 
был человеком очень глубоким, фе-
номенальным во многих отношени-
ях. Это была уникальная личность, 
сочетавшая в себе высокие душев-
ные качества, профессиональное 
мышление и удивительное мастер-
ство. Простой человек, родивший-
ся на Тамбовщине, в народной сре-
де, — и превратился в гениального 
хирурга, академика. Это Богом дан-
ная, лучезарная миссия, которую он 
пронес через всю жизнь. 

— Вы сказали, что реанимато-
логия-анестезиология преподава-
лась в те годы кратко. А сейчас?

— А сейчас много сделано для 
того, чтобы эту профессию призна-
ли как крайне важную и нужную. 
Это академическая специальность. 
Ушли в прошлое те времена, ког-
да никто об этом ничего не знал, 
и анестезию проводили, как до Пи-
рогова, в военно-полевых условиях 
с помощью стакана водки. Именно 
Пирогов первым превратил ане-
стезию эфиром в науку. Но специ-
алистов в этом направлении дол-
гое время не существовало. Более 
60 лет назад сэр Роберт Макинтош 
стал первым заведующим кафедрой 
анестезиологии в Европе. Именно 
ему принадлежит важное высказы-
вание об опасности анестезии, что 
требует воспитания специалистов 
в этом деле. 

История открытия этой кафедры 
очень любопытна. Однажды Ма-
кинтош, еще никакой не сэр, прово-
дил анестезию одного из магнатов 
Великобритании. И когда тот оч-
нулся от наркоза, то понял, что его 
вернули свежим и бодрым с того 
света. Это его так воодушевило, что 
он предложил Макинтошу в знак 

благодарности открыть для него 
кафедру в Оксфорде. Но там сказа-
ли, что такой специальности не су-
ществует. «Не хотите, я в Лондоне 
открою», — заявил магнат. Оксфор-
дское начальство согласилось на 
предложение о кафедре анестезии 
в университете. И эта наука начала 
постепенно распространяться по 
всему миру. Теперь она препода-
ется во всех высших медицинских 
учебных заведениях. Главное, что-
бы в профессию не брали неподхо-
дящих людей. 

— Что вы имеете в виду?
— Наша специальность очень 

сложна и подходит далеко не всем. 
Надо иметь высоко развитые ког-
нитивные и моторные функции, то 
есть определенный типаж высшей 
нервной деятельности. Знаете, есть 
«медленные» люди. Может быть, 
это будет отличный терапевт или 
стоматолог. Но в анестезиологии 
ему делать нечего. «Наш» врач дол-
жен обладать  быстрой реакцией, 
но в то же время не торопиться, не 
впереди паровоза бежать, а посту-
пать правильно, потому что каж-
дый неверный шаг может стоить 
пациенту жизни.

— Борис Романович, вы участ-
вовали во многих «инновацион-
ных» делах специальности… 

— Поначалу я занимался анесте-
зиологией чистой воды, ингаляци-
онными анестетиками. А уже где-то 
в конце 1950-х мы пришли к сбли-
жению понятий «сепсиса» и «септи-
ческого шока». Это очень сложная 
проблема, и нам хотелось поучаст-
вовать в ее решении. Это вечная, 
как мир, проблема, и полностью ее 
никогда не решить. У человечества 
есть два-три врага — голод, холод, 
инфекция... Можно ли раз и навсег-
да решить проблему инфекции? 
Думаю, нет. Но побороться с ней 
можно. Вот этим в том числе мы 
и занимаемся. 

— Что конкретно удалось сде-
лать в этом направлении? 

— Ну, много чего. У реанимаци-
онных больных существуют самые 
разные осложнения, и все они мо-
гут стоить человеку жизни. Выта-
щили с того света — казалось бы, 
ура, победа. Но рано радоваться, 
потому что есть такие риски, как 
острый респираторный дистресс-
синдром (так называемое шоковое 
легкое) или сепсис. Об этом нами 
книга написана, переиздана уже 
раза четыре. Так и называется — 
«Сепсис». Это руководство для 
врачей, где мы приводим класси-
фикацию, выдвигаем клинико-ди-
агностическую концепцию и пред-
лагаем лечение этого грозного 
состояния. Это большая работа. 
Собран мировой опыт по диагно-
стике и лечению больных сепсисом, 

причем, поскольку наука не стоит 
на месте, каждое издание — это, по 
сути, новая книга, и рекомендации 
там совершенно разные. В общем, 
много чего сделали. Ни в коем слу-
чае не я один. Мои учителя, мои 
ученики. Мы вместе. 

— В моем понимании, если по-
пытаться сформулировать задачу 
реаниматологов-анестезиологов 
в двух словах, они стараются от-
бить у смерти по секунде, по ми-
нуте жизни. И время клинической 
смерти постепенно растягивается.

— Клиническая смерть — это 
лишь частный случай того дела, 
которым мы занимаемся. А в це-
лом — да, мы воюем со смертью, с 
ее «представителями», посланни-
ками. И мы этих «гадов» в покое не 
оставим. 

— Как вы думаете, удастся ли 
когда-нибудь полностью их одо-
леть? 

— Нет, не удастся. Никогда не 
удастся. Всегда будут серьезные 
проблемы, связанные с травмой, 
инфекций, вообще с жизнью. 
Жизнь ведь сама по себе проблема. 

— Каких реанимационных 
больных больше всего? Инфекци-
онных, травматологических или, 
может быть, психиатрических? 
Знаю, вы этим также активно за-
нимаетесь.

— Все заболевания, которые 
могут протекать тяжело, по сути 
своей требуют лечения методами 
интенсивной терапии. Предполо-
жим, началось какое-то ерундовое 
заболевание, скажем, панариций, и 
вот оно превратилось в сепсис, свя-
занный с инфекцией кожи мягких 
тканей. А это уже серьезная опас-
ность для жизни. 

— Иначе говоря, любое со-
стояние, если человек вовремя не 
обратился к врачу, а, например, 
лечился самостоятельно, может 
закончиться печально.

— Именно так. А что касается 
психиатрии, это отдельная, долгая 
песня. Таких больных очень много. 
Сложность еще вот в чем. Далеко 
не всегда известно, что поступив-
ший к нам больной является пси-
хиатрическим. В истории болезни 
зачастую об этом нет ни слова. Это 
особые люди. Они маскируются, 
закрываются, прячутся. И можно 
лечить больного от какого-то забо-
левания, даже не подозревая, что у 
него есть, например, сопутствую -
щая шизофрения. А это важно 
знать, потому что состояние нерв-
ной системы определяет очень мно-
гое, а в первую очередь — эффек-
тивную схему лечения. 

— А что тут является причиной 
и следствием? Психическое рас-
стройство порождает угрожающее 
жизни состояние или наоборот? 
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— Все взаимосвязано. Случает-
ся и то, и другое, и порой сложно 
установить первопричину. В на-
шей Первой Градской существует 
одно из самых известных и круп-
ных психосоматических отделений. 
Туда больные поступают с сомати-
ческими заболеваниями, но все они 
имеют серьезные психические про-
блемы. Однако сначала их нередко 
приходится «откачивать» в нашем 
отделении.  

— Вы всю жизнь работаете в этой 
области. Можно ли сказать, что та-
ких людей становится больше? 

— Не могу сказать. Статистики 
у меня нет. А вообще таких паци-
ентов у нас всегда хватало.

— Поговорим о ваших учени-
ках. Вы ими гордитесь?

— Да. У меня достойные ученики. 
Могу быть спокоен за тех людей, 
которых воспитал. Преемники у 
меня есть. 

— Слышала, что качество сту-
дентов упало в последнее время. 
Это так?

— Упал уровень требований. На-
пример, я себе не представляю, как 
бы я ходил по аудитории Первого 
медицинского института в рас-
стегнутом халате или у меня были 
рваные штаны. А они ходят. Когда 
здесь, в Первой Градской, работал 
Александр Николаевич Бакулев, 
попробовал бы кто-нибудь встре-
титься ему с торчащими из-под 
шапочки волосами. Это сулило бы 
большие неприятности. Была про-
фессиональная дисциплина. Сейчас 
ее нет. 

Что же касается взрослых, после-
дипломников, обучением которых 
я занимаюсь, то уровень анестезио-
логов-реаниматологов у нас высо-
кий. Ими я доволен. 

— У вас фотографии на стене — 
собака и симпатичный мальчик. 

— Мальчик — это мой внук. 
А собака — это моя собака. 

— Внук собирается продолжить 
ваше дело?

— Ему только десять лет. Он еще 
со мной это не обсуждал. А вот моя 
дочь, между прочим, доцент кафед-
ры, которой я руковожу. 

— Борис Романович, у меня есть 
очень щекотливый вопрос, кото-
рый я не могу не задать. Есть ли 
жизнь после смерти или все за-
канчивается, когда мы умираем? 

— Отвечу честно: не знаю.
— Но ведь наверняка вы слы-

шали необычные рассказы людей, 
которых вернули «с того света». 

— Мне некогда заниматься гали-
матьей.

— Так все это — галиматья?
— В том смысле, что все равно 

нам этого не понять. 
— Значит ли это, что там, даль-

ше, ничего нет? 

— Я этого не знаю. Думаю, не все 
так просто. Какие-то высшие силы 
существуют. Что-то в нашу жизнь 
иногда вмешивается, препятствуя 
материалистическому разумению. 
Например, мы с женой попали в жут-
кое ДТП. Шансов вообще не было. 
Абсолютно беспроигрышная ситуа-
ция для смерти. Машина в лепешку. 
Бензин растекся, я без очков, с жены 
туфли свалились, лицо в крови от 
мелких стекол. Приехала полиция. 
Спрашивают: почему вы живы? А я 
не могу этого объяснить. Это неверо-
ятно. Смерть подошла вплотную, но 
у нее ничего не получилось. 

— Наверное, бывают такие па-
циенты, у которых, казалось бы, 
шансов никаких — но выжили, 
выписались и выздоровели? 

— И наоборот тоже бывает. Вроде 
бы, динамика положительная, идут 
на поправку, и вдруг погибают. Но 
я не хочу примешивать сюда оккульт-
ные силы и заниматься мистикой. 
Могу лишь сказать: да, что-то есть 
такое, чего нам не дано понять. Объ-
яснять не пробовал. Это вне зоны 
моей компетенции. А я могу рассу-
ждать лишь о том, в чем разбираюсь.

— В издательстве МИА вы опу-
бликовали много замечательных 
книг… 

— Очень люблю это издательство. 
Там замечательный коллектив. Я ра-
ботаю в основном с одним редак-
тором — Валентиной Васильевной 
Конычевой. Она почти ребенком 
была, когда мы начали работать. 
А сейчас она выросла, можно ска-
зать, на моих глазах, стала опытным 
специалистом. Но настолько сер-
дечно, душевно относится к своей 
работе, не будучи при этом врачом, 
что с ней просто приятно общаться. 
Тем более что Валентина Васильев-
на очень привлекательная женщина.

— Сколько книг вы издали в 
МИА? 

— Много. Последние книги вот 
тут стоят, на столе, и все изданы в 
МИА. А сейчас в работе три книги. 
Они построены на старом содержа-
нии, но по сути новые. Ведь сейчас 
книги больше трех-пяти лет не жи-
вут. Надо переделывать, переписы-
вать. Интенсивная терапия — это 
живая, бурно развивающаяся нау-
ка. А вот абсолютно новая книж-
ка — «Психические расстройства 
в интенсивной терапии». Ни на од-
ном языке такой книги нет. Она в 
своем роде уникальна. 

— Насколько заметную роль для 
вас играют книги?

— Огромную роль. Не понимаю, 
как люди живут без книг?

— Вы, наверно, много читаете?
— Всю жизнь читаю. 
— А что еще вас увлекает, кроме 

медицины, чтения специальной 
литературы? 

— Любовь к противоположному 
полу. А еще мелкие «хоббистиче-
ские наклонности».

— Марки собираете?
— Марки я собирал в юности, до 

окончания школы. А сейчас соби-
раю ножи. Коллекция у меня боль-
шая, но я ими пользовался только 
на охоте.

— Вижу у вас икону Валентина 
Феликсовича Войно-Ясенецкого…

— Это подарок моего ученика,  
очень хорошего специалиста Бо-
риса Белоцерковского. Он купил 
эту икону в Крыму, в Симферополе, 
где Войно-Ясенецкий был архиепи-
скопом.

— Кто он для вас в первую оче-
редь — врач, хирург или священ-
нослужитель? 

— Конечно, врач, выдающийся 
хирург. Его духовную часть жиз-
ни я плохо понимаю. Рассуждения 
о том, что он полюбил страда-
ния, мне не близки. Мы боремся 
со  страданием человеческим. Они 
не должны быть нормой. Поэтому 
здесь я не стану судить. А вот его 
книга по гнойной хирургии — это, 
конечно, медицинский шедевр. Она 
до сих пор не утратила своего зна-
чения, а в те годы была настоящим 
бестселлером.

— Борис Романович, у вас очень 
интересный кабинет. Какие-то ма-
нускрипты, комические фигурки 
врачей, фотографии — и тут же 
иконы. 

— Икон всего две, и обе мне по-
дарены. Про Войно-Ясенецкого 
я сказал. А вот эта икона с Богома-
терью появилась здесь после моей 
смерти. 

— Как это? 
— А вот так. В Петушках во 

Владимирской области есть пре-
красная церковь. Мы подружились 
с настоятелем. Молодой, симпа-
тичный. Общались. И вообще там 
было много людей, с которыми 
я дружил. И вот в 2001 году вдруг 
молва пошла, что в Первой Град-
ской умер профессор-анестезио-
лог. Кто? Ясное дело — Гельфанд. 
И бабы побежали в церковь к это-
му священнику, чтобы меня от-
петь. Отпели. Потом выяснилось, 
что умер профессор В.А. Гологор-
ский, мой учитель. И вот однажды 
летом открывается дверь нашего 
хирургического корпуса, входит 
священник, с ним какие-то жен-
щины в  платочках, и несут эту 
икону. Возьми, говорят, пожалуй-
ста, теперь ты будешь жить много 
лет. 

— Да, есть такая примета. 
— Ну, вот и слава богу. Я не то-

роплюсь.

Беседу вела 
Наталия Лескова
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Роль метаболической терапии 
в ускоренном лечении хронических ран 

и трофических язв
Дибиров М.Д., Гаджимурадов Р.У., Халидов О.Х., Какубава М.Р., Дибиров Т.М.

Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва
Городская клиническая больница им. В.В. Вересаева, Москва

Резюме. Представлены результаты исследования эффективности применения метаболической терапии при трофи-
ческих язвах различной этиологии, а также подтверждение результатов лечения с помощью объективных методов 
исследования. Показано, что актовегин достоверно улучшает микроциркуляцию у больных с трофическими язвами 
различной этиологии, о чем свидетельствует повышение показателей микроциркуляции у больных основной группы 
по данным лазерной доплеровской флоуметрии.
Ключевые слова: трофические язвы, метаболическая терапия, актовегин.

Role of metabolic therapy in the accelerated 
treatment of chronic wounds and trophic 

ulcers
Dibirov M.D., Gadjimuradov R.U., Khalidov O.H., Kakubava M.R., Dibirov T.M. 

Moscow State Medical Stomatological University n. a. A.I. Evdokimov, Moscow
Clinical Hospital named V.V. Veresaev, Moscow

Resume: Th e article presents the results of evaluation of the eff ectiveness metabolic therapy in patients with diff erent forms 
of chronic wounds and confi rmations of the results of treatment by objective methods. It is shown that Actovegin signifi cally 
improves  microcirculation in patients with diff erent forms of chronic wounds, as evidenced by an increase in microcirculation 
in main group of study according to the data of laser Doppler fl owmetry. 
Keywords: chronic wounds, metabolic therapy, Actovegin.

Введение
В 1996 г. Европейское общество 

репарации тканей на специальном 
заседании приняло определение: 
«трофической язвой следует счи-
тать рану, не заживающую в  те-
чение периода, который является 
нормальным для ран подобного 
типа или локализации». Российские 
авторы [1, 2, 6] считают, что трофи-
ческая язва — это длительно неза-
живающая рана, репарация которой 
резко нарушена из-за неблагопри-
ятных фоновых состояний. Хорошо 
изучены этиологические факторы, 
приводящие к развитию трофиче-
ских язв. Чаще всего трофические 
язвы возникают при хронической 
лимфовенозной недостаточности, 
посттромбофлебитическом син-
дроме, хронической ишемии ниж-
них конечностей, диабетической 
полинейропатии, микро- и  мак-
роангиопатии [7], неврогенных 
и гемодинамических нарушениях 
(гипертонические язвы Марторел-
ла), опухолях кожи, остеомиелите, 
посттравматических рубцовых из-
менениях кожи. Часто трофиче-
ские язвы имеют несколько этио-
логических моментов — смешанные 
язвы. Основной и наиболее частой 
причиной трофических язв (85%) 

является хроническая венозная не-
достаточность на почве варикозной 
болезни и посттромбофлебитиче-
ского синдрома, когда возникает 
патологический вертикальный и го-
ризонтальный рефлюкс венозной 
крови по поверхностным, глубоким 
и перфорантным венам.

Цель работы
Ускорить заживление хрониче-

ских ран и трофических язв путем 
подключения метаболической тера-
пии в комплексную терапию.

Материалы и методы
Мы исследовали 118 пациентов 

в возрасте от 52 до 80 лет с дли-
тельно незаживающими ранами 
и трофическими язвами различ-
ной этиологии, находившихся на 
стационарном лечении в клинике 
и диспансерном наблюдении.

Пациенты по этиологии распре-
делены:

1) с хронической венозной недо-
статочностью (ХВН) — 54;

2) с хронической артериальной 
недостаточностью (ХАН) — 36;

3) с сахарным диабетом и гной-
но-некротическими пораже-
ниями лица и стоп — 28 паци-
ентов.

В диагностике применялись из-
учение макро- и микроциркуляции, 
ультразвуковое ангиосканирование 
дуп лексным цветным картирова-
нием венозного и артериального 
кровотока, ангиография при арте-
риальной патологии, чрескожное 
определение напряжения кисло-
рода, состояние клапанов вен при 
венозной патологии, цитология 
ран, измерение площади ран и язв, 
микробный пейзаж. Больные, иден-
тичные по полу, возрасту и тяжести 
сопутствующей патологии, разделе-
ны на контрольную группу, которым 
проводилась традиционная терапия, 
и  основную, которые, помимо тра-
диционного лечения, дополнительно 
получали активный метаболический  
препарат актовегин, обладающий 
выраженным эндотелиопротектор-
ным действием с отчетливым улуч-
шением микроциркуляции и трофи-
ки тканей с повышением насыщения 
кислородом тканей.

Контрольной группе назначалась 
аналогичная терапия без актове-
гина.

Схема метаболической терапии. 
Внутривенно 1200 мг актовегина 
1 раз в сутки в течение 14 дней по-
сле операции с местным использо-
ванием геля или крема актовегина:
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• в стадии экссудации раны ис-
пользовали 20% гель актове-
гин толстым слоем;

• в стадии пролиферации и гра-
нуляции использовали повяз-
ку с 5% кремом актовегин.

После выписки из стационара 
пациенты находились под регуляр-
ным диспансерным наблюдением 
и принимали таблетированный 
актовегин по 200 мг 3 раза в сутки 
в течение 30 дней.

Анализ результатов лечения про-
водили по клиническим и инстру-
ментальным показателям:

1) стихание болевого синдрома;
2) уменьшение отека;
3) снижение перифокального 

воспаления и экзематозных 
проявлений;

4) изменение характера отделяе-
мого;

5) появление грануляций и крае-
вой эпителизации;

6) уменьшение площади язв и ран;
7) повышение напряжения кис-

лорода в коже и микроцирку-
ляции;

8) изменение характера отделяе-
мого и цитологии в сторону 
регенераторного;

9) снижение микробной обсеме-
ненности;

10) заживление, эпителизация, 
рубцевание или полное при-
живление пересаженных кож-
ных лоскутов.

При обследовании больных с ХВН 
выявлены горизонтальный патоло-
гический рефлюкс по коммуникант-
ным венам у 42 (78%), вертикальный 
рефлюкс при декомпенсированной 
варикозной болезни — у 6 (11%), 
смешанный — у 6 (11%) пациентов. 
Малые язвы (до 2 см) в диаметре 
были у 6 (11%), средние (2–10 см) — 
у 38 (70%), большие (> 10 см) — у 10 
(19%) пациентов.

Исходно среднее парциальное на-
пряжение кислорода в коже вокруг 
язвы, измеряемое на расстоянии 
1 см от края язвы, составило 36,5 ± 
± 5 мм рт. ст. Микробный пейзаж 
был представлен смешанной аэроб-
ной и анаэробной флорой у 38%, зо-
лотистым стафилококком — у 45%, 
синегнойной палочкой — у 20%, 
бактероидами — у 7% пациентов. 
Цитологический некротический 
тип выявлен у 18%, дегенеративно-
воспалительный — у 28%, воспа-
лительный — у 30%, регенератор-
ный — у 24% пациентов.

После очищения язв и ран от не-
кротических тканей и появления гра-
нуляционной ткани 44 (81%) больных 
оперированы. Выполнены следующие 
оперативные вмешательства:

1) кроссэктомия — 10 (23%);
2) локальная перевязка перфо-

рантных вен через мини-до-
ступ — 8 (18%);

3) эндоскопическая субфасци-
альная диссекция перфорант-
ных вен — 8 (18%);

4) эхосклеротерапия перфорант-
ных вен — 18 (41%).

В контрольной группе (n = 27) 
проводилась традиционная тера-
пия и местное лечение эластиче-
ской компрессией и повязками (бе-
тадин, метилурацил, левосин и др. 
индифферентные мази).

У 36 пациентов причиной трофи-
ческих нарушений была хрониче-
ская артериальная ишемия нижних 
конечностей на почве облитериру-
ющего атеросклероза и эндарте-
риита. При ангиографии и УЗДС 
артерий нижних конечностей диаг-
ностированы окклюзии дистальнее 
паховой связки на различных уров-
нях с хронической ишемией IV ст. 
по Фонтейну–Покровскому. По по-
казаниям у 34 (94%) больных вы-
полнена коррекция магистрального 
кровотока: бедренно-дистальные 
шунтирования аутовеной 22 (35%) 
и эндоваскулярное стентирование 
22 (65%) на фоне консервативной 
гемореологической, антикоагу-
лянтной, дезагрегантной терапии. 
В послеоперационном периоде па-
циенты разделены на две группы 
по 18 человек, идентичные по полу, 
возрасту и тяжести сопутствую-
щей патологии. Больным основной 
группы проводилось лечение ак-
товегином по вышеприведенной 
схеме.

В контрольной группе — рео-
логическая терапия плюс местное 
лечение мазями (бетадин, левоме-
коль, левосин и др. индифферент-
ные мази).

Больных с длительно страдаю-
щими диабетической микроангио- 
и нейропатией с раневыми дефек-
тами лица было 7 человек и язвами 
нижних конечностей — 21 пациент. 
Проводилась коррекция углевод-
ного обмена, гемореологическая 
и нейротропная терапия, местное 
лечение — санационные некрэкто-
мии, ультразвуковая кавитация ран 
в регенерационном режиме через 
день. Больные были разделены на 
основную и контрольную группы 
по 14 человек в каждой, идентич-
ные по полу, возрасту и тяжести 
сопутствующей патологии. В ос-
новной группе дополнительно про-
водилась метаболическая терапия 
по вышеуказанной схеме, а в кон-
трольной — традиционная.

Результаты и их обсуждение
При лечении по поводу трофиче-

ских язв, вызванных ХВН, умень-
шение площади раневых дефек-
тов в основной группе наступило 
на 4–5-е сутки, а в контрольной 
группе — на 7–9-е сутки послеопе-
рационного периода. Количество 

экссудата уменьшалось с умерен-
ного до скудного в обеих группах 
на 3–4-е сутки послеоперацион-
ного периода, причем качествен-
но экссудат оценивался нами как 
серозный или серозно-геморра-
гический. Внешний вид ран — их 
дно было представлено грануля-
ционной тканью в обеих группах. 
В основной группе болевой син-
дром значительно уменьшился на 
2–3-и сутки, в контрольной — на 
5–6-е сутки. Появление грануляций 
и эпителизация краев раны в ос-
новной группе были отмечены на 
5–6-е сутки, в контрольной — на 
8–10-е сутки. На момент выписки 
хронические раны и язвы полно-
стью зажили у 20 (74%) пациен-
тов основной группы и у 15 (55%) 
пациентов контрольной группы. 
Через 4 нед. после выписки раны 
зажили в основной группе у всех 
(100%) больных, в  контрольной 
у 24 (55,5%) пациентов.

При трофических язвах на фоне 
хронической артериальной ишемии 
уменьшение площади раневых де-
фектов в основной группе отмечено 
на 5–6-е сутки, а в конт рольной — на 
8–9-е сутки после операции. Выде-
ление экссудата резко уменьшалось 
или прекращалось на 6–7-е сут -
ки после начала метаболической 
терапии, в контрольной  — на 
8–10-е сутки. Эпителизация и по-
явление грануляционной ткани от-
мечены на 6–7-е сутки у 11 (61%) 
пациентов основной группы 
и 6 (33%) — в контрольной. В основ-
ной группе болевой синдром зна-
чительно уменьшился на 3–4-е сут-
ки, в контрольной интенсивность 
уменьшилась лишь на 6–7-е сутки. 
На момент выписки хронические 
раны полностью зажили у 7 (38,8%) 
пациентов основной и у 3 (16,6%) 
контрольной групп. Через 4 нед. по-
сле выписки раны и язвы зажили 
у 12 (66,6%) в основной и у 8 (44,4%) 
человек в контрольной группе.

При хронических ранах и тро-
фических язвах на фоне сахарного 
диабета уменьшение площади ран 
и язв отмечено в основной группе 
на 2–3-и сутки, а в контрольной — 
на 4–5-е сутки. Количество экссу-
дата уменьшалось с умеренного 
до скудного в основной группе на 
1–2-е и 2–3-и сутки в контрольной 
группе. В основной группе болевой 
синдром значительно уменьшился 
на 2–3-и сутки послеоперацион-
ного периода, тогда как в контр-
ольной группе его интенсивность 
уменьшилась лишь на 5–6-е сутки. 
Эпителизация краев раны в  ос-
новной группе наблюдалась на 
3–4-е сутки, в контрольной — на 
5–6-е. На момент выписки хрониче-
ские раны полностью зажили у всех 
100% пациентов основной группы 
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и у 8 (57%) в контрольной группе. 
В течение первых 4 нед. после вы-
писки раны зажили у 12 (85,7%) па-
циентов контрольной группы.

Во всех нозологических группах 
у пациентов, получавших актовегин, 
по сравнению с пациентами контр-
ольных групп отмечалась норма-
лизация процессов пролиферации 
и дифференцировки грануляци-
онной ткани (коллагенообразова-
ние и новообразование сосудов), 
менее выраженная лейкоцитарная 
инфильтрация, активные процес-
сы эпидермизации участков пора-
жения кожи (рост эпителиального 
пласта на границе с грануляционной 
тканью) и достоверное улучшение 
микроциркуляции (табл. 1).

Клинический пример
Пациентка Ф., 72 года, страдает 

сахарным диабетом 2-го типа более 
20 лет, целевой уровень гликиро-
ванного гемоглобина 8,5%. Диабе-
тическая макро- и микроангиопа-
тия, дистальный тип. Трофическая 
язва резецированной правой стопы 
в течение 3 мес. (рис. 1) (после опе-
ративного лечения — экзартикуля-
ции 1 пальца с резекцией головки 
плюсневой кости по поводу влаж-
ной гангрены). Больная лечилась 
амбулаторно в поликлинике в те-
чение месяца без эффекта.

Рис. 1. Трофическая язва больной Ф. 
при поступлении

Направлена в отделение гной-
ной хирургии в плановом порядке. 
При обследовании — клинико-
биохимические показатели в пре-
делах нормы, при УЗДС артерий 
нижних конечностей — окклю-
зия дистальных отделов ПББА 
и ЗББА. Больной при поступлении 
проводилась коррекция углевод-
ного обмена инсулином, назначено 
местное лечение (ультразвуковая 
кавитация в регенерационном ре-

жиме через день, повязки с гелем 
Hydrosorb gel).

При поступлении больной была 
взята биопсия из раны (рис. 2).

Рис. 2. Биопсия хронической раны 
больной Ф. при поступлении. Гра-
нуляционная ткань. Стенки мелких 
сосудов с выраженным плазматиче-
ским пропитыванием и некрозом, 
в их просвете — фиб риновые тромбы. 
Лейкоцитарная инфильтрация окру-
жающей грануляционной ткани. Гра-
нуляционная ткань отечная, с очагами 
некроза, со сниженным коллагено-
образованием. Окраска гематоксили-
ном и эозином, × 400

Наряду с традиционным лечени-
ем больной назначен препарат ак-
товегин в дозе 1200 мг внутривен-
но 1 раз в сутки в течение 14 дней. 
На 6-е сутки, после очищения 
раны, использовался гель актове-
гин толстым слоем под повязку. 
У больной через 2 нед. на фоне ле-
чения (рис. 3) отмечена положи-
тельная динамика: размеры раны 
уменьшились, перифокального 
воспаления нет.

Рис. 3. Трофическая язва больной Ф. 
при выписке, на 14-е сутки после на-
чала лечения

При выписке больной была взята 
биопсия раны (рис. 4).

После выписки больной было 
рекомендовано принимать амбу-

латорно актовегин по 1 таблетке 
(200 мг) 3 раза в сутки в течение 
30 дней, а местно использовать ак-
товегин-гель. На фоне проведен-
ной комплексной терапии разме-
ры раневого дефекта значительно 
уменьшились, отмечена активная 
эпителизация (рис. 5, 6).

Рис. 5. Трофическая язва больной Ф. 
на 14-е сутки после выписки, на 28-е сут-
ки от начала лечения

Рис. 6. Трофическая язва больной Ф. 
на 28-е сутки после выписки, на 42-е сут-
ки от начала лечения

Таблица 1. Показатели микроциркуляции до и после лечения
Показатель микроциркуляции 

(основная группа) До лечения После 
лечения

Показатель микроциркуляции 
(контр. группа) До лечения После 

лечения
М (средний арифметический 
показатель микроциркуляции)

4,1 ± 1,0 8,1 ± 1,0 М (средний арифметический 
показатель микроциркуляции)

4,0 ± 1,0 7,9 ± 1,0

Kv (коэффициент вариации) 12,19 ± 1,5 25,31 ± 1,5 Kv (коэффициент вариации) 13,07 ± 1,5 18,66 ± 1,5
δ 0,5 ± 0,5 2,0 ± 0,5 δ 0,6 ± 0,5 1,4 ± 1,0

Рис. 4. Биопсия хронической раны 
больной Ф. при выписке. Зрелая сое -
динительная ткань с нормально 
сформированными пучками коллаге-
новых волокон, небольшим числом 
фибробластов и с остатками участков 
созревающей грануляционной тка-
ни с новообразованными сосудами 
и лимфомакрофагальной инфильтра-
цией. Окраска гематоксилином и эо-
зином, × 200
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На 42-е сутки от начала лечения 
у больной формируется соедини-
тельнотканный рубец на месте 
трофической язвы резецированной 
правой стопы, раневой дефект зна-
чительно уменьшился в размерах. 
Результат лечения расценен как 
удовлетворительный.

Выводы
1. Актовегин достоверно улуч-

шает показатели микроцир-
куляции в ране (средний 
показатель микроциркуля-
ции выше на 0,2 пФ в группе 
пациентов, которые получа-
ли актовегин), напряжение 
кислорода в коже выше на 
35–40% от исходного.

2. Применение актовегина в ле-
чении ран и трофических язв 
различной этиологии позво-
ляет ускорить заживление 
и улучшить его результаты.

3. Рекомендуемая схема приме-
нения актовегина у данной 
категории больных: внутри-
венно по 1200 мг 1 раз в сутки 
в течение 14 дней после опе-
рации. Далее таблетированная 
форма — актовегин по 1 таб-
летке (200 мг) 3 раза в сутки 
в течение 30 дней.

4. Для местного лечения следу-
ет использовать гель в фазу 
экссудации, крем — в фазу 
регенерации 1–2 раза в сутки 
до полной эпителизации или 
рубцевания.
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Динамика микробиологического спектра 
местных инфекционных осложнений 

острого панкреатита
Мизгирев Д.В.1,2, Кремлев В.В.2, Селиванова А.Э.1, Поздеев В.Н.1,2, Воронцова А.С.2, Дуберман Б.Л.1,2

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Северный 
государственный медицинский университет» Минздрава России (ректор — проф. Л.Н. Горбатова), Архангельск

2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Архангельской области «Первая городская 
клиническая больница им. Е.Е. Волосевич» (главный врач — С.В. Красильников), Архангельск

Актуальность. Число осложненных форм острого панкреатита растет, увеличиваются его инфицированные формы. 
Нет единого представления о структуре возбудителей инфицированного панкреонекроза, при этом резистентность 
микроорганизмов к используемым антибиотикам достаточно высока. Научно-практический интерес представляет 
изучение динамики структуры микробного спектра у пациентов с местными осложнениями панкреатита.
Цель. Изучить динамику состава и антибиотикочувствительности микрофлоры местных осложнений панкреоне-
кроза.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных обследования 423 пациентов с местными ослож-
нениями панкреатита. Изучены результаты микробиологических исследований материала, полученного из панкре-
атогенных скоплений (основная группа — 321 пациент, период с 2008 по 2016 г., группа сравнения — 102 пациента, 
период с 2003 по 2005 г.). У 101 пациента, которым выполнялись этапные вмешательства, произведены динамические 
микробиологические исследования биологического материала.
Результаты.  Отмечено увеличение частоты инфицированности панкреатогенных  скоплений с увеличением этиоло-
гической значимости грамотрицательных бактерий. Продемонстрировано, что чувствительность к часто используе-
мым антибиотикам (цефалоспорины 3–4-го поколения, фторхинолоны) значительно снизилась, остаются наиболее 
эффективными тигециклин, ванкомицин, меропенем. С возрастанием длительности госпитализации в большинстве 
случаев наблюдается инфицирование очагов панкреатической деструкции грамотрицательной микрофлорой.
Выводы. Преобладающими в структуре микробиологического спектра являются грамотрицательные микроорга-
низмы, среди которых большое число условно-патогенных возбудителей с высокой антибиотикорезистентностью. 
С течением заболевания значимо чаще происходит смена грамположительной флоры на грамотрицательную. 
Отмечено снижение чувствительности неферментирующих грамотрицательных бактерий к антибиотику резерва 
меропенему. Наибольшую активность in vitro показал тигециклин.
Ключевые слова: некротический панкреатит, панкреатогенные скопления, панкреатическая инфекция, антибио-
тикорезистентность.

Dynamics of the microbiological spectrum 
of local infectious complications of acute 

pancreatitis
Mizgirev D.V.1,2, Kremlev V.V.2, Selivanova A.E.1, Pozdeev V.N.1,2, Vorontsova A.S.2, Duberman B.L.1,2

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Northern State Medical University» of the 
Ministry of Health of the Russian Federation (rector — prof. L.N. Gorbatova), Arkhangelsk

2 Th e State Budgetary Healthcare Institution of the Arkhangelsk Region «First City Clinical Hospital named aft er 
E.E. Volosevich» (head doctor — S.V. Krasilnikov), Arkhangelsk

Actuality. Th e number of complicated and infected forms of acute pancreatitis is increasing. Th ere is no certain information 
about the structure of pathogens causing peripancreatic infection, while the resistance of microorganisms to used antibiotics 
is quite high. It is of scientifi c and practical interest to study the structure and dyna mic changes of the microbial spectrum 
of local complications of pancreatitis.
Objectives. To analyze dynamics of structure and antibacterial resistance of microfl ora, associated with local complications 
of necrotizing pancreatitis.
Materials and methods. A retrospective analysis of obtained data from 423 patients with local complications of pancreatitis 
was done. Th e results of microbiological researches of the material taken from pancreatic collections (main group — 
321 patients, time period from 2008 to 2016, comparison group — 102 patients, time period from 2003 to 2005) were studied. 
Dynamic microbiological researches of biological material were performed in 101 patients who had staged surgical treatment.
Results. Increased incidence of infected peripancreatic collections was revealed, with prevalence of gram-negative bacteria. 
Signifi cantly reduced sensitivity to frequently used antibiotics (3-4 generation cephalosporins, fl uoroquinolones) was 
demonstrated; tigecycline, vancomycin, meropenem were the most eff ective in vitro. Infection of peripancreatic destruction 
sites with gram-negative microfl ora was associated with increased hospital stay.
Conclusions. Gram-negative microorganisms predominate in the structure of the microbiological spectrum, with large 
amount of opportunistic pathogens highly resistant to antibiotics. With the course of the disease, the gram-positive microfl ora 
changes to gram-negative microfl ora signifi cantly more oft en. A decrease in the sensitivity of nonfermenting gram-negative 
bacteria to meropenem, as reserve antibiotic, was noted. Tigecycline was the most active in vitro.
Keywords: necrotizing pancreatitis, pancreatic collections, pancreatic infection, antibiotic resistance.
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Введение
В настоящее время наблюдается 

тенденция к росту осложненных 
и  деструктивных форм острого 
панкреатита [1–6]. Острый некро-
тический панкреатит (ОНП), явля-
ясь первично неинфицированным, 
в 40–70% случаев сопровождается 
развитием местных осложнений 
[5,  7], инфицирование которых 
играет ключевую роль в течении 
и прогнозе заболевания, обуслов-
ливая развитие органной дисфунк-
ции, сепсиса и летального исхода 
[2–11]. С увеличением продолжи-
тельности стационарного лечения 
пациентов с ОНП возрастает часто-
та нозокомиальной и условно-па-
тогенной инфекции, характеризу-
ющейся высокой резистентностью 
к антибиотикам [2, 6, 12].

Этиологическая структура воз-
будителей инфекционных ослож-
нений ОНП, по данным разных 
авторов, сильно варьирует [12, 13]. 
В многочисленных исследованиях 
было показано, что источником 
инфицирования панкреатического 
некроза является кишечник [1, 5, 9, 
12, 14]. Наиболее часто выявляемы-
ми возбудителями панкреатической 
инфекции выступают бактерии се-
мейства Enterobacteriaceae (E. coli, 
Klebsiella spp.), энтерококки, си-
негнойная палочка, Bacteroides spp. 
[1, 3, 5, 9, 10, 12]. Данные различных 
исследователей по видовому соста-
ву преобладающей микрофлоры 
разнятся, в качестве лидирующих 
возбудителей упоминаются нефер-
ментирующие грамотрицательные 
бактерии (НГОБ) — Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter spp. [2, 4, 
10], грамотрицательные бактерии 
(ГОБ) — Klebsiella, E. coli [9, 12], 
грамположительные бактерии [5, 
6, 11, 15]. Противоречивы данные 
о встречаемости ассоциаций ми-
кроорганизмов при ОНП. Часто-
та полимикробной инфекции при 
ОНП достигает 22,4–46,4% [1, 2, 5, 
6, 10–12], при этом двухкомпонент-
ные ассоциации преобладают над 
многокомпонентными [2].

Исследования, посвященные 
оценке смены видового состава воз-
будителей инфекционных осложне-
ний ОНП, немногочисленны; при 
этом отмечается необходимость 
изучения как изменчивости микро-
биологического спектра в динамике 
развития панкреатита у отдельных 
пациентов, так и общих тенденций 
к смене микробиологической струк-
туры панкреатической инфекции 
с течением времени [1, 2, 3, 5, 9, 12]. 
По данным большинства авторов, 
с течением заболевания отмечается 
смена грамотрицательной микро-
флоры на грамположительную [1–3, 
12], за последние годы этиологиче-
ская роль грамположительных ми-

кроорганизмов при ОНП в целом 
также возросла [3].

Подчеркивается роль чрескожных 
вмешательств (диагностическая 
пункция под контролем ультра-
звука, эндосонографии и компью-
терной томографии) в определении 
инфицированности и антибиотико-
чувствительности [12, 16]. Преобла-
дает частота выделения микроорга-
низмов непосредственно из очагов 
перипанкреатической инфекции по 
сравнению с исследованием других 
биологических жидкостей (кровь, 
моча) [2, 12].

Наибольший практический ин-
терес представляет чувствитель-
ность возбудителей панкреатиче-
ской инфекции к антибиотикам [4, 
12], многими авторами отмечается 
высокий уровень антибактери-
альной резистентности НГОБ [3]. 
Препараты, назначаемые при ин-
фекционных осложнениях ОНП, 
должны хорошо проникать в па-
ренхиму поджелудочной железы 
и создавать терапевтические кон-
центрации в очагах панкреатиче-
ской деструкции [1, 8, 9, 15]. К ним 
относятся фторхинолоны, кар-
бапенемы, цефалосприны 3–4-го 
поколений, метронидазол, клин-
дамицин, доксициклин [1, 2, 9, 15]. 
Научные данные об антибактери-
альной эффективности различных 
препаратов противоречивы. По 
мнению ряда авторов, в последние 
годы отмечается снижение чувст-
вительности выделяемых микроор-
ганизмов к цефалоспоринам 3–4-го 
поколения, аминогликозидам [1, 3, 
9, 15], в то же время резистентность 
к карбапенемам, несмотря на их 
достаточно частое использование, 
возросла незначительно [3, 5, 15]. 
Изучение временнόй динамики ан-
тибиотикорезистентности также 
представляет научно-практический 
интерес. Необходима ее динами-
ческая оценка по мере увеличения 
периода применения препарата 
в практике и возрастания продол-
жительности стационарного лече-
ния пациента [1–3, 8, 15].

Целью настоящего исследования 
явилось изучение динамики соста-
ва и антибиотикорезистентности 
возбудителей различных местных 
инфекционных осложнений ОНП.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое ре-

троспективное исследование по 
результатам обследования и лече-
ния 423 пациентов с различными 
местными осложнениями ОНП, 
проводившихся в два временных 
периода. У всех пациентов брали 
материал для микробиологическо-
го исследования при пункционных 
и  дренирующих вмешательствах 
под контролем ультразвука или 

компьютерной томографии, вы-
полнявшихся по поводу панкреа-
тогенных жидкостных скоплений 
(псевдокиста, абсцесс, оментобур-
сит, забрюшинная флегмона).

В основную группу (1) вошли 
пациенты, пролеченные с 2008 по 
2016 г. (n = 321, средний возраст 
42,5 ± 13,7 года, 225 (70,1%) муж-
чин и 96 (29,9%) женщин), в этот 
период в клинике рутинно приме-
нялась методика этапного миниин-
вазивного пункционно-дренажного 
лечения осложнений ОНП. В дан-
ной группе выполнено 533 микро-
биологических исследования, из 
которых 350 произведены при пер-
вичном вмешательстве, у 101 па-
циента выполнены динамические 
микробиологические исследования 
материалов (пунктаты, отделяемое 
из полостей и дренажей, n = 183), 
которые брали при этапных вме-
шательствах. Группу сравнения (2) 
составили пациенты с осложнения-
ми ОНП, находившиеся в клинике 
с 2003 по 2005 г., в период освоения 
и внедрения диапевтических вме-
шательств под контролем лучевых 
методов исследования (n  =  102, 
средний возраст 47,1 ± 14,7 года, 
65  (63,7%) мужчин и  37 (36,3%) 
женщин). В этой группе выполне-
но 133 микробиологических ис-
следования. Исследуемые группы 
не имели значимых различий по 
возрасту (критерий Манна–Уитни, 
U = 15615,0, p = 0,511) и полу (χ² = 
= 1,456, p = 0,228).

Типирование микроорганизмов 
до вида осуществляли бактериоло-
гическим методом на селективных 
питательных средах и автоматиче-
ском бактериологическом анализа-
торе SIEMENS MicroScan WalkAway 
40 plus (c 2012 г.). Чувствительность 
к антибиотикам определяли диско-
диффузионным методом на агаре 
Мюллера–Хинтона и методом се-
рийных разведений. Ввиду разли-
чий в перечнях антибиотиков, при-
менявшихся в разные временны' е 
периоды, оценка динамики антибио-
тикочувствительности проведена 
для ограниченного спектра препа-
ратов, различающегося для разных 
групп микроорганизмов.

Статистическая обработка дан-
ных выполнялась с использовани-
ем пакета SPSS for Windows, версия 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Обработка вариационных рядов 
включала расчет средних величин 
(M), стандартного отклонения 
средней. При сравнении получен-
ных показателей использовались 
непараметрические критерии χ2 
Пирсона, точный критерий Фи-
шера, критерий U Манна–Уитни. 
Критический уровень значимости 
в исследовании принимался рав-
ным 95% (p < 0,05).
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Результаты и обсуждение
Учитывая сроки выполнения 

исследования (2003–2016 гг.), для 
унификации местных осложнений 
использована классификация, при-
нятая на IX Всероссийском съезде 
хирургов (Волгоград, 2000 г.). Но-
зологическая структура местных 
осложнений ОНП представлена 
в табл. 1.

Из 350 пунктатов, полученных 
при первичных вмешательствах 
в основной группе, инфицирован-
ными оказались 246 (70,3%), в 104 
(29,7%) случаях микроорганизмы 
не выделены. В группе сравнения 
при 133 микробиологических ис-
следованиях возбудители вери-
фицированы в 78 (58,6%) наблю-
дениях, в 55 (41,4%) жидкостных 
скоплениях микрофлора не обнару-
жена. Частота инфицированности 
местных осложнений ОНП, под-
вергнутых чрескожным диапевти-
ческим вмешательствам, в основ-
ной группе значимо увеличилась 
(χ² = 5,912; p = 0,015). Данный факт 
может быть связан с изменением 
стратегии лечения перипанкреа-
тических скоплений (максималь-
ный консерватизм при отсутствии 
клинико-лабораторных признаков 
инфицирования) и более широким 
применением пункционно-дре-
нажных вмешательств и этапных 
чрескожных секвестрэктомий в ле-

чении распространенного гнойно-
некротического парапанкреатита.

Частота выделения ассоциаций 
(табл. 2) в основной группе умень-
шилась по сравнению с более ран-
ним периодом (χ² = 14,943; p < 0,001). 
Двухмикробные ассоциации пре-
обладали над полимикробными 
в обеих группах.

Структура выделенной микро-
флоры (табл. 3) состояла главным 
образом из представителей семей-
ства Enterobacteriaceae и грамполо-
жительных микроорганизмов. В ос-
новной группе преобладающими 
представителями грамотрицатель-
ной микрофлоры явились Klebsiella 
spp. (48,7%) и  E. coli (25,2%). Из 
грамположительных аэробов доми-
нировали Staphylococcus epidermidis 
(27,3%), негемолитические стрепто-
кокки (9,1%) и Enterococcus faecalis 
(9,1%). Отмечено возрастание этио-
логической значимости ГОБ (χ² = 
= 4,342; p = 0,037). Значимое разли-
чие в частоте выявления анаэробов 
может быть связано с небольшим 
количеством выделенных штаммов 
(n = 20) и особенностями культи-
вирования.

При изучении антибиотикочув-
ствительности грамположительных 
микроорганизмов и ее динамики 
(табл. 4) выявлено, что наиболь-
шая чувствительность в группе 1 
была продемонстрирована к ван-

комицину (82,7%), амоксикла-
ву (79,4%), гентамицину (76,9%), 
максимальная резистентность — 
к цефтазидиму (68,4%) и цефтри-
аксону (58,8%). Оценка динамики 
антибиотикочувствительности 
к меропенему, имипенему, тигеци-
клину, амикацину, цефтазидиму, 
цефепиму, тетрациклину, фосфо-
мицину, амоксициллину у грампо-
ложительных микроорганизмов не 
представляется возможной вслед-
ствие малого количества наблюде-
ний в группе 2.

Выявленное значимое увеличе-
ние чувствительности к гентами-
цину, ампициллину, оксациллину, 
эритромицину может быть объяс-
нено тем, что указанные препараты 
в течение длительного времени не 
использовались в  нашей клини-
ческой практике. Перечисленные 
антибиотики не имеют большого 
практического значения в  неот-
ложной панкреатологии вследст-
вие недостаточного их проник-
новения в ткань поджелудочной 
железы и зоны некроза, однако сам 
факт увеличения чувствительно-
сти примечателен. В ряде исследо-
ваний было продемонстрировано, 
что в случаях вывода препарата из 
клинического применения отмеча-
ется постепенный возврат чувстви-
тельности к нему [3]. Если принять 
во внимание число случаев проме-

Таблица 1. Нозологическая структура местных осложнений ОНП

Вид осложнения
Основная группа (1) Группа сравнения (2)
абс. % абс. %

Псевдокиста 61 17,4 36 27,1
Инфицированная псевдокиста 48 13,7 33 24,8
Панкреатогенный абсцесс 66 18,9 22 16,5
Оментобурсит 54 15,4 31 23,3
Флегмона забрюшинного пространства 119 34,0 10 7,5
Гематома 2 0,6 1 0,8
Итого 350 100,0 133 100,0

Таблица 2. Частота выделения ассоциаций микроорганизмов
Основная группа,

абс. (%)
Группа сравнения,

абс. (%)
Двухмикробные ассоциации 30 (12,2) 17 (21,8)
Полимикробные ассоциации 4 (1,6) 9 (11,5)
Всего ассоциаций 34 (13,8) 26 (33,3)

Таблица 3. Микробиологическая структура местных осложнений панкреатита
Основная группа, абс. (%) Группа сравнения, абс. (%) χ² p

Энтерококки 24 (8,1) 17 (13,0) 2,445 0,118
Стафилококки 62 (21,0) 20 (15,2) 1,929 0,165
Стрептококки 35 (11,9) 23 (17,6) 2,500 0,114
ГОБ 119 (40,3) 39 (29,8) 4,342 0,037
НГОБ 23 (7,8) 11 (8,4) 0,045 0,833
Анаэробы 7 (2,4) 13 (9,9) 11,559 0,001
Грибы 14 (4,8) 5 (3,8) 0,184 0,668
Прочие 11 (3,7) 3 (2,3) 0,591 0,442
Всего 295 (100) 131 (100)

Примечание: ГОБ — грамотрицательные бактерии; НГОБ — неферментирующие грамотрицательные бактерии.
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жуточной чувствительности к ван-
комицину (7,1% в основной группе 
и 31,3% в группе сравнения), раз-
личия между группами (p = 0,006) 
не будут выглядеть столь внуши-
тельно. Сохраняющаяся активность 
ванкомицина in vitro позволяет по-
прежнему использовать его в каче-
стве препарата резерва.

При оценке антибиотикочувст-
вительности наиболее часто встре-
чающейся группы микроорганиз-
мов — ГОБ (табл. 5) — выявлено, 

что максимальную активность по-
казали карбапенемы (меропенем 
78,6%, имипенем 73,8%), тигеци-
клин (81,4%) и цефоперазон/суль-
бактам (69,2%). Резистентность 
к часто применяемым в практике 
цефалоспоринам 3–4-го поколений 
превысила 40–50%. Анализ дина-
мики чувствительности не показал 
значимых различий между груп-
пами. Лечение инфекций, вызван-
ных ГОБ, представляет серьезную 
проблему ввиду ограниченности 

выбора препаратов с достаточной 
активностью.

Представители группы НГОБ 
(табл. 6) показали наибольшую чув-
ствительность к цефоперазону/суль-
бактаму (81,3%, промежуточная чув-
ствительность 6,2%), к остальным 
цефалоспоринам 3–4-го поколений 
резистентность была достаточно 
высокой, достигая 39,1–47,1% (цеф-
тазидим, цефепим, цефтриаксон) 
с значительной долей промежуточ-
ной чувствительности (5,8–26,1%). 

Таблица 4. Динамика антибиотикочувствительности грамположительных микроорганизмов
Группа S, % I, % R, % χ2 р

Гентамицин
1 76,9 1,9 21,2

15,833 < 0,001
2 33,3 20,8 45,8

Ампициллин
1 64,3 7,1 28,6

21,515 < 0,001
2 3,2 45,2 51,6

Оксациллин
1 64,3 2,9 32,9

20,023 < 0,001
2 0 14,3 85,7

Азлоциллин
1 50,0 0 50,0

5,738 0,057
2 66,7 20,0 13,3

Цефазолин
1 53,8 0 46,2

2,585 0,275
2 38,7 16,1 45,2

Цефуроксим
1 60,9 0 39,1

13,356 0,001
2 10,0 15,0 75,0

Цефотаксим
1 50,0 7,1 42,9

2,902 0,234
2 20,0 13,3 66,7

Ванкомицин
1 82,7 7,1 10,2

10,353 0,006
2 50,0 31,3 18,7

Эритромицин
1 75,6 2,4 22,0

23,7 < 0,001
2 10,5 26,3 63,2

Ципрофлоксацин
1 68,7 3,1 28,2

30,043 < 0,001
2 23,8 33,3 42,9

Цефоперазон
1 70,6 0 29,4

— 1,0*
2 70,0 0 30,0

Цефтриаксон
1 35,3 5,9 58,8

3,087 0,214
2 66,7 0 33,3

Примечание: * — точный критерий Фишера; S — чувствительны; I — умеренно чувствительны; R — резистентны.

Таблица 5. Динамика антибиотикочувствительности грамотрицательных бактерий
Группа S, % I, % R, % χ2 р

Гентамицин
1 53,7 9 37,3

3,262 0,196
2 42,9 23,8 33,3

Ципрофлоксацин
1 49,3 7,4 43,4

4,618 0,099
2 60 20 20

Цефазолин
1 12,5 12,5 75

1,758 0,415
2 37 7,4 55,6

Ампициллин
1 16,1 14,3 69,6

2,527 0,283
2 7,7 26,9 65,4

Цефтриаксон
1 47,9 10,4 41,7

0,252 0,881
2 46,2 15,4 38,5

Оксациллин
1 28,6 0 71,4

– 0,111*
2 0 0 100

Цефуроксим
1 17,6 0 82,4

5,994 0,05
2 31,6 21,1 47,4

Цефоперазон
1 37,8 10,8 51,4

1,816 0,403
2 54,65 0 45,5

Цефотаксим
1 42,6 5,3 52,1

1,841 0,398
2 60 6,7 33,3

Примечание: * — точный критерий Фишера; S — чувствительны; I — умеренно чувствительны; R — резистентны.
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Чувствительность к тигециклину 
(66,7%, промежуточная 11,1%), так 
же как и в группе ГОБ, позволяет 
использовать этот препарат в каче-
стве резервного.

Серьезную проблему представ-
ляет значительная резистентность 
НГОБ к карбапенемам: чувстви-
тельность к  имипенему 43,8%, 
промежуточная чувствительность 
12,5%; чувствительность к меро-
пенему в основной группе 65,5%, 
промежу точная чувствитель-
ность 10,3%. Кроме того, при вну-
тригрупповом сравнении антибио-
тикограмм в периоды 2008–2012 
и 2013–2016 гг. отмечается значи-
мое повышение резистентности 
к меропенему (табл. 7).

Анализ динамики устойчивости 
НГОБ к исследуемым антибиоти-
кам не выявил значимых разли-
чий между группами. Микроор-
ганизмы этой группы, основным 
представителем которой является 
Pseudomonas aeruginosa (87,0%), 
наи более «проблемны» для подбора 
антибактериальной терапии.

Грибы, не являясь часто выделя-
емой группой микроорганизмов 
(4,8 и 3,8% в группах 1 и 2 соответ-
ственно), не показали значимых 
изменений чувствительности 
к противогрибковым препаратам 
(табл.  8). К применению могут 
быть рекомендованы нистатин 
и клотримазол.

Оценка суммарных данных ан-
тибиотикочувствительности в ос-
новной группе (рис. 1) выявила, 

что такие препараты, как тигеци-
клин, ванкомицин, меропенем, це-
фоперазон/сульбактам, являются 
наиболее эффективными in vitro. 
Значительная часть цефалоспори-
нов и фторхинолоны показали не-
высокую активность в отношении 
возбудителей перипанкреатической 
инфекции.

У 101 пациента, которым выпол-
нялись этапные вмешательства 
по поводу местных осложнений 
ОНП, произведен анализ динами-
ки инфицированности скоплений 
и  видового состава выделяемой 
микро -флоры. Нозологическая 
структура, первоначально оцени-
вавшаяся по классификации, при-
нятой на IX Всероссийском съезде 
хирургов (Волгоград, 2000 г.), была 
также рассмотрена с позиций Ат-
лантской классификации остро-
го панкреатита, пересмотр 2012 г. 
(рис. 2, 3).

Выделение в Атлантской клас-
сификации таких местных ослож-
нений ОНП, как острое некро-
тическое скопление и  острое 
жидкостное скопление, каждое из 
которых может быть как инфици-
рованным, так и  нет, позволяет 
более корректно охарактеризовать 
форму жидкостного образования. 
Выраженная секвестрация забрю-
шинной клетчатки с формирова-
нием жидкостного компонента 
и наличием некрозов без тенден-
ции к отграничению процесса при 
отсутствии в пунктате микрофло-
ры не может называться флегмо-

ной забрюшинного пространства, 
хотя, возможно, станет таковой 
впоследствии. Таким образом, ха-
рактеризовать данную форму мест-
ного осложнения ОНП как флег-
мону забрюшинного пространства 
(классификация, принятая на IX 
Всероссийском съезде хирургов, 
Волгоград, 2000 г.) не вполне пра-
вомочно.

Анализ микробиологических ис-
следований содержимого жидкост-
ных и некротических скоплений 
в динамике показал, что с течени-
ем заболевания на фоне этапных 
пункционно-дренирующих вмеша-
тельств их инфицированность зна-
чительно возрастает за счет острых 
некротических скоплений, которые 
в нашем исследовании стали инфи-
цированными у всех дренирован-
ных больных. Инфицированность 
острых жидкостных скоплений 
увеличилась незначительно — на 
2% (рис. 3).

Оценка качественного изменения 
микрофлоры в инфицированных 
скоплениях проведена у 76 паци-
ентов. У 61 больного инфициро-
ванность была подтверждена при 
первичном микробиологическом 
исследовании, у 15 — инфициро-
вание произошло в  течение за-
болевания. Смена грамположи-
тельной микрофлоры (n = 38) на 
грамотрицательную произошла 
в случаях (65,8%), тогда как грам-
отрицательные микроорганизмы 
(n = 38) сменились на грамположи-
тельные лишь у 4 больных (10,5%). 

Таблица 6. Динамика антибиотикочувствительности неферментирующих грамотрицательных бактерий
Группа S, % I, % R, % χ2 р

Гентамицин
1 58,3 0 41,7

4,063 0,131
2 16,7 16,7 66,7

Ципрофлоксацин
1 28,6 0 71,4

1,364 0,506
2 12,5 12,5 75,0

Ампициллин
1 40,0 5,0 55,0

0,462 0,794
2 33,3 0 66,7

Цефоперазон
1 40 0 60

— 1,0*
2 33,3 0 66,7

Примечание: * — точный критерий Фишера; S — чувствительны; I — умеренно чувствительны; R — резистентны.

Таблица 7. Внутригрупповая динамика антибиотикочувствительности НГОБ к меропенему
Период S, % I, % R, % χ2 р

2008–2012 86,6 6,7 6,7
6,457 0,04

2013–2016 42,9 14,2 42,9

Примечание: S — чувствительны; I — умеренно чувствительны; R — резистентны.

Таблица 8. Динамика антибиотикочувствительности грибов
Группа S, % I, % R, % χ2 p

Нистатин
1 80,0 20,0 0

— 0,455*
2 50,0 50,0 0

Флуконазол
1 50,0 20,0 30,0

3,360 0,168
2 0 0 100

Клотримазол
1 75,0 25,0 0

— 0,505*
2 50,0 50,0 0

Примечание: * — точный критерий Фишера; S — чувствительны; I — умеренно чувствительны; R — резистентны.
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Рис. 1. Суммарная чувствительность выделенных микроорганизмов основной группы к антибиотикам

Рис. 2. Динамика форм местных осложнений панкреатита (классификация, принятая на IX Всероссийском съезде хирур-
гов, Волгоград, 2000 г.)

Рис. 3. Динамика инфицированности различных форм местных осложнений панкреатита по Атлантской классификации 
острого панкреатита, пересмотр 2012 г.
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Таким образом, при изначально 
равном распределении грамполо-
жительных и грамотрицательных 
микроорганизмов мы наблюдали 
значимое преобладание грамотри-
цательной микрофлоры в динамике 
развития заболевания (χ² = 6,138; 
p = 0,013), то есть смена видового 
состава возбудителей происходила 
в основном в сторону грамотри-
цательной микрофлоры. Данный 
результат нашего исследования не 
подтверждает выводы других ис-
следователей [1–3, 12] о преиму-
щественной смене микрофлоры 
на грамположительную с течением 
ОНП и увеличением сроков пре-
бывания пациентов в стационаре.

Выводы
1. В структуре микрофлоры, вы-

деленной из очагов перипан-
креатической инфекции, пре-
валируют грамотрицательные 
микроорганизмы, значимость 
которых возросла.

2. Мономикробная микрофлора 
выделялась значимо чаще по 
сравнению с  ассоциациями 
микроорганизмов.

3. Наиболее часто выделяемым 
микроорганизмом при остром 
некротическом панкреатите 
явилась Klebsiella spp. (17,9%) — 
представитель условно-пато-
генной микрофлоры с высокой 
антибиотикорезистентностью.

4. С течением заболевания смена 
видового состава возбудите-
лей происходила в основном 
в сторону грамотрицательных 
микроорганизмов.

5. Антибиотикорезистентность 
микрофлоры местных ослож-
нений ОНП пр одолжае т 
оставаться высокой, с значи-
тельным снижением чувстви-
тельности неферментирующих 
грамотрицательных бактерий 
к меропенему и повышением 
резистентности грамотрица-
тельной микрофлоры к цефа-
лоспоринам 3–4-го поколений 
до 39,1–47,1%.

6. При суммарной оценке анти-
биотикограмм наибольшую ак-
тивность in vitro продемонстри-
ровали тигециклин (80,3%), 
ванкомицин (77,1%), меропе-
нем (74,1%), цефоперазон/суль-
бактам (69,9%).

Материалы, опубликованные 
в данной статье, не приведут к кон-
фликту интересов. Данное исследо-
вание проведено без привлечения 
спонсоров. Опубликованные ма-
териалы получены в рамках иссле-
дования, одобренного комитетом 
по этике при Северном государст-
венном медицинском университете 
(Архангельск), протокол заседания 
№02/4-15 от 08.04.2015.
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Повторная реконструктивная операция 
у больного с «локальной» инфекцией 
протеза в отдаленном периоде после 
аорто-бедренного бифуркационного 

шунтирования
Дибиров М.Д., Хамитов Ф.Ф., Гаджимурадов Р.У., Маточкин Е.А., Гулаев О.Г.

Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва
Городская клиническая больница им. В.В. Вересаева, Москва

Резюме. В статье описан клинический случай успешного лечения больного с локальной инфекцией аорто-бедренного 
бифуркационного сосудистого протеза с гнойным свищом в левой паховой области. После предоперационного об-
следования и подготовки в плановом порядке пациент оперирован. Выполнены резекция и удаление левой бранши 
протеза, перекрестное протезо-глубокобедренное шунтирование справа налево синтетическим армированным 
протезом PTFE 8 мм. В послеоперационном периоде гнойно-геморрагических осложнений не было. Раны на бедрах 
и в паховых областях зажили вторичным натяжением. Через 1 мес. выполнена контрольная МСКТ, на которой 
отмечается удовлетворительная проходимость синтетического протеза. Забрюшинных образований нет.
Ключевые слова: аорто-бедренное бифуркационное протезирование, инфекция синтетического сосудистого про-
теза, повторные операции на аорто-бедренном сегменте.

Re-reconstructive surgery in a patient with 
local infection of the prosthesis in the remote 

period aft er aorto-femoral bifurcation 
shunt

Dibirov M.D., Khamitov F.F., Gadjimuradov R.U., Matochkin E.A., Gulaev O.G.
Moscow State Medical Stomatological University n. a. A.I. Evdokimov, Moscow 

Clinical Hospital named V.V. Veresaev, Moscow
Th is article describes a clinical case of successful treatment of patient with local infection aortofemoral-vascular bifur-
cation prosthesis with purulent fi stula in the left  inguinal region. Aft er preoperative examination and preparation in 
a planned manner, the patient operated on. Performed: resection and removal of the left  the jaws of the prosthesis, dentures. 
ç cross-glubokovodnoi right-to-left  shunting by synthetic prosthesis reinforced PTFE 8 mm. postoperative purulent-hem-
orrhagic complications was not. Wounds on the thighs and in the groin area healed by secondary intention. Aft er 1 month 
test MSCT, which has satisfactory permeability of the synthetic graft . Retroperitoneal entities.
Keywords: aortofemoral-bifurcation prosthesis, infection of synthetic vascular prosthesis, reoperation for aorto-femoral 
segment.

Клинический пример
Больной К. 1949 г.р. доставлен 

в клинику 8 августа 2017 г. из Щел-
ковской ЦРБ с жалобами на боли 
в  области операционной раны 
в левой паховой области, обильное 
выделение гноя, повышение темпе-
ратуры тела до 38 °C. Из анамнеза: 
в 2012 г. больной был оперирован 
в ГКБ №81 с диагнозом: «Атеро-
склероз. Окклюзия подвздошных 
артерий с двух сторон. Окклюзия 
поверхностной бедренной арте-
рии слева. Трофическая язва левой 
стопы. Критическая ишемия левой 
нижней конечности». 

Была выполнена плановая опе-
рация — аорто-общебедренное би-
фуркационное шунтирование син-
тетическим протезом «ВАСКУТЕК» 

18–9–9 см. Послеоперационный пе-
риод осложнился эвентрацией, что 
потребовало повторного ушивания 
передней брюшной стенки. Трофи-
ческая язва зажила в течение 2 нед. 
после операции, явления критиче-
ской ишемии купировались, боль-
ной был выписан в удовлетвори-
тельном состоянии. 

В течение последующих 5 лет 
больной в клинику не обращался, 
хотя беспокоила «перемежающа-
яся» хромота через 400 м слева. 
В  середине июля 2017 г. в  левой 
подвздошной области появилось 
болезненное опухолевидное обра-
зование и с диагнозом «Ущемлен-
ная паховая грыжа слева» больной 
был госпитализирован 26 июля 
2017 г. в хирургическое отделение 

Щелковской ЦРБ и экстренно опе-
рирован. На операции был вскрыт 
абсцесс левой паховой области 
с  гнойным содержимым более 
100 мл, в полости абсцесса находил-
ся сегмент левой бранши протеза. 
В последующие дни эпизодически 
из гнойной полости стала посту-
пать алая кровь, и 08 августа 2017 г. 
больной был переведен.

При осмотре в  отделении: со-
стояние больного средней тяжести, 
кожные покровы и видимые сли-
зистые обычной окраски, темпера-
тура тела 37,4°. В легких дыхание 
везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца ясные, пульс ритмичный 
с частотой 84 в минуту. Язык чи-
стый, влажный. Брюшная стенка 
участвует в акте дыхания. Живот 
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при пальпации мягкий, безболез-
ненный, перистальтика выслуши-
вается. Мочеиспускание безболез-
ненное. Акт дефекации не нарушен. 

Локальный статус. В левой пахо-
вой области дефект кожи размера-
ми 7,0–5,0 см с неровными гипере-
мированными отечными краями 
глубиной 5 см. Стенки раны покры-
ты фибрином и гнойным налетом, 
на дне раны визуализируется про-
тез на протяжении 3 см, который 
также покрыт фибрином.

Местный статус. Правая ниж-
няя конечность: кожные покровы 
обычной окраски, вены запол-
ненны, чувствительность и дви-
гательная активность в  полном 
объеме, пульсация над браншей 
протеза в паховой области отчет-
ливая, на подколенной артерии 
и  на артериях стопы пульсация 
не определяется. Над браншей 
протеза выслушивается легкий 
систолический шум. Левая ниж-
няя конечность: кожные покровы 
обычной окрас ки, вены заполнен-
ны, чувствительность и двигатель-
ная активность в полном объеме, 
движения в тазобедренном суста-
ве болезненны. Пульсация над ле-
вой браншей протеза отчетливая, 
на подколенной и артериях стопы 
пульса нет, систолический шум 
над шунтом.

В лабораторных анализах лей-
коцитоз до 11 тыс. со сдвигом 
формулы влево; посев крови на 
стерильность — стерильно; про-
кальцитониновая проба на сеп-
сис — отрицательная; в посеве из 
раны выявили рост Proteus mirabilis, 
чувствительный к  гентамицину 
и  имипенему. УЗИ парапротез-
ного пространства: жидкостных 
образований вокруг правой бран-
ши и проксимальной трети левой 
бранши, а также левого дистально-
го анастомоза не выявлено. КТ- ис-
следование: бранши протеза плотно 
сращены с окружающими тканями, 
за исключением короткого участка 
в проекции левой паховой области. 
УЗДС артерий нижних конечно-
стей: бифуркационный протез про-
ходим, глубокие артерии бедра про-
ходимы, окклюзия поверхностных 
бедренных артерий с двух сторон, 
подколенные артерии проходимы, 
слева — окклюзия ЗББА в верхней 
трети, справа — артерии голени 
проходимы, ЛПИ справа 0,7, слева 
0,5. УЗДС брахиоцефальных арте-
рий: стеноз правой ВСА — 30%, 
стеноз левой ВСА — 70%. ЭхоКГ: 
высокий коронарный резерв.

На основании жалоб, анамнеза 
и данных исследования выставлен 
клинический диагноз. Мультифо-
кальный атеросклероз. Стенозы 
сонных артерий. Окклюзия под-
вздошных артерий, окклюзия по-

верхностных бедренных артерий. 
Операция: аорто-бедренное бифур-
кационное шунтирование протезом 
«Васкутек» в 2012 г. Дренирован-
ный абсцесс левой паховой обла-
сти. Локальная инфекция левой 
бранши бифуркационного протеза 
(Proteus mirabilis). Учитывая нали-
чие инфекции сосудистого проте-
за, дренированный абсцесс левой 
паховой области, высокий риск ар-
розивного кровотечения с леталь-
ным исходом, показана операция: 
удаление инфицированной левой 
бранши аорто-бедренно бифемо-
рального протеза, перекрестное 
протезо- глубокобедренное шун-
тирование справа налево синтети-
ческим армированным протезом 
PTFE 8 мм. При невозможности 
выполнения данного объема опе-
рации: линейное аорто-бедрен-
ное аутовенозное протезирование 
с возможной ампутацией нешун-
тируемой конечности.

Протокол операции
Забрюшинным доступом слева 

выделена левая бранша проте-
за у бифуркации, на этом уровне 
бранша протеза покрыта капсулой, 
окружена соединительнотканны-
ми рубцами, признаков воспаления 
и инфицирования нет, взят посев. 
Надпаховым доступом справа вы-
делена правая бранша протеза, 
покрыта капсулой, окружена со-
единительнотканными рубцами, 
признаков воспаления и инфици-
рования нет, взят посев. На левом 
бедре выделена ГБА на 1 см ниже 
устья, проходима, пересечена, 
проксимальный конец ее перевя-
зан. Выделен анастомоз протеза 
с ОБА слева, анастомоз снят. Ар-
териотомическое отверстие ушито 
наглухо. Последовательно сформи-
рованы анастомозы с правой бран-
шей протеза по типу конец в бок 
нитью пролен 6/0 и армированным 
протезом PTFE, слева между проте-
зом и ГБА — по типу конец в конец 
нитью пролен 6/0. Протез проведен 
справа налево в клетчатке над сим-
физом. Пуск кровотока. Из забрю-
шинного доступа слева обойдена 
левая бранша протеза, пересечена 
и перевязана. Ушиты раны на бед-
рах, в надпаховой области справа, 
забрюшинное пространство слева. 
Дренирование послеоперационных 
ран. Из раны в надпаховой области 
слева произведено удаление левой 
бранши протеза на протяжении. 
Рана санирована растворами ан-
тисептиков, рыхло тампонирована 
с мазью левомеколь.

Вид длительно незаживающе-
го свища с гнойным отделяемым 
в подвздошной и паховой области 
слева и схема операции  показаны 
на рис. 1.

Интраоперационно и в послеопе-
рационном периоде больному про-
водилась антибактериальная тера-
пия раствором Aquapenem 500 mg + 
+ 500 mg 3 раза в сутки, внутривен-
но — метронидазол 500 мг 2 раза 
в день. На фоне антибактериальной, 
противовоспалительной, дезинток-
сикационной терапии и перевязок 
раны активно гранулировались, очи-
стились.

Больному 25 августа 2017 г. вы-
полнена контрольная МСКТ-ан-
гиография, на которой отмечается 
хорошая проходимость синтетиче-
ского протеза. Забрюшинных обра-
зований нет (рис. 2).

С окончанием курса лечения 
в удовлетворительном состоянии 
пациент 11 сентября 2017 г. выписан.

При амбулаторном осмотре 
10 октября 2017 г., через месяц по-
сле операции: раны в паховых об-
ластях и на животе зажили вторич-
ным натяжением (рис. 3).

В настоящее время пациент ведет 
активный образ жизни. 

Обсуждение
Результаты лечения при тоталь-

ном инфицировании аорто-бедрен-
ного бифуркационного протеза неу-
тешительны, общая летальность, по 
данным разных авторов, составляет 
при этом 16,8–88,0% [1, 2]. В случае 
возникновения осложнений в ран-
нем периоде смертность достигает 
43–50%, поздних — 28,6% [3].

Активная хирургическая тактика 
лечения данной группы больных 
предусматривает обязательное 
раннее (до развития аррозивного 
кровотечения и сепсиса) удаление/
резекцию инфицированного проте-
за с одномоментной или отсрочен-
ной реваскуляризацией конечности 
или ампутацией. Сторонников этой 
тактики большинство [4, 5]. Боль-
шинство авторов считают обяза-
тельным удаление инфицирован-
ного эксплантата [6].

Актуальным вопросом при хирур-
гическом лечении больных с ин-
фицированым аорто-бедренным 
синтетическим эксплантантом 
остается выбор материала нового 
протеза.

Так, Torsello и соавт. [7] исполь-
зовали дакроновый протез, пропи-
танный желатином с рифампици-
ном, для протезирования аневризм, 
вызванных золотистым стафило-
кокком.

Также встречаются сообщения 
об удачном решунтировании через 
очаг воспаления с использованием 
аллотрансплантатов [8, 9]. Авторы, 
использующие эту методику, сооб-
щают о недостаточной стойкости 
аллографтов к инфекции [9, 10].

Использование эндартерэктоми-
рованных аутоартерий для замены 
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Рис. 1. Гнойная рана левой подвздошно-паховой области, схема операции

Рис. 2. Послеоперационная МСКТ-ангиография: хорошая проходимость синтетического армированного протеза

Рис. 3. Вид послеоперационных ран от 10 октября 2017 г.
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инфицированного синтетического 
протеза встречается как самостоя-
тельный метод [11], так и в случае, 
когда невозможно использовать 
аутовены нижних конечностей 
[12]. Для замены инфицированных 
в паховой области протезов аорто- 
и подвздошно-бедренного сегмен-
тов используют эверсированные 
поверхностные бедренные артерии 
этой же зоны. 

Также различаются мнения о по-
рядке выполнения этапов хирур-
гического лечения при замещении 
инфицированного протеза: через 
очаг инфекции аутотранспланта-
том или экстранатомически синте-
тическим шунтом. 

Так, В.Л. Леменев и  соавт. [3] 
осуществляют внеочаговое шун-
тирование и по возможности пе-
ревязывают на протяжении сосу-
ды, с которыми анастомозирован 
вовлеченный в гнойный процесс 
синтетический имплантат. Вторым 
этапом, который производят через 
2–3 нед. с момента прекращения 
кровотока по эксплантату, подле-
жащему удалению, захватывают 
стенку протеза в  гнойной ране 
и путем тракции просто отрывают 
его от проксимального и дисталь-
ного анастомозов. Некоторые авто-
ры настаивают на одновременной 
эктраанатомической реконструк-
ции и удалении инфицированного 
синтетического имплантата [14]. 
Но внеанатомическое шунтирова-
ние несет опасность развития син-
дрома перетока [3]. После удаления 
инфицированного синтетического 
аортобифеморального протеза для 
внеанатомического шунтирова-
ния использовали протез Goore- 
tex из политетрафлюороэтилена. 
В 16 описанных случаях неудач не 
было. Однако при лучших резуль-
татах в раннем послеоперационном 
периоде отдаленные результаты 
экстраанатомических шунтирова-
ний уступают анатомическим ре-
конструкциям [15–17].

 Oбобщая немногочисленные 
данные литературы по данному 
вопросу, можно сделать вывод, 
что лучшие результаты получены 
при замене in situ на новый синте-
тический протез. Но имею щиеся 
в отдаленном периоде повторные 
инфицирования, несмотря на ан-
тибиотикотерапию, заставляют 
искать новые пути. Экстраанато-
мические шунтирования харак-
теризуются высокой частотой 
тромбозов протезов в  ближай-
шем и  отдаленном послеопера-
ционном периодах. У трети вы-
живших пациентов из-за ишемии 
требуется ампутация конечности. 
Наиболее стойкими к реинфици-
рованию являются аутогенные 
материалы, а при их расположе-

нии in situ ишемических ослож-
нений меньше.

Таким образом, по нашему 
мнению, методом выбора хирур-
гического лечения больных с ло-
кальным инфицированием аор-
то-бедренно бифуркационного 
протеза является использование 
принципов активного хирургиче-
ского лечения с удалением участка 
инфицированного синтетического 
протеза с одномоментной заменой 
на синетический имплатнат, ак-
тивной до- и послеоперационной 
антибиотикотерапией, что и было 
выполнено в данном клиническом 
случае.

Конфликта интересов нет.
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Компрессионные анастомозы никелид-
титановыми кольцами при перитоните

Дибиров М.Д., Исаев А.И., Чупалов М.О.
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва

Кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии стоматологического факультета 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 

(ректор — член-корр. РАН, проф. О.О. Янушевич)
Резюме. Применение компрессионного межкишечного анастомоза у больных ургентной абдоминальной хирургиче-
ской патологией уменьшило несостоятельность межкишечного анастомоза в три раза. В подавляющем большинстве 
случаев применение компрессионного межкишечного анастомоза с помощью никелид-титановых колец в условиях 
распространенного перитонита оправданно.
Ключевые слова: компрессионные анастомозы, никелид-титановые кольца, перитонит.

Compression anastomoses with nikelid-
titanium rings in peritonitis

Dibirov M.D., Isaev A.I., Chupalov M.O.
Moscow State Medical Stomatological University n. a. A.I. Evdokimow, Moscow

Department of surgical diseases and clinical angiology of the dental faculty 
of the MSMSU n. a. A.I. Evdokimov

(rector — corresponding member of Russian Academy of Sciences, professor O.O. Yanushevich)
Summary. Application kompressionnogo of intestinal anastomosis in patients with urgent surgical abdominal pathology 
managed sniziti insolvent of intestinal anastomosis three times. Th e vast majority of cases, the application of kompressionnogo 
of intestinal anastomosis using nikolicristanovic rings in conditions of widespread peritonitis is justifi ed.
Keywords: compression anastomosis, nikelid-titanium rings, peritonitis.

Введение
Несостоятельность анастомозов 

и риск ее развития являются краеу-
гольным камнем резекционной хи-
рургии полых органов. В настоящее 
время наиболее распространенной 
и широко применяемой методикой 
наложения анастомозов является 
техника мануального способа одно- 
или двухрядного швов анастомоза, 
что позволяет использовать ее по-
всеместно, в том числе при усло-
вии перитонита [Савельев В.С., 
2006]. Однако данные методики, 
к сожалению, имеют ряд недостат-
ков. К последним следует отнести 
увеличение площади ишемии ки-
шечной стенки в области формиро-
вания швов, что приводит к росту 
зоны некроза и риску несостоятель-
ности. Другим вариантом течения 
процесса заживления следует счи-
тать формирование выраженного, 
избыточного воспалительного пе-
рифокального вала, что приводит 
к заживлению анастомоза по типу 
вторичного, особенно в условиях 
распространенного перитонита. 
К настоящему моменту в литера-
туре имеется более 500 описаний 
различных способов кишечного 
шва [Boschung U., 2003], каждый 
из которых при анализе авторских 
публикаций следует считать опти-
мальным и повсеместно востребо-
ванным. Но абсолютной надежно-

сти мануального традиционного 
шва за более чем столетнюю исто-
рию изучения не удалось достичь 
ни экспериментально, ни тем более 
на практике [Boschung U., 2003; Бо-
цула О.Н., 2012; Mehmood Y., 2012].

Как альтернативу традиционной 
мануальной техники можно рас-
смотреть аппаратные методики 
формирования различных соустий 
пищеварительного тракта, что, 
однако, также не гарантирует на-
дежности и приводит к увеличению 
стоимости операции в  условиях 
оплаты ОМС при ургентных вме-
шательствах, особенно на фоне не-
благоприятных интраабдоминаль-
ных факторов [Шевелилов  В.В., 
2015; Бородин Н.А, 2015]. 

Основные требования к межки-
шечному анастомозу общеизвест-
ны: достаточная ширина, биологи-
ческая и механическая прочность, 
первичная проходимость, соответ-
ствие принципам асептичности. 
Кроме того, наложение анастомоза 
должно быть легковоспроизводи-
мым в любых условиях и доступно 
широкому кругу хирургов [Шурка-
лин Б.К., Горский В.А., 2004].

Последние десятилетия озна-
меновались активным поиском 
и апробацией новых методик ре-
ализации вышеуказанных тре-
бований формирования соустий, 
в хирургическую практику были 

внедрены различные варианты 
компрессионных анастомозов 
полых органов. Для реализации 
этого были использованы нике-
лид-титановые кольца с памятью 
формы, устройства по типу «пугов-
ка Мерфи», биофрагментирующие 
кольца, магнитные анастомозы, 
компрессионные сшиватели ки-
шечника (КСК) на основе титана 
ВТ-1 [Власов А.А., 2015], а также 
использована возможность допол-
нительного укрепления линии шва 
клеевыми субстанциями на основе 
цианокрилатов и других адгезивов 
[Горский В.А., 2012]. 

Активно пропагандируемый ря-
дом авторов способ бесшовного 
компрессионного анастомоза, вы-
полненного имплантатами из нике-
лида титана, надежен, герметичен, 
технически прост, а также функ-
ционален и легко воспроизводим, 
что может быть реализовано даже 
в условиях дефицита экспертно-
го уровня хирургических кадров 
[Kuśnierz K., 2015; Nudelman I., 
2005]. Крайне важным аспектом 
следует считать способность нике-
лид-титановых колец осуществлять 
дозированность давления в зави-
симости от толщины компресси-
рованных тканей, что, безусловно, 
значительно расширяет показания 
к их внедрению и использованию 
[Jiang Z.W., 2006; Nudelman I., 2005; 
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Kuśnierz K., 2015]. Одним из ню-
ансов применения таких методов 
анастомозирования следует счи-
тать исключение возможности ге-
моррагий зоны соустья, отсутствие 
тяжелых анастомозитов, а также 
риска формирования стриктур 
в отдаленном периоде. Фармако-
экономическая целесообразность 
использования никелид-титановых 
анастомозов очевидна ввиду деше-
визны устройства и затраты только 
одной атравматической нитки, что 
в сочетании с простотой и быст-
ротой наложения надежного гер-
метического шва делает компрес-
сионную методику формирования 
соустий кольцами на основе нике-
лида титана крайне эффективной 
и  легко доступной [Гиберт  Б.К., 
2007; Спирев В.В., 2008; Боцула О.Н., 
2012; Kuśnierz K., 2015].

Таким образом, проблема про-
филактики послеоперационных 
осложнений после формирования 
межкишечных анастомозов явля-
ется актуальной и требует даль-
нейшего изучения в сравнительном 
аспекте, тем более у лиц с высоким 
риском или на фоне распростра-
ненных форм перитонита.

Цель 
Целью работы явилось внедрение 

компрессионного анастомоза с ис-
пользованием никелид-титановых 
колец с памятью формы у пациен-
тов с необходимостью выполнения 
резекционных вмешательств на ки-
шечнике на фоне распространен-
ных форм перитонита. 

Материал и методы 
За период с  2011 по 2016 г. на 

базах кафедры нами выполнено 
76 операций наложения межкишеч-
ных анастомозов никелид-титано-
выми кольцами в условиях распро-
страненного перитонита.

Используемый в нашей работе 
компрессионный имплантат Зи-
ганьшина–Гюнтера представлял 
собой трехвитковую проволоку из 
никелид-титана овальной формы 
с диаметром проволоки до 2 мм. 
Подобные конструкции из нике-
лид-титановой проволоки, закру-
ченной многослойно и  элипсо-
образно, следует рассматривать как 
своеобразный «золотой стандарт» 
в создании компрессионных ана-
стомозов [Kuśnierz K., 2015]. Дан-
ная конструкция соединила в себе 
простоту, надежность и эффектив-
ность, что удовлетворяет практи-
чески всем требованиям, предъ-
являемым к анастомозу. Эффект 
первичной проходимости при этом 
обеспечивается за счет рассечения 
ущемленных внутри устройства 
тканей с помощью специального 
инструментария либо с помощью 

проведения тонкого зонда диаме-
тром 3–4 мм. В ходе работы приме-
нялись импланты с температурой 
восстановления памяти формы 
в пределах от +10 до +250 °С. При 
применении гипотермии от 0 до 
+10 °С витки проволоки легко под-
вергались деформации с разведе-
нием последних на расстояние до 
7–8 мм друг от друга, а после согре-
вания in vivo при соприкосновении 
с  тканями принимали исходную 
форму. Особенностью восстанов-
ления исходной формы является 
создание постоянной и равномер-
ной компрессии соединяемых тка-
ней с обеспечением этого эффекта 
на сроки до 7–10 сут. После выпа-
дения кольца создается анастомоз 
шириной 3–4 см. Окончательная 
компрессия и восстановление па-
мяти формы реализуются при 
температуре тела в течение 30 с, 
создается длительная и безопасная 
компрессия на участки соединяе-
мых тканей. Время восстановления 
первоначальной формы после из-
влечения из хладоагента и сопри-
косновения с тканями составляет 
30 с, что значительно сокращает 
этап формирования соустья. 

Во всех случаях нами была ис-
пользована унифицированная 
техника формирования соустий 
путем наложения импланта. После 
выполнения резекционного этапа 
на противобрыжеечных участках 
определялись места формирова-
ния соустья, после чего прово-
дилось сближение участков двух 
петель кишечника с  накладыва-
нием швов-держалок между по-
следними. Фенестрация кишечной 
стенки выполнялась нами на рас-
стоянии не более 4–6 мм с фикса-
цией углов узловыми швами для 
облегчения введения импланта. 
В сформированные отверстия вво-
дится предварительно охлажденное 
с параллельно разведенными вит-
ками компрессионное устройство 
с позиционированием в просвете 
кишечника. На фоне повышения 
окружающей температуры нике-
лид-титановое кольцо приобретает 
исходную форму, тем самым фор-
мируя компрессию стенок киш-
ки — будущие стенки анастомоза. 
Проходимость соустья обеспечи-
валась путем рассечения тканей 
в окне устройства специальными 
ножницами с внутренней выемкой 
для безопасной фенестрации. Де-
фект стенок анастомозированых 
кишок герметизировался наложе-
нием серозно-мышечных одиноч-
ных швов. Через 8–10 сут кольцо 
прорезывается, выпадает в про свет 
кишки и  выходит естественным 
 путем.

Оперативные пособия, выпол-
ненные по поводу распростра-

ненного перитонита, сводились 
в 5 наблюдениях к резекциям ранее 
сформированного гастроэнтеро-
анастомоза при его несостоятель-
ности, резекциям участка тонкой 
кишки с межкишечным соустьем 
у 36 пациентов по поводу некроза 
кишечной стенки различного про-
исхождения, а также илеотранс-
верзо- или колостомий у 35 боль-
ных. В трех наблюдениях подобные 
анастомозы выполнялись по про-
токолу damage control surgery ввиду 
крайней тяжести состояния опери-
руемых больных. 

Особо следует обратить внима-
ние на преобладание лиц пожило-
го и старческого возрастов (более 
66%), что указывает на фактор 
коморбидности патологии, тяже-
сти общего состояния и снижение 
адаптивных резервов организма. 

Тяжесть состояния по APACHE-II 
исходно определялась в диапазо-
не 16–20 баллов у 37 (49%) паци-
ентов, 21–25 — у 30 (39%), более 
26 отмечалась у 9 (12%) больных. 
Анализ исходного уровня орган-
ной дисфункции позволил вы-
явить недостаточность одного 
органа у  35  (46%) пациентов, 
двух — у 25 (33%), а полиорганная 
дисфункция 3 и более органов и си-
стем регистрировалась у 16 (21%) 
пациентов, что, безусловно, рас-
ценивалось как неблагоприятный 
прогностический критерий. Из 
76 пациентов у 27 (35%) в течение 
первых суток прокальцитониновый 
тест был свыше 10 и отмечалось по-
вышение концентрации С-реактив-
ного пептида в сочетании с симпто-
мами SIRS.

Результаты и их обсуждение
Все операции выполнялись по 

неотложным показаниям, под эн-
дотрахеальной анестезией и с обя-
зательным послеоперационным 
лечением в  условиях отделения 
реанимации и  интенсивной те-
рапии.

Всем пациентам интраопераци-
онно выполнялось формирование 
от одного до двух компрессионных 
анастомозов. Длительность фор-
мирования энтероэнтеростомы со-
кращалась пропорционально росту 
опыта проводимых вмешательств 
согласно learning curve (кривой 
обучения) с 8,5 мин при первых 
операциях до 1 мин 27 с при опера-
циях по концепции damage control 
surgery. При этом среднее значение 
составило 2,6 ± 0,98 мин. Во всех 
наблюдениях мы придерживались 
строго стандартизованной техники, 
описанной выше. 

Все оперативные пособия окан-
чивались страховочным дрениро-
ванием брюшной полости, согласно 
НКР и действующим нормативным 
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документам, руководствуясь тяже-
стью и степенью распространен-
ности перитонита. Также во всех 
наблюдениях при СКН выполня-
лась раздельная назогастральная 
и назоеюнальная интубация двух-
просветным зондом для декомпрес-
сии проксимальных отделов желу-
дочно-кишечного тракта, а также 
профилактики пареза в  раннем 
послеоперационном периоде и ну-
тритивной коррекции. При этом 
при планировании релапаротомии 
брюшная полость не ушивалась; 
формировалась лапаростома с по-
следующей санацией в  сроки до 
48 ч с момента первичного вмеша-
тельства. 

Принимая во внимание харак-
тер экссудата, тяжесть перитонита, 
временную экспоненту до момента 
операции (как правило, длитель-
ность догоспитального этапа пре-
вышала 24 ч), у более чем половины 
больных (n = 42; 55%) выполнялись 
программированные санации крат-
ностью от 3 до 5 раз, Мср 3,23 ± 0,79.

Релапаротомии по требованию 
также имели место у 16 (21%) па-
циентов. Решение о выполнении 
последней принималось по состо-
янию воспалительного процесса 
органов брюшной полости, локали-
зации источника в левой половине, 
тяжести состояния, явлений SIRS 
и абдоминального сепсиса.

У 42 (55%) пациентов при оцен-
ке тяжести и органной дисфункции 
по шкале APACHE-II и сумме ба-
лов выше 15 проводились сеансы 
экстракорпоральной детоксикации: 
высокообменный плазмаферез (18) 

и длительная, от 24 до 48 ч, гемо-
фильтрация (24). Наряду с экстра-
корпоральной детоксикацией через 
назоэнтеральный зонд у всех боль-
ных в сроки 48–72 ч проводились 
энтеральный лаваж с прокинетика-
ми, энтеросорбция и нутриционная 
поддержка, а также медикаментоз-
ная стимуляция перистальтической 
активности. В тяжелых случаях ре-
зистентного к терапии пареза вы-
полнялись сеансы транскутанной 
резонансной стимуляции пери-
стальтической активности последо-
вательно на все «заинтересованные» 
отделы пищеварительного тракта 
[Бобринская И.Г., 2016].

Оценка адекватности выполнен-
ных компрессионным способом 
соустий проводилась по клиниче-
ским данным, характеру и количе-
ству экссудата по страховочным 
дренажам, а  также во время по-
вторных вмешательств. В после-
операционном периоде в  первые 
3–5–7 сут выполнялись рентгенологи-
ческий и ультразвуковый мониторинг 
брюшной полости с контролем лока-
лизации никелид-титанового кольца.

В анализируемой группе больных 
несостоятельность анастомоза раз-
вилась у 2 (2,6%) пациентов, при 
этом причиной недостаточности 
соустья явились технические ошиб-
ки во время выполнения первич-
ных операций из-за излишней мо-
билизации культи с последующим 
развитием ее ишемии и некрозом. 
Следует указать на наличие подоб-
ных технически обусловленных 
осложнений на этапе освоения 
метода (первые 2–3 вмешательст-

ва), чего в последующем удалось 
избежать прецизионностью тех-
ники и накоплением достаточного 
опыта правильного позициони-
рования импланта. Процент не-
достаточности анастомоза в 2,6% 
при перитоните следует учитывать 
как хороший результат, т.к. несо-
стоятельность при операциях на 
тонкой и ободочной кишках при 
перитоните достигает, по разным 
статистикам, 8,7–18%.

Нами проводился анализ ослож-
нений по классификации D. Dindo, 
P.  Clavien [2004] (табл. 1), при 
этом, с  учетом наличия лапаро-
стомы у подавляющего количества 
больных раневые осложнения не 
рассматривалась в выполненной 
работе. Из групп малых ослож-
нений следует выделить 2 случая 
паралитического илеуса, успешно 
курированных консервативно, как 
возможное проявление синдро-
ма энтеральной недостаточности 
с применением всего спектра ле-
карственной стимулирующей те-
рапии, нутритивной коррекции 
и энтерального лаважа через уста-
новленные на операциях назоэнте-
ральные зонды.

Среди больших осложнений у ис-
ходно коморбидно отягощенной 
группы пациентов следует обра-
тить внимание на указанные ранее 
случаи несостоятельности, а также 
декомпенсацию органной патоло-
гии, что требует постоянного муль-
тидисциплинарного курирования 
и принятия решения. 

В ходе наблюдения и  лечения 
отмечено 11 летальных исходов, 

Таблица 1. Распределение хирургических осложнений (по Dindo D., Demartines N., Clavien P., 2004)
Характеристика осложнений Количество (абс.)

1-я степень
Нагноение послеоперационной раны Не анализировалось (см. комментарий в тексте)

2-я степень
Пневмония
Лихорадка
Паралитический илеус (консервативное ведение)

4
7
2

Всего «малых» осложнений (сумма степеней 1 + 2) 13 (17%)
3-я степень (3А+B)

Внутрибрюшное кровотечение
Несостоятельность анастомоза
Острые язвы кишечника с перфорацией
Абсцессы брюшной полости
Острая ранняя спаечная кишечная непроходимость

–
2
1
–
1

4-я степень
Печеночно-почечная недостаточность
Острый инфаркт миокарда
ТЭЛА

3
1
1

Всего «больших» жизнеугрожающих осложнении (сумма степеней 3 + 4) 9 (12%)
5-я степень

Прогрессирование перитонита как причина смерти
Острый инфаркт миокарда
Прогрессия полиорганной недостаточности

2
2 

∑смертей 11
7

∑ осложнений 33 (43%)
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при этом 9 (12%) больных имели 
тяжесть перитонита и  органной 
дисфункции по APACHE-II более 
20 баллов, 2 пациента были с тя-
жестью состояния до 20 баллов. 
Непосредственными причинами 
летальных исходов у большинст-
ва оперированных нами больных 
явилась прогрессирующая полиор-
ганная недостаточность (7 человек, 
9,2%); в 2 наблюдениях отмечены 
явления вялотекущего перитонита 
как основная причина смерти (при 
состоятельности сформированно-
го соустья); в 2 случаях — острый 
инфаркт миокарда. Таким обра-
зом, общая летальность составила 
14,5%, что, принимая во внимание 
исходную тяжесть исследуемой 
группы больных, не противоречит 
общепринятым значениям смерт-
ности (до 15–20% и выше) [Ани-
симов А.Ф., 2007]. При этом не 
следует пренебрегать временным 
фактором оказания помощи, на что 
еще в 1926 г. указывал С.И. Спасо-
кукоцкий: «При перитонитах опе-
рация в первые часы дает до 90% 

выздоровлений, в первый день — 
50%, позже третьего дня — всего 
10%» [Анисимов А.Ф., 2007].

Дополнительно нами проводился 
макро- и микроскопический анализ 
ранее выполненных соустий при 
наступлении летального исхода, 
при том что 8 из 11 смертей насту-
пили в сроки более 3 сут с момента 
формирования энтероэнтеросто-
мии. Визуально дефектов обнару-
жено не было, а микроскопически, 
помимо нейтрофильной лейкоци-
тарной инфильтрации, отмечалось 
увеличение фибробластов и фибро-
цитов как свидетельство активации 
регенераторных процессов. Сроки 
отторжения импланта в среднем со-
ставляли до 7,8 ± 1,4 сут, при этом 
никелид-титановые кольца отторга-
лись из организма самостоя тельно.

Заключение
Проблема профилактики не-

состоятельности кишечных ана-
стомозов, несмотря не более чем 
вековое изучение, остается акту-
альной и в настоящее время. При-
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менение новых технологий, в том 
числе устройств из никелида ти-
тана с эффектом памяти формы, 
при формировании межкишечных 
соустий при явлениях распростра-
ненного тяжелого перитонита по-
зволяет снизить риск развития не-
состоятельности до уровня менее 
3%, а также ускорить время опера-
ции, что у коморбидных пациентов 
с прогностически неблагоприят-
ным исходом по шкале APACHE-II 
позволяет добиваться улучшения 
результатов лечения. 

Выводы
1. Применение компрессионого меж-

кишечного анастомоза у больных 
ургентной абдоминальной хирур-
гической патологией позволило 
снизить несостоятельность меж-
кишечного анастомоза в 3 раза.

2. В подавляющем большинстве 
случаев применение компресси-
оного межкишечного анастомоза 
с помощью никелид-титановых 
колец в условиях распростра-
ненного перитонита оправданно.
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Нутриционная поддержка 
и метаболическая терапия в профилактике 
органной и полиорганной дисфункции при 

перитоните и панкреонекрозе
Дибиров М.Д., Исаев А.И., Магомедали ев А.М., Кадиева Ш.А.

Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова, Москва

Резюме. Подавляющее большинство пациентов, поступающих в стационар в экстренном порядке с распространен-
ным перитонитом и панкреонекрозом, изначально имеют метаболические нарушения и белково-энергетическую 
недостаточность различной степени тяжести. Практически у всех больных с тяжелой формой острого панкреатита 
и распространенным перитонитом развивается синдром кишечной недостаточности, который усугубляет эндо-
генную интоксикацию, может быть одной из причин синдрома системного воспалительного ответа, полиорганной 
недостаточности, что создает предпосылки для поиска новых методов профилактики и лечения данной патологии. 
Применение предложенной методики ранней энтеральной терапии и нутриционной поддержки способствует 
улучшению трофологического статуса, уменьшению степени выраженности эндогенной интоксикации, снижению 
количества послеоперационных осложнений и летальности.
Ключевые слова: синдром кишечной недостаточности, синдром внутрибрюшной гипертензии, энтеральная тера-
пия, нутриционная поддержка.

Nutrition support and metabolic therapy 
in the prevention of organ and multiple 

organ dysfunction in peritonitis and 
pancreatonecrosis

Dibirov M.D., Isaev A.I., Magomedaliev A.M., Kadieva Sh.A.
Moscow State Medical Stomatological University n. a. A.I. Evdokimov, Moscow

Abstract. Th e overwhelming majority of patients entering the hospital in an emergency with widespread peritonitis and pan-
creatonecrosis initially have metabolic disorders and protein — energy defi ciency of varying severity. Almost all patients with 
severe acute pancreatitis and common peritonitis develop an intestinal insuffi  ciency syndrome, which aggravates endogenous 
intoxication, may be one of the causes of the syndrome of systemic infl ammatory response, multiple organ failure, which 
creates prerequisites for searching for new methods of prevention and treatment of this pathology. Th e use of the proposed 
method of early enteral therapy and nutritional support contributes to the improvement of trophic status, a decrease in the 
degree of endogenous intoxication, a reduction in the number of postoperative complications and lethality.
Keywords: syndrome of intestinal insuffi  ciency, syndrome of intra-abdominal hypertension, enteral therapy, nutritional 
support.

Актуальность 
При абдоминальной систем-

ной воспалительной реакции на-
ряду с  эндотоксикозом важную 
роль в прогнозе играют синдром 
гиперметаболизма и  кишечной 
недостаточности. С развитием 
тяжелой белково-энергетической 
недостаточности синдром кишеч-
ной недостаточности приводит 
к усугублению гиперметаболизма 
и транслокации микробов в лимфа-
тическое русло и портальный кро-
воток, приводя состояние пациента 
к критической точке. 

Патогенез 
Ведущим патогенетическими ме-

ханизмами, осложняющими тече-
ние перитонита и панкреонекроза, 
являются синдром кишечной недо-

статочности (СКН) и внутрибрюш-
ной гипертензии (ВБГ), при кото-
рых резко нарушаются функции 
кишечника: моторная, секреторная, 
всасывательная, иммунная, барь-
ерная. СКН и ВБГ играют ведущую 
роль в развитии эндогенной инто-
ксикации, синдрома системного 
воспалительного ответа, полиор-
ганной дисфункции, абдоминаль-
ного сепсиса и летальности. При 
СКН и ВБГ отмечается выраженная 
гипоксия, уплощение, гипотрофия 
и атрофия кишечных ворсин, что 
приводит к нарушению кишечного 
барьера и бактериальной трансло-
кации. Критическим является повы-
шение ВБД свыше 20–25 мм рт. ст., 
при котором начинается активная 
транслокация кишечной флоры 
в зону панкреонекроза, забрюшин-

ную клетчатку, портальную систему, 
лимфатические сосуды и узлы. 

Коррекция всех звеньев этиоло-
гии и патогенеза перитонита и панк-
реонекроза является существен-
ным моментом, который влияет на 
исход заболевания.

Таким образом, можно досто-
верно предположить, что терапия, 
направленная на профилактику 
и лечение СКН и ВБГ, коррекцию 
метаболических и энергетических 
нарушений путем ранней нутрици-
онной поддержки, приводит к ре-
альному снижению осложнений 
и летальности при тяжелом пан-
креонекрозе и распространенном 
перитоните. 

Основные принципы лечения 
гнойного перитонита, которые были 
сформулированы в 1926 г. M. Kirs-
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chener, до настоящего времени яв-
ляются основопологающими.

1. Ранняя лапаротомия и релапа-
ротомия. 

2. Устранение источника перито-
нита.

3. Удаление экссудата.
4. Подавление инфекции.
5. Адекватное дренирование 

брюшной полости.
С 1926 г. изменения произошли 

в показаниях к санационным рела-
паротомиям, в выборе антибактери-
альных препаратов и модификациях 
к дренированию брюшной полости. 
Для эффективной борьбы с интра-
абдоминальной инфекцией необхо-
димо иметь четкое представление 
о микробном пейзаже и чувстви-
тельности. При выборе препарата 
при тяжелых формах перитонита 
необходимо ориентироваться на ан-
тибактериальный препарат с мак-
симально широким спектром 
активности по отношению к грампо-
ложительным и грамотрицательным 
бактериям. На сегодняшний день 
этому требованию отвечают карба-
пенемы (имипенем/циластатин, ме-
ропенем) в достаточных дозах.

Кроме антибактериальной те-
рапии, при лечении перитонита 
необходимо иметь в виду и имму-
нологический статус, тяжесть эндо-
токсикоза, профилактику и лечение 
органных дисфункций, SIRS, абдо-
минального сепсиса.

Цель исследования 
Определение возможности кор-

рекции синдрома гиперметаболиз-
ма-гиперкатаболизма путем энте-
ральной и метаболической терапии 
при абдоминальной системной вос-
палительной реакции.

Материалы и методы
Было обследовано и пролечено 

105 пациентов с  системной вос-
палительной реакцией при тя-
желой степени панкреонекроза 
(n = 60) и распространенном гной-
ном перитоните (n = 45, рис. 1). 
Контрольная группа составила 80 
и 60 аналогичных пациентов соот-
ветственно. Тяжесть состояния при 
поступлении по шкале APACHE-II 

у 72% больных была 17 ± 3,2 бал-
ла, у 28 — 14,3 ± 2,5 балла. Моло-
же 60 лет было 40 (57%) больных, 
66–74  года  — 35 (35%) больных, 
старше 75 лет — 30 (25%) больных. 
Степень эндотоксикоза III степени, 
по В.К. Гостищеву, было у 50% боль-
ных, II степени — у 20%. 

Белково-энергетическая недоста-
точность и вторичный иммуноде-
фицит при поступлении выявлены 
у 67% больных, через 3–5 сут после 
поступления — у 100% больных. 
На 5–6-е сутки у больных с гной-
ным перитонитом, несмотря на 
оперативное лечение, отмечается 
тяжелая гипопротеинемия, орган-
ные и полиорганные дисфункции 
различной степени тяжести, SIRS 
и  абдоминальный сепсис у  16% 
больных.

Виды оперативных вмешательств.
1. Лапаротомия, санация очага 

и брюшной полости, назоэн-
теральная и назогастральная 
интубация — 45.

2. Программные санации брюш-
ной полости — 8 (18%) из 45.

3. Лапароскопическая санация 
брюшной полости и сальнико-
вой сумки при ферментатив-
ном перитоните и сальнико-
вом бурсите — 35 (58%) из 60.

4. Пункция и дренирование жид-
костных скоплений брюшной 
полости и сальниковой сум-
ки при панкреонекрозе — 20 
(33%) из 60.

5. Пункция и  дренирование 
плевральной полости при 
реактивных плевритах — 12 
(20%) из 60.

6. Эндоскопический гемостаз 
при стресс-повреждениях же-
лудка и двенадцатиперстной 
кишки — 8 (7%) из 105.

7. Длительная вено-венозная 
гемофильтрация — 16 (14%) 
из 105.

Всем больным основной группы 
с перитонитом интраоперационно 
проводилась назогастральная и на-
зоинтестинальная интубация, а при 
поступлении по поводу панкрео-
некроза в начальный отдел тонкой 
кишки во время ЭГДС устанавли-
вался нипельный зонд с внутрен-

ним диаметром 2 мм. Дополни-
тельно проводилась катетеризация 
перидурального пространства для 
длительной терапии. В отделении 
реанимации всем больным сразу 
же начинался кишечный лаваж 
раствором из кристаллоидов 300–
500 мл, вазелинового масла 100 мл, 
сернокислой магнезии и  хилака 
форте по 100 мл.

Дополнительно в  комплекс ле-
чения основной группы включали 
внутривенное введение актовегина 
1200 мг/сут, а при тяжелом панкрео-
некрозе — дополнительно внутри-
венно 1200 мкг/сут октреотида (по 
600 мкг 2 раза/сут). На 2–3-е сутки 
количество вводимого энтерально 
раствора увеличивали на 500 мл/сут. 
С 3-х суток начинали нутриционную 
поддержку изокалорической энте-
ральной смесью.

В контрольной группе прово-
дилась традиционная терапия без 
энтеральной поддержки низкими 
дозами (300 мкг/сут) октреотида. 

Изучены динамика СКН и ВБГ 
у  100 пациентов с  перитонитом 
и тяжелым панкреонекрозом. Вы-
деляют три стадии СКН, по В.С. Са-
вельеву (2008), и четыре степени 
ВБГ, по Б.С. Гельфанду и  соавт. 
(2008), которые определяют харак-
тер лечебных мероприятий и уро-
вень летальности:

• 1-я стадия (рефлекторная) — 
угнетение моторики и  вса-
сывания жидкости без на-
рушения всасывания газов; 
с 1-й стадией СКН в исследу-
емой группе больных не было;

• 2-я стадия (промежуточная) — 
резкое нарушение всасывания 
жидкости и газов, растяжение 
кишки, венозный стаз в стенке 
кишки, размножение микро-
флоры у 66 (66%) больных;

• 3-я стадия (терминальная) — 
тяжелые нарушения микро-
циркуляции и  резкий отек 
стенки кишки, развивается 
SIRS и панкреатогенный сеп-
сис; 3-я стадия диагностиро-
вана у 34 (34%) больных. 

У всех 245 больных в  дина-
мике производилось измерение 
внутрибрюшного давления. Для 

Острый деструктивный
аппендицит
Перфорация язв желудка 
и двенадцатиперстной кишки
Перфорация ободочной кишки

Прорыв абсцесса в брюшную
полость
Желчный перитонит

18 (40%)

4 (9%)

9 (20%)

10 (22%)

Рис. 1. Этиология распространенного перитонита, n = 45
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регистрации интраабдоминаль-
ной гипертензии нами был ис-
пользован отечественный аппа-
рат — измеритель низких давлений 
«Тритон 500/75». В норме внутри-
брюшное давление не превышает 
10–11 мм рт. ст. При анализе резуль-
татов использовалась классифика-
ция внутрибрюшной гипертензии 
по степеням, предложенная Б.Р. Гель-
фандом и соавт. (табл. 1).

Как видно из таблицы, у 84 (34%) 
больных имелось очень высокое 
внутрибрюшное давление. 

Перфузионное давление брюшной 
полости (ПДБП) является одним из 
важных показателей кровоснабже-
ния кишечника, который вычисля-
ется по стандартной формуле для 
полостей организма и представляет 
собой разницу среднего артериаль-
ного и внутрибрюшного давления 
(ПДБП = среднее артериальное дав-
ление – внутрибрюшное давление). 
Исходные средние величины перфу-
зионного давления в основной груп-
пе составили 62,9 ± ± 1,5 мм рт. ст.; 
в  контрольной группе  — 69,4  ± 
± 2,5 мм рт. ст.

При лечении интраабдоминаль-
ной ургентной патологии хирургам 
необходимо постоянно помнить 
два высказывания J.L. Meakins 
и T.  Marshall (1986).

1. Недренируемый кишечник — 
двигатель полиорганной недо-
статочности.

2. Недренируемый кишечник — 
абсцесс в брюшной полости 
и причина SIRS и сепсиса.

При лечении распространенного 
перитонита и тяжелого панкрео-
некроза важное значение имеет 
профилактика органных и поли-
органных дисфункций «органов-
мишеней». Профилактика прово-
дилась по следующей схеме.

1. Быстрая ликвидация пареза 
кишечника (кишечный лаваж, 
перидуральная блокада, очи-
стительные клизмы).

2. Эффективная стартовая анти-
бактериальная терапия (фтор-
хинолоны II–III поколения, це-
фалоспорины III–IV порядка).

3. Профилактика и активная де-
токсикация путем проведения 
эффективных экстракорпо-

ральных методов детоксика-
ции и энтеросорбции.

4. Поддержка центральной ге-
модинамики и улучшение ми-
кроциркуляции для снижения 
объема и тяжести некроза (ин-
фузионная терапия, дофамин, 
антикоагулянты).

5. Иммунностимуляция (гала вит, 
полиоксидоний, иммуногло-
булины, габриглобин, пента-
глобин).

6. Антиоксидантная терапия 
(мексидол внутривенно).

7. Защита печени (гептрал, гепа-
мерц), почек (почечные дозы 
дофамина), дыхательной сис-
темы (небулайзерная терапия).

Из многолетнего анализа кли-
нико-лабораторных и  лучевых 
методов в процессе лечения более 
800 больных с острым панкреати-
том нами установлено, что вводи-
мая адекватная доза октреотида 
имеет существенное значение в об-
рыве ферментативного каскада. 
Если при легкой степени достаточ-
но дозы 300 мкг/сут, то при средне-
тяжелой степени необходимо ввес-
ти внутривенно 600 мкг/сут, а при 
тяжелой — 1200 мкг/сут.

Важной составной частью про-
филактики и  лечения больных 
с эндотоксикозом является энте-
росорбция и длительная вено-ве-
нозная гемофильтрация.

Энтеросорбция. В качестве сор-
бента использовали порошковые 
продукты свеклы из сублими-
рованного сырья. Порошковый 
продукт столовой свеклы приго-
тавливают согласно ТУ 9199-013-
00353158-97, сертификат на про-
дукт №77.72.10.916.П.05042, энер-
гетическая ценность продукта 
316,4 ккал/100 г. Оптимальное 
сохранение состава и свойств сы-
рья, высокую гигроскопичность 
и сорбционную активность, физи-
ческую форму высокодисперсного 
порошка обеспечивают технологии 
его изготовления с использованием 
сублимации (Патенты РФ 2136182 
и 2154969). Использованная смесь 
продуктов содержит 46% углево-
дов, 32% аминокислот из расчета 
сырого протеина, 7% лигнина, 2% 
биологически активных веществ, 

0,7–1,0% пектинов при емкости 
по протопектинам до 20%, что 
позволяет восполнять утилизиро-
ванные пектины при диссоциации 
в кишечнике. Также в использо-
ванной смеси содержатся бетаин, 
флавонои ды, йод, калий, натрий, 
кальций, магний, марганец, железо, 
цинк, медь, кобальт, бета-каротин, 
витамины В1, В3, В6, Н, С, К, мезо-
инозит. Сорбционную активность 
каждого продукта определяют 
большая сорбирующая поверх-
ность за счет физической формы 
порошка высокой дисперсности, 
гидрофильность не менее 1/10 за 
счет сублимации, наличие пекти-
нов и протопектинов. Пектины яв-
ляются пробиотиками и, образуя 
гидрофильный гель, стимулируют 
моторику кишечника при его па-
резе. Нутритивные возможности 
пектинов определяются пищевой 
ценностью по углеводам, белкам, 
провитаминам, витаминам и ма-
кроэлементам. 

Длительная вено-венозная ге-
мофильтрация. При тяжести по 
APACHE-II больше 15 баллов и эндо-
токсикозе, по В.К. Гостищеву, III сте-
пени у 16 (14%) больных проведены 
суточные сеансы гемофильтрации.

Результаты 
В основной группе в первые сут-

ки средний уровень ВБД был 14,2 ± 
± 1,0 мм рт. ст., на третьи сутки — 
14,5 ± 0,9 мм рт. ст., на пятые сут-
ки — 12,1 ± 0,7 мм рт. ст., на седь-
мые сутки — 9,3 ± 0,8 мм рт. ст.

В контрольной группе на первые 
сутки средний уровень ВБД соста-
вил 16,9 ± 1,1 мм рт. ст., на третьи 
сутки — 17,3 ± 0,8 мм рт. ст., на пя-
тые сутки — 14,3 ± 0,8 мм рт. ст., на 
седьмые сутки — 11,9 ± 0,6 мм рт. ст. 
(рис. 2).

При наличии назоэнтеральной 
интубации, проведении лаважа, эн-
теросорбции внутрибрюшное дав-
ление снижается и нормализуется 
быстрее, чем в контрольной группе.

Всем больным определялся уро-
вень перфузионного давления 
брюшной полости. Динамика изме-
нений средних значений перфузи-
онного давления брюшной полости 
представлена на рис. 3.

Таблица 1. Исходная степень ВБГ
Количество

Степень Основная группа Контрольная группа Итого

I степень 
(ВБД 12–15 мм рт. ст.)

38 42 80 (33%)

II степень 
(ВБД 16–20 мм рт. ст.)

37 44 81 (33%)

III степень 
(ВБД 21–25 мм рт. ст.)

31 28 59 (24%)

IV степень 
(ВБД более 26 мм рт. ст.)

13 12 25 (10%)

Всего 105 140 245 (100%)
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Средние величины перфузионно-
го давления брюшной полости в ос-
новной группе составили в 1-е сут-
ки послеоперационного периода 
69 ± 1,5 мм рт. ст., на 3-и сутки — 
85,3 ± 2,5 мм рт. ст., на 5-е сутки — 
86,8 ± 2,0 мм рт. ст., на 7-е сутки — 
88,5 ± 2,5 мм рт. ст.

В контрольной группе средние 
величины перфузионного давле-
ния брюшной полости составили 
в 1-е сутки 54,6 ± 1,5 мм рт. ст., на 
3-и сутки — 62,9 ± 3,5 мм рт. ст., на 
5-е сутки — 72,4 ± 2,0 мм рт. ст., на 
7-е сутки — 69,9 ± 1,5 мм рт. ст.

При всех измерениях показатели 
микроциркуляции оказались зна-
чительно лучше в основной груп-
пе по сравнению с показателями 
в контрольной группе. 

В основной группе в течении 3 сут 
парез и  СКН разрешился у  88% 
больных, позже — у 12%. В конт-
рольной группе в течении первых 
3  сут парез и  СКН разрешился 
у 57%, позже — у 42%.

Маркером эффективности лече-
ния и ликвидации пареза кишечни-
ка является сброс по желудочному 
зонду, динамика приведена на рис. 4.

Полное восстановление функции 
кишечника на 5–7-е сутки в основ-
ной группе отмечен у 100 (95,2%), 
контрольной — 117 (83,6%) человек 
(табл. 2).

Снижение соматометрических 
показателей в послеоперационном 
периоде отмечено у всех пациен-
тов, однако у пациентов, которым, 
помимо базисной терапии, прово-

дилась ранняя энтеральная терапия 
и нутриционная поддержка, харак-
тер регресса этих показателей был 
менее выражен, чем в группе срав-
нения (табл. 3).

На первые сутки после опера-
ции отмечено снижение уров-
ня общего белка в  контроль-
ной группе до 51,3 ± 2,9 г/л, 
в  основной группе — до 50,8 ± 
± 2,3 г/л. На третьи сутки после 
операции на фоне энтерального 
питания в основной группе опре-
делялось повышение показателей 
общего белка до 55,4 ± 3,7  г/л, 
а в контрольной группе сохраня-
лись показатели общего белка на 
уровне 53,1 ± 3,2 г/л. На 5-е сутки 
после операции показатели обще-
го белка достигали уровня 57,3 ± 

Рис. 2. Динамика средних значений ВБД (мм рт. ст.)

Рис. 3. Динамика средних величин перфузионного давления брюшной полости

Рис. 4. Динамика расчета застойной жидкости
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± 2,9 г/л, а в контрольной группе — 
53,5 ± 3,2 г/л. На 7-е сутки общий 
белок в основной группе соответ-
ствовал 60,1 ± 2,7 г/л, а  в конт-
рольной группе — 54,5 ± 3,7 г/л 
(рис. 5).

Параллельно с восстановлением 
перистальтики и функций кишеч-
ника снижались тяжесть состояния 
и эндотоксикоз (табл. 4).

Результаты исследования отчет-
ливо продемонстрировали эффек-
тивность проводимого лечения 
в основной группе больных, о чем 
также свидетельствуют данные эн-
теробиопсии (рис. 6, 7).

В основной группе абдоминаль-
ный сепсис развился у 10 пациен-
тов (9,5%), в контрольной — у 23 
(17,8%), умерло в основной груп-
пе 8  пациентов (7,6%), в  конт-
рольной — 22 (15,7%).

Таким образом, своевременная 
патогенетическая терапия, эф-
фективная антибактериальная 
и детоксикационная терапия, лик-

видация синдрома кишечной не-
достаточности раствором, содер-
жащим электролиты, пробиотики 
и уменьшение внутрибрюшной ги-
пертензии позволяет в 2 раза улуч-
шить результаты лечения перито-
нита и снизить развитие сепсиса 
и летальности при распространен-
ном перитоните и тяжелой форме 
панкреонекроза.

Выводы
При поступлении больных с рас-

пространенным перитонитом и тя-
желым панкреонекрозом:

1) необходима радикальная хи-
рургическая санация очага ин-
фекции при перитоните;

2) при панкреонекрозе, перито-
ните показана лапароскопи-
ческая или под УЗ-контролем 
санация и адекватное дрени-
рование на фоне внутривен-
ного введения больших доз 
октреотида по 600 мкг 2 раза 
в сутки;

3) необходимо начинать антибак-
териальную терапию фторхи-
нолонами и цефалоспоринами 
II–III поколений с метронида-
золом, а в особо тяжелых слу-
чаях — карбапенемами;

4) для профилактики и  лече-
ния СКН и  купирования 
ВБГ больным в экстренном 
порядке во время операции 
или эндоскопически устанав-
ливается назоэнтеральный 
зонд для лаважа растворов 
в кишечнике, нутриционной 
поддержки; для стимуля-
ции кишечника проводится 
длительная перидуральная 
блокада и механическая сти-
муляция очистительными 
клизмами; 

5) при выраженном эндотокси-
козе II–III степени и тяжести 
состояния больше 15 баллов 
по APACHE-II целесообразно 
провести экстракорпоральные 
методы детоксикации (плаз-

Таблица 2. Проявление первых перистальтических шумов, отхождения газов и первого самостоятельного стула
Группы Перистальтические шумы, сут Отхождение газов, сут Первый самостоятельный стул, сут

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 1-е 2-е 3-и 4-е 5-е

Основная
Контрольная 

54
—

32
42

15
36

1
27

—
12

54
—

32
—

15
42

1
33

—
25

—
—

51
—

29
41

19
33

1
19

Таблица 3. Динамика соматометрических показателей в послеоперационном периоде у исследуемых больных

Показатели При поступлении
1-е сутки 10-е сутки

I II I II

ИМТ, кг/м2 27,5 ± 1,5 27,4 ± 2,5 26,0 ± 3,0 28,3 ± 2,5 27,4 ± 2,4
ОП, см 27,4 ± 2,3 27,7 ± 4,6 28,4 ± 6,6 25,8 ± 4,5 27,5 ± 4,9
КЖСТ, мм 24,4 ± 7,6 24,8 ± 7,5 24,7 ± 7,9 22,1 ± 6,4 23,7 ± 7,0
ОМП, см 19,5 ± 3,4 19,9 ± 3,5 20,3 ± 3,7 18,8 ± 3,4 19,9 ± 2,2
Ручная динамометрия, кг м 31,8 ± 4,5 31,6 ± 9,5 32,1 ± 7,5 36,5 ± 4,4 41,8 ± 6,1

ж 23,6 ± 9,5 22,3 ± 8,4 22,9 ± 6,4 26,6 ± 3,6 29,8 ± 4,5

Примечание: I — контрольная группа, II — основная подгруппа.

Таблица 4. Изменения биохимических показателей и эндотоксикоз при тяжелом состоянии на 7-е сутки после начала 
лечения

Параметры Контрольная группа Основная группа

Общий белок, г/л 54,5 ± 4,6 60,1 ± 3,52
Альбумин, г/л 19,6 ± 5,6 22,1 ± 2,49
Билирубин, мкмоль/л 49,5 ± 28,7 28,5 ±7,9
Прямая фракция, мкмоль/л 30,1 ± 19,2 19,2 ± 10,7
Непрямая фракция, мкмоль/л 19,9 ±10,6 11,0 ± 2,2
АСТ, ммоль/л 60,0 ± 11,2 61,0 ± 3,3
АЛТ, ммоль/л 63,7 ± 13,9 52,4 ± 5,25
Калий, ммоль/л 2,4 ± 0,5 3,5 ± 0,4
Натрий, ммоль/л 142,2 ± 3,6 138,0 ± 2,1
Глюкоза, моль/л 12,5 ± 8,0 9,3 ± 7,9
Креатинин, мкмоль/л 390,0 ± 332,8 145,7 ± 30,2
Мочевина, моль/л 18,1 ± 5,4 8,3 ± 2,4
Лейкоциты, ×109 12,2 ± 3,7 30,2 ± 2,5

Коагулограмма
АЧТВ, с 30,0 ± 3,6 34,2 ± 2,6
Тромбиновое время, с 11,5 ±2,4 11,8 ± 2,1
Протромбиновое время, с 13,0 ±2,5 13,8 ± 1,4
МНО 2,32 ± 0,8 2,1 ± 0,07
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Рис. 5. Динамика изменений общего белка в исследуемых группах

Рис. 6. Резкая дегенерация энтероцитов до начала лечения

Рис. 6. Резкая дегенерация энтероцитов до начала лечения
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моферез, длительная гемо-
фильтрация).
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Активность карбапенемов в отношении 
грамотрицательных возбудителей 
нозокомиальных хирургических 

инфекций
Кузьменков А.Ю., Азовскова О.В.

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Смоленск

Резюме. Представленная работа является ретроспективной и основана на данных, полученных в рамках проспек-
тивных многоцентровых эпидемиологических исследований антибиотикорезистентности за период с 1997 по 2015 г. 
Всего в настоящее исследование было включено 5118 пациентов с установленным фактом наличия нозокомиальной 
хирургической инфекции. В отношении грамотрицательных возбудителей нозокомиальных хирургических инфек-
ций была получена информация об in vitro активности имипенема и меропенема. Было выявлено статистически 
значимое снижение активности имипенема и меропенема в отношении A. baumannii, P. aeruginosa, K. pneumoniae 
с течением времени и отмечена вариабельность показателей между федеральными округами. Для E. coli доля нечув-
ствительных изолятов за 2009–2015 гг. статистически значимо не превысила уровень 1997–2002 гг. Доля нечувст-
вительных к меропенему изолятов E. coli в 2009–2015 гг. значимо возросла по сравнению с предыдущим периодом.    
С учетом сохраняющейся тенденции к снижению чувствительности микроорганизмов к антимикробным препаратам 
и выявленной вариабельности показателей между федеральными округами необходимо уделять в дальнейшем 
максимальное внимание как организации мониторинга антибиотикорезистентности по федеральным округам, так 
и мероприятиям по предотвращению роста устойчивости микроорганизмов в целом.
Ключевые слова: нозокомиальные инфекции, инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, хирургия, 
антибиотикорезистентность, карбапенемы.

Activity of carbapenems against gram-negative 
pathogens causing hospital-acquired surgical 

infections
Kuz’ menkov А.Yu., Azovskova O.V.

Smolensk State Medical University, Smolensk
Abstract. Th e article is based on the data collected in the prospective multicenter epidemiological studies of antibiotic 
resistance for the time period from 1997 to 2015 years. A total of 5118 patients with the established fact of presence of 
hospital-acquired surgical infection were included in the   current study. Information about in vitro activity of imipenem 
and meropenem against gram-negative pathogens      causing hospital-acquired surgical infections was received. Th ere was 
statistically signifi cant decrease activity of imipenem against A. baumannii, P. aeruginosa, K. pneumoniae for the time period 
from 1997 to 2015 years, also variability of this indicator between federal districts was noted in our study.    For E. coli the 
proportion of non-susceptible isolates in 2009–2015 did not  signifi cantly exceed the level of 1997–2002 years. Th e rate of non-
susceptible to meropenem isolates of E. coli in 2009–2015 years signifi cantly increased compared with the previous period.     
Taking into account tendency to decrease susceptibility of pathogens to antibiotics and variation of this indicator among 
federal districts, maximum attention should be paid to monitoring of antibiotic resistance of this pathogens,     and measures 
for prevention of growth of resistance of microorganisms in general.
Keywords: hospital-acquired infections, healthcare-associated infections, surgical wards, antimicrobial resistance, 
carbapenems.

Введение
Общеизвестно, что в случае воз-

никновения нозокомиальной хи-
рургической инфекции пациенты 
нуждаются в лечении, основны-
ми моментами которого являет-
ся хирургическое вмешательство 
и антибиотикотерапия [1, 2]. Для 
повышения эффективности анти-
биотикотерапии антимикробные 
препараты должны назначаться 
незамедлительно после уточне-
ния диагноза и до получения ре-
зультатов бактериологического 
исследования [3]. Выбор старто-
вой антибиотикотерапии описан 
в соответствующих рекомендаци-

ях, а после получения микробио-
логических данных и данных об 
антибиотикорезистентности ре-
жим антибиотикотерапии может 
быть скорректирован. Одними из 
препаратов первого ряда, исполь-
зующихся для лечения нозокоми-
альной хирургической инфекции, 
являются карбапенемы [4, 5]. В то 
же время мировая тенденция роста 
устойчивости к антимикробным 
препаратам затронула и данную 
группу препаратов, что создает 
проблемы при лечении инфекций, 
вызванных грамотрицательными 
аэробными микроорганизмами из 
семейства энтеробактерий и груп-

пы неферментирующих бактерий 
(A. baumannii и P. aeruginosa).

Цель исследования
Проанализировать фармакодина-

мические параметры карбапенемов 
в отношении грамотрицательных 
возбудителей нозокомиальных хи-
рургических инфекций в Россий-
ской Федерации.

Материалы и методы
Исследование    является неинтер-

венционным ретроспективным 
и основано на данных, полученных 
в  рамках проспективных много-
центровых эпидемиологических 
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исследований антибиотикорези-
стентности, проводимых НИИ анти-
микробной химиотерапии (НИИАХ) 
ФГБОУ ВО «Смоленский госу-
дарственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России 
и Межрегиональной ассоциацией 
по клинической микробиологии 
и антимикробной химиотерапии 
(МАКМАХ) за период с  1997 по 
2015 г.    Всего в исследование было 
включено 5118 пациентов с установ-
ленным фактом наличия нозокоми-
альной хирургической инфекции 
из 37 городов Российской Федера-
ции. Все полученные данные были 
агрегированы и  разбиты на три 
временных периода: 1997–2002 гг., 
2003–2008 гг., 2009–2015 гг. В отно-
шении грамотрицательных возбу-
дителей нозокомиальных хирур-
гических инфекций была получена 
информация об in vitro активности 
имипенема и меропенема (   значения 
показателей минимальных подавля-
ющих концентраций — М ПК, мг/л). 
Затем были рассчитаны показатели 
МПК50, мг/л, и МПК90, мг/л, про-
цент резистентных (Р) и умеренно 
резистентных изолятов (УР), а так-
же 95% ДИ.

Все расчеты были проведены на 
свободно распространяемом языке 
программирования R. Для катего-
риальных переменных проводился 
расчет абсолютной (количество) 
и относительной частот (%), а так-
же 95% доверительного интервала 
(95% ДИ) для относительной ча-
стоты по методу Уилсона. Непре-
рывные переменные описывались 
как медиана с первым и третьим 
квартилем — Me (Кв1; Кв2). Все 
статистические тесты являлись 

двусторонними. При проверке 
гипотез использован уровень зна-
чимости α = 0,05. Для сравнения 
качественных переменных приме-
нялся точный критерий Фишера 
с использованием процесса Мон-
те-Карло. В случае сравнения более 
двух групп полученные значения 
вероятности ошибки первого рода 
были откорректированы с помо-
щью поправки Холма.

Результаты
В исследуемой группе у 5118 па-

циентов было выделено 6298 изо-
лятов. Среди обследованных паци-
ентов мужчины составили 61,77% 
(n  =  3163), женщины  — 38,23% 
(n = 1955). Возрастные характери-
стики в зависимости от пола рас-
пределились следующим образом: 
медиана возраста мужчин состави-
ла 48 (34; 59) лет, медиана возраста 
женщин составила 53 (39; 67) лет.

Из структуры полученного кли-
нического материала суммарно по 
всем городам большинство изоля-
тов было выделено при развитии 
раневой инфекции (табл. 1).

Среди всех грамотрицательных 
микроорганизмов первое место по 
частоте выделения заняли изоляты 
P. aeruginosa — 19,63%, второе — 
E. coli (9,80%), третьим и четвер-
тым по частоте выделения явились 
A. baumannii и K. pneumoniae (9,29 
и 7,48% соответственно). Структу-
ра всех выделенных микроорганиз-
мов представлена в табл. 2.

Таким образом, в дальнейшее ис-
следование было включено 1236 изо-
лятов P. aeruginosa, 617 изолятов 
E. coli, 585 изолятов A. baumannii, 
471 изолят K. pneumoniae, P. mirabi-

lis — 191 изолят, E. cloacae — 185 изо-
лятов, в отношении которых была 
получена информация об in vitro 
активности имипенема.

На рис. 1 продемонстрировано 
изменение показателей минималь-
ных подавляющих концентраций 
(МПК50 и  МПК90) имипенема 
для изучаемых микроорганизмов 
по трем периодам (1997–2002 гг., 
2003–2008 гг., 2009–2015 гг.).

Для A. baumannii значения МПК50 
и  МПК90 к  2009–2015 гг. возро-
сли на пять и семь разведений со-
ответственно (16 и 64 мг/л). Для 
изолятов P. aeruginosa значения 
МПК50 и МПК90 к 2009–2015 гг. 
возросли на два разведения каждое 
(16 и 128 мг/л соответственно).

Для E. cloacae значение МПК50 
к  2009–2015 гг. уменьшилось на 
одно разведение по сравнению 
с 1997–2002 гг., в то же время значе-
ние МПК90 оставалось на прежнем 
уровне (1 мг/л). Значения МПК50 
и МПК90 для E. coli к 2003–2008 гг. 
уменьшились на одно разведение 
каждое и оставались неизменны-
ми в 2009–2015 гг. (0,125 и 0,25 мг/л 
соответственно). Для K. pneumoniae 
значение МПК90 к 2009–2015 гг. воз-
росло на четыре разведения (8 мг/л), 
значение МПК50 к  2009–2015 гг. 
уменьшилось на одно разведение 
и составило 0,125 мг/л. Показате-
ли МПК50 и МПК90 для P. mirabilis 
возросли к 2009–2015 гг. на одно 
и два разведения соответственно 
(1 и 4 мг/л).

Таким образом, in vitro актив-
ность имипенема в отношении изо-
лятов A. baumannii, P. aeruginosa, 
K. pneumoniae, P. mirabilis уменьша-
ется с течением времени.

Таблица 1. Структура полученного клинического материала

Материал Количество %

Раневое отделяемое 4960 78,76
Отделяемое по дренажу 334 5,30
Перитонеальная жидкость 281 4,46
Биоптат 274 4,35
Абсцесс 271 4,30
Кровь 154 2,44
Синовиальная жидкость 7 0,11
Аутопсийный материал 5 0,08
Всего 6298 100

Таблица 2. Наиболее частые возбудители нозокомиальных хирургических инфекций с 1997 по 2015 г.

Микроорганизм Количество % 95% ДИ

S. aureus 2203 34,98 33,81–36,17
P. aeruginosa 1236 19,63 18,66–20,62
E. coli 617 9,80 9,09–10,56
A. baumannii 585 9,29 8,6–10,03
K. pneumoniae 471 7,48 6,85–8,15
E. faecalis 252 4,00 3,54–4,51
P. mirabilis 191 3,03 2,64–3,49
E. cloacae 185 2,94 2,55–3,38
E. faecium 132 2,10 1,77–2,48
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Рис. 1. Изменение МПК50, мг/л, и МПК90, мг/л, имипенема по периодам
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Рис. 2. Изменение МПК50, мг/л, и МПК90, мг/л, меропенема по периодам
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На рис. 2 продемонстрировано 
изменение показателей минималь-
ных подавляющих концентраций 
(МПК50 и  МПК90) меропенема 
для изучаемых микроорганизмов 
по трем изучаемым периодам. Для 
A. baumannii значения МПК50 
и МПК90 к 2009–2015 гг. возросли 
на четыре и пять разведений со-
ответственно (16 и 128 мг/л). Для 
изолятов P. aeruginosa значения 
МПК50 и МПК90 к 2009–2015 гг. 
возросли на одно разведение ка-
ждое (4 и 64 мг/л соответственно).

Для E. cloacae значение МПК50 
оставалось неизменным, в то же 
время значение МПК90 к  2009–
2015 гг. возросло на два разведе-
ния (0,5 мг/л). Значения МПК50 
и МПК90 для E. coli оставались не-
изменными на протяжении изучае-

мых временных периодов (0,06 мг/л 
каждое). Для K. pneumoniae зна-
чения МПК50 и  МПК90 к  2009–
2015 гг. возросли на одно и семь 
разведений каждое (0,125 и 8 мг/л). 
Показатели МПК50 и МПК90 для 
P. mirabilis возросли к 2009–2015 гг. 
на одно и четыре разведения соот-
ветственно (0,125 и 1 мг/л).

Таким образом, in vitro актив-
ность меропенема в  отноше нии 
изолятов A. baumannii, P. aeruginosa, 
K. pneumoniae, P. mirabilis, E. cloacae 
уменьшается с течением времени.

На рис. 3 отображена доля и 95% 
ДИ Р + УР к имипенему изолятов 
(интерпретированные значения 
МПК) по трем изучаемым перио-
дам. Следует отметить, что все 
185 протестированных изолятов 
E. cloacae были чувствительны 

1997–2002

2003–2008

2009–2015

1997–2002

2003–2008

2009–2015

1997–2002

2003–2008

2009–2015

1997–2002

2003–2008

2009–2015

1997–2002

2003–2008

2009–2015

100

80

60

40

20

0

Период

П
ро

ен
т 

Р 
+ 

УР

Рис 3. Доля резистентных и умеренно резистентных изолятов к имипенему по периодам

к имипенему. При попарном срав-
нении доли Р + УР изолятов A. bau-
mannii были выявлены статисти-
чески значимые различия между 
1997–2002 и 2009–2015 гг., а также 
между 2003–2008 и 2009–2015 гг. 
(p < 0,0001 в обоих случаях). Часто-
та выделения нечувствительных 
изолятов P. aeruginosa статистиче-
ски значимо различалась между 
всеми исследуемыми периодами 
(p < 0,0001 при всех сравнениях). 
Для изолятов E. coli статистически 
значимые различия были выявле-
ны между 2003–2008 и 2009–2015 гг. 
(p = 0,02). Значимых различий не 
было выявлено между 1997–2002 
и 2003–2008 гг. (p = 0,48), а также 
между 1997–2002 и 2009–2015 гг. 
(p = 1,00), мощность критерия Фи-
шера при этом не превышала 37%. 
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Рис. 4. Доля резистентных и умеренно резистентных изолятов к меропенему по периодам
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Рис. 5. Доля резистентных и умеренно резистентных изолятов к имипенему в различных федеральных округах 
(красными пунктирными линиями обозначена доля по всем федеральным округам)

Рис. 6. Доля резистентных и умеренно-резистентных изолятов к меропенему в различных федеральных округах 
(красными пунктирными линиями обозначена доля по всем федеральным округам)
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Доля Р + УР изолятов K. pneumoniae 
статистически значимо менялась 
между 2003–2008 и 2009–2015 гг. 
(p < 0,0001). Доля нечувствитель-
ных изолятов P. mirabilis статисти-
чески значимо не менялась между 
всеми исследуемыми периодами, 
однако мощность критерия Фише-
ра не превысила 62%. Таким обра-
зом, нельзя сделать однозначного 
заключения об отсутствии роста 
доли Р + УР изолятов.

На рис. 4 отображена доля и 95% 
ДИ Р + УР к меропенему изолятов 
(интерпретированные значения 
МПК) по трем изучаемым перио-
дам. При попарном сравнении 
доли нечувствительных изолятов 
A. baumannii были выявлены ста-
тистически значимые различия 
между 1997–2002 и 2009–2015 гг. 
(p = 0,042), а также между 2003–
2008 и 2009–2015 гг. (p < 0,0001). Ча-
стота выделения нечувствительных 
изолятов P. aeruginosa статистиче-
ски значимо различалась между 
1997–2002 и 2009–2015 гг., а также 
между 1997–2002 и 2003–2008 гг. 
(p < 0,0001 в обоих случаях). Для 
изолятов E. coli статистически зна-
чимые различия были выявлены 
между 2003–2008 и 2009–2015 гг. 
(p = 0,035). Доля Р + УР изолятов 
K. pneumoniae статистически зна-
чимо менялась между 2003–2008 
и 2009–2015 гг. (p < 0,0001).

На рис. 5 представлена доля не-
чувствительных к имипенему изо-
лятов в различных федеральных 
округах. Наиболее заметный рост 
доли Р + УР изолятов по всем фе-
деральным округам наблюдался 
для A. baumannii и      P. aeruginosa. 
Следует отметить, что в Южном 
и Уральском федеральных округах 
доля Р + УР изолятов A.  baumannii 
за 2009–2015 гг. достигает 94,74% 
(  95% ДИ: 75,35–99,06%) и 96,88% 
 (95% ДИ: 84,26–99,45%) соответ-
ственно, а  доля нечувствитель-
ных изолятов  P. aeruginosa  за 
2009–2015  гг. достигает макси-
мума в  Дальневосточном феде-
ральном округе (100%; 95% ДИ: 
90,36–100%). Для всех остальных 
микроорганизмов вариабельность 
между федеральными округами не 
столь существенна.

На рис. 6 представлена доля 
нечувствительных к меропенему 
изолятов в различных федераль-
ных округах. Доли Р + УР изоля-
тов A. baumannii и P. aeruginosa 
значительно увеличились во всех 
федеральных округах. Как и в слу-
чае с  имипенемом, доля Р + УР 
изолятов A. baumannii достигает 
максимума в Южном и Уральском 
федеральных округах (94,74%; 95% 
ДИ: 75,36–99,06% и 96,88%; 95% 
ДИ: 84,26–99,45% соответствен-
но), а доля нечувствительных изо-

лятов P. aeruginosa за 2009–2015 гг. 
достигает максимума в Дальне-
восточном федеральном округе 
(100%; 95% ДИ: 90,36–100%). Для 
всех остальных микроорганиз-
мов, как и в случае с имипенемом, 
вариабельность между федераль-
ными округами не столь сущест-
венна.

Обсуждение результатов 
исследования

В рамках проведенного нами 
исследования было выявлено ста-
тистически значимое снижение 
активности имипенема и меропе-
нема в отношении A. baumannii, 
P. aeruginosa, K. pneumoniae с те-
чением времени, особенно суще-
ственно снижение в  отношении 
A. baumannii и P. aeruginosa, для ко-
торых также наблюдалась наиболь-
шая вариабельность показателей 
между федеральными округами. 
Для изолятов E. coli, несмотря на 
значимые различия между 2003–
2008 и 2009–2015 гг., доля нечувст-
вительных к имипенему изолятов 
за 2009–2015 гг. статистически зна-
чимо не превысила уровень 1997–
2002 гг. Доля Р + УР к меропенему 
изолятов E. coli также демонстриро-
вала значимый рост к 2009–2015 гг. 
по сравнению с предыдущим пе-
риодом. Статистически значимое 
снижение активности имипенема 
в отношении P. mirabilis доказано 
не было ввиду малой мощности 
критерия Фишера. Схожие ре-
зультаты продемонстрированы 
в публикациях российских авто-
ров. Так, согласно исследованию 
МАРАФОН, доля устойчивых 
к  имипенему нозокомиальных 
изолятов за 2013–2014 гг. составила 
для A. baumannii и P. aeruginosa — 
65,70 и  55,70% соответственно, 
а для E. coli, K. pneumoniae — 0,5 
и 9,6% соответственно. Доля устой-
чивых к  меропенему изолятов 
A. baumannii и P. aeruginosa соста-
вила 65,70 и 42,90% соответствен-
но, а для E. coli, K. pneumoniae — 
0,7 и 9,1% соответственно [6, 7]. 
По данным отчета EARS-Net за 
2015 г., в европейских странах доля 
устойчивых к карбапенемам изоля-
тов Acinetobacter spp. варьирует от 
0,00% в Бельгии до 93,50% в Греции. 
Доля устойчивых к карбапенемам 
изолятов P. aeruginosa варьирует от 
0,00% в Исландии до 66,30% в Ру-
мынии. Доля устойчивых к карба-
пенемам изолятов E. coli варьирует 
от менее 0,01% (в большинстве ев-
ропейских стран) до 1,90% в Румы-
нии и 1,20% в Греции. Доля устой-
чивых изолятов K. pneumoniae 
варьирует от 0,00% в большинстве 
европейских стран до 61,90% в Гре-
ции [8]. Уровень устойчивости изо-
лятов A. baumannii и P. aeruginosa 

к карбапенемам при нозокомиаль-
ных инфекциях хирургического 
профиля в Российской Федерации 
несколько ниже соответствующих 
максимальных значений в европей-
ских странах. В то же время уро-
вень устойчивости изолятов E. coli 
и K. pneumoniae несколько выше, 
чем минимальные значения в ев-
ропейских странах, однако в целом 
все равно остается на достаточно 
низком уровне.

Выводы
Проанализировав фармакоди-

намические параметры имипе-
нема и меропенема в отношении 
грам отрицательных возбудителей 
нозокомиальных хирургических 
инфекций в Российской Федера-
ции, нами было выявлено ста-
тистически значимое снижение 
активности имипенема и меропе-
нема в отношении A. baumannii, 
P. aeruginosa, K. pneumoniae с те-
чением времени. С учетом сохра-
няющейся тенденции к снижению 
чувствительности микроорганиз-
мов и выявленной вариабельности 
показателей между федеральны-
ми округами, необходимо уделять 
в дальнейшем максимальное вни-
мание как организации монито-
ринга антибиотикорезистентности 
по федеральным округам, так и ме-
роприятиям по предотвращению 
роста устойчивости микроорга-
низмов в целом.
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Послеоперационные инфекционные 
осложнения: профилактика и лечение 

в условиях нарастающей резистентности 
микроорганизмов

Хачатрян Н.Н., Карсотьян Г.С., Исаев А.И., Дибиров Т.М.
Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова, Москва

Резюме. Выбор антибактериального препарата для лечения послеоперационных раневых осложнений является 
сложным в условиях глобального роста резистентных штаммов. MRSA-штаммы можно заподозрить при наличии 
факторов риска — высокого уровня резистентности по данным локального мониторинга, предыдущих госпитализа-
ций или оперативных вмешательств, тяжелых сопутс твующих заболеваний. Чувствительность грамположительных 
патогенов к ванкомицину постепенно смещается в сторону повышения минимальной подавляющей концентрации 
препарата, что приводит к неэффективности лечения. Представлены современные эффективные препараты с анти-
MRSA-активностью для лечения больных с послеоперационными раневыми осложнениями при наличии факторов 
риска резистентной флоры.
Ключевые слова: послеоперационные раневые осложнения, резистентность, факторы риска, метициллинрези-
стентные стафилококки, антибиотики, антибактериальная терапия.

Postoperative infectious complications: 
prophylaxis and treatment in the era 

of increasing microbial resistance
Khachatryan N.N., Karsot’yan G.S., Isaev A.I., Dibirov T.M.

Moscow State Medical Stomatological University n. a. A.I. Evdokimov, Moscow
Summary. Antibiotic selection for empiric treatment of post-surgical wound infection is reasonably challenging in the era 
of global growth of resistant strains. A suspicion of MRSA is warranted when any risk factor is present — high local preva-
lence, previous hospitalization or surgery, severe comorbidities et al. Gram-positive pathogens susceptibility to vancomycin 
has gradually shift ed towards higher minimal inhibition concentration (MIC) values which may result in treatment failure. 
Modern eff ective drugs with anti-MRSA activity are presented for the treatment of patients with post-surgical wound infec-
tions in the presence of risk factors.
Keywords: postoperative wound complications, resistance, risk factors, methicillin resistant Staphylococcus aureus, antibi-
otics, antibacterial therapy.

Профилактика и  лечение пос-
леоперационных инфекционных 
осложнений остается нестареющей 
проблемой хирургии в связи с со-
храняющимся высоким уровнем 
осложнений и огромными экономи-
ческими затратами на их лечение.

Послеоперационные осложнения 
возникают после любых оператив-
ных вмешательств и  существен-
но ухудшают результаты лечения 
больных хирургического профиля.

Сохраняющийся высокий уро-
вень осложнений связан прежде 
всего с глобальной проблемой — 
ростом резистентных штаммов ми-
кроорганизмов во всем мире.

Микробный спектр при инфек-
ции области хирургического вме-
шательства представлен преиму-
щественно грамположительной 
флорой, среди которой особенно 
важна роль резистентных штаммов 
стафилококка.

По данным нашей клиники, ми-
кробный спектр при инфекции 

области хирургического вмеша-
тельства на примере больных с аб-
доминальной патологией представ-
лен грамположительной флорой, но 
имеется высокий уровень и грам-
отрицательных энтеробактерий 
(рис. 1).

По данным международного 
многоцентрового рандомизиро-
ванного исследования RELIEF [28], 
в котором принимала участие наша 
клиника, наиболее частыми возбу-
дителями осложненных инфекций 
кожи и мягких структур, в том числе 
и при инфекции области хирургиче-
ского вмешательства, являлись ста-
филококки (MSSA, MRSA) (рис. 2).

Согласно данным Европейско-
го наблюдательного исследования 
REACH [25], у 1001 из 1995 (50,2%) 
пациентов выделена микробная 
флора. Из них грамположительная 
флора составила 70,1%, но и грам-
отрицательная флора была выделе-
на в 34% случаев в виде монокуль-
туры или в ассоциациях (рис. 3).

Таким образом, наиболее веро-
ятные возбудители осложненных 
инфекций кожи и мягких тканей 
(ИМКТ):

1) грамположительные возбуди-
тели (до 70% случаев):
• Staphylococcus aureus (MRSA, 

MSSA);
• коагулазонегативные ста-

филококки;
• Streptococcus pyogenes;
• другие стрептококки;
• энтерококки;

2) грамотрицательные возбудите-
ли (до 25-30% случаев):
• Pseudomonas aeruginosa;
• E. coli;

3) анаэробы.
Неудовлетворительные резуль-

таты лечения осложненных инфек-
ций кожи и мягких тканей связаны 
в значительной степени с выделе-
нием метициллин-резистентного 
стафилококка. В связи с неадек-
ватным лечением уровень общей 
смертности и смертности по при-
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чине инфекции возрастает [13, 20, 
30, 33, 45].

По данным анализа мониторинга, 
проводимого в различных стацио-
нарах [50], уровень резистентно-
сти различается в разных странах 
и  разных стационарах в  стране 
(табл. 1).

У нас в клинике наблюдается не-
высокий уровень резистентности 
к стафилококку (18,5%), в группе 
больных с инфекцией области хи-
рургического вмешательства  — 
25%.

Антибактериальная терапия счи-
тается неадекватной и требует мо-
дификации, если:

• в выбранном режиме нет ак-
тивности в отношении пред-
полагаемого возбудителя;

• нет активности в отношении 
подтвержденного возбудителя 
в связи с резистентностью — 
возникает нежелательное яв-
ление;

• возникает нежелательное вза-
имодействие с другими приме-
няемыми препаратами;

• нет необходимости в антибак-
териальной терапии (инфек-
ция может быть разрешена 
только хирургическим спосо-
бом и не требует назначения 
антибиотиков).

По данным зарубежных авторов, 
более 20% пациентов с инфекцией 
кожи и кожных структур получают 
неадекватную внутривенную стар-
товую антибиотикотерапию [37] 
(рис. 4).

При этом наибольшее количество 
больных с неадекватным лечени-
ем — больные с грамотрицательной 
и смешанной флорой. Больные с ин-
фекцией области хирургического 
вмешательства составиляют 24,6%.

Примечательно, что больные 
с тяжелыми формами инфекции, 
как правило, получают недостаточ-
ное, а больные с легкой формой — 
избыточное лечение [39] (рис. 5).

Таблица 1. Уровень MRSA в структуре инфекций кожи и мягких тканей в различных странах

Страна Локальная резистентность , % В исследовании, %
Китай 40 10
Италия 29 30,8
Мексика 33 100
Россия (Москва) 18,5 25
Россия (Санкт-Петербург) 67,3 56
Сингапур 24 21,4
Великобритания 14 23

Рис. 1. Структура возбудителей послеоперационных осложнений

Рис. 2. Наиболее частые возбудители осложненных инфекций кожи и мягких структур (RELIEF)

Рис. 3. Распределение возбудителей ИКМТ в Европейском международном наблюдательном исследовании
 REACH 2010–2011
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Рис. 4. Распределение больных с неадекватной стартовой антибактериальной терапией

Рис. 5. Адекватность антибактериальной терапии в зависимости от степени тяжести инфекции

Рис. 6. Соотношение MRSA и MSSA при различных формах инфекции кожи и мягких тканей

Рис. 7. Факторы риска и развитие MRSA-инфекции (в %)



44

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | № 1 | 2017 www.sia-r.ru

Имеются многочисленные иссле-
дования по факторам риска рези-
стентной флоры, позволяющие за-
подозрить наличие резистентного 
штамма у больного с инфекцией 
области хирургического вмеша-
тельства.

К наиболее значимым факторам 
риска относятся пребывание в от-
делении реанимации и интенсивной 
терапии, предшествующая антибак-
териальная терапия, пребывание 
в стационаре и проведение инва-
зивных манипуляций, тяжелые со-
путствующие заболевания [32, 49].

У больных сахарным диабетом 
в 5 раз чаще развиваются ослож-
нения. Риск MRSA существенно 
повышается у больных с сопутст-
вующей ВИЧ-инфекцией в зависи-
мости от стадии ВИЧ-инфекции.

По данным интернациональ-
ного исследования [50], уровень 
метициллин-резистентных стафи-

лококков при инфекции области 
хирургического вмешательства со-
ставляет 27,7% (рис. 6).

При наличии двух и более факто-
ров риска вероятность MRSA воз-
растает до 68,8% (рис. 7).

Распределение больных в  за-
висимости от степени риска ре-
зистентной флоры представлено 
в  таблице стратификации риска 
Carmelli и изложено в Российских 
национальных рекомендациях по 
хирургическим инфекциям кожи 
и мягких тканей (2015) (рис. 8, 9).

Частота инфекции после опера-
ции зависит от типа оперативного 
вмешательства [22] (табл. 2).

С 1960-х годов появились первые 
работы по антибиотикопрофилак-
тике. В настоящее время периопе-
рационная антибиотикопрофи-
лактика широко используется во 
всех клиниках для профилактики 
осложнений в  группах больных, 

перенесших условно чистые и кон-
таминированные операции. Боль-
ные, перенесшие чистые операции, 
нуждаются в  профилактике при 
наличии факторов риска неблаго-
приятного течения послеопераци-
онного периода.

Режимы антибиотикопрофилак-
тики представлены в Националь-
ных клинических рекомендациях 
по хирургическим инфекциям кожи 
и мягких тканей (2015) (табл. 3).

Для лечения больных с хирурги-
ческой инфекцией кожи и мягких 
тканей, вызванной MRSA-штамма-
ми, на сегодняшний день наиболее 
широко используются два препа-
рата — ванкомицин и линезолид.

Ванкомицин не обладает хоро-
шей пенетрацией в мягкие ткани 
(9–14% проникновения в мышцы 
и  подкожный жир), кроме того, 
пенетрация уменьшается в зави-
симости от степени воспалитель-

Рис. 8. Группы пациентов по наличию факторов риска MRSA

Рис. 9. Выбор эмпирической антимикробной терапии у больных с ИКМТ
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Таблица 2. Частота инфекционных осложнений при различных типах оперативных вмешательств
Операции Риск послеоперационных инфекционных осложнений Целесообразность профилактики

Чистые Менее 2–5 +/–
Условно чистые 7–10 +
Загрязненные 12–20 +
Грязные 30–40 Антибактериальная терпаия

Таблица 3. Режимы периоперационной антибиотикопрофилактики осложнений
Тип операции Режим профилактики

Экстренные и плановые операци, затрагивающие брюшную полость, грудную клетку, моче-
половые органы, включая эндопротезирование

Цефазолин 2 г
Цефуроксим 1,5 г

Экстренные и плановые операции на оргнах брюшной полости и малого таза Амоксициллин\клавуланат 1,2 г
Цефазолин 2 г +\– метронидазол 0,5 г
Цефуроксим 1,5 +\– метронидазол 0,5 г

Торакальные операции, включая кардиохирургические Цефазолин 2 г
Цефуроксим 1,5 г

Урологические операции Ципрофлоксацин 500 мг
Офлоксацин 400 мг
Левофлоксацин 50 мг
Цефуроксим 1,5 г

ного процесса в тканях и наличия 
сопутствующих заболеваний (са-
харный диабет и др.) [16, 23, 25, 26, 
47]. Число случаев нефротоксично-
сти увеличивается при повышении 
остаточной концентрации ванко-
мицина [17, 34, 38].

В течение многих лет ванкоми-
цин оставался препаратом выбора 
для лечения инфекций, вызванных 
резистентной грамположительной 
флорой. Токсичность препарата, 
непрерывное повышение уровня 
минимальной подавляющей кон-
центрации, а  также появление 
в последние годы штаммов с про-
межуточной устойчивостью к ван-
комицину стимулировали поиск 
новых препаратов. Первые штаммы 
с промежуточной устойчивостью 
к ванкомицину появились в 1996 г. 
в Японии, резистентные штаммы — 
в 2002 г. в США.

При анализе девяти крупных 
рандомизированных исследова-
ний было выявлено, что линезолид 
является более эффективным, чем 

ванкомицин, при лечении хирурги-
ческих инфекций, вызванных грам-
положительной флорой, включая 
и метициллин-резистентные штам-
мы стафилококка [53].

Но линезолид, являясь необрати-
мым неселективным ингибитором 
моноаминооксидазы, противопока-
зан при одновременном примене-
нии с адреномиметиками (псевдо-
эфедрин, эпинефрин, добутамин), 
дофаминомиметиками (дофамин) 
и у пациентов с неконтролируемой 
гипертензией, феохромоцитомой, 
тиреотоксикозом. Кроме того, 
у препарата имеется побочное дей-
ствие в виде тромбоцитопении.

Все изложенное стимулировало 
поиск новых эффективных и без-
опасных препаратов для лечения 
инфекции в мягких тканях.

На сегодняшний день имеется 
ряд эффективных препаратов для 
лечения инфекций области хирур-
гического вмешательства (рис. 10).

Эффективность нового пре-
парата из группы гликопепти-

дов телаванцина была доказана 
в двойных слепых международных 
рандомизированных исследовани-
ях ATLAS 1 (0017) и ATLAS 2 (0018) 
с участием 129 центров в 21 стране. 
Было доказано, что препарат в до-
зировке 10 мг/кг веса 1 раз в сут-
ки имеет равную эффективность 
с ванкомицином в дозировке 1 г 
2 раза в сутки у больных с ослож-
ненными инфекциями кожи и мяг-
ких тканей. При этом тенденция 
в сторону большей эффективности 
в результате применения телаван-
цина наблюдалась во всех анализи-
руемых популяциях, в наибольшей 
степени была выражена в подгруп-
пе MRSA, но статистически значи-
мое различие достигнуто не было.

Быстрое бактерицидное дейст-
вие препарата, активность против 
штаммов со сниженной чувстви-
тельностью к ванкомицину, дейст-
вие на микробные биопленки, бо-
лее низкая частота нежелательных 
явлений, связанных с  инфузией 
препарата, отсутствие необходи-

Рис. 10. Новые анти-MRSA-препараты для лечения хирургических инфекций
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мости терапевтического монито-
ринга позволяют рекомендовать 
препарат как более эффективную 
и более безопасную альтернативу 
ванкомицину у больных с MRSA-
инфекцией, осложненной бактерие-
мией.

Но препарат необходимо с осто-
рожностью применять при почеч-
ной недостаточности. Так, при кли-
ренсе креатинина меньше 50 мл/мин 
препарат можно назначать только 
в случае, если польза превышает 
потенциальный риск.

Недавно зарегистрированный 
в России (апрель 2017 г.) новый ли-
погликопептидный антибиотик для 
лечения больных с осложненной 
инфекцией кожи и мягких тканей 
далбаванцин обладает уникаль-
ной фармакокинетикой. Средний 
период полувыведения препарата 
составляет 15,5 дней. Доказана эф-

фективность препарата в дозировке 
1500 мг в виде однократной внутри-
венной инфузии или двукратной: 
1000 мг в первый день и 500 мг на 
8-й день. Эффективность в конце 
лечения (14–15-й дни) сопоставима 
с эффективностью ванкомицина/
линезолида. В связи с тенденци-
ей к ранней выписке больных из 
стационара препарат может быть 
использован для лечения длитель-
но незаживающих ран и у особых 
категорий больных с негативным 
отношением к лечению.

Структурные изменения в моле-
куле оксазолидинонов позволили 
создать новый препарат тедизолид 
с активностью в отношении грам-
положительных возбудителей, 
включая MRSA, в 4–32 раза выше 
линезолида. Потенциал к развитию 
резистентности также снизился 
в 16 раз, при этом внутриклеточная 

кумуляция препарата повысилась 
в 10 раз по сравнению с линезо-
лидом.

Тедизолид активнее в отноше-
нии стафилококков, стрептококков 
и энтерококков, включая ванкоми-
цин-резистентные энтерококки 
(VRE), пенициллин-резистентные 
пневмококки, метициллин-рези-
стентные коагулазонегативные ста-
филококки (MRSA).

По результатам международных 
многоцентровых рандомизирован-
ных исследований ESTABLISH-1 
и ESTABLISH-2, было доказано, что 
6-дневный курс лечения тедизоли-
дом не уступает по эффективности 
10-дневному курсу лечения линезо-
лидом (рис. 11).

Частота больных с  тромбоци-
топенией была достоверно ниже 
в группе больных, получавших те-
дизолид, по сравнению с группой 

Рис. 11. Оценка клинической эффективности тедизолида и линезолида в лечении больных 
с осложненными инфекциями кожи и мягких тканей

Рис. 12. Частота тромбоцитопении у больных с инфекцией кожи и мягких тканей, получавших тедизолид и линезолид
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больных, получавших линезолид, 
как при оценке в день приема по-
следней дозы активного препарата 
(3,7% на 7-й день для тедизолида 
и 10,8% на 11-й день для линезо-
лида, p < 0,05), так и во время все-
го периода исследования (6,4% 
и 12,6%, соответственно, p = 0,0002) 
(рис. 12).

Тедизолид продемонстрировал 
прогнозируемую фармакокинетику 
у особых групп больных: с тяже-
лой почечной недостаточностью, 
находящихся на гемодиализе, пе-
ченочной недостаточностью сред-
ней и тяжелой степени, у пожилых 
и коморбидных больных.

Заключение
Лечение послеоперационных 

раневых осложнений (инфекции 
области хирургического вмеша-
тельства) является сложной зада-
чей в условиях глобального роста 
резистентных штаммов. Выбор 
препарата для антибактериальной 
терапии напрямую зависит от ре-
зультатов локального мониторинга 
в стационаре. При высоком уровне 
MRSA в стационаре и у больных 
с факторами риска резистентной 
флоры возможно назначение пре-
паратов с анти-MRSA-активностью 
в качестве эмпирической терапии.
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