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Анализ микроциркуляторных нарушений 
в зоне сформированного 

тонкотолстокишечного анастомоза
Мильдзихов Г.У., Тотиков В.З., Пагиева М.К., Перисаева Э.А., Тотиков З.В. 

ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» Минздрава России, Владикавказ
Резюме. В статье приведены результаты анализа микроциркуляторных нарушений в зоне сформированных тон-
котолстокишечных анастомозов в условиях клинических наблюдений и эксперимента. Изучено принципиальное 
значение расстройств регионарного кровотока как одной из ведущих причин несостоятельности.
Ключевые слова: микроциркуляция, анастомоз, перитонит, регионарный кровоток.

Analysis of microcirculatory disorders in the 
area formed by thin-colonic anastomoses

Mildzikhov G.B., Totikov V.Z., Pagieva M.K., Perisaeva E.A., Totikov Z.V. 
Federal State Budgetary of Higher Education the NOSMA of the Ministry of Health 

of the Russian Federation,Vladikavkaz
Abstract. Th e article presents the results of the analysis of microcirculatory disorders in the area formed by thin-colonic 
anastomosis in the clinical odservation and experiment. Studied fundamental importance of regional blood fl ow as one of 
the leading causes of insolvency.
Keywords: microcirculation, anastomosis, peritonitis, regional blood fl ow.

Актуальность проблемы 
Уже многие десятилетия акту-

альной проблемой хирургии желу-
дочно-кишечного тракта остается 
несостоятельность анастомозов. 
При этом актуальность обуслов-
лена рядом принципиальных во-
просов, решение которых требует 
необходимость улучшения непо-
средственных исходов лечения. 
В  научной литературе имеется 
достаточно источников, подтвер-
ждающих нарушения циркуляции 
в зоне шовной полосы [4, 10, 11]. 
В то же время недостаточная до-
ступность объекта (анастомоза) 
для исследования, травматичность 
и при этом технические затрудне-
ния (методика Сигала) в опреде-
ленной мере искажают реальную 
картину состояния кровотока.

С ох р а н я ю т с я  р а з ногл а с и я 
и в способах формирования тон-
котолстокишечного анастомоза: от 
бокового как наиболее технически 
простого [8] до анастомоза конец 
в конец [4, 9].

Целью нашего исследования 
было изучение микроциркулятор-
ных нарушений в зоне сформиро-
ванного анастомоза.

Материал и методы 
исследования 

При сборе и составлении матери-
ала соблюдался главный принцип 
исследования  — условия рандо-
мизации, т.е. формирование групп 
по единственному объединяющему 
признаку, каким является сфор-

мированный тонкотолстокишеч-
ный анастомоз. Общее число кли-
нических наблюдений составило 
252 больных. С учетом поставлен-
ных задач клинический материал 
подразделен на две группы:

• первая задача — визуальная 
оценка характеров случаев 
с  несостоятельностью со-
устий: группа больных, где 
выполнялась релапаротомия 
(25 человек), группа с оцен-
кой по секционным данным 
(10  наблюдений). Выделена 
группа больных, у которых 
оценивался процесс некроза 
сформированных колостом 
(32 случая);

• вторая задача заключалась 
в изучении косвенных пара-
метров регионарного брыже-
ечного кровотока в тканях 
толстой кишки в динамике по 
данным биполярной реогра-
фии (11 больных) и по данным 
электроэнтеропотенциала 
(11 больных).

Материалом экспериментально-
го исследования служили беспо-
родистые половозрелые животные 
(17 собак массой тела 14–22 кг), 
у которых перитонит вызывался 
путем перевязки с питающими его 
сосудами рудиментарного отрост-
ка слепой кишки. Одновременно 
с  лигированием «аппендикса» 
производили резекцию участка 
толстой кишки с формировани-
ем однорядного анастомоза конец 
в конец.

Ангиографические исследования 
выполнялись спустя 24 ч. Зонд Эд-
мона вводили по проводнику в  аор-
ту пункцией бедренной артерии. 
Под рентгенконтролем клюв зонда 
вводился в устье верхней брыжееч-
ной артерии. Исследования произ-
водились на ангиографе «Тридорос-
5С» фирмы Simens. Режим снимков: 
4 снимка в первые 2 с с последующи-
ми снимками каждые 2–3 с. 

Исследования электроэнтеро-
потенциала (ЭЭП) проводилось 
на аналогичных животных в усло-
виях нормы и в динамике перито-
нита. Электроды (положительный 
и отрицательный) располагались 
подкожно; положительный — на 
передней брюшной стенке, отрица-
тельный — на внутренней поверх-
ности бедра справа. Исследование 
ЭЭП проводилось на ангиографе 
(ЭГС-4М), снабженном пристав-
кой, которая позволяла регистри-
ровать биопотенциалы желудоч-
но-кишечного тракта в диапазоне 
0,06–0,12 Гц.

Учитывая, что парез кишечни-
ка является негативным фактором 
риска несостоятельности анасто-
мозов, анализу был подвергнут 
критерий, обьективно отражаю-
щий состояние моторной функции 
ЖКТ, каким является ЭЭП в виде 
амплитуды колебаний (АК), вы-
раженный в милливольтах. ЭЭП 
служит отражением энергообмена 
в кишечной стенке, который в пер-
вую очередь определяется уровнем 
в ней кровотока.
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Методика электроплетизмогра-
фии (ЭПГ). Помимо определения 
скорости кровотока в артериях и 
скорости распределения пульсовой 
волны, наиболее существенной за-
дачей ЭПГ является определение 
пульсового объема крови, протека-
ющей через ткани. Ударный объем 
крови рассчитывали по специаль-
ной формуле. Полученная кривая 
реограммы позволяла рассчитывать 
реографический систолический ин-
декс (РСИ), характеризующий ар-
териальный приток крови в изучае-
мом сегменте (зоне анастомоза).

Целенаправленное изучение со-
стояния кровотока в регионе на-
ложенного анастомоза методом 
электроплетизмографии выполне-
но у 11 больных, из них у 7 при не-
осложненном течении заживления 
соустья и у 4 больных — в случаях 
его несостоятельности.

Результаты 
Из 25 наблюдений, где выполня-

лась релапаротомия, верифициро-
вать место несостоятельности уда-
лось у 14 больных. Наиболее часто 
обнаруживался дефект в окруж-
ности анастомоза размерами 1,5–
2,0 см. Следует отметить, что лишь 
у 3 больных визуально просматри-
валась слизистая оболочка на месте 
несостоятельности, которая как бы 
пролабировала в сторону серозы. 
У 3 больных причиной несостоя-
тельности оказался дефект ушитой 
стенки толстой кишки по линии 
пересечения. Величина дефекта 
составила 2,0 см в виде полоски 
некроза, распространяющегося на 
второй ряд серо-серозных швов. 
У 9 из этих случаев была выпол-
нена резекция ранее наложенного 
анастомоза. При дальнейшем рас-
смотрении удаленного препарата 
в 7 случаях обнаруженая полоска 
некроза стенки толстой кишки не 
превышала 1,5–3,0 мм, но всегда 
достигала второй линии швов.

У 2 больных с резекцией кишеч-
ных петель по поводу тромбоза верх-
ней брыжеечной артерии найдено 
продолжение некроза всей кишечной 
стенки по обе стороны от анастомоза 
на несколько сантиметров.

У остальных 9 больных на рела-
паротомии констатирован более 
продуктивный слипчивый процесс 
кишечных петель, как правило, 
отечных и покрытых напластова-
нием фибрина. Дефект в анастомозе 
характеризовался инфильтрирован-
ными стенками с несколько боль-
шим вовлечением толстой кишки; 
некротических тканей не было, по 
видимому, по причине их произо-
шедшего отторожения. Обьем вме-
шательства у этих больных ограни-
чился подведением дренажей к зоне 
несостоятельности.

Реультаты секционных находок 
Релапаротомия при несостоя-

тельности анастомозов, как прави-
ло, выполнялась в срок 3–5-х суток 
возникшего осложнения. Секци-
онные препараты получены в сред-
нем на 9–14-й дни после основной 
операции, поэтому визуальная 
картина оказалась иной. За эти дни 
наступало отторжение некроти-
ческих измененных тканей. Сви-
щевой канал, чаще извилистый, 
проходил через инфильтрирован-
ные ткани. Дефект в стенке кишки 
в наших наблюдениях соответст-
вовал размерам от 2,5 до 0,5 см. 
Во всех случаях глубина дефекта 
простиралась до второго ряда 
швов. У 3 умерших на 12–13-й дни 
из-за значительного перепроцесса 
и абсцедирования четко верифи-
цировать характер несостоятель-
ности не удалось.

Таким образом, полученные дан-
ные свидетельствовали о том, что 
случаи несостоятельности характе-
ризовались фактом некроза кишеч-
ной стенки как результата ишеми-
ческих нарушений. Важный вывод 
визуального осмотра заключался 
в том, что практически во всех слу-
чаях осмотра анастомоза констати-
рован ишемический некроз именно 
толстой кишки.

Анализ электроплетизмографии 
показал, что исходное состояние 
объемного кровотока в  группах 
было идентичным: 3,5 мл/мин 
у больных с благоприятным тече-
нием и 3,7 мл/мин у больных с раз-
вившейся несостоятельностью. 
В первые же сутки послеопераци-
онного периода в обеих группах 
кровоток оказался сниженным, 
причем у  больных с первичным 
заживлением в 2 раза — с 3,5 до 
1,79 ± 0,21 мл/мин, у больных вто-
рой группы это снижение почти 
в 3 раза — с 3,7 до 1,33 ± 0,23 мл/мин 
(Р > 0,05). Существенные изменения 
кровотока выявлены на третьи по-

слеоперационные сутки: в группе 
больных с состоятельностью ана-
стомоза объемный кровоток до-
стоверно увеличился с 1,79 ± 0,21 
до 3,0 ± 0,19 мл/мин (Р < 0,01), в то 
время как в случаях последующей 
несостоятельности намеченное уве-
личение кровотока на 0,45 мл/мин 
оказалась недостаточным (Р > 0,05) 
(рис. 1).

Таким образом, полученные дан-
ные отражали снижение объемно-
го кровотока в тканях анастомоза 
в случаях его несостоятельности.

Исследования электроэнтеропо-
тенциала выполнено на третьи сут-
ки послеоперационного периода. 
Этот период выбран в связи с тем, 
что к этому времени определяются 
процессы кровообращения (обме-
на) в сторону нормализации или 
усугубления (рис. 2).

Рис. 2. ЭЭП на третьи послеопераци-
онные сутки при состоятельном ана-
стомозе. АК — 0,68 mv

Сравнивая результаты снижения 
ЭЭП при перитоните с амплитудой 
колебания (mv) у больных с несо-
стоятельностью анастомоза, можно 
предположить, что ЭЭП величиной 
0,21 ± 0,04 mv является пороговым 
фактором риска несостоятельно-
сти. Таким образом, появляется 
обьективный прогностический тест 
возможного осложнения; с другой 
стороны, при стабильно низких 
величинах ЭЭП возникает необхо-
димость в лечебных мероприятиях, 
включая препараты, нормализую-
щие кровоток.

Рис. 1. Графическое изображение объемного кровотока в группах, мл/мин
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Выполненные ангиографические 
исследования у интактных живот-
ных позволили установить:

• четкую архитектонику мезен-
териального сосудистого русла 
(рис. 3);

• определить поперечное сече-
ние (площадь в мм) верхней 
(у собаки — передней) брыже-
ечной артерии в 1,5–2,0 см от 
аортального устья.

Центральным информационным 
звеном ангиографических данных 
является изменяющаяся объемная 
скорость кровотока в динамике 
перитонита. Как оказалось, усугуб-
ление перитонита сопровождается 
нарастающим артериальным спаз-
мом (рис. 4). 

Выводы
1. Визуальный осмотр тонко-

толстокишечного анастомоза 
констатировал практически 
во всех случаях ишемический 
некроз толстой кишки.

2. Ангиографические исследо-
вания микроциркуляторного 
русла в зоне анастомоза под-
твердили снижение объемно-
го кровотока как возможную 
причину осложнения.
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Рис. 4. Селективная мезентерико-
графия. Артериальная фаза, вторая 
стадия исследования. Токсическая 
стадия перитонита: выраженный 
артериальный спазм брыжеечного 
русла, распространяющийся на ос-
новной ствол, который в первую оче-
редь охватывает мезентериальные 
аркады 3–4-го порядка, хотя также 
отражается на самом мезентериаль-
ном стволе

Рис. 3. Селективная мезентерико-
графия (эксперимент) у интактного 
животного: артериальная фаза, пер-
вая секунда исследования. Отчетли-
вая артериальная сеть брыжеечного 
русла
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Первично-хронический остеомиелит 
нижней челюсти. 

Клинический случай
Трофимов С.А., Дробышев А.Ю., Жукова Н.А., Дибиров Т.М.

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России,
кафедра челюстно-лицевой и пластической хирургии, Москва

Резюме. Остеомиелит челюстных костей — одно из сложных воспалительных заболеваний в хирургии. Одной из 
атипичных форм является форма с преобладанием продуктивно-деструктивных процессов. Данная форма встре-
чается крайне редко в практике челюстно-лицевого хирурга. В статье представлен клинический случай пациентки 
с этим типом остеомиелита челюсти, а также сопутствующего остеомиелита бедреной кости. На базе стационара 
Клинического центра челюстно-лицевой, пластической хирургии и стоматологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
проведено обследование и лечение пациентки, включающее в себя хирургическое вмешательство и курс консерва-
тивной терапии. Дополнительно был назначен курс УФО-озонотерапии. В настоящий момент достигнута стойкая 
ремиссия. Пациентка находится на динамическом наблюдении. 
Ключевые слова: остеомиелит Гарре, первично-хронический остеомиелит, остеомиелит челюстей.

Primary chronic osteomyelitis of the jaws. 
Case report

Trofi mov S.A., Drobyshev A.Yu., Zhukova N.A., Dibirov T.M.
Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov,

Department of Maxillofacial and Plastic Surgery, Moscow
Abstract. Osteomyelitis of the jaw bones is one of the most complicated infl ammatory diseases of oral surgery. One of 
the atypical forms is the form with the predominance of productive-destructive processes. Th is form is extremely rare 
in maxillofacial surgeon practice.Th e article presents Primary chronic osteomyelitis clnical case of 46-year`s old female 
patient with concomitant osteomyelitis of the femur. On the basis of the hospital of the Clinical Center of Maxillofacial, 
Plastic Surgery and Dentistry, Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov conducted 
examination and treatment of the patient, which includes surgical intervention and a course of conservative therapy. In 
addition, a course of UFO-ozone therapy was appointed. Nowadays, a stable remission has been achieved. Th e patient is on 
a dynamic case monitoring.
Keywords: оsteomyelitis Garre, primary-chronic osteomyelitis, osteomyelitis of the jaws.

Остеомиелит  — это инфекци-
онный гнойно-некротический 
воспалительный процесс кост-
ной ткани. Данное заболевание 
выделяе тся среди остальных 
гной но-воспалительных процес-
сов тяжестью течения, трудностью 
и продолжительностью лечения, 
а также высокой  частотой  неблаго-
приятных исходов и осложнений  
[1, 4, 9].

Одной из атипично протекаю-
щих форм остеомиелита, описан-
ной впервые Гарре в 1893 г., является 
форма с преобладанием продуктив-
но-деструктивных процессов. Эта 
форма остеомиелита была описана 
для трубчатых костей, а первые упо-
минания о нем в челюстных костях 
принадлежат Pell и Schaff er в 1955 г. 
В последующем авторы отмечали 
увеличение количества больных 
с данной патологией, особенно в 
последние десятилетия. В большин-
стве случаев продуктивно-деструк-
тивный остеомиелит встречается 
у пациентов детского возраста, од-
нако в настоящий момент отмечает-
ся увеличение количества больных 
взрослого возраста [6, 14].

Основной причиной разви-
тия этого заболевания считается 
атипичная одонтогенная инфек-
ция, обладающая исключительно 
высокой  вирулентностью и степе-
нью паразитизма. Предполагается, 
что слабые антигенные свой ства 
этих атипичных форм бактерий  
не могут вызвать необходимой  
активизации защитных систем, 
способных подавить инфекцию. 
Паразитируя в кости и постоянно 
«раздражая» ее, атипичные формы 
бактерий  вызывают лишь местно 
выраженную реакцию в виде гипер-
продукции костной  ткани [5, 6, 15]. 

Заболевание имеет первично-
хроническое начало. Пациенты 
отмечают появление незначитель-
ной, периодически возникающей 
боли, зачастую иррадиирующей 
по пораженной половине челюсти, 
в ночное время боли усиливаются. 
В дальнейшем пациенты отмечают 
появление припухлости в области 
пораженного участка челюсти. На 
этом уровне выявляется наличие 
прогрессирующей деформации 
челюсти за счет ее утолщения на 
фоне гиперпродукции костной тка-

ни. Отличительной особенностью 
течения данного воспалительного 
процесса является отсутствие сви-
щевых ходов и гнойного отделяе-
мого. Заболевание имеет цикличе-
ское течение, характеризующееся 
периодами ремиссий и обострений, 
которые могут случаться до 10 раз 
в год. При обострении у пациентов 
отмечается усиление боли, появле-
ние инфильтрации мягких тканей, 
окружающих остеомиелитический 
очаг поражения. Лимфатические 
узлы увеличиваются, иногда оста-
ются таковыми и в период ремис-
сии [2, 3, 15].

Рентгенологическая картина хро-
нического продуктивно-деструк-
тивного остеомиелита характеризу-
ется увеличением объема костной 
ткани за счет эндоосального и пе-
риоссального костеобразования. 
Костный рисунок пораженного 
фрагмента челюсти характеризу-
ется участками остеолизиса и осте-
осклероза [1, 2, 15].

В значительном количестве 
публикаций отмечено, что при 
изучении бактериальной флоры 
высевы из остеомиелитических 
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очагов у этих пациентов остаются 
стерильными или инфекция при-
сутствует в незначительном коли-
честве [6, 7, 15].

Многие авторы сообщают о им-
муносупрессивном состоянии у 
больных данной патологией, одна-
ко подробного изучения показате-
лей иммунного статуса не проводи-
лось [1, 3, 4, 15].

Для лечения больных продуктив-
но-деструктивным остеомиелитом 
проводится хирургическое вмеша-
тельство, а также курс медикомен-
тозной терапии. Хирургическое 
вмешательство заключается в уда-
лении зубов с периапикальными 
очагами инфекции, которые могут 
поддерживать воспаление, также 
декортикация челюсти, направлен-
ная на улучшение трофики и прове-
дение элиминации воспалительных 
очагов из костной ткани. И, как са-
мый радикальный способ, — резек-
ция челюсти. Применение данного 
метода было опубликовано в рабо-
тах израильских авторов в 2013 г. 
[16].

Что касается медикаментоз-
ной терапии, рекомендации по ее 
длительности и объему различны 
в отечественной и зарубежной ли-
тературе. Так, российские авторы 
говорят о рациональности прове-
дения курса антибактериальной 
терапии длительностью 14 дней в 
сочетании с поддерживающей и об-
щеукрепляющей терапией [3, 6, 8], 
тогда как в публикациях иностран-
ных авторов указывается на эффек-
тивность проведения пролонгиро-
ванных курсов антибактериальной 
терапии, иногда длительностью до 
6 месяцев [10, 11, 12, 15]. В ряде 
случаев предлагается использовать 
комбинации из антибиотиков раз-
ных групп. 

Нами был проведен ретроспек-
тивный анализ пролеченных в ста-
ционаре КЦ ЧЛРВ и ПХ пациентов 
с октября 2015 г. по октябрь 2016 г. 
с диагнозом «продуктивно-деструк-
тивный остеомиелит», по результа-
там которого было пролечено 8 па-
циентов, из которых 5 пациентов 
в возрасте от 10 до 15 лет (62%) и 
3 пациента в возрасте от 41 до 46 лет 
(38%). Во всех случаях локализция 
процесса — нижняя челюсть.

Пациентам проводилось ком-
плексное лечение, включающее 
хирургическое вмешательство 
в объеме удаления зубов с пери-
апикальными очагами инфекции 
и проведение декортикации челю-
сти, а также антибактериальной 
терапии по общепринятой схеме 
(амоксиклав или цефтриаксон по 
1,2 г и 1 г соответственно, продол-
жительностью 7 дней 2 раза в сут-
ки). В результате лечения стойкая 
ремиссия была достигнута лишь 

в двух случаях. Остальные пациен-
ты нуждаются в продолжении лече-
ния, стойкой ремиссии достигнуть 
не удалось.

Таким образом, проблема лече-
ния больных с продуктивно-де-
структивным остеомиелитом до 
настоящего времени не решена. 
Актуальной задачей является по-
вышение эффективности лечения 
данных пациентов. Особое внима-
ние, по нашему мнению, необхо-
димо уделить анализу микробного 
состава остеомиелитических очагов 
и иммунного статуса больных. 

Клинический случай. Пациентка 
М., 46 лет, обратилась в Клиниче-
ский центр челюстно-лицевой, 
реконструктивно-восстанови-
тельной и пластической хирургии 
МГМСУ им. А.И. Евдокимова в 
марте 2016 г. с жалобами на боли 
в области нижней челюсти сле-
ва и наличие утолщения нижней 
челюсти в этой области. Из анам-
неза: зуб 3.6 начал беспокоить ле-
том 2014 г., пациентка обратилась 
в частную клинику, где было про-
ведено эндодонтическое лечение. 
Улучшение пациентка не отме-
тила, боли сохранялись. В апреле 
2015 г. зуб 3.6 был удален в связи с 
обострением хронического пери-
одонтита. В последующем пациен-
тка заметила увеличение нижней 
челюсти слева в объеме и появ-
ление постоянной боли в данной 
области, а также периодическое 
воспаление, в связи с чем обрати-
лась в МГМСУ. Из сопутствующей 
патологии: в декабре 2015 г. паци-
ентка был прооперированна по 
поводу остеомиелита Гарре левой 
бедреной кости (рис. 1). 

Рис. 1. Компьютерная томография: 
остеомиелит Гарре левой бедреной 
кости

На момент поступления — мест-
ный статус: конфигурация лица 
не изменена. Лимфатические узлы 
в  левой подчелюстной области 
незначительно увеличены, уплот-
нены, безболезненны, подвижны. 
Открывание рта свободное.

В полости рта: слизистая оболоч-
ка на момент осмотра бледно-розо-
вого цвета, без признаков воспале-
ния. Участков парестезии кожи или 
слизистой оболочки не выявлено. 
Определяется муфтообразное утол-
щение нижней челюсти слева на 
уровне отсутствующих зубов 3.4–
3.6. Пальпация слабоболезненная.

По результатам МСКТ ЧЛО от 
22.03.2017 определяется: левая по-
ловина нижней челюсти резко скле-
розирована (плотность костной 
ткани повышена до +955 ед. Н. — 
в 5 раз по сравнению с контрлате-
ральной стороной). На этом фоне 
слева канал нижнечелюстного не-
рва деформирован, сужен в 2 раза 
(до 1 мм), в верхней его стенке на 
уровне отсутствующего зуба 3.6 — 
дефект протяженностью до 2,5 мм. 
По нижнему краю нижней челюсти 
в данной области визуализируется 
краевой дефект костной ткани, пре-
имущественно с оральной стороны, 
размерами 10×5,3×10 мм. Корти-
кальная пластинка нижнего края и 
вестибулярной поверхности ниж-
ней челюсти от уровня отсутствую-
щего 3.6 до уровня отсутствующего 
зуба 3.8 с признаками деструктив-
ных изменений (рис. 2).

Рис. 2. Внешний вид больной (слева) 
и компьютерная томография нижней 
челюсти с признаками хронического 
остеомиелита (справа)
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Результаты лабораторных обсле-
дований (общего анализа крови, 
биохимического анализа крови, 
анализа мочи): показатели в пре-
делах нормы.

Также был проведен анализ ме-
таболизма костной ткани, по ко-
торому выраженных отклонений 
показателей от нормы также не 
выявлено (показатели beta-Cross 
Laps — 0,264 нг/мл [N < 0,573 нг/мл], 
дезоксиперидинолин — 6,5 нМ/мМ 
CRE (ДПИД) [N 3.0–7.4 нМ/мМ 
CRE], кальций — 2,24 ммоль/л [N 
2.10–2.55 ммоль/л], остеокальцин  — 
16 нг/мл [N 11–43 нг/мл]).

В июне 2016 г. в стационаре КЦ 
ЧЛРВ и ПХ МГМСУ пациентке под 
наркозом была проведена опера-
ция в объеме: декортикация ниж-
ней челюсти слева с ревизией осте-
омиелитических очагов в кости 
(рис. 3). Операционный материал 
был направлен на патогистологи-
ческое исследование, также был 
проведен посев на микрофлору из 
операционной раны. В послеопе-
рационном периоде проведена ан-
тибактериальная (амоксиклав 1,2 
г 2 раза в день в течении 7 дней) 
и противовоспалительная тера-
пия. Дополнительно был прове-
ден курс местной озонотерапии. 
Проводились ежедневные перевяз-
ки и антисептическая обработка 
послеоперационной области. По-
слеоперационный период проте-
кал гладко, рана зажила первич-
ным натяжением. Швы сняты на 
12-е  сутки. Гистологически ди-
агноз подтвержден; заключение: 
фрагменты костной ткани с ди-
строфическими и некротически-
ми изменениями, костный мозг 

с фиброзом и очаговой лимфома-
крофагальной инфильтрацией. Ре-
зультат посева: роста микрофлоры 
не выявлено.

В октябре 2016 г. при повторном 
осмотре пациентка отмечала нали-
чие периодических болей в после-
операционной области, отмечала 
положительную динамику, указы-
вая на уменьшение интенсивности 
боли и увеличение периодов ремис-
сии. Местно: слизистая оболочка 
в послеоперационной области 
бледно-розового цвета, без пато-
логических элементов. В ноябре 
2017 г. пациентке был проведен 
плановый осмотр и компьютерная 
томография. Жалоб пациентка не 
предъявляет. При клиническом ос-
мотре патологических изменений 
не выявлено. На компьютерной то-
мографии патологических деструк-
тивных очагов в костной ткани не 
выявляется. Сохраняется незна-
чительный остеосклероз нижней 
челюсти слева, однако плотность 
уменьшилась по сравнению с пре-
доперационным исследованием. 
Пациентка находится на динами-
ческом наблюдении.
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Рис. 3. Компьютерная томография до (слева) и после (справа) проведения 
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Рис. 4. Компьютерная томография пациентки от ноября 2017 г. (полтора года 
после хирургического вмешательства)
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Лечение больных с интраабдоминальной 
инфекцией, вызванной 

полирезистентными штаммами 
микроорганизмов

Хачатрян Н.Н., Дибиров М.Д., Карсотьян Г.С., Исаев А.И.
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России, 

кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии, Москва
Резюме. Неудовлетворительные исходы при интраабдоминальных инфекциях в значительной степени обусловле-
ны полирезистентными штаммами энтеробактерий и псевдомонас. Карбапенемы являются наиболее надежными 
препаратами для лечения инфекций, вызванных резистентными грамотрицательными бактериями, однако их 
использование связано с неуклонным ростом карбапенемаза-продуцирующих штаммов. Представлены новые 
препараты для лечения осложненных форм интраабдоминальной инфекции в качестве альтернативы. Кроме того, 
необходимы режимы терапии, позволяющие сохранить активность карбапенемов.
Ключевые слова: интраабдоминальная инфекция, резистентность, антибактериальная терапия, полирезистентные 
штаммы, карбапенемы.

Treatment of complicated intra-abdominal 
infections caused by multidrug-resistant 

pathogens
Khachatryan N.N., Dibirov M.D., Karsot’yan G.S., Isaev A.I.

Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov, 
Department of Surgery and Clinical Angiology, Moscow

Summary. Intra-abdominal infections due to multidrug-resistant Enterobacteriacae and Pseudomonas aeruginosa are 
associated with poor outcomes. Carbapenems are supposed to be the last line for treatment due to multidrug-resistant 
Gram-negative bacteria, but their use is associated with the growing prevalence of carbapenemase-producing pathogens. 
Potential new drugs are presented to treat complicated forms of intra-abdominal infections as an alternative treatment option. 
Carbapenem-sparing regimes for infections caused by multidrug-resistant pathogens are needed. 
Keywords: intra-abdominal infection, resistance, antibacterial therapy, multidrug resistant strains, carbapenems.

Эмпирическая антибактериаль-
ная терапия является одним из 
основных компонентов лечения 
больных с осложненными формами 
интраабдоминальной инфекции. 
Имеются многочисленные дока-
зательства того, что неадекватная 
антибактериальная терапия по-
вышает летальность, количество 
послеоперационных осложнений 
и затрат на лечение больного.

Безусловно, адекватная санация 
очага инфекции при абдоминаль-
ной инфекции является основным 
компонентом лечения, и при неа-
декватной санации брюшной поло-
сти все последующие мероприятия 
обречены на неудачу.

В связи с невозможностью полу-
чения результатов микробиологи-
ческого исследования в ближайшие 
часы после поступления больного 
в стационар и экстренной операции 
антибактериальная терапия назна-
чается препаратами, активными 
в отношении предположительной 
микробной флоры с учетом факто-
ров риска и результатов локального 
мониторинга в стационаре.

Микробный спектр 
при интраабдоминальной 
инфекции

Микробный спектр при интра-
абдоминальной инфекции пред-
ставлен прежде всего грамотри-
цательной флорой, среди которой 
наибольший удельный вес имеет 
кишечная палочка. 

По данным нашей клиники, 
удельный вес кишечной палочки 
составляет 36% (рис. 1).

По данным всемирного на-
блюдательного многоцентрового 
обсервационного исследования 
больных с осложненными ин-
траабдоминальными инфекция-
ми, выполненного в 68 клиниках, 
грамотрицательные аэробные 
бактерии составили 71,9%, среди 
них кишечная палочка — 41,2% 
(табл. 1). При этом выявлено, что 
13,7% изолятов E. coli и 18,6% 
K. pneumonia были резистентны 

Staphylococcus Streptococcus Anaerobes E. coli Proteus
Enterobacter Providencia Klebsiella Acinetobacter Pseudomonas
Serratia Enterococcus Bacteroides

Рис. 1. Микробный спектр при интраабдоминальной инфекции



www.sia-r.ru ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ | № 2 | 2017

11

к цефалоспоринам III поколения 
[10].

В связи с неуклонным ростом 
резистентных штаммов в 2002 г. 
было начата глобальная програм-
ма мониторинга резистентности во 
всем мире (SMART, 2002), которая 
дает информацию о глобальной 
эпидемиологии и динамике анти-
биотикорезистентности грамотри-
цательных возбудителей при не-
госпитальной и нозокомиальной 
интраабдоминальной инфекции.

Основными возбудителями 
интраабдоминальных инфекций 
являются E.coli, Klebsiella pneumo-
niae, Pseudomonas aeruginosa, En-
terobacter cloacae, Proteus mirabilis 
[7] (рис. 2).

По данным российской части 
этой программы [1], в 2010–2013 гг. 
в стационарах 6 округов России 
энтеробактерии являлись самыми 
частыми возбудителями интрааб-
доминальных инфекций, продук-
ция БЛРС выявлена у 45,4% всех 
энтеробактерий, большинство из 
которых (92,6%) были представле-
ны нозокомиальными штаммами.

Согласно данным НИИ антими-
кробной химиотерапии г. Смолен-
ска, устойчивость негоспитальных 
штаммов энтеробактерий к це-
фалоспоринам III–IV поколения, 
фторхинолонам и аминоглико-
зидам составила более 15%, что 
обусловливает неэффективность 
эмпирической терапии у больных 
с факторами риска резистентных 
штаммов. А у лиц с нозокомиаль-
ными штаммами устойчивость 
к этим препаратам составляет от 
49,3 до 62%.

В этой ситуации наиболее актив-
ными препаратами для эмпириче-
ской терапии у больных с факто-
рами риска резистентной флоры 
являются карбапенемы второго 
поколения.

Глобальный рост резистентных 
штаммов в этиологической струк-
туре осложненных интраабдоми-
нальных инфекций

В последние годы наблюдается 
неуклонный рост резистентности 
энтеробактерий и псевдомонас 
даже к карбапенемам II поколения. 
По данным анализа микробной 
флоры в госпиталях США, 15,7% 
псевдомонас и 8,4% энтеробакте-
рий были резистентны к несколь-
ким классам антибактериальных 
препаратов [3].

По данным НИИ антимикробной 
химиотерапии Смоленска, един-
ственным препаратом с высокой 
in vitro активностью в отношении 
проблемных возбудителей (более 
90%) является полимиксин Е (ко-
листин). Однако клиническая его 
эффективность недостаточна для 
использования препарата в эмпи-
рической терапии.

Устойчивость к карбапенемам 
среди P. aeruginosa уже достигла пла-
то, а уровень продукции карбапене-
маз (MBL) составляет 21%  (рис. 3).

Рост устойчивости к карбапене-
мам за счет продукции карбапе-
немаз среди Klebsiella pneumoniae 
является наиболее значимой про-
блемой.

Доля штаммов Klebsiella, рези-
стентных к эртапенему, продолжа-
ет расти и к 2015 г. составляет 34% 
(рис. 4).

По данным нашей клиники, 
к 2017 г. доля полирезистентных 
штаммов Klebsiella pneumoniae 
у больных с интраабдоминальной 
инфекцией, находящихся в отде-
лении реанимации и интенсивной 
терапии, чувствительных только 
к карбапенемам II поколения, со-
ставила 60%. Доля панрезистент-
ных штаммов Klebsiella pneumoniae 
достигла 28%.

Таблица 1. Идентифицированные 
аэробные бактерии при интраабдо-
минальной инфекции (Sartelli M. et al., 
2014)

Идентифицированные 
аэробные бактерии 

% от суммы 
(n = 1330) 

Грамотрицательные 71,9
E. coli 41,2
K. pneumoniae 10,5
Pseudomonas spp. 5,6
Enterobacter spp. 4,8
Proteus spp. 3,5
K. oxytoca 0,8
Прочие 5,6
Грамположительные 29,1
E. faecalis 11,5
E. faecium 4,4
S. aureus 2,8
Streptococcus spp. 6,4
Прочие 2,9

K. pneumoniae

92 086 изолятов, идентифицированных  в 2002–2011 гг.

E. coli 47,8

14,5

9,4

6

3,6

18,7

0 20 40 60 80
% изолятов

P. aeruginosa

Enterobacter cloacae

P. mirabilis

Other

Рис. 2. Основные грамотрицательные возбудители, выделяемые по всему миру 
при ИАИ

http://map.antibiotic.ru

120
100

80

60

40

20

0
2013 2014 2015 2016

Чувствительные
Слабо чувствительные
Резистентные штаммы
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Рост резистентных грамотри-
цательных штаммов стимулирует 
повышенное использование кар-
бапенемов второго поколения, что, 
в свою очередь, приводит к дальней-
шему росту резистентности. Форми-
руется порочный круг (рис. 5).

Новые препараты для лечения 
интраабдоминальных 
инфекций, вызванных 
полирезистентными 
штаммами

Прогрессирующий рост рези-
стентности грамотрицательной 
флоры потребовал пересмотра ряда 
терапевтических схем для лечения 
абдоминальной хирургической ин-
фекции. 

Важным шагом стало создание 
нового антибактериального пре-
парата цефтолазана/тазобакта-
ма — препарата с активностью в 
отношении проблемных штаммов 
грамотрицательных микрооргниз-
мов.

Цефтолозан/тазобактам был одо-
брен FDA для лечения осложнен-
ных интраабдоминальных инфек-
ций в 2014 г. 

Препарат обладает высокой 
активностью в отношении Pseu-
domonas aeruginosa ,  включая 
и резистентные штаммы, и энтеро-
бактерии, в том числе продуцирую-
щие БЛРС [9] (рис. 6, 7).

В международных рандомизиро-
ванных исследованиях (ASPECT) 
доказана микробиологическая 
и клиническая эффективность 
препарата при лечении больных 
с осложненными формами интра-
абдоминальной инфекции. По ре-
зультатам третьей фазы исследова-
ния доказано, что эффективность 
цефтолозана/тазобактама по 1,5 г 
в комбинации с метронидазолом 
по 500 мг каждые 8 ч была не ниже, 
чем меропенема по 1 г каждые 8 ч 
в течение 4–14 дней, при лечении 

больных с осложненными формами 
интраабдоминальной инфекции. 

Клиническую эффективность оце-
нивали по разрешению или стиха-
нию клинических симптомов воспа-
ления и отсутствию необходимости 
в смене терапии, дополнительной 
антибактериальной терапии или до-
полнительных вмешательств.

Около 10% больных инфекция 
была вызвана Pseudomonas aerugi-

nosa, при этом большинство этих 
больных ранее получали цефало-
спорины III поколения с метрони-
дазолом. Большинство штаммов 
Pseudomonas (97,2%) и не Pseudomo-
nas (92,9%) были негоспитального 
происхождения, но большинство 
их были полимикробны — 94,4%. 
Было выявлено, что цефтолозан/
тазобактам был эффективен в от-
ношении штаммов Pseudomonas, 
которые резистентны к карбапене-
мам, пиперациллин/тазобактаму, 
цефалоспоринам, фторхинолонам 
и аминогликозидам, включая боль-
шинство полирезистентных штам-
мов, за исключением штаммов, про-
дуцирующих металло-β-лактамазы. 
Исследование ASPECT показало, 
что цефтолозан/тазобактам явля-
ется важным вкладом в арсенал 
средств лечения интраабдоминаль-
ных инфекций, вызванных полире-
зистентной флорой, особенно в тех 
случаях, когда предполагается или 
подтверждается Pseudomonas.

Проведен ретроспективный ана-
лиз результатов лечения больных 
с уже выявленной инфекцией, 
вызванной полирезистентными 
штаммами Pseudomonas. Проана-
лизированы результаты лечения 
21 больного с резистентной инфек-
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и распространение 

генов 
резистентности

Увеличение 
использования 
карбапенемов

Селекция 
карбапенем-
резистентных 

штаммов

Рис. 5. Рост резистентных штаммов по мере потребления карбапенемов
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Рис. 6. Чувствительность штаммов Klebsiella pneumoniae при интраабдоминаль-
ных инфекциях
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Рис. 7. Чувствительность штаммов Pseudomonas aeruginosa при интраабдоми-
нальных инфекциях
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цией, в том числе и с интраабдоми-
нальной. Все больные были с тяже-
лой инфекцией (SAPS II 26), 9 из 
них — с пересаженными органа-
ми. Терапия была неэффективной 
у 29% больных. 30-дневная леталь-
ность составила 10%, 90-дневная — 
48% [4]. Резистентность к цефтоло-
зану/тазобактаму выявлена у 14% 
больных.

С начала 2016 г. появляются сооб-
щения об успешном лечении боль-
ных с тяжелой инфекцией и тяже-
лой сопутствующей патологией, 
вызванной поли- и панрезистент-
ной Pseudomonas, цефтолозаном/
тазобактамом в виде монотерапии 
или в комбинации с колистином 
или амикацином [12].

По аналогичным показаниям 
FDA был одобрен другой препа-
рат, представляющий собой ком-
бинацию антипсевдомонадного 
цефалоспорина с не β-лактамным 
ингибитором авибактамом для 
лечения инфекций, вызванных 
Pseudomonas, включая и штаммы, 
продуцирующие KPC, OXA, AmpC, 
и энтеробактерии, в том числе 
и КРС-продуцирующие карбапе-
немрезистентные энтеробактерии.

Авибактам имеет более широкий 
спектр активности, по сравнению 
с β-лактамными ингибиторами, и, 
как было показано в исследовани-
ях, in vitro восстанавливает актив-
ность цефтазидима в отношении 
полирезистентных энтеробактерий 
и псевдомонас [8] (рис. 8).

Как было показано в между-
народных рандомизированных 
многоцентровых исследованиях 
RECLAIM 1 и 2, цефтазидим/ави-
бактам (в дозировке по 2000–500 мг 
в виде двухчасовой внутривенной 
инфузии в комбинации с метро-
нидазолом по 500 мг в виде 60-ми-
нутной внутривенной инфузии ка-
ждые 8 ч) не менее эффективен, чем 
меропенем (в дозировке по 1000 мг 
в виде 30-минутной внутривен-
ной инфузии каждые 8 ч). Кроме 
того, была доказана эффективность 

препарата в указанной дозировке 
при лечении осложненных интра-
абдоминальных инфекций, выз-
ванных резистентными штаммами 
энтеробактерий и псевдомонас, 
в сравнении с результатами лече-
ния лучшим доступным режимом 
антибактериальной терапии, вклю-
чая и карбапенемы [2]. 

Ожидается препарат, представ-
ляющий собой комбинацию цеф-
таролина, обладающего и анти-
MRSA-активностью с авибактамом 
и азтреонамом, обладающий в том 
числе и антипсевдомонадной ак-
тивностью.

Ожидается имипенем/релебак-
там, активный в отношении карба-
пенемаз, за исключением металло-
лактамаз.

По-прежнему проблемой оста-
ется лечение интраабдоминальных 
инфекций, вызванных резистент-
ными штаммами Acinetobacter. 
Получен положительный эффект 
у ряда больных при лечении комби-
нацией препаратов — тигецикли-
ном с колистином, карбапенемом 
с колистином, фосфомицином.

Заключение
В условиях стремительного гло-

бального роста резистентных грам-
отрицательных микроорганизмов 
рациональная антибактериальная 
терапия является важнейшим ком-
понентом лечения осложненных 
интраабдоминальных инфекций. 
Количество антимикробных препа-
ратов, способных преодолеть воз-
никшие механизмы резистентности 
энтеробактерий и неферментирую-
щих бактерий, крайне ограничен. 
Разумное использование карбапе-
немов и новых ингибитор-защи-
щенных препаратов позволит сдер-
жать темпы роста резистентности. 
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Особенности этиологии и патогенеза 
панкреатогенного сепсиса

Дибиров М.Д., Хачатрян Н.Н., Шихахмедов Р.П., Шамсудинов О.Д., Магомедов З.К.
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России,

кафедра хирургических болезней 
и клинической ангиологии, Москва

Резюме. Сепсис остается одной из ведущих (2-е место) причин летальности у 30–70% хирургических пациентов 
в отделениях реанимации.
В основе патогенеза сепсиса лежит активация медиаторного каскада, при котором развиваются нарушения макро- 
и микрогемодинамики, легочная гипертензия, респираторный дистресс-синдром, органная и тканевая гипоксия, 
повреждение эндотелия с «капиллярной утечкой», прогрессирует гипоперфузия органов и тканей, развиваются 
органная и полиорганная дисфункции и тяжелый иммунодефицит, инфицирование панкреонекроза. Разработанные 
шкалы оценки тяжести поражения органов по SOFA и тяжести состояния по APACHE II являются наиболее объ-
ективными и позволяют прогнозировать исход сепсиса. Прокальцитонин и пресепсин в крови являются наиболее 
важными маркерами сепсиса и мониторинга эффективности лечения.
Ключевые слова: панкреонекроз, инфицирование, сепсис, патогенез, особенности.

Features of the etiology and pathogenesis 
of pancreatogenic sepsis

Dibirov M.D., Khachatryan N.N., Shikhakhmedov R.P., Shamsudinov O.D., Magomedov Z.K.
Moscow State University of Medicine and Dentistry named 

aft er A.I. Evdokimov, Department of Surgical Diseases 
and Clinical Angiology, Moscow

Summary. Sepsis remains one of the leading (2nd place) causes of mortality in 30–70% of surgical patients in intensive 
care units. At the heart of the pathogenesis of sepsis is the activation of the mediator cascade, which develops: disturbances 
of macro- and microhemodynamics, pulmonary hypertension, respiratory distress syndrome, organ and tissue hypoxia, 
damage to the endothelium with «capillary leakage», organ and tissue hypoperfusion progresses, organ and multi organ 
dysfunction and severe immunodefi ciency, infection with pancreonecrosis. Th e developed scales for assessing the severity 
of organ damage according to SOFA and the severity of the condition according to APACHE II are the most objective and 
allow predicting the outcome of sepsis. Procalcitonin and presepsin in the blood are the most important markers of sepsis 
and monitoring the eff ectiveness of treatment. 
Keywords: pancreonecrosis, infection, sepsis, pathogenesis, features.

 Осложненные абдоминальные 
инфекции являются одной из ча-
стых причин сепсиса и сопрово-
ждаются летальностью от 30 до 60% 
[2]. Исход лечения абдоминального 
сепсиса зависит от точной диагно-
стики, слаженной и  адекватной 
работы специалистов (хирурга, 
анестезиолога, реаниматолога, кли-
нического фармаколога) со свое-
временной профилактикой и кор-
рекцией органной и полиорганной 
дисфункции [1, 3, 4]. Панкреато-
генный сепсис, также как и абдоми-
нальный и другие разновидности 
сепсиса, по этиологии имеет свои 
особенности развития, течения 
и исхода. 

После Чикагской согласитель-
ной комиссии (1991) по сепсису 
повсеместно было принято четкое 
определение сепсиса, уточнена 
терминология, классификация и 
критерии диагностики системного 
воспалительного процесса, сепсиса, 
тяжелого сепсиса и септического 
шока, которые широко освещены 
в литературе. В 2014 г. в Париже на 
международном септическом фору-

ме в Институте Пастера из Чикаг-
ской классификации от 1991 г. был 
исключен тяжелый сепсис. В 2016 г. 
на 3-м Международном консенсусе 
по сепсису были даны новые оп-
ределения сепсиса и септического 
шока в литературе.

1. Сепсис — жизнеугрожающая 
органная дисфункция, выз-
ванная нарушением регуляций 
ответа организма на инфек-
ционный процесс. Критерий: 
> 2 баллов по шкале SOFA.

2. Септический шок — потреб-
ность в вазопрессорной под-
держке для достижения АДср. 
выше 65 мм рт. ст. и лактата 
больше 2 ммоль/л при отсут-
ствии гиповолемии.

Эксперты РАСХИ в 2017 г. пред-
ложили более уточненное опре-
деление сепсиса. Сепсис  — это 
патологический процесс, в основе 
которого лежит реакция организма 
в виде генерализованного (систем-
ного) воспаления на инфекцию раз-
личной природы (бактериальную, 
вирусную, грибковую) в сочетании 
с остро возникшими признаками 

органной дисфункции и/или дока-
зательствами микробной диссеми-
нации.

Бактериемия является лишь 
одним из возможных, но не обя-
зательных проявлений сепсиса. 
Отсутствие бактериемии не исклю-
чает диагноз сепсиса при наличии 
других его критериев. Даже в сов-
ременных лабораториях частота 
бактериемии, как правило, не пре-
вышает 40%. Тем не менее бакте-
риологическое исследование крови 
необходимо для: 

• определения этиологического 
фактора заболевания;

• выявления механизма генера-
лизации инфекции (например, 
катетер-ассоциированная ан-
гиогенная инфекция);

• оценки тяжес ти течения 
патологического процесса 
для некоторых клинических 
сит уаций (например сеп-
тический эндокардит, си-
негнойная и клебсиеллезная 
инфекция);

• выбора или смены режима ан-
тибактериальной терапии;
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• оценки эффективности про-
водимых лечебных мероприя-
тий.

Критерии тяжести состояния 
и органно-системной дисфункциии 

Для выявления больных с высо-
кой вероятностью развития сепсиса 
используют критерии QuickSOFA 
(qSOFA, экспресс-SOFA), позволяю-
щие предполагать наличие сепсиса 
по клиническим признакам:

• уровень сознания 13 и менее 
баллов по шкале комы Глазго; 

• систолическое артериальное 
давление менее 100 мм рт. ст.; 

• частота дыхания 22 и более 
в минуту.

Каждому признаку присваивает-
ся по 1 баллу. При 2 и более баллах 
вероятность наличия сепсиса со-
ставляет около 80%. 

Оценка органной дисфункции 
проводится по шкале SOFA — Sep-
sis-related (sequential) organ failure 
assessment. Нулевое значение по 
шкале SOFA означает отсутствие 
органной дисфункции, значение 
2 и более баллов при наличии очага 
инфекции соответствуют сепсису. 
На сегодняшний день эта шкала яв-
ляется наиболее информативной 
и используется во всех лечебных 
учреждениях [6, 7].

Для адекватного лечения необ-
ходимо учитывать полиорганную 
дисфункцию (табл. 1):

1) дисфункция, выявления лабо-
раторными данными;

2) функциональная недостаточ-
ность органов  — обратимая 
в процессе адекватного лечения;

3) органическая несостоятель-
ность — необратимые морфо-
функциональные изменения 
в  органах и системах.

В 2016 г. Всемирным общест-
вом экстренной хирургии  (WSES 
Sepsis Severity Score) предложена 
шкала оценки тяжести сепсиса 
(табл. 2) и прогнозирования ле-
тальности (табл. 3) у больных 
с  осложненными интраабдоми-
нальными инфекциями (ИАИ) 
на основе проспективного об-
сервационного исследования, 

проведенного в 132 центрах и ох-
ватившего 4533 больных с абдо-
минальным сепсисом. 

Расширенные  клинические и ди-
агностические критерии сепсиса по 
5 факторам приведены в табл. 4.

К абдоминальному сепсису от-
носится панкреатогенный сепсис, 
который в последнее время рассма-
тривается как отдельная нозология 
с присущими ей особенностями. 

Панкреатогенный сепсис — ге-
нерализованный воспалительный 
ответ организма на инфицирован-
ный панкреонекроз с органными 
дисфункциями [7].

Наиболее значимыми фактора-
ми риска панкреатогенного сепсиса 
являются: 

1) распространенность и объем 
некроза поджелудочной же-
лезы и парапанкреатической 
клетчатки;

2) сроки от начала заболевания;
3) панкреатогенный шок;
4) возраст;
5) коморбидность;
6) инфицирование;
7) тяжесть и длительность син-

дрома кишечной недостаточ-
ности и интраабдоминальная 
гипертензия.

На основании факторов ри-
ска разработана концепция PIRO 
(табл. 5).

Быстрота наступления органных 
дисфункций при одной и той же 
степени эндотоксикоза напрямую 
зависит от длительности и начала 
заболевания, возраста, тяжести 
и количества сопутствующей пато-
логии и функционального резерва 
органов и систем. Важное значение 
в профилактике органных дис-
функций имеют качество и свое-
временность детоксикационных 
мероприятий и лекарственной за-
щиты органов-мишеней эндотокси-
коза. Так, если экстракорпоральные 
методы детоксикации (ЭКД) — вы-
сокообъемный плазмаферез и дли-

Таблица 1. Критерии органной дисфункции при сепсисе
Система/орган  Клинико-лабораторные критерии

Сердечно-сосудистая система Систолическое АД ниже 90 мм рт. ст. или среднее АД ниже 70 мм рт. ст. в течение не 
менее чем 1 ч, несмотря на адекватную коррекцию гиповолемии

Мочевыделительная система Мочеотделение меньше 0,5 мл/кг/ч в течение часа при адекватном волемическом 
восполнении или повышение уровня креатинина в 2 раза от нормального значения

Дыхательная система Респираторный индекс PaO2/FiO2 менее 250, наличие билатеральных инфильтратов 
в легких и гидроторокса на рентгенограмме и УЗИ

Печень Увеличение содержания билирубина выше 20 мкмоль/л в течение 2 дней или стойкое 
повышение уровня трансаминаз в 2 раза и более от нормы

Свертывающая система крови Число тромбоцитов меньше 100 тыс. мм3 или их снижение на 50% от наивысшего зна-
чения в течение 3 дней

Метаболическая дисфункция pH ниже 7,3, дефицит оснований меньше 5,0 мЭк/л, а лактат плазмы в 1,5 раза выше 
нормы

ЦНС Балл по шкале Глазго менее 15

Таблица 2. Шкала оценки тяжести сепсиса
Показатель Балл

Состояние при поступлении
Тяжелый сепсис 3
Септический шок 5
Условия развития инфекции
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи 2
Происхождение ИАИ
Перфорация толстой кишки (кроме дивертикула) 2
Перфорация тонкой кишки с перитонитом 3
Перитонит на фоне дивертикулита 2
Послеоперационный диффузный перитонит 2
Отсрочка оперативного вмешательства
Продолжительность предоперационного периода 
при местном и диффузном перитоните более 24 ч 

3

Дополнительные факторы риска
Возраст старше 70 лет 2
Иммуносупрессия (прием ГКС, иммунодепрессантов, хронический токси-
коз, лимфолейкозы, ВИЧ-инфекция) 

3

Таблица 3. Прогнозирование леталь-
ности по WSES Sepsis Severity Score

Оценка в баллах Прогнозируемая
летальность

0–3 0,63%
4–6 6,3%
≥ 7 41,7%
≥ 9 55,5%

≥ 11 68,2%
≥ 13 80,9%
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тельную вено-венозную гемофиль-
трацию — начинать при степени 
тяжести состояния при баллах по 
APACHE II 15–16 и степени эндо-
токсикоза II степени по В.К. Гости-
щеву, результаты в 2–3 раза лучше, 
чем ЭКД при баллах по APACHE II 
свыше 20–21 и III степени эндоток-
сикоза. 

Сепсис при инфицированном 
панкреонекрозе, относящийся 
к абдоминальному сепсису, имеет 
ряд особенностей в своем течении 
и тактике лечения (рис. 1). 

1. Причиной острого панкреа-
тита является в основном 
алиментарный фактор (чрез-
мерные пищевые нагрузки, 
алкоголь, ЖКБ — холедохо-
литиаз, воспалительные и сте-
нотические изменения в обла-
сти большого дуоденального 
сосочка), в меньшей степени 
сосудистый и аутоиммунный 
факторы.

2. Причиной абдоминального 
сепсиса являются воспали-
тельно-некротические из-
менения органов брюшной 
полости, перфорации полых 
органов, травмы и острые на-
рушения мезентериального 

кровообращения, недоста-
точность анастомозов. При 
панкреатогенном сепсисе — 
флегмона забрюшинного про-
странства и перитонит.

3. В патогенезе панкреонекроза 
первоначально играет роль 
ферментативный каскад, кото-
рый в первые 10–20 сут имеет 
стерильный характер.

4. В генезе инфицированного 
панкреонекроза и сепсиса ве-
дущую роль, кроме протео-
литических некрозов, играет 
синдром кишечной недоста-
точности и высокое внутри-
брюшное давление, которые 
способс твуют массивной 
транслокации кишечной фло-
ры по гематогенному и лим-
фогенному путям в область 
поджелудочной железы и за-
брюшинной клетчатки.

5. Отме чае тся гипертензия 
в  главном панкреатическом 
протоке (ГПП), которая при-
водит его разрыву (внутрен-
ний панкреатический свищ), 
разгерметизации протоко-
вой системы, выходу про-
теолитических ферментов в 
забрюшинное пространство, 

некрозу парапанкреальной 
клетчатки и  клетчаточных 
пространств.

6. При абдоминальном сепсисе 
инфекция из брюшной по-
лости редко переходит в за-
брюшинное пространство 
и жировая клетчатка не рас-
плавляется. При панкреоне-
крозе некрозу в основном под-
вергается жировая клетчатка 
забрюшинного пространства, 
боковых флангов и брыжейки 
кишечника.

7. Тяжелый эндотоксикоз и по-
лиорганные дисфункции при 
панкреатогенном сепсисе раз-
виваются раньше, чем при аб-
доминальном.

8. Санировать гнойные очаги 
при панкреатогенном сепсисе 
значительно тяжелее, чем са-
нировать брюшную полость.

9. При панкреатогенном сепсисе 
быстрее наступает декомпен-
сация иммунной системы.

10. Шансы на выздоровление при 
панкреатогенном сепсисе рез-
ко уменьшаются.

11. При лечении билиарного 
панкреонекроза необходима 
адекватная санация желчных 

Таблица 4. Диагностические критерии сепсиса
Инфекция предполагаемая или подтвержденная в сочетании с несколькими из следующих критериев

Общие критерии Гипертермия, температура тела выше 38,3 °С
Гипотермия, температура тела ниже 36 °С
ЧСС больше 90 уд./мин (больше 2 стандартных отклонений от нормального возрастного диапазона)
Тахипноэ
Нарушение сознания
Необходимость инфузионной поддержки (больше 20 мл/кг за 24 ч) 
Гипергликемия (выше 7,7 ммоль/л) в отсутствие сахарного диабета

Критерии воспаления Лейкоцитоз больше 12 × 109/л
Лейкопения ниже 4 × 109/л
Сдвиг в сторону незрелых форм (больше 10%) при нормальном содержании лейкоцитов
Содержание С-реактивного белка в крови более 2 стандартных отклонений от нормы
Содержание прокальцитонина в крови более 2 стандартных отклонений от нормы

Гемодинамические 
критерии

Артериальная гипотензия: САД ниже 90 мм рт. ст., АДср. больше 70 мм рт. ст., или снижение САД более чем 
на 40 мм рт. ст. (у взрослых), или снижение САД как минимум на 2 стандартных отклонения ниже возрастной 
нормы
Сатурация SvO2 выше 70%
Сердечный индекс больше 3,5 л/мин/м2 

Критерии органной 
дисфункции

Артериальная гипоксемия PaO2/FiO2 меньше 300 
Острая олигурия < 0,5 мл/кг × ч
Повышение креатинина более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг%) 
Нарушения коагуляции: АЧТВ больше 60 с или МНО больше 1,5. Тромбоцитопения ниже 100 × 109/л 
Гипербилирубинемия больше 70 ммоль/л 
Парез кишечника (отсутствие кишечных шумов)

Показатели тканевой 
гипоперфузии

Гиперлактатемия больше 1 ммоль/л
Симптом замедленного заполнения капилляров, мраморность конечностей

Примечание. АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; МНО — международное нормализованное время; САД — 
систолическое артериальное давление.

Таблица 5. Концепция PIRO 
Фактор  Проявление

Predisposition (предрасположен-
ность)

Возраст, генетические факторы, сопутствующие заболевания, иммуносупрессивная терапия и др.

Infection (инфекция) Локализация очага инфекции, возбудитель инфекции
Response (реакция) Клинические проявления инфекционного процесса (температура тела, ЧСС, уровень лейкоцитоза, 

концентрация прокальцитонина, С-реактивного белка и др.)
Organ dysfunction (органная дис-
функция)

Для оценки степени органной дисфункции используется шкала SOFA
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Алкогольная интоксикация, алиментарные нарушения, билиарная патология, 
сосудистый фактор и аутоимунные процессы

Внутрипротоковое активирование панкреатических ферментов

Повреждение панкреатоцитов

Повышение внутрипротокового давления

Разгерметизация протоковой системы — внутренний панкреатический свищ

Аутолиз, протеолиз, липолиз поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки

Взаимное потенцирование

Сладж форменных элементов крови, ДВС-синдром

Отек и повышение проницаемости эндотелия сосудов и слизистой кишечника

Неврологическая дисфункция

Повышение внутрибрюшного давления, парез кишечника, синдром кишечной непроходимости

Эндотоксикоз. Панкреатогенный шок

Вторичный иммунодефицит

Инфицирование панкреонекроза и парапанкреатической клетчатки

SIRS, панкреатогенный сепсис

Осложнения

Нарушения центральной и периферической (микроциркуляции) гемодинамики

Электролитные и метаболические нарушения

Эндотелиальная 
дисфункция

Активирование калликреин-
кининовой системы

Активация провоспалительного 
цитокинового каскада и медиато-

ров воспаления

Нарушение центральной 
гемодинамики

Гепаторенальный 
синдром

Респираторный 
дисстресс синдром

1. Арозивные кровотечения 
2. Непроходимость двенадцати-

перстной кишки 
3. Механическая желтуха

Образование острых эрозий 
и язв с желудочно-кишечным кро-

вотечением, перфорации, 
перитонит

1. Трофологический 
дефицит 

2. Абсцессы  
3. Кишечные свищи   

Рис. 1. Патогенез сепсиса при панкреонекрозе
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путей, что не требуется при 
абдоминальном сепсисе.

12. Панкреатогенный сепсис 
крайне плохо поддается тера-
пии и приводит к летальному 
исходу у 70–80%, в отличие от 
летальности при абдоминаль-
ном сепсисе — 30–40%.

13. Преобладание нозокомиаль-
ной инфекции: Acinetobacter 
spp., Ps. aeruginosa и Klebsiella 
pneumoniae.

14. Из-за близкого расположе-
ния окруженных клетчаткой 
магистральных сосудов (же-
лудочных, дуоденальных, се-
лезеночных, панкреатических, 
мезентериальных и чревного 
ствола) часто развиваются 
аррозионные кровотечения, 
которые чрезвычайно трудно 
останавливаются.

15. При панкреонекрозе имеется 
постоянная угроза некроза 
и перфорации полых органов 
(желудка, ободочной и тонкой 
кишки, реже — двенадцати-
перстной кишки).

16. Нарушения макро- и микро-
гемодинамики при панкрео-
некрозе и панкреатогенном 
сепсисе отмечаются с самого 
начала заболевания, что при-
водит к гипоксическим и ише-
мическим осложнениям.

17. Многофокусность и обшир-
ность областей деструкции 
поджелудочной железы и за-
брюшинной клетчатки.

18. Трудности и особенности то-
пографии гнойных очагов.

19. Невозможность радикальной 
санации даже при нескольких 
этапах.

20. Тяжелая и быстропрогресси-
рующая интоксикация.

21. Быстрое наступление ПОН 
при стерильном и инфициро-
ванном панкреонекрозе.

22. Признаки SIRS и сепсиса при 
инфицированном панкреоне-
крозе наступают быстрее, чем 
при перитоните.

23. Лечение панкреатогенного 
сепсиса значительно дороже 
лечения сепсиса при гнойном 
перитоните.

Клинико-лабораторные крите-
рии панкреатогенного сепсиса

1. Первичный гнойный очаг: 
инфицированный панкреоне-
кроз, абсцесс, флегмона забрю-
шинной клетчатки, гнойный 
перитонит.

2. Симптомы SIRS: 1) температу-
ра выше 38 °С или ниже 36 °С; 
2) L > 12 ×109/л или < 4×109/л.

3. Гипопротеинемия < 60 г/л, 
анемия Hb < 90 г/л, эритроци-
ты < 3 × 1012 /л.

4. Сдвиг лейкоцитарной форму-
лы влево > 10%.

5. СОЭ 40 мм/г.
6. Нозокомиальная пневмония.
7. Токсический гепатит: цитоли-

тический синдром — АЛТ и 
АСТ увеличены более чем в 
2 раза.

8. Спленомегалия по данным 
УЗИ и КТ.

9. Метастатические пиемические 
очаги.

10. Бактериемия.
11. Иммунодефицит: лимфопе-

ния, снижение лимфоцитов Т, 
высокий уровень циркулиру-
ющих иммунных комплексов 
(ЦИК).

12. Повышение С-реактивного 
белка > 150 г/л.

13. Повышение прокальцитони-
нового теста > 2 нг/л.

14. Тромбоцитопения.
15. Увеличение количества ве-

ществ среднемолекулярной 
массы > 1000 у.о.

16. Повышение иммуноглобулина 
А и интерлейкинов-6, -8, -10.

17. ЛИИ (лейкоцитарный ин-
декс интоксикации) > 4,5–5.

18. Синдром ДВС, гипокоагуля-
ция.

Ранняя диагностика абдоми-
нального сепсиса (основной путь 
в уменьшении летальности от сеп-
сиса) в настоящее время достигает 
50–60%. Часто панкреатогенный 
сепсис проходит на фоне сахарно-
го диабета. 

Особенности сепсиса при сахар-
ном диабете (СД)

1. Выраженный иммунодефицит.
2. Нарушение метаболизма.
3. Утолщение базальной мем-

браны при СД в 8–10 раз, 
невропатия и нарушеная ми-
кроциркуляция препятствуют 
полноценному проникнове-
нию препаратов к очагу ин-
фекции.

4. Более тяжелое течение инфек-
ции у больных СД.

5. Инфекция приводит к деком-
пенсации СД, которая создает 
порочный круг.

6. Наличие при СД сопутствую-
щей патологии: сердечно-сосу-
дистой, дыхательной системы 
и мочевых путей.

7. Гидрофильность тканей.
8. Микротромбозы. В основном 

высеиваются: 
• стрептококки группы В 

27%;
• Kltbsiella spp. 50–60%;
• S. aureus 13–23% .

Значение 
прокальцитонинового теста 
в диагностике и мониторинге 
сепсиса

Среди маркеров сепсиса определе-
ние уровня прокальцитонина имеет 
наибольшую диагностическую цен-

ность. Мониторинг прокальцито-
нина в течение суток обладает вы-
сокой диагностической ценностью, 
дает объективную информацию 
течения заболевания и позволяет 
прогнозировать исход сепсиса. Про-
должительный высокий уровень 
прокальцитонина свидетельствует 
о неблагоприятном течении заболе-
вания, неэффективности проводи-
мой терапии или о неполной сана-
ции очага инфекции.

Рас че ты показателей шка л 
APACHE II и SOFA, а также коле-
бания прокальцитонинового теста 
необходимо проводить каждый 
день, отражая в дневниках ежед-
невную динамику. Развитие сеп-
тического шока связано с тремя 
основными механизмами, возни-
кающими вследствие цитокинового 
выброса:

1) снижением периферического 
сосудистого тонуса;

2) ранней прогрессирующей мио-
кардиальной дисфункций;

3) дефицитом ОЦК вследствие 
повышения сосудистой про-
ницаемости и секвестрации 
жидкости в микроциркуля-
торном и венозном русле. 

Стойкая гипотензия при пан-
креатогенном сепсисе обусловле-
на:

1) повышенной капиллярной 
проницаемостью;

2) эндогенной интоксикацией;
3) патологическим перераспреде-

лением крови;
4) системной воспалительной ре-

акции;
5) действием провоспалитель-

ных медиаторов, приводящих 
к вазодилатации и снижению 
контрактильной функции 
мио карда;

6) перераспределением по жид-
костным секторам: отек тканей 
печени, селезенки, кишечника, 
интерстициального простран-
ства и жировой ткани.

При панкреатогенном сепсисе 
страдает центральная гемодина-
мика что выражается: 

1) токсическим миокардитом 
и снижением сократительной 
функции миокарда;

2) уменьшением ОЦК;
3) снижением сосудистого тону-

са;
4) высоким периферическим 

сопротивлением и артерио- 
венозным шунтированием;

5) снижением фракции выброса 
и объемного кровотока;

6) гипотонией и тахикардией;
7) мраморностью кожных покро-

вов;
8) олигурией или анурией.
Часто наблюдаются респиратор-

ные нарушения, респираторный 
дистресс-синдром, гепатореналь-
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ные нарушения, острые эрозии 
и язвы слизистых ЖКТ, наруше-
ния ЦНС, КЩС, гемокоагуляции, 
водно-электролитно и белкового 
обмена и периферической крови: 
лейкоцитоз, тромбоцитопения, 
лимфопения, повышенное СОЭ 
и др.

Панкреатогенный сепсис всегда 
протекает на фоне снижения за-
щитных сил организма и вторич-
ного иммунодефицита.

Бактериологическая 
характеристика сепсиса

Грамположительные микробы 
являются причиной панкреато-
генного сепсиса у 47%, грамотри-
цательные — у 62%. В последние 
годы растет число панкреатоген-
ного сепсиса, который обусловлен 
St. epidermalis, метициллин-рези-
стентными штаммами, Pseudomo-
nas aeruginosa, Acinetobacter spp., 
Enterobacter spp., Klebsiella pneu-
moniae, Aeruginosa, грибами рода 
Candida, вирусами, микробными 
ассоциациями.

По нашим данным:
1. Органная дисфункция соста-

вила 8,57 ± 1,32 балла по шкале 
SOFA.

2. ВБД > 20 мм рт. ст.
3. ЦВД 7–12 мм. рт. ст.
4. Среднее АД < 95 мм рт. ст.
5. Диурез < 0,5 мл/ч.
6. Средняя доза дофамина для 

поддержки гемодинамики 
7–9 мкг/кг/мин.

7. Тромбоцитопения — 40–100 ± 
± 16.

8. Гипопротеинемия < 50 ± 4 г/л. 
Альбумин 22 г/л (BN 35–50).

9. Резкое снижение лимфоцитов 
у 95% больных.

10.  С-реактивный белок > 168 г/л.
11.  Прокальцитонин > 10 нг/л.
12.  Hb 70–82 г/л ± 10 г/л.
Терморегуляция при панкреато-

генном сепсисе изменена в сторону 
гипертермии, реже — гипотермии. 
Причина — эндогенные пирогены 
вследствие разрушения моноцитов, 
макрофагов и микробов.

Пирогены действуют на гипота-
ламус, центр терморегуляции, это 
приводит к периферической вазо-
констрикции, повышению тепло-
образования. Озноб свидетельст-
вует о массивной инвазии тканевых 
и микробных антигенов. Снижение 
лейкоцитов и гипотермия указы-
вают на тяжелую ареактивность 
организма.

Главными звеньями и краеуголь-
ными камнями при сепсисе являются 
источник инфекции, реактивность 
организма, своевременность и адек-
ватность лечения. Неконтролируе-
мое поступление в кровь и лимфу 
эндогенных медиаторов воспаления 
и провоспалительных цитокинов 
повреждают органы и системы ор-
ганов с переходом на определенном 
этапе в органные и полиорганные 
дисфункции и сепсис. 
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Принципы профилактики и лечения 
панкреатогенного сепсиса

Дибиров М.Д., Хачатрян Н.Н., Магомедов З.К., Шихахмедов Р.П., Шамсудинов О.Д.
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России,

кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии, Москва
Резюме. Представлены основные подходы и направления терапии панкреатогенного сепсиса. Выделены основные 
критерии адекватности проводимой терапии. Показана необходимость ранней коррекции патогенетических сдвигов 
с участием специалистов различного профиля.
Ключевые слова: панкреатогенный сепсис, полиорганная дисфункция, профилактика, эмпирическая антибакте-
риальная терапия, нутриционная поддержка.

Pancreatic sepsis: prevention and treatment
Dibirov M.D., Khachatryan N.N., Magomedov Z.K., Shikhakhmedov R.P., Shamsudinov O.D.

Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov, 
Department of Surgery and Clinical Angiology, Moscow

Summary. Th e main approaches and management of patients with pancreatic sepsis are presented. Th e most important 
criteria for adequacy of the therapy are outlined.Th e need for early correction of pathogenetic changes in pancreatic sepsis 
is proven involving various specialists.
Keywords: pancreatic sepsis, organ dysfunction, prophylaxis, empiric antibacterial treatment, nutritive support.

Основными принципами лечения 
панкреатогенного сепсиса являют-
ся следующие.

1. Максимально ранняя и ради-
кальная санация, адекватное 
дренирование сальниковой 
сумки и забрюшинного про-
странства. 

2. Адекватная антибактериаль-
ная терапия с учетом пред-
полагаемых и выделенных 
возбудителей, факторов риска 
и данных локального монито-
ринга в стационаре.

3. Профилактика новых и лече-
ние манифестированных ор-
ганных дисфункций.

4. Своевременная экстракорпо-
ральная детоксикация: вы-
сокообъемный плазмаферез, 
длительная гемодиафибрилля-
ция на фоне продолжающей 
инфузионной терапии.

5. Иммунозаместительная тера-
пия: пентаглобин (IgM, IgG), 
внутривенные иммуноглобу-
лины (IgG). 

Для осуществления этих меро-
приятий должен быть надежный 
венозный доступ для проведения 
адекватной комплексной терапии, 
восполнения ОЦК, мониторинга 
ЦВД и лабораторного контроля. 

При лечении панкреатогенного 
сепсиса параллельно необходимо 
проводить профилактику:

1) надпочечниковой недостаточ-
ности катехоламинами; 

2) тромбоза в системе нижней 
полой вены и ТЭЛА: адекват-
ная компрессия 2-й степени 
сжатия, активные движения 
стоп, голени, таза, в колен-

ном и тазобедренном су-
ставах (низкомолекулярные 
гепарины  — фраксипарин, 
клексан); 

3) стресс-повреждений слизи-
стых оболочек верхних отде-
лов ЖКТ (ингибиторы про-
тонной помпы — омепразол 
80 мг в сутки внутривенно, 
кормление per os);

4) белково-энергетического де-
фицита (парентеральное пи-
тание и ранняя нутритивная 
поддержка);

5) недостаточности органов-ми-
шеней: печени, почек, легких, 
сердечно-сосудистой системы, 
эндотелия;

6) органно-системных дисфунк-
ций. 

Основные принципы 
хирургического лечения 

1. Минимальная инвазивность 
с применением высокотехно-
логичных лучевых и хирурги-
ческих методов.

2. Адекватное вскрытие, сана-
ция и дренирование сальни-
ковой сумки, забрюшинного 
пространства и брюшной 
полости при гнойном пери-
тоните.

3. Максимальное удаление не-
жизнеспособных тканей и сво-
боднолежащих секвестров из 
поджелудочной железы и за-
брюшинного пространства. 

4. Дренирование желчных пу-
тей при билиарной гипер-
тензии: холецистостомия, 
холангиостомия под УЗИ-
навигацией.

5. Оментобурсостомия и люм-
бостомия через мини-доступ 
при необходимости поверх-
ностных тканевых санаций.

Причины органно-системных 
дисфункций: 

1) воспаление; 
2) неконтролируемый выброс 

эндогенных медиаторов вос-
паления; 

3) недостаточность механизмов, 
ограничивающих повреждаю-
щее действие эндогенных ме-
диаторов воспаления. 

Эндогенные медиаторы вос-
па ления  — провоспа литель-
ные цитокины, активированные 
макрофагами, нейтрофилами, 
лимфоцитами, Т-клетками, эн-
дотелиоцитами, тромбоцитами, 
различными строительными клет-
ками. Сначала цитокины действу-
ют в очаге воспаления и на терри-
тории лимфоидной ткани, играя 
защитную роль. Липополисаха-
рады, выделяющиеся в большом 
количестве при гибели бактерий 
(входят в состав оболочки клет-
ки), — основа эндотоксина.

Критерии органной 
дисфункции 
при сепсисе 
(Baue A., Faist E., Fry D., 2000)

1.  Сердечно-сосудистая система: 
АД ниже 90 мм рт. ст. или АД 
среднее ниже 70 мм рт. ст., не-
смотря на коррекцию гемоди-
намики.

2.  Мочевыделительная система: 
а) мочеотделение < 0,5 мл/кг/ч 
в течение 1 ч при адекватной 
инфузионной терапии; б) по-
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вышение уровня креатинина 
более чем в 2 раза.

3.  Дыхательная система: наличие 
билатеральных инфильтратов 
на рентгенограмме и необхо-
димость проведения  ИВЛ, 
респираторный индекс < 250 
(РаО2/FiO2).

4. Печень: увеличение содер-
жания билирубина выше 
20 мкмоль/л в течение 2 дней 
и повышение уровня транс-
аминаз в 2 раза и более.

5.  Свертываемая система: сни-
жение числа тромбоцитов 
< 200 тыс. ед./мкл или сниже-
ние на 50% наивысшего значе-
ния в течение 3 дней.

6.  Метаболическая дисфункция 
pH ≤ 7,3. Дефицит оснований 
≥ 5,0 мЭк/л. Лактат плазмы 
в 1,5 раза выше нормы.

7.  Центральная нервная система: 
баллов по шкале Глазго менее 
15.

Исходя из органно-системных 
дисфункций, при панкреатогенном 
сепсисе крайне важна гемодинами-
ческая терапия — адекватная инфу-
зионная терапия.

Критерии адекватности 
проводимой инфузионной 
терапии

1. Инфузионная терапия прово-
дится незамедлительно кри-
сталлоидными и коллоидными 
растворами.

2. ЦВД должно быть 8–12 мм 
рт. ст.

3. АДср > 65 мм рт. ст.
4. Диурез ≥ 0,15 мл/кг/ч.
5. Гематокрит > 30%.
6. Сатурация крови не менее 

70%.
7. Уровень альбумина выше 

20 г/л.
8. Гемоглобин не менее 90–

100 г/л.
9. При стойкой гипотонии под-

держка насосной функции 
проводится допамином, нор-
адреналином, добутамином, 
адреналином.

10. Качественный состав раство-
ров определяется индивиду-
ально, исходя из особенностей 
пациента, которые определя-
ются реаниматологом. Однако, 
учитывая патологическую по-
розность капилляров при сеп-
сисе и «капиллярную утечку», 
следует опасаться чрезмерной 
гидратации интерстициально-
го пространства. 

 Методы «обрыва» панкреоне-
кроза и профилактики инфициро-
вания следующие.

1. Введение адекватных доз 
октреотида: при легкой сте-
пени панкр еонекр оз а   — 
300 мкг/с,  при средней тяже-

сти — 600 мкг/с, при тяжелой 
степени — 1200 мкг/с.

2. Стентир ов ание главного 
панкреатического протока 
и создание адекватного от-
тока панкреатического сока 
в течении первых 3 сут от на-
чала заболевания при сред-
ней и тяжелой степенях пан-
креатита.

3. Санация билиарного стента.
4. Быстрая ликвидация синдрома 

кишечной недостаточности и 
внутрибрюшной гипертензии. 

5. Адекватная антибактериаль-
ная терапия. 

6. Профилактика и лечение ор-
ганно-системных нарушений. 

Респираторная поддержка. 
Острая дыхательная недостаточ-
ность является одним из ведущих 
синдромов при панкреатогенном 
сепсисе. Острое повреждение лег-
ких при панкреатогенном сепсисе 
часто приводит к респираторному 
дистресс-синдрому и острой ды-
хательной недостаточности, при 
которых эффективна только ИВЛ 
до  стабилизации дыхательной 
функции.

Печеночная недостаточность. 
Печень является первым органом-
мишенью, на который приходится 
основной удар панкреатогенного 
эндотоксикоза при инфицирован-
ном панкреонекрозе и панкреато-
генном сепсисе. Важно своевре-
менно проводить оценку тяжести 
нарушения функции печени: бел-
ково-синтетической — по уровню 
белка и альбумина, пигментной — 
по билирубину, детоксикацион-
ной — по цитолитическому синдро-

му (ЛДГ, АСТ, щелочная фосфатаза, 
ультразвуковой контроль).

Для профилактики и терапии 
нарушений функции печени необ-
ходимо включить в комплекс лече-
ния следующие гепатопротекторы: 
гептрал и гепа-мерц внутривенно, 
аскорбиновую кислоту и антиокси-
дант мексидол и другие.

Профилактика гипокоагуля-
ции и ДВС-синдрома :  свеже-
замороженная плазма, коагил. 
По  данным коагулограммы и 
тромбоэлостограммы возможно 
введение низкомолекулярных ге-
паринов [2].

Дисфункция почек. Оценка 
функции почек проводится по шка-
ле АКIN [3]. Необходимо:

1) восполнение ОЦК;
2) стабилизация гемодинамики;
3) реологическая терапия;
4) вазопрессоры в почечных до-

зах;
5) при тяжести ОПН по AKIN 

III–IV стадий — длительная 
гемофильтрация или почеч-
ный диализ.

Лечение синдрома кишечной 
недостаточности (СКН) и профи-
лактика транслокации микробов 
из кишечника. СКН и внутри-
брюшная гипертензия являются 
пусковыми механизмами трансло-
кации микробов из ЖКТ в область 
поджелудочной железы, забрюшин-
ное пространство, портальную сис-
тему, общий кровоток. 

С. Тancrede и А. Andremont (1985) 
установили четыре пути трансло-
кации микроорганизмов через 
слизистые оболочки желудочно-
кишечного тракта: межклеточный, 

Внутрипросветная микробная среда

Правое предсердие

Брыжеечные вены и лимфоузлы

Легкие

Общий кровоток

Портальная система вен Лимфатические сосуды

 Печень Забрюшинное пространство

 Печеночные вены Грудной лимфатический проток

НПВ ВПВ

Рис. 1. Маршрут транслокации в брюшной полости
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чресклеточный, с помощью фаго-
цитоза и через дефекты эпителия. 

Условия: 
1) состояние слизистой, гипо-

ксия, нарушения микроцир-
куляции, отек, высокое вну-
трипросветное давление;

2) длительное парентеральное 
питание; 

3) кровопотеря, гликемическая 
гипоксия; 

4) любой сепсис;
5) нарушение мезентериального 

кровообращения, ишемия, на-
рушения микроциркуляции; 

6) иммунная недостаточность;
7) нарушения перистальтики 

и любое замедление пассажа 
по кишечнику;

8) колонизация микрофлоры 
в ЖКТ (рис. 1).

Нутриционная поддержка
Панкреатогенный сепсис сопро-

вождается гиперметаболизмом 
и гиперкатаболизмом. При этом 
энергетические затраты покрыва-
ются за счет распада и всасывания 
собственных жировых и мышеч-
ных структур организма (аутока-
нибализм), что усугубляет органно-
системную и витальную функции. 
Поэтому адекватная поддержка 
белково-энергетического балан-
са играет важную роль в лечении 
сепсиса и критических состояниях. 
Проведение энтерального питания 
на фоне парентерального введения 
позволяет:

1) предупредить транслокацию 
микрофлоры из кишечника; 

2) избежать дисбактериоза на 
фоне СКН и антибиотикоте-
рапии; 

3) повысить функцию энтероци-
тов и слизистых ЖКТ;

4) повысить иммунный статус; 
5) снизить количество внутрен-

них инфекционных осложне-
ний.

При этом за сутки пациент с сеп-
сисом должен получить 24–35 ккал/
сут.

Когда нарушен акт глотания или 
проводится ИВЛ, питание происхо-
дит через зонд, заведенный на 30–
40 см дистальнее связки Трейтца во 
время ЭГДС. Через зонд вводятся 
стандартные полимерные раство-
ры, олигопептиды, другие готовые 
смеси, про- и пребиотики.

После восстановления акта гло-
тания переходят на пероральное 
питание.

Иммунозаместительная тера-
пия  — обязательное и реально 
доказанное по эффективности 
мероприятие при сепсисе. Луч-
шие результаты получены при 
раннем применении пентаглоби-
на (категория доказательности 
А), в состав которого входят IgG 

76%, IgM 12%, IgA 12%. Препарат 
вводятся внутривенно в течение 
3 дней со скоростью 3–5 мл/кг/с. 
Пентаглобин следует назначать при 
тяжести состояния 20–25 баллов 
по АРАСНЕ II.

Экстракорпоральная 
детоксикация (ЭКД) 

Различные по происхождению 
противовоспалительные цитокины 
повреждают органы и системы при 
панкреатогенном сепсисе. Единст-
венным методом элиминации био-
логически активных медиаторов 
воспаления является длительная 
гемофильтрация (ДГФ). Основным 
принципом ЭКД должна быть опе-
режающая профилактика и лечение 
органно-системных дисфункций. 
По нашим исследованиям, ДГФ 
дает наибольший эффект при тя-
жести состояния 15–16 баллов по 
АРАСНЕ II, II степени эндотокси-
коза по В.К. Гостищеву и органной 
дисфункции по шкале SOFA 2 бал-
ла. При ДГФ эффективным явля-
ется эксфузия 12–15 л жидкости 
при адекватном восполнении ОЦК 
кристаллоидами.

Критерии эффективности 
лечения

1. Уменьшение симптомов сис-
темного воспалительного от-
вета.

2. Уменьшение тахикардии.
3. Снижение температуры.
4. Увеличение количества выде-

ляемой мочи.
5. Отмена вазопрессоров.
6. Восстановление дыхательной 

функции.
7. Адекватность сознания.
8. Улучшение функции виталь-

ных органов и систем (пе-
чени, почек, сердца, легких, 
мозга).

9. Стабилизация показателей ге-
мостаза.

10. Восстановление функции ки-
шечника.

Антибактериальная терапия 
панкреатогенного сепсиса — обя-
зательный компонент лечения.

Антибактериальную терапию 
следует начинать незамедлительно 
при следующих параметрах:

1. Tемпература выше 38,0 °C.
2. Тахикардия больше 120 уд./мин.
3. Систолическое давление ниже 

90 мм рт. ст.
4. ПКТ больше 0,5 нг/мк.
5. Лейкоцитоз больше 12 × 109/л 

или лейкопения меньше 4 × 
109/л.

6. Палочкоядерные нейтрофилы 
больше 5%.

7. Лимфоцитопения меньше 0,5 × 
109/л.

8. Соотношение нейтрофилов 
и лимфоцитов больше 10.

9. Тромбоцитопения меньше 
150 × 109/л.

10. Лактат больше 2 ммоль/л.
Выбор режима эмпирической 

терапии осуществляется с учетом 
спектра предполагаемых возбу-
дителей, уровня резистентности 
нозокомиальных возбудителей 
в стационаре, факторов риска ре-
зистентной флоры.

К факторам риска полирези-
стентной флоры относятся:

• предшествующая антибакте-
риальная терапия;

• длительное пребывание в от-
делении реанимации и интен-
сивной терапии;

• предшествующие госпитализа-
ции и инвазивные вмешатель-
ства;

• тяжелые сопутствующие забо-
левания; 

• пожилой и преклонный воз-
раст и другие.

При выборе режима эмпириче-
ской терапии целесообразно ис-
пользовать препараты широкого 
спектра действия, преимуществен-
но на грамотрицательные бактерии 
и анаэробы.

Препаратами выбора являются 
защищенные бета-лактамы и кар-
бапенемы II поколения — имипе-
нем/циластатин, меропенем, дори-
пенем.

При получении результатов 
бактериологических исследова-
ний из очага воспаления, крови, 
мокроты проводится коррекция 
проводимой терапии. Выделение 
полирезистентных штаммов тре-
бует особых подходов в лечении с 
привлечением клинического фар-
маколога.

Заключение
Лечение пациентов с панкреато-

генным сепсисом является трудной 
задачей, требующей динамического 
осмысления происходящих изме-
нений в очаге воспаления и жиз-
ненно важных органах, многоком-
понентной терапии, непрерывного 
мониторинга и слаженной работы 
специалистов различного профи-
ля — хирургов, реаниматологов, 
терапевтов, врачей-лаборантов, 
микробиологов и врачей других 
специальностей.
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Стратегия профилактики 
периимплантационной инфекции

Хачатрян Н.Н., Дибиров М.Д., Дробышев А.Ю., Дибиров Т.М., Нурбагомедов М.С.
ФГБОУ ВО МГМСУ им А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва

Резюме. Изучены результаты антибактериальной профилактики (амоксициллин/клавуланат по 1200 мг в сутки per os 
или внутривенно) послеоперационных инфекционных осложнений у 30 пациентов после вентропластики сетчатым 
протезом при гигантских вентральных грыжах и у 30 больных после введения скуловых имплантов при послео-
перационных дефектах верхней челюсти. Установлено, что инфекционные осложнения в области хирургического 
вмешательства  возникли в 10% случаев у больных пожилого и старческого возраста с вентральной грыжей,  и в 3% 
случаев (1 больной) диагностирован гнойный свищ после имплантации скуловых имплантов, что соответственно 
в 2–3 раза меньше, чем по данным литературы. 
Ключевые слова: операция, инфекция области хирургического вмешательства, имплант, антибиотикопрофилактика. 

Prevention and treatment of peri-implantation 
infection

Khachatryan N.N., Dibirov M.D., Drobyshev A.Y., Dibirov T.M., Nurbagomedov M.S. 
Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov, Moscow

Summary. We studied the results of antibiotic prophylaxis (Amoxicillin/clavulanate 1200 mg daily per os or intravenously) of 
postoperative infectious complications aft er ventroplasty with a mesh prosthesis in 30 patients with giant ventral hernia and 
aft er installation of the zygomatic implants in 30 patients with postoperative defects of the maxilla. It was found that surgical 
site infection developed in 10% (3 patients) of elderly patients with ventral hernia.  In 3% of cases aft er implantation of the 
zygomatic implants purulent fi stula was diagnosed, this is 2–3 times less than in the literature, respectively. 
Keywords: surgery, surgical site infection, implant, antibiotic prophylaxis.

Введение
Реконструктивно-восстанови-

тельная хирургия предполагает 
широкое применение имплантов. 
Всегда внедрение инородных тел 
в живые ткани и применяемые при 
этом фиксирующие устройства 
(шовный материал, спицы, винты, 
болты, дренажи) сопряжено с раз-
витием воспалительной реакции 
в окружающих тканях в виде сим-
птомов воспаления: отека, боли, 
гиперемии, повышения местной 
температуры и в некоторых случаях 
нарушения функции. Эта местная 
реакция у 3–12% пациентов ослож-
няется инфекционным процессом. 
В эволюции местной реакции в па-
раимплантационном инфекционном 
процессе играют роль следующие 
факторы: возраст, сахарный диабет, 
нарушения питания, онкологические 
заболевания, злоупотребление ал-
коголем, ожирение, коморбидность, 
вторичный иммунодефицит, гипо-
ксия и нарушение микроциркуля-
ции, травматизация ткани, излиш-
няя диатермокоагуляция, гематомы 
и кровоподтеки в зоне операции, ко-
лонизация микробов на коже и сли-
зистых, нарушение принципов асеп-
тики и антисептики, длительность 
операции, нахождение в стационаре 
до операции, лучевая терапия и хи-
миотерапия до операции.

Ожирение увеличивает риск ин-
фекций в области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) в 1,2 раза, 

наличие сахарного диабета — в 2,1 
раза, а их сочетание — в 5 раз [3].

Для диагностики периимпланта-
ционной инфекции требуется соче-
тание клинических, лабораторных, 
микробиологических, гистологи-
ческих и инструментальных иссле-
дований.

ИОХВ, является самым частым 
послеоперационным осложнени-
ем и в 77% становится причиной 
летальности [1]. Довольно часто 
инфекционные осложнения разви-
ваются после выписки пациента из 
стационара. Поэтому учет периим-
плантационной инфекции необхо-
димо проводить в течение 30 дней 
от момента вмешательства (ранний 
анализ) и по истечении 1 года (позд-
ний анализ). В связи с погрешностя-
ми регистрации истинные цифры 
ИОХВ значительно выше. Кроме ин-
дивидуальных, семейных и социаль-
ных разрушительных проблем при 
ИОХВ огромны и экономические 
затраты. M. Kuper и A. Rosenstein 
(2008) назвали затраты при пери-
имплантационных инфекционных 
осложнениях «ошеломляющими». 
По данным ВОЗ, на 324 млн обшир-
ных хирургических вмешательств, 
выполняемых ежегодно, приходится 
7 млн (3%) осложнений, 50% кото-
рых составляет инфекция в обла-
сти хирургического вмешательства 
(ИОХВ), т.е. ежегодно примерно 
у 3,5 млн пациентов развивается 
ИОХВ [5].

В литературе изложено множе-
ство методов, предложенных для 
профилактики ИОХВ: биологи-
чески инертные и покрытые раз-
личными антисептиками шовные 
материалы, применение кожно-
го клея, физиотерапевтические 
воздействия на рану, профилак-
тическое введение антибиотиков 
до операции, интраоперационно 
и после операции, гипербариче-
ская оксигенация, введение ви-
таминов, иммунных и белковых 
препаратов и др. 

Основные сложности раннего 
послеоперационного периода сле-
дующие.

1. Послеоперационные гемато-
мы. Профилактика: тщатель-
ный гемостаз, местный холод, 
давящая повязка, активное 
дренирование.

2. Тромбозы и тромбоэмболиче-
ские осложнения. Профилак-
тика: эластическое бинтование, 
низкомолекулярные гепарины, 
ранняя активизация.

3. ИОХВ. Профилактика: пери-
операционная антибиотико-
профилактика

Проведен анализ эффективности 
антибиотикопрофилактики у 60 па-
циентов с гигантскими послеопера-
ционными вентральными грыжа-
ми, по классификации J.P. Chevrel 
и A.M. Rath (1999), и 30 больных после 
внедрения скуловых имплантов при 
послеоперационных дефектах челю-
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стей для опоры последующих слож-
ных ортопедических протезирований.

Вентральные грыжи. Все боль-
ные были пожилого (60–74 лет) 
(46 чел., 77%) и старческого (75–
90 лет) возрастов (14 чел., 23%).

В алгоритм обследования кроме 
общеклинического входили оперде-
ление функции внешнего дыхания 
(ФВД), эхокардиография (Эхо-КГ), 
измерение внутрибрюшного дав-
ления до и после компрессии, эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС), 
колоноскопия, сосотояние пред-
стательной железы, ультразвуковая 
доплерография (УЗДГ) нижних ко-
нечностей. Перед операцией прово-
дилась коррекция сопутствующей 
патологии, которая имелась у 68% 
больных пожилого и 87% старче-
ского возраста.

В предоперационную подготовку 
входило следующее.

1. Лечение патологии жизненно 
важных органов и систем ор-
ганизма.

2. Реологическая терапия (инфу-
зионная терапия — сулодексид, 
трентал, никотиновая кислота 
и другие ангиопротекторы).

3. По показаниям улучшение 
пассажа по кишечнику и мо-
чевым путям.

4. Иммуностимулирующая тера-
пия (полиоксидоний по 600 мг 
внутримышечно через день №3).

5. Защита слизистой желудка 
и двенадцатиперстной кишки 
путем введения ингибиторов 
протоновой помпы.

После обследования и подготов-
ки всем больным выполнена опе-
рация — грыжесечение, висцеро-
лиз и ненатяжная герниопластика 
легкими пропиленовыми сетками 
с фиксацией узловыми швами (про-
лен 2–0) (рис. 1–3).

Рис. 1. Огромная послеоперационная 
вентральная грыжа у больной 68 лет

Рис. 2. Интраоперационное фото. Ис-
сечение фартука и вентральной гры-
жи с пластикой

Рис. 3. На 8-е сутки после операции. 
Первичное заживление

Больных с послеоперационными 
дефектами верхних челюстей было 
30. Всем больным были выполнены 
обширные резекции при онкопато-
логии челюстей. После обследова-
ния и подготовки были выполнены 
реконструктивные операции с им-
плантацией скуловых имплантов 
(рис. 4–12). 

Рис. 4. Вид пациента в прямой про-
екции

Рис. 5. Вид пациента в боковой про-
екции

Рис. 6. 3D-модель послеоперацион-
ного дефекта средней зоны лица по-
сле удаления опухоли. Вид спереди

Рис. 7. 3D-модель послеоперацион-
ного дефекта средней зоны лица по-
сле удаления опухоли. Вид сбоку

Рис. 8. Установка 2 скуловых имплан-
тов в скуловую кость

Рис. 9. Костная пластика аутотранс-
плантантом во время установки им-
палантатов
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Рис. 10. Установка двух параорби-
тальных имплантатов

Рис. 11. Рана параорбитальной обла-
сти после ушивания

Рис. 12. Прямая телерентегенограмма 
после операции

При импалантации инородных 
тел необходимо проводить профи-
лактику инфекционных осложне-
ний в зоне операции и тщательный 
уход за раной. Риск ИОХВ челюст-
но-лицевой области напрямую за-
висит от транслокации микробов 
из ротовой полости [4], носа, при-
даточных пазух и от степени ми-
кробной обсемененности. В зависи-
мости от степени загрязнения раны 
после имплантации инородных тел 
делятся на 4 группы.

1. Чистые операции: кратков-
ременные операции, прово-
димые путем проколов сли-
зистых. Риск возникновения 
ИОХВ менее 5%. Антибиоти-
копрофилактика проводится 
при оставлении в ране ино-
родного тела. 

2. Условно чистые: малотравма-
тичные операции длительно-
стью до 40–60 мин с большим 
операционным полем при 
оставлении инородного тела в 
ране или без него. Проводится 

антибиотикопрофилактика за 
30 мин  до операции.

3. Загрязненные: операции в ин-
фицированных тканях или 
в  условиях воспаления (но 
негнойного), имплантация при 
хроническом воспалительном 
процессе в пазухах и челюстях. 
Продолжительность операции 
больше 60 мин. Риск развития 
ИОХВ — 20%. Антибиотико-
профилактика за 30 мин до 
операции.

4. Грязные: операции в условиях 
гнойного воспаления. Анти-
биотикопрофилактика не по-
казана. Больные нуждаются 
в  проведении антибактери-
альной терапии. Антибиотики 
можно начать до операции, но 
это будет режим терапии, не 
профилактики, поскольку ста-
вит задачей не профилактику 
осложнений, а лечение уже 
имеющегося воспалительного 
процесса.

Требования к выбору препарата 
для антимикробной профилактики.

1. Препарат должен охватить 
наи более частых возбудите-
лей ИОХВ в данной анатоми-
ческой зоне с обязательным 
охватом стафилококков.

2. Достаточная бактерицидность 
в зоне операции.

3. Должен быть учтен период 
полувыведения и соблюдена 
кратность введения для под-
держания концентрации пре-
парата в крови и тканях в те-
чение всего периода операции.

4. Отсутствие токсичности.
В связи с операциями в ротовой 

полости, оставлением инородного 
тела, наличием хронического или 
острого воспаления возможно про-
ведение антибактериальной тера-
пии в послеоперационном периоде 
в течение нескольких дней.

При лечении инфекций в зу-
бочелюстной области и мягких 
тканях хорошо себя зарекомен-
довали такие препараты, как за-
щищенные пенициллины (амок-
сициллин/клавуланат 1200 мг) 
и фторхинолоны 4-го поколения 
(моксифлоксацин 400 мг внутри-
венно или перорально).

Для профилактики ИОХВ наи-
более эффективны защищенные 
пенициллины: амоксициллин/кла-
вунат.

Амоксициллин/клавулановая 
кислота — комбинированное анти-
бактериальное средство, состоящее 
из полусинтетического антибиоти-
ка амоксициллина и ингибитора бе-
та-лактамаз клавулановой кислоты. 
Препарат обладает широким спек-
тром антибактериального действия 
против стрептококков, стафило-
кокков, энтерококков и аэробных 

грамотрицательных и грамполо-
жительных бактерий, грамотрица-
тельных анаэробов (бактероидов). 
Препарат малотоксичен и хорошо 
переносится.

Все большие дефекты челюстей 
были отнесены к 3-й и 4-й группам

Наиболее часто причиной до 
70% развития гнойных послеопе-
рационных периимплантационных 
осложнений в челюстно-лицевой 
области является кокковая флора: 
Enterococcus faecalis, Str. viridans, 
St. intermedius, St. epidermalis. Для 
профилактики этих инфекций 
после введения зубных имплан-
тов часто с успехом используется 
местные аппликации и полоскания 
растворов бетадина (повидон-йод), 
куриозин, мирамистин; гели метро-
гил дента; самоклеющие полоски 
диплен с хлоргексидином, гентами-
цином, дексаметазоном и др. 

При вентральных грыжах чаще 
всего нагноение вызывают стафи-
лококки, кишечная палочка и эн-
терококки. 

Всем больным за 30 мин до опе-
рации для профилактики ИОХВ 
внутривенно вводили 1200 мг 
амоксициллина/клавуланата. Если 
оперативное вмешательство про-
должалось более 4 ч, проводилось 
повторное введение препарата ин-
траоперационно.

Для ушивания слоев раны (кроме 
апоневроза) всегда пользовались 
нитью викрил плюс.

Результаты
Из 30 больных с гигантскими по-

слеоперационными вентральными 
грыжами поверхностное нагноение 
послеоперационной раны отмечено 
у 2 (6,7%), глубокое — у 1 челове-
ка (33%). Из раны были высеяны 
в 4 случаях эпидермальные стафи-
лококки, в одном случае — кишеч-
ная палочка. В связи с отсутствием 
симптомов системной воспалитель-
ной реакции антибиотикотерапия 
не проводилась. После некрэкто-
мии, санации раны, перевязок 2 раза 
в сутки с мазями левосин, бетадин 
с протеолитическими ферментами 
удалось полностью очистить раны, 
достичь появления хорошей грану-
ляционной ткани и наложить вто-
ричные швы. Удалять сетчатые про-
тезы не пришлось. Все трое больных 
выписаны с выздоровлением.

После имплантации 30 скуловых 
имплантов локальная инфекция 
с  образованием свища отмечена 
у 1 пациента (3,3%). Посев из сви-
ща  — золотистый стафилококк. 
После промываний антисептиче-
скими растворами в течение 13 сут 
свищ закрылся, и пациент выписан 
на амбулаторное наблюдение с ре-
комендацией полоскания ротовой 
полости раствором мирамистина 
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в тече ние 30 сут. Осмотрен через 
3 мес. Здоров.

По литературным данным, пери-
имплантационные инфекционные 
раневые осложнения при вентраль-
ных грыжах встречаются у 18–20%, 
а при скуловых имплантатах после 
онкологических операций — у 8–12%.

Таким образом, профилактика 
ИОХВ после обширных герниопла-
стик сетчатым протезом и ликвида-
ции дефектов челюстей скуловыми 
имплантами амоксициллином/кла-
вуланатом позволяет уменьшить 
количество послеоперационных 
раневых осложнений.
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Опыт эндоскопического стентирования 
толстой кишки при обтурационной 

толстокишечной непроходимости у лиц 
с высоким риском

Домарев Л.В., Исаев А.И., Бегов З.М.
МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России,

кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии стоматологического факультета, Москва
Резюме: Cаморасширяющиеся металлические стенты являются эффективным и безопасным методом декомпрессии 
кишечника при кишечной непроходимости. Последнее время для лечения больных с высоким риском при толсто-
кишечной непроходимости в случаях неоперабельного рака прямой кишки или злокачественных новообразований 
толстой кишки используются методы эндоскопического стентирования ободочной кишки. При наличии стеноза и 
острой обтурационной кишечной непроходимости установка самораскрывающегося стента позволяет восстановить 
просвет и пассаж по толстой кишке, что позволяет избежать паллиативной хирургической операции, приводящей 
к значительному ухудшению качества жизни и психологического состояния больного. Часто стентирование явля-
ется первым этапом подготовки больного к радикальной операции, а у больных с высоким риском и запущенной 
опухолью позволяет продлить жизнь. 
Ключевые слова: толстая кишка; стенты; колоректальные новообразования; непроходимость.

Th e experience of endoscopic stenting 
of the colon in obstructive colonic ileus 

in individuals with a high risk
Domarev L.V., Isaev A.I., Begov Z.M.

Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov, Moscow
Summary: Self-expanding metal stents are eff ective and safe method for decompression of the intestine in intestinal 
obstruction. Recently for the treatment of patients with high risk for bowel obstruction in cases of inoperable rectal cancer 
or malignant neoplasms of the colon uses the techniques of endoscopic stenting of the colon. In the presence of stenosis 
and of acute obstructive intestinal obstruction installation of the self-expanding stent allows you to restore the lumen and 
passage through the colon, allowing you to avoid palliative surgery, leading to signifi cant deterioration in the quality of life 
and psychological condition of the patient. Oft en, stenting is the fi rst step in the preparation of the patient for radical surgery, 
and patients with high risk and advanced tumor allows to prolong life.
Keywords: colon; stents; colorectal neoplasms; obstruction.

Введение 
В первой половине XX в. в каче-

стве стентов, не нуждающихся в до-
полнительной внешней фиксации, 
использовали многочисленные ва-
рианты трубок, изготовленных из 
металла, резины, различных синте-
тических материалов. После пред-
ставления в 1959 г. L. Celestin мо-
дификации поливинилового стента 
(Celestin tube) основным материа-
лом для изготовления трубок стал 
пластик. В 1976 г. группа G. Tytgat 
стандартизовала технику постанов-
ки пластиковых стентов под эндо-
скопическим контролем. Серьезной 
проблемой ригидных пластиковых 
стентов являлся высокий показатель 
осложнений (20–50%), главным из 
которых стали перфорации. Появ-
ление концепции саморасширяю-
щихся стентов пищеварительного 
тракта датируется 1983 г. E. Frim-
berger применил конструирован-

ный им металлический расширяю-
щийся спиральный стент, который 
с помощью специального устрой-
ства фиксировали на педиатриче-
ском гастроскопе и, таким образом, 
доставляли к области опухолевой 
стриктуры. С 1990-х годов началось 
активное клиническое применение 
саморасширяющихся стентов, что 
было связано с появлением пер-
вых модификаций промышленно 
изготовляемых эндопротезов [1]. 
В настоящее время по мере посто-
янного совершенствования мате-
риалов и конструкции как самих 
стентов, так и устройств их достав-
ки область применения стентов 
постоянно расширяется. Помимо 
стенозирующих опухолей ободоч-
ной кишки, стенты имплантируют 
также в пищевод, выходной отдел 
желудка, начальные отделы тонкой 
кишки, в область анастомозов. Это 
способствует тому, что эндопроте-

зирование стенозирующих опухолей 
толстой кишки находит все более 
широкое клиническое применение 
как в зарубежных странах, так и 
в России, во многих случаях заме-
няя паллиативные хирургические 
вмешательства [1, 2].

Опухолевые поражения толстой 
кишки занимают 2-е место в струк-
туре опухолевых заболеваний пи-
щеварительного тракта. Одним из 
грозных осложнений опухолевого 
поражения толстой кишки явля-
ется развитие острой кишечной 
непроходимости. В настоящее 
время, благодаря развитию со-
временных медицинских техноло-
гий, стало возможным разрешение 
острой кишечной непроходимости 
для подготовки к радикальному 
хирургическому вмешательству 
и в качестве окончательного мето-
да лечения без выведения колосто-
мы путем стентирования толстой 
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кишки. При наличии стеноза и 
острой обтурационной кишечной 
непроходимости установка само-
раскрывающегося стента позволяет 
восстановить просвет и пассаж по 
толстой кишке, что помогает из-
бежать паллиативной хирургиче-
ской операции, приводящей к зна-
чительному ухудшению качества 
жизни и психологического состоя-
ния больного. Часто стентирование 
является первым этапом подготов-
ки больного к радикальной опера-
ции, а больным с высоким риском 
и запущенной опухолью позволяет 
продлить жизнь. 

Материалы и методы 
На базе ГКБ им. С.И. Спасокукоц-

кого в период с сентября 2012 г. по 
май 2017 г. стентирование толстой 
кишки было произведено у 58 боль-
ных в возрасте от 35 до 88 лет. Среди 
них стент был установлен 27 мужчи-
нам и 31 женщине. По локализации 
опухолевого процесса стенты уста-
новлены были в прямой кишке — 3, 
в ректосигмоидном отделе толстой 
кишки — 10, в различных отделах 
сигмовидной кишки — 33, в нисхо-
дящем отделе ободочной кишки — 7, 
в правой половине толстой кишки — 
5. Под визуальным эндоскопическим 
контролем стенты устанавливались 
в 11 наблюдениях, под сочетанным 
RG-эндоскопическим контролем — 
в 37 наблюдениях. При рентгеноско-
пии и/или эндоскопическом контро-
ле через 24–72 ч у всех осмотренных 
больных отмечено полное раскрытие 
стента.

Результаты 
Полное раскрытие стента через 

24–72 ч при рентгеноскопии и/или 
эндоскопическом контроле отмече-
но у 46 пациентов (95,8%). Успеш-
ная установка стента с дальнейшим 

его функционированием наблюда-
лась у 45 пациентов (93,8%). Уме-
ренно выраженный болевой син-
дром в раннем послеоперационном 
периоде в течение 1–3 сут купиро-
вался ненаркотическими аналь-
гетиками в стандартных дозах. 
45  пациентов (93,8%) выписаны 
для амбулаторного наблюдения, из 
них 21 (44%) пациент оперирован 
в нашей клинике в плановом по-
рядке, 24 пациента оперированы 
в экстренном порядке (50%), трое 
пациентов (6%) умерли от прогрес-
сирования основного заболевания. 

Осложнения возникли у 3 паци-
ентов (6,2%): у 1 пациента (2,0%) 
возникла миграция стента дисталь-
нее опухолевого стеноза, что потре-
бовало рестентирования; у 1 паци-
ента (2,0%) — перфорация толстой 
кишки проксимальнее опухоли, у 
1 пациента (2,0%) — перфорация 
непосредственно опухоли толстой 
кишки. Больным выполнена экс-
тренная хирургическая операция. 
Средняя продолжительность пре-
бывания в стационаре после уста-
новки стента составила 6 сут. 

Выводы 
1. Стентирование толстой киш-

ки в практике стационара 
экстренной хирургической 
помощи дает возможность 
разрешения острой кишечной 
непроходимости в кратчайшие 
сроки и позволяет избежать 
этапа наложения колостомы.

2. Данный метод значительно 
улучшает качество жизни 
больных и обеспечивает их 
адекватную подготовку к ра-
дикальной операции.
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Зависимость стресс-повреждений 
слизистых верхних отделов 

ЖКТ при перитоните 
и панкреатите 

от микроциркуляторных нарушений
Дибиров М.Д., Исаев А.И., Ющук В.Н.

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России,
кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии, Москва

Резюме. При распространенном гнойном перитоните и тяжелом панкреонекрозе часто (40%) выявляются стресс-по-
вреждения слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ на фоне микроциркуляторных нарушений. Профилактические 
меры: ингибиторы протоновой помпы и реологическая терапия значительно (в 2 раза) снижает стресс-повреждения 
и их осложнения.
Ключевые слова: перитонит, панкреонекроз, микроциркуляция, стресс-повреждения.

Th e dependence of stress 
lesions of the mucous upper 

gastrointestinal tract when peritonitis 
and pancreatitis 

from microcirculatory disorders
Dibirov M.D., Isaev A.I., Yushchuk V.N. 

Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov, 
Department of Surgical Diseases and Clinical Angiology of the Dental, Moscow

Summary: generalized purulent peritonitis and severe necrosis oft en (40%) identifi ed stress-damage of the mucous membrane 
of the upper gastrointestinal tract on the background of microcirculatory disorders. Preventive measures: proton pump 
inhibitors and rheological therapy signifi cantly (2 times) reduces stress injuries and their complications.
Keywords: peritonitis, pancreatic necrosis, microcirculation, stress-damage.

Введение
В настоящее время, несмотря на 

достижения в хирургии, лечение 
больных перитонитом и деструк-
тивным панкреатитом представляет 
собой актуальную проблему совре-
менной хирургии в связи с сохра-
няющейся высокой летальностью. 
Известно, что при распространен-
ных формах перитонита и остром 
деструктивном панкреатите возни-
кают стрессорные язвенные пораже-
ния желудочно-кишечного тракта, 
которые являются свидетельством 
перехода стресс-синдрома в пато-
логический механизм. 

Причины стресс-повреждений, 
по Г.Р. Гельфанду: 

• централизация кровобраще-
ния, которая на уровне же-
лудочно-кишечного тракта 
приводит к циркуляторной 
гипоксии с развитием гипоэр-
гоза (дефицит свободной энер-
гии);

• интенсификация симпати-
ческих влияний, которая не-

благоприятно действует на 
кишечную перистальтику, из-
вращает эндокринную и пара-
кринную функцию эпителия 
ЖКТ;

• парез кишечника различной 
степени выраженности, кото-
рый может стать фактором, 
усугубляющим водно-электро-
литные расстройства;

• бактериемия и эндогенная ми-
кробная интоксикация вслед-
ствие потери кишечной стен-
кой своих барьерных свойств;

• п ов ы ш е н н о е  в ы д е л е н и е 
в кровь клетками пищевари-
тельной системы биологиче-
ски активных аминов и ци-
токинов, которые становятся 
дополнительными факторами 
развития постравматического 
эндотоксикоза;

• выр аженные  нару шения 
микроциркуляции возни-
кают в  проксимальных от-
делах ЖКТ (желудок, две-
на дцатиперс тная кишка) 

вследствие наибольшего со-
держания в них сосудистых 
α-адренорецепторов. Это от-
ражается на структурных из-
менениях и функционирова-
нии этих органов. 

Типичными моторно-эвакуатор-
ными расстройствами являются 
гастродуоденальная дискинезия, 
недостаточность пилорическо-
го сфинктера и дуоденогастраль-
ный рефлюкс, играющий важную 
роль в  патогенезе эрозивно-яз-
венных поражений ЖКТ в кри-
тических состояниях. Большое 
значение в патогенезе эрозивно- 
язвенных процессов в верхнем от-
деле желудочно- кишечного тракта 
имеют нарушения микроциркуля-
ции в слизистой и подслизистой 
оболочках желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Как отече-
ственные, так и зарубежные авторы 
указывают на ведущую роль изме-
нений в системе микроциркуляции 
слизистой и подслизистой оболочек 
в механизмах образования острых 
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язв в  ЖКТ. Поэтому коррекция 
нарушений микроциркуляции яв-
ляется одной из основных задач 
в комплексе профилактики и лече-
ния острых язв и эрозий при раз-
личных тяжелых патологических 
состояниях. Вследствие этого свое-
временная и точная оценка состо-
яния системы микроциркуляции в 
слизистой и подслизистой оболоч-
ках желудка и ДПК крайне важна 
для прогнозирования возможных 
эрозивно-язвенных осложнений 
и выбора лечебной тактики.

В последние годы появилась 
возможность быстро и адекватно 
оценивать микрогемодинамику 
в слизистой оболочке гастродуоде-
нальной зоны и контролировать ее 
изменения под влиянием проводи-
мой терапии с помощью лазерной 
доплеровской флоуметрии (ЛДФ), 
позволяющей оценивать состояние 
кровотока на капиллярном, пре- и 
посткапиллярном уровнях. ЛДФ 
позволяет не только оценить об-
щий уровень периферической пер-
фузии, но и выявить особенности 
состояния и регуляции кровотока 
в микроциркуляторном русле.

Материал и методы
Под нашим наблюдением нахо-

дилось 120 больных. Все пациен-
ты были разделены на две группы. 
В  основную вошли 60 больных, 
которым проводилась целенаправ-
ленная комплексная профилактика 
и лечение эрозивно-язвенных по-
ражений верхнего отдела ЖКТ по 
разработанной нами схеме. Контр-
ольную группу составили 60 паци-
ентов, у которых применялась стан-
дартная схема лечения. С целью 
оценки микроциркуляции в слизи-
стой оболочке желудка и ДПК нами 
применялся одноканальный лазер-
ный анализатор микроциркуляции 
крови ЛАКК-01. Для измерений 
использовался светодиодный эн-
доскопический зонд, проводимый 
через биопсийный канал эндоско-
па. Состояние системы микроцир-
куляции нами изучалось в 3 точках: 
тело желудка, антральный отдел 
желудка, двенадцатиперстная киш-
ка. Оценивались следующие пока-
затели: М  — величина среднего 
потока крови в интервалах време-
ни регистрации или среднеариф-
метическое значение показателя 
микроциркуляции; СКО — среднее 
колебание перфузии относительно 
среднего значения потока крови М; 
Кv — коэфицент вариации. С це-
лью определения нормальных по-
казателей микроциркуляции в же-
лудке и в ДПК нами обследованы 
23 больных, находящихся на ста-
ционарном лечении без патологии. 

У больных основной группы 
с момента поступления на фоне 

стандартной терапии проводили 
предложенный нами комплекс 
консервативных мероприятий, 
направленный на профилакти-
ку и лечение эрозивно-язвенных 
поражений верхнего отдела ЖКТ: 
внутривенное введение омепразола 
40 мг 2 раза в день; реополиглю-
кин 400 мл внутривенно; инфукол 
10% 500 мл внутривенно; церукал 
10 мг 3 раза в день внутривенно; 
реамберин 1,5% раствор 400 мл 
внутривенно; детоксикационная 
терапия (раствор глюкозы 400 мл, 
физиологический раствор 400 мл); 
препараты никотиновой кислоты 
по 2–4 мл.

Результаты и обсуждение
Нами отмечены достоверные 

отличия в показателях микро-
циркуляции слизистой оболочки 
верхнего отдела ЖКТ у больных 
и здоровых лиц. Причем чем более 
был выражен эндотоксикоз, тем 
больше страдала система микро-
циркуляции. Нарушения микро-
циркуляции в слизистой оболочке 
желудка и ДПК обусловлены выра-
женным эндотоксикозом и отра-
жают изменения в системе общей 
микроциркуляции при эндоток-
сикозах. Нарушения питания сли-
зистой оболочки верхнего отдела 
ЖКТ на фоне ухудшения пока-
зателей микроциркуляции могут 
послужить отправной точкой 
для развития эрозивно-язвенных 
процессов и  развития тяжелых 
осложнений (перфорации язвы, 
желудочно- кишечные кровоте-
чения). На фоне проводимой це-
ленаправленной профилактики 
и терапии эрозивно-язвенных 
осложнений по предложенной 
нами схеме отмечено улучшение 
всех показателей микроциркуля-
ции в слизистой оболочке верх-
него отдела ЖКТ. При анализе 
наблюдений установлено, что 
эрозивно-язвенные поражения 
верхнего отдела ЖКТ у боль-
ных основной группы выявлены 
у 27 больных (45%), в контроль-
ной группе они встречались в 54% 
случаев. При этом желудочно- 
кишечные кровотечения отмечены 
у 22% человек основной группы, 
в контрольной группе это грозное 
осложнение эрозивно-язвенных 
процессов развилось у 38%.

По данным клиники, во вре-
мя эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) при распространенном 
гнойном перитоните и тяжелом 
панкреонекрозе выраженные из-
менения слизистых пищевода, же-
лудка и ДПК в виде катарального 
эзофагогастродуоденита отмечены 
у 75% больных, острые эрозии — 
25%, острые язвы — 19%, сочетание 
эрозий и язв — 29%.

Проведен анализ микроцир-
куляторных нарушений: 56  — 
с  распространенным гнойным 
перитонитом, 44 — с тяжелым пан-
креонекрозом. Эндотоксикоз II ст. 
по В.К. Гостищеву отмечен у 39%, 
III ст. — 61%. Тяжесть состояния 
по APPACHE II средней степени (9–
15 баллов) диагностирован у 34%, 
тяжелой степени (16–21 балл) — 
54%, крайне тяжелой степени 
(больше 21 баллов) — 12%.

Таким образом, у больных с тя-
желым панкреонекрозом и распро-
страненным гнойным перитонитом 
выявлены значительные наруше-
ния микроциркуляции в слизистой 
оболочке желудка и ДПК. Степень 
микроциркуляторных расстройств 
четко коррелирует с уровнем эн-
дотоксикоза. Предложенная нами 
схема профилактики и лечения 
эрозивно-язвенных поражений 
верхнего отдела ЖКТ позволяет 
улучшить состояние микроцирку-
ляции и в слизистой оболочке же-
лудка и ДПК, тем самым снизить 
частоту этого осложнения. При 
этом риск развития желудочно-ки-
шечных кровотечений снижается 
в 1,8 раза.

Выводы
1.  При тяжелом эндотоксикозе 

и тяжести состояния при рас-
пространенном гнойном пе-
ритоните и панкреонекрозе 
в слизистой оболочке верхних 
отделов ЖКТ имеются выра-
женные изменения микроцир-
куляции с частыми стресс-по-
вреждениями.

2.  Профилактические меропри-
ятия стресс-повреждения, 
включающие ингибиторы 
протоновой помпы и реоло-
гическую терапию, позволяет 
значительно (почти в 2 раза) 
снизить количество стресс-
повреждений и их ослож-
нений.
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Ближайшие и отдаленные
результаты внедрения FAST TRACK  
в хирургии механической желтухи 

и холангита у лиц с высоким риском
Дибиров М.Д.1, Васильева М.А.2, Домарев Л.В.2, Исаев А.И.1, Эльдерханов М.М.1, 

Алиев М.А.3, Кадиева Ш.А.4

1ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, кафедра хирургических болезней и клинической 
ангиологии, Москва

2Городская клиническая больница имени С.И. Спасокукоцкого Департамента здравоохранения 
города Москвы, Москва

3ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет», кафедра хирургических 
болезней, Махачкала

4Городская клиническая больница № 1, Махачкала
Резюме. Проведен сравнительный анализ лечения механической желтухи у 189 больных пожилого и старческого 
возраста с коморбидностью. Основная группа — 93 пациента, которым для лечения механической желтухи выпол-
нены мини-инвазивные вмешательства, контрольная группа — 96 пациентов, которым выполнены традиоционные 
оперативные вмешательства. Больных пожилого возраста в основной группе было 55,4%, в контрольной 44,6%, 
старческого возраста 50,7 и 49,3% соответственно. Долгожителей было 53 (28%), поровну в обеих группах. 
Результаты. Послеоперационные осложнения в зоне операции отмечены в 12 (12,5%) случаях, что больше, чем 
в основной группе в 1,7 раз (p < 0,05). Самым частым осложнением была несостоятельность культи пузырного про-
тока (7,3%). Летальные исходы в контрольной группе отмечены у пациентов в раннем послеоперационном периоде 
в 9,9 раз (p < 0,05), тогда как в основной группе в период 14–21 дня у 11 (64,7%) пациентов, что в 4,65 раз чаще, чем 
в контрольной группе (p < 0,05). 
Ключевые слова:  механическая желтуха, коморбидность, мини-инвазивные технологии. 

Immediate and remote results 
of the implementation of FAST TRACK 

in surgery of obstructive jaundice 
and cholangitis in individuals 

with high risk
Dibirov M.D.1, Vasilieva M.A.2, Domarev L.V.2, Isayev A.I.1, Elderkhanov M.M.1, 

Aliyev М.A.3, Kadieva S.A.4 
1Moscow State University of Medicine and Dentistry named aft er A.I. Evdokimov, 

Department of Surgical Diseases and Clinical Angiology, Moscow
2City Clinical Hospital named aft er S.I. Spasokukotskogo, Moscow

3Dagestan State Medical University, Department of Surgical Diseases, Makhachkala
4City Clinical Hospital № 1, Makhachkala

Summary. Comparative analysis of treatment of obstructive jaundice in 189 patients of elderly and senile age with co-
morbidity. Th e main group of 93 patients who for the treatment of obstructive jaundice performed minimally invasive 
interventions, a control group of 96 patients who underwent traditsionnye surgery. Elderly patients in the main group 
was 55,4% and the control of 44,6%, in senile age of 50,7 and 49,3%, respectively. Centenarians were 53 (28%) equally in 
both groups.
Results. Postoperative complications in the surgery area noted in 12 (12,5%) cases, higher than in the basic group by 1,7 
times (p < 0,05). Th e most common complication was failure of the stump of the cystic duct (7,3 per cent).
Deaths in the control group were found in patients in the early postoperative period at 9,9 times (p < 0,05), whereas in the 
main group in the period of 14–21 days in 11 (64,7%) patients, 4,65 times more frequently than in the control group (p < 0,05).
Keywords: obstructive jaundice, comorbidity, minimally invasive technology.

У больных пожилого и стар-
ческого возраста с коморбид-
ностью механическая желтуха 
и  холангит протекают крайне 
неблагоприятно с большим коли-
чеством осложнений и высокой 
летальностью, которая доходит 

при тяжелой степени гипербили-
рубинемии и коморбидности до 
30–40% (Keizman D., 2006; Ша-
повальянц С.Г., 2011; Schultz D., 
2011; Баулина Е.А., 2013). В связи 
с ростом количества лиц пожило-
го и старческого возраста, кото-

рые составили в РФ в 2012 г. 25% 
(38 млн) (Каниковский О.Е., 2014), 
растет и количество больных ме-
ханической желтухой на почве 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
и опухолей гастрогепатопанкре-
атодуоденальной зоны (ГГПДЗ).
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Отчетливый прогресс в диаг-
ностике и лечении пациентов по-
жилого и старческого возраста 
с холедохолитиазом, синдромом 
билиарной гипертензии (СБГ), 
механической желтухой и острым 
холангитом наметился с внедрени-
ем малоинвазивных хирургических 
вмешательств (Емельянов  С.И., 
2011, Хатьков И.Е., 2012; Луце-
вич О.Э., 2013). 

Мини-инвазивные методы ис-
следования превосходят традици-
онные по степени риска в интра- 
и послеоперационных периодах, 
а также и при оценке отдаленных 
результатов (Вишневский В.А., 
2013). Такие показатели, как про-
должительность оперативного 
вмешательства, стоимость опера-
ции, результаты, свидетельствуют 
о преимуществах использования 
малоинвазивных методов лечения 
(Шевченко Ю.Л., 2009). 

Несмотря на широкое примене-
ние новых медицинских техноло-
гий в клинической практике, много 
нерешенных вопросов по подготов-
ке, выбору адекватной методики 
и послеоперационному ведению 
больных с механической желтухой 
и холангитом с коморбидностью. 
А также существует необходимость 
разработки алгоритма оптималь-
ных диагностических методик, 
выбор хирургических  мероприя-
тий и терапевтической коррекции 
коморбидности при механиче-
ской желтухе у больных пожилого 
и старческого возраста для ускоре-
ния выздоровления и медицинской 
реабилитации.

Проведен сравнительный анализ 
лечения механической желтухи 
у 189 больных пожилого и старче-
ского возраста с коморбидностью. 
Основная группа — 93 пациента, 
которым для лечения механической 
желтухи выполнены мини-инва-

зивные вмешательства, контроль-
ная группа — 96 пациентов, кото-
рым выполнены традиоционные 
оперативные вмешательства. Боль-
ных пожилого возраста в основной 
группе было 55,4%, в контрольной 
44,6%, старческого возраста 50,7 
и 49,3% соответственно. Долгожи-
телей было 53 (28%), поровну в обе-
их группах. 

Алгоритм диагностики состоял 
из лабораторных и лучевых мето-
дов: УЗИ, КТ, МРТ-холангиогра-
фия, РПХГ, Эхо-КГ, изучение функ-
ции внешнего дыхания и других 
методов в зависимости от комор-
бидности.

Самой частой причиной механи-
ческой желтухи у больных пожи-
лого и старческого возраста были: 
холедохолитиаз  — 107 (56,6%), 
онкологические заболевания 
(опухоль холедоха и головки под-
желудочной железы) — 68 (36%). 
Аденома большого дуоденального 
сосочка (БДС) и стриктура общего 
желчного протока отмечены у 14 
(7,4%) (табл. 1).

По степени операционно-ане-
стезиологического риска в соот-
ветствии с дополненной в 1963 г. 
классификацией ASA больные 
распределены следующим образом 
(табл. 2).

У пациентов пожилого и старче-
ского возраста чаще всего отмечена 
IV степень тяжести по ASA — 69 
(36,5%), когда сопутствующие за-
болевания и их осложнения были 
плохо контролируемыми и пред-
ставляли сами по себе потенциаль 

ную угрозу для жизни. Умеренно 
выраженная и значительная пато-
логия (II и III степень тяжести по 
ASA) выявлены у 101 (53,4%) паци-
ента. Пациентов с I степенью тяже-
сти по ASA было 9 (4,8%) и V — 10 
(5,3%).

Степень тяжести состояния 
оценивалась с помощью универ-
сальной интегральной шкалы 
APACHE II. Показатель APACHE II 
в момент госпитализации у боль-
ных пожилого и старческого воз-
раста с механической желтухой 
составил 18,7 ± 2,4, у пациентов ос-
новной группы — 19,1 ± 3,0, контр-
ольной — 17,8 ± 2,2 балла. Тяжелая 
степень отмечается у 92 (48,7%), 
средняя степень — 72 (38,1%), лег-
кая степень — 25 (13,2%) (табл. 3).

Симптомы холангита выявлены 
у 40 (43%) из 93 больных основной 
группы и 38 (40%) — контрольной 
группы. Холангиогенные абсцессы 
печени выявлены у 4 и 5 соответ-
ственно в основной и контроль-
ной группах. При холангите при 
поступ лении назначались антиби-
отики (преимущественно фторхи-
нолоны II–III порядка и цефалоспо-
рины II–IV порядка) и проводилась 
дезинтоксикационная терапия.

Хирургическое лечение паци-
ентов пожилого и старческого 
возраста с механической желту-
хой осуществлялось по принятой 
в клинике тактике, направленной 
на максимально раннее устранение 
билиарной гипертензии и холанги-
та с выполнением различных видов 
операций для адекватной деком-

Таблица 1. Распределение больных по этиологии механической желтухи
Гру  ппы

 Заболевания
Основная группа

(n = 93)
Контрольная группа

(n = 96) Всего

1. ЖКБ +  холедохолитиаз 53 (55,2%) 54 (56,3%) 107 (56,6%)

2. Опухоль общего желчного протока 5 (5,4%) 6 (6,3%) 11 (5,8%)
3. Опухоль головки поджелудочной железы 28 (30,1%) 29 (30,2%) 57 (30,2%)

4. Аденома БДС 4 (4,3%) 5 (5,2%) 9 (4,8%)
5. Стеноз (стриктура), повреждения общего желчного протока 3 (3,2%) 2 (2,1%) 5 (2,6%)
ВСЕГО 93 (100%) 96 (100%) 189 (100%)

Таблица 2. Распределение больных по тяжести операционно-анестезиологического риска (ASA) 

Степень Тяжесть состояния Основная группа 
(n = 93)

Контрольная 
группа (n = 96) Итого

I Больные без нарушения жизненных функций 4 (4,3%) 5 (5,2%) 9 (4,8%)
II Умеренно выраженная патология 21 (22,6%) 28 (29,2%) 49 (25,9%)
III Значительная патология 25 (26,9%) 27 (28,1%) 52 (27,5%)
IV Декомпенсация функции жизненно важных органов 36 (38,7%) 33 (34,4%) 69 (36,5%)
V Умирающий больной 5 (7,5%) 5 (3,1%) 10 (5,3%)

ВСЕГО 93 (100%) 96 (100%) 189 (100%)

Таблица 3. Тяжесть механической желтухи на момент госпитализации по шкале 
APACHE II

Основная группа (n = 93) Контрольная группа (n = 96)
Легкая степень тяжести 11 (11,9%) 14 (14,6%)
Средняя степень тяжести 39 (41,9%) 33 (34,4%)
Тяжелая степень 43 (46,2%) 49 (51,0%)
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прессии желчных путей. Виды опе-
ративных вмешательств в основной 
и контрольной группах приведены 
в табл. 4 и 5.

При выполнении мини-инва зив-
ных методов лечения в основной 
группе отмечено 9 (9,7%) общих 
осложнений, при традиционных 
хирургических вмешательствах — 
21 (21,9%), что в 2,3 раза больше 
(p < 0,05). 

Из 93 больных основной группы 
у 7 пациентов пожилого и старче-
ского возраста наблюдалось одно 
осложнение, у 1 — два осложнения. 
У пациентов контрольной  группы: 
у 13 пациентов было 1 осложнение, 
у 2 — по два и у 1 пациента — по 
3 осложнения.

В основной группе не было 
отмечено интраоперационных 
и местных раневых осложнений. 
Общесоматические осложнения 
отмечены в 2 (2,2%) случаях, по-
слеоперационные осложнения 
в зоне операции — у 7 (7,5%) па-
циентов, из них абсцесс подпече-
ночного пространства у 2 (2,2%), 
желчный перитонит у  3  (3,2%) 
и кровотечение из БДС у 2 (2,2%) 
пациентов соответственно, умерло 
5 (5,3%)

В контрольной группе интра-
операционные осложнения возни-
кли у 4 (4,2%) пациентов пожилого 
и старческого возраста с механи-
ческой желтухой, из них у 3 (3,1%) 
кровотечение из ложа пузыря и у 
1 (1,0%) перфорация желчного пу-
зыря. Интраоперационные ослож-
нения возникли статистически зна-
чимо чаще в контрольной группе 
(p < 0,05).

Общесоматические осложнения 
у пациентов контрольной группы 
встречались в 2 раза чаще, чем в ос-
новной (p < 0,05)  (табл. 5).

Средняя продолжительность 
койко-дня у пациентов в контроль-
ной группе — 17 ± 3, в основной — 
6 ± 1, что почти в 3 раза меньше 
(р < 0,05). 

При выполнении малоинвазив-
ных методов лечения в основной 
группе отмечено 9 (9,7%) осложне-
ний, при традиционных хирургиче-
ских вмешательствах — 21 (21,9%), 
что в 2,3 раза больше (p < 0,05) 
(табл. 6).

Послеоперационные осложне-
ния в зоне операции отмечены в 12 
(12,5%) случаях, что больше, чем в 
основной группе, в 1,7 раз (p < 0,05). 
Самым частым осложнением была 
несостоятельность культи пу-
зырного протока (7,3%), абсцесс 
подпеченочного пространства 
и желчный перитонит встречались 
практически с той же частотой, что 
и при проведении малоинвазивных 
вмешательств, — 3 (3,1%) и 2 (2,1%) 
соответственно. Местные раневые 
осложнения, а именно нагноение 

послеоперационной раны, отмече-
ны в 1 (1,0%) случае у пациентов 
контрольной группы. 

Проанализированы причины ле-
тальных исходов у пациентов по-
жилого возраста в зависимости от 
вида проведенного хирургического 
лечения (табл. 7). 

При  оценке  сроков леталь-
ных исходов пациентов пожилого 
и старческого возраста с механи-
ческой желтухой выявлено, что 
в  контрольной группе наиболее 
частые осложнения и летальные ис-
ходы отмечены у пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде 
в 9,9 раз (p < 0,05), тогда как в ос-
новной группе в период 14–21 дня 
у 11 (64,7%) больных, что в 4,65 раз 
чаще, чем в контрольной группе 
(p < 0,05). У пациентов, которым 
проводилось лечение с использо-
ванием мини-инвазивных вме-
шательств в течение первых пяти 
дней, один летальный исход был 
связан с развитием ТЭЛА.

Таблица 4. Результаты мини-инвазивных вмешательств в основной группе
Тактика лечения n (%) Осложнения Летальность

Чрескожное дренирование  желчного пузыря под ультразвуковым 
контролем 12 (12,9%) –  2 (11,8%)

РПХГ, ЭПСТ, литоэкстракция 26 (28,0%) 2 (6,1%) 2 (6,1%)
Чрескожная чреспеченочная холангиостомия  под ультразвуковым 
контролем 7 (7,5%) 2 (18,2%) –  

Чрескожная чреспеченочная холангиостомия  под ультразвуковым 
контролем после РХПГ

9 (9,7%) 2 (18,2%) 1 (7,1%)

Антеградное и ретроградное дренирование желчных путей по типу 
«Randevu» 21 (22,6%) 1 (5,9%)

Стентирование холедоха после ЭПСТ 11 (11,8%) 1 (9,1%) –  
Антеградное стентирование под УЗ-контролем 7 (7,5%) 1 (14,3%) –  
Всего 93 (100%) 9 (9,7%) 5 (5,4%)

Таблица 5. Виды операций и результаты в контрольной группе
Тактика лечения n (%) Осложнения Летальность

Традиционная холецистэктомия, холедохолитотомия, дрени-
рование общего желчного протока по Керу 59 (61,5%) 13 (22,0%) 12 (20,3%)

Холецистоэнтероанастомоз 15 (15,6%) 3 (20,0%) 3  (20,0%)
Традиционная холецистэктомия, холедоходуоденоанастомоз 22 (22,9%) 5 (22,7%) 3  (13,6%)
Всего 96 (100%) 21 (21,9%) 18 (18,8%)

Таблица 6. Осложнения, возникшие при выполнении оперативных вмеша-
тельств

Осложнения Основная 
группа

Контрольная 
группа

Интраоперационные осложнения
Кровотечение из ложа пузыря – 3 (3,1%)
Перфорация желчного пузыря – 1 (1,0%)
Общесоматические осложнения
Острый инфаркт миокарда, ТЭЛА 2 (2,2%) 4 (4,2%)
Послеоперационные осложнения в зоне операции
Несостоятельность культи пузырного протока – 7 (7,3%)
Абсцесс подпеченочного пространства 2 (2,2%) 3 (3,1%)
Желчный перитонит 3 (3,2%) 2 (2,1%)
Кровотечение из БДС 2 (2,2%) –
Местные раневые осложнения
Нагноение послеоперационной раны – 1 (1,0%)
Итого 9 (9,7%) 21 (21,9%)
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Такие различия можно объяс-
нить тем, что традиционные хи-
рургические способы лечения ме-
ханической желтухи значительно 
тяжелее переносятся пациентами 
пожилого и старческого возраста. 

При оценке зависимости леталь-
ности от возраста выявлена прямая 
корреляционная связь (r = 0,804; 
p < 0,01) с летальностью по мере 
увеличения возраста обследуемых 
пациентов как в основной, так и 
в контрольной группах.

Для оценки эффективности хи-
рургических методов лечения у па-
циентов пожилого и старческого 
возраста была проведена оценка 
динамики тяжести состояния по 
APACHE II в раннем послеопера-
ционном периоде (рис. 1).

По APACHE  II выявлено, что 
в  основной группе уже на пер-
вые сутки после лечения значимо 
улучшается состояние пациентов 

в 2,03 раза по сравнению с пока-
зателями до проведения операции 
и в 1,65 раз по сравнению с паци-
ентами, лечение которым прово-
дили с использованием традици-
онных методов лечения (p < 0,05). 
В контрольной группе больных 
значимые улучшения наступали 
лишь к 5-м суткам после лечения 
в 1,4 раза (p < 0,05), однако состо-
яние пациентов основной группы 
к этому времени было значимо луч-
ше в 2,72 раза (p   < 0,05).

Через полгода после проведе-
ния лечения среди гастроинтести-
нальных симптомов у пациентов 
отмечены диарея, горечь во рту, 
тошнота и непереносимость жир-
ной пищи. При проведении анали-
за качества жизни по шкале SF-36 
получены следующие данные: роль 
физических проблем в обеспечении 
жизнедеятельности  — 62 балла, 
физическое функционирование — 

65, физическая боль — 80, общее 
восприятие здоровья — 67, роле-
вое эмоциональное функциониро-
вание — 64, уровень социальной 
активности  — 72, жизнеспособ-
ность — 74, психологическое здо-
ровье — 78 (табл. 8).

При оценке гастроэнтерологи-
ческого статуса с использованием 
опросника «Оценочная шкала же-
лудочно-кишечных симптомов» по-
лучено: абдоминальный синдром — 
5 баллов, рефлюкс-синдром — 7, 
диарейный синдром — 6, диспеп-
сический синдром — 4, синдром 
запоров — 4, суммарное измерение 
значений — 26. Через 3 года после 
оперативного вмешательства па-
циенты пожилого и старческого 
возраста были приглашены на кон-
сультацию для оценки отдаленных 
результатов лечения.

За данный период в основной 
группе умерло 12 пациентов из 88 
(13,6%),  в контрольной — 14 из 78 
(17,9%).

Таким образом, проведенное 
исследование выявило, что про-
ведение малоинвазивных методов 
лечения у пациентов пожилого 
и старческого возраста является 
более эффективным по сравнению 
с  традиционными методами ле-
чения, что характеризуется более 
низкой послеоперационной леталь-
ностью, снижением числа ослож-
нений, а также лучшими отдален-
ными результатами и улучшением 
качества жизни.
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Рис. 1. Динамика тяжести состояния больных в послеоперационном периоде 
по шкале APACHE II
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