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Спленэктомия выполняется по различным показаниям, включая травмы, опухоли, гематологические за-

болевания и при радикальных онкологических операциях. Ее удаление увеличивает риск инфекционных ослож-
нений, особенно опасно развитие фульминантного постспленэктомического сепсиса (OPSI), вызываемого инкап-
сулированными бактериями. С целью снижения частоты осложнений и летальности рекомендуется проведение 
профилактических мер, одной из которых является периоперационная вакцинация, однако их реализация и эф-
фективность остаются недостаточно изученными. В этом исследовании оценивается влияние иммунопрофилак-
тики на частоту ранних и поздних инфекционных осложнения после спленэктомии. Был 

проведен ретроспективный анализ 168 пациентов, перенесших спленэктомию (открытую, лапароскопическую 
или робот-ассистированную) в период с 2018 по 2023 год в хирургической клинике ММНКЦ им. С.П. Боткина. Кри-
терии включения: возраст >18 лет и спленэктомия в анамнезе по поводу травмы, опухолей, гематологических за-
болеваний или онкологических вмешательств на поджелудочной железе и желудке. Вакцинация пневмококковой, 
менингококковой и гемофильной типа B вакцинами выполнялась до планируемой операции или рекомендована 
после экстренной спленэктомии. Регистрировались все ранние (<30 дней) и отсроченные (>30 дней) инфекцион-
ные осложнения, классифицированные как незначительные или серьезные, включая OPSI-синдром, после чего 
проведен статистический анализ. Из 168 пациентов 97 (57,7%) получили по крайней мере одну дозу 

вакцины, а 71 (42,2%) отказались от иммунизации. Инфекционные осложнения возникли у 9,3% вакцинирован-
ных пациентов в сравнении с 57,7% неиммунизированными пациентами (p<0,0001). Тяжелые осложнения, вклю-
чая пять случаев развития OPSI (три смертельных исхода), были значительно выше в невакцинированной группе 
(p=0,002). Минимально инвазивные вмешательства (лапароскопические/робот-ассистированные) были связаны 
с меньшим количеством инфекций по сравнению с открытой хирургией (p=0,0034). Отсроченные осложнения 
также были более частыми у пациентов, которым не выполнялась вакцинопрофилактика (p=0,0002). 

Периоперационная вакцинация позволяет значительно снизить риски ранних и отсроченных инфекционных 
осложнений после спленэктомии, подчеркивая ее эффективность. Минимально инвазивные оперативные вмеша-
тельства дополнительно снижают риск развития инфекций.

спленэктомия, фульминантный постспленэктомический сепсис, инфекционные осложнения, 

OPSI-синдром, вакцинация, иммунизация

Splenectomy is performed for various indications, including trauma, tumors, hematological diseases and radical 

oncological surgeries. Its removal increases the risk of infectious complications, especially the development of overwhelming 
post-splenectomy infection (OPSI) caused by encapsulated bacteria. In order to reduce the incidence of complications and mor-
tality, preventive measures are recommended, one of which is perioperative vaccination, but their implementation and effec-
tiveness remain poorly understood. This study evaluates the effect of immunoprophylaxis on the incidence of early and late 
infectious complications after splenectomy A retrospective analysis of 168 patients who underwent 

splenectomy (open, laparoscopic or robot-assisted) in the period from 2018 to 2023 in the surgical clinic of the Botkin Medical 
Research Center was conducted. Inclusion criteria were: age >18 years and history of splenectomy due to trauma, tumors, 
hematological diseases or oncological interventions on the pancreas and stomach. Vaccination with pneumococcal, meningo-
coccal and Haemophilus influenzae type B vaccines was performed before the planned surgery or recommended after emer-
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gency splenectomy. All early (<30 days) and delayed (>30 days) infectious complications classified as minor or serious, in-
cluding OPSI syndrome, were recorded and statistically analyzed. Of the 168 patients, 97 (57.7%) received at least one 

dose of vaccine and 71 (42.2%) refused immunization. Infectious complications occurred in 9.3% of vaccinated patients com-
pared with 57.7% of non-immunized patients (p<0.0001). Severe complications, including five cases of OPSI (three deaths), 
were significantly higher in the unvaccinated group (p=0.002). Minimally invasive interventions (laparoscopic/robotic) were 
associated with fewer infections compared with open surgery (p=0.0034). Delayed complications were also more frequent in 
patients who did not receive vaccination (p=0.0002). after splenectomy, emphasizing its effectiveness. Minimally 

invasive surgical interventions further reduce the risk of infections.Perioperative vaccination can significantly reduce the risks 
of early and late infectious complications

splenectomy, fulminant postsplenectomy sepsis, infectious complications, OPSI syndrome, vaccination, immuniza-

tion. 

Введение 
Спленэктомия выполняется 

по различным показаниям, вклю-
чая травматические повреждения 
и опухоли селезенки, гематологи-
ческие и иммунологические рас-
стройства, а также как один из эта-
пов радикальных операций при 
злокачественных новообразова-
ниях поджелудочной железы или 
желудка [1]. Селезенка играет важ-
ную роль в иммунных процессах 
организма, являясь самым круп-
ным вторичным лимфоидным ор-
ганом. Она обуславливает реакции 
как врожденного, так и адаптив-
ного иммунитета, обеспечивая оп-
сонизацию различных патогенных 
частиц, вырабатывая иммуногло-
булины и поддерживая резервуар 
В-клеток памяти. Данные меха-
низмы играют ключевую роль в 
борьбе с микроорганизмами, в том 
числе с инкапсулированным, та-
кими как Streptococcus pneumo-
niae, Neisseria meningitidis и Hae-
mophilus influenzae типа B, являю-
щимися возбудителями тяжелых 
инфекций. Доказано, что удаление 
селезенки приводит к значитель-
ным негативным последствиям 
[2].  

Одним из наиболее серьезных 
осложнений после спленэктомии 
является повышенный риск воз-
никновения инфекций, причем на 
протяжении длительного времени 
после операции. Наиболее опасно 
развитие фульминантного постс-
пленэктомического сепсиса (OP-
SI).  Этот синдром, вызываемый в 
основном инкапсулированными 
бактериями, характеризуется быс-
трым прогрессированием и разви-
тием полиорганной недостаточно-
сти. Несмотря на то, что OPSI 
встречается в клинической прак-
тике не часто (от 0,1% до 8,5%), 
уровень смертности от него дости-
гает 50 – 80%. Лечение OPSI-синд-

рома требует проведения агрес-
сивной антибактериальной и ин-
тенсивной терапии в условиях ре-
анимационного отделения. На-
чало специфической антибактери-
альной терапии, как правило, за-
паздывает в виду сложности диа-
гностики и стремительного ухуд-
шения состояния больного. Од-
нако, даже несмотря на своевре-
менно принятые меры, резуль-
таты лечения во многих случаях 
остаются неудовлетворительны-
ми вследствие быстрого прогрес-
сирования синдрома и развития 
тяжелых осложнений [3, 4].  

Становится очевидно, что для 
предотвращения риска развития 
инфекционных заболеваний после 
спленэктомии, наиболее эффек-
тивна разработка и соблюдение 
профилактических мер. Сюда 
включаются периоперационная 
вакцинация, антибиотикопрофи-
лактика, а также методы сохране-
ния селезенки, такие как ауто-
трансплантация и парциальная 
резекция, влияние которых в рам-
ках данного исследования не рас-
сматривается. В национальных и 
международных руководствах асп-
леничным пациентам рекоменду-
ется введение пневмококковой, 
менингококковой и гемофильной 
вакцин. Исследования, проведён-
ные в разных странах, демонстри-
руют, что не более половины паци-
ентов проходят иммунизацию, 
причём далеко не всегда в полном 
объёме [5, 6]. Кроме того, нет еди-
ного мнения относительно сроков 
для вакцинации, а данные о долго-
срочной эффективности ее в отно-
шении инфекционных заболева-
ний ограничены отсутствием до-
казательных исследований. Во-
просы иммунизации пациентов 
при проведении резекционных 
вмешательств на селезенке в лите-
ратуре не рассматриваются вовсе.  

В данной работе нами анали-
зируется влияние периоперацион-
ной вакцинации на развитие ин-
фекционных осложнений у паци-
ентов, перенёсших спленэктомию. 

 
Материалы и методы 

В хирургической клинике 
ММНКЦ им. С.П. Боткина в период 
с 2018 по 2023 год было суммарно 
выполнено 204 спленэктомии, как 
открытыми, так и малоинвазив-
ными методами, из которых в ис-
следование включены 168 пациен-
тов. Критерии включения: возраст 
>18 лет, выполнение спленэкто-
мии по следующим показаниям: 
травматические повреждения и 
опухоли селезенки, иммунологи-
ческие и гематологические забо-
левания (идиопатическая тромбо-
цитопеническая пурпура, наслед-
ственный сфероцитоз, серпо-
видно-клеточная анемия), опера-
ция по поводу рака поджелудоч-
ной железы или желудка, требую-
щая удаления селезенки. В иссле-
дование не включались пациенты, 
которым спленэктомия произво-
дилась в связи с абсцессом селе-
зенки или инфицированным пан-
креонекрозом. В данной когорте 
пациентов также не выполнялась 
аутотрансплантация селезеноч-
ной ткани.  

В целях иммунопрофилактики 
на дооперационном (при заплани-
рованном оперативном вмеша-
тельстве) или послеоперационном 
этапах пациентам рекомендова-
лось проведение однократной вак-
цинации следующими препара-
тами: пневмококковая полисаха-
ридная конъюгированная адсор-
бированная тринадцативалентная 
вакцина (Превенар-13), менин-
гококковая полисахаридная (серо-
групп A, C, Y и W-135) вакцина, 
конъюгированная с дифтерийным 
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анатоксином (Менактра), гемо-
фильная тип B конъюгированная 
вакцина (Хиберикс или Акт-Хиб). 

Нами был проведен ретро-
спективный анализ результатов 
лечения пациентов для оценки 
влияния вакцинации (пневмокок-
ковая, менингококковая, гемо-
фильная), показаний к вмешатель-
ству, объема и технических осо-
бенностей операций на частоту 
ранних (в течение 30 дней) и от-
сроченных (более 30 дней) инфек-
ционных осложнений после спле-
нэктомии. Учитывая низкие пока-
затели иммунизации аспленичных 
пациентов в различных странах, а 
также с целью оценки влияния 
полного отсутствия вакцинации, в 
нашем исследовании к группе им-
мунизированных относили паци-
ентов, получивших хотя бы одну 
дозу любой из трёх указанных вак-
цин. Период наблюдения за боль-
ными составил в среднем 2,8 года 
(от 1,2 года до 4,9 лет). Инфекци-
онные осложнения были класси-
фицированы как незначительные 
(например, инфекции мочевыво-
дящих путей, раневые инфекции) 
или серьезные (например, сепсис, 
пневмония, менингит). Отдельно 
фиксировались случаи развития 
OPSI-синдрома, определяемого на 
основе фульминантной манифе-
стации, стремительного прогрес-
сирования и микробиологичес-

кого подтверждения наличия ин-
капсулированных бактерий при 
посеве крови. 

Статистический анализ был 
выполнен с использованием мето-
дов описательной статистики для 
обобщения характеристик паци-
ентов и результатов наблюдений. 
Проводилась оценка нормально-
сти распределения признаков и 
последующее их сравнение с ис-
пользованием соответствующих 
статистических тестов. Значение p 
≤0,05 считалось статистически 
значимым. Для регистрации дан-
ных и проведения анализа исполь-
зовалось программное обеспече-
ние SPSS версии 27.0. 

 
Результаты 

Из 168 пациентов 58 (34,5%) 
перенесли открытую, 88 (52,4%) – 
лапароскопическую, 22 (13,1%) – 
робот-ассистированную спленэк-
томию. У 59 пациентов (35,1%) по-
казанием к удалению селезенки 
являлось травматическое повре-
ждение, у 57 больных (33,9%) – но-
вообразование органа, у 23 паци-
ентов (13,7%) - гематологические 
заболевания, в 29 случаях (17,3%) 
селезенка удалена в ходе ради-
кального онкологического опера-
тивного вмешательства на подже-
лудочной железе или желудке. В 
исследовании 94 (56%) пациента - 
мужчины, 74 (44%) – женщины, 
средний возраст пациентов – 38,4 

± 11.5 года. Полноценная предопе-
рационная иммунизация тремя 
вакцинами была проведена 65 
(38,7%) пациентам, двухкомпо-
нентная вакцинация (пневмокок-
ковая, менингококковая) - 15 
(8,9%), иммунизация исключи-
тельно пневмококковой вакциной 
выполнена в 17 (10,1%) случаях. В 
послеоперационном периоде вак-
цинированы 7 (4,1%) пациентов, 3 
(1,8%) в полном объеме, 4 (2,4%) – 
только пневмококковой вакциной. 
Оставшиеся пациенты (71 
(42,2%)) добровольно отказались 
от иммунизации. Подробные ха-
рактеристики пациентов, распре-
деление больных относительно 
показаний к спленэктомии, объ-
ему и срокам вакцинации указаны 
в таблицах 1 и 2.  

Всем пациентам проведена 
предоперационная антибиотико-
профилактика цефазолином 1.0 мг 
внутривенно за 30 минут до 
начала оперативного вмешатель-
ства, интраоперационно дополни-
тельно вводилось 1.0 мг каждые 3 
часа. В послеоперационном пери-
оде антибиотикопрофилактика 
проводилась Z (Х%) пациентам це-
фазолином 1 мг 2 раза в сутки 
внутривенно только в период гос-
питализации в течение 3-5 дней 
при отсутствии инфекционных 
осложнений. В других случаях вве-
дение антибиотиков после оконча-
ния операции не проводилось.  

 

Таблица 1. Характеристика групп пациентов 

 
Группа I  

(Вакцинированная) N = 97 
Группа II 

(Невакцинированная) N = 71 
Пол и возраст 

Мужчины 55 39 
Женщины 46 28 
Средний возраст (лет) ± SD 39.7 ± 10.7 36.5 ± 12.4 
 Тип операции 
Открытая 13 45 
Лапароскопическая 65 23 
Робот-ассистированная 19 3 
 Показание к спленэктомии 
Травматическое повреждение 7 52 
Новообразование селезёнки 51 6 
Гематологические заболевания 19 4 
Онкологическая операция 
(ПЖ или желудок) 

20 9 
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Таблица 2. Распределение пациентов по срокам и объему вакцина-
ции 

Период 
Полная  

вакцинация 

Частичная вакцинация 

2 вакцины (пневмо-
кокковая + менин-

гококковая) 

1 вакцина 
 (пневмококковая) 

Дооперационный 62 13 15 
Послеоперационный 3 0 4 

 

За весь период наблюдения за 
пациентами инфекционные заболе-
вания зафиксированы у 9 (9.3%) па-
циентов группы I (вакцинирован-
ной) и у 41 (57.7%) из группы II (не-
вакцинированной) (p < 0.0001, хи-
квадрат Пирсона). Группы срав ни-
вались между собой по степени тя-
жести инфекционных осложнений.

Среди ранних незначительных 
осложнений встречались раневые 
и мочевые инфекции, пневмония 
легкой или средней степени тяже-
сти, псевдомембранозный колит. У 
1 вакцинированного пациента те-
чение послеоперационного пери-
ода осложнилось развитием инфи-
цированного панкреонекроза вс-
ледствие травмы хвоста поджелу-
дочной железы и формирования 
панкреатической фистулы. У не 
вакцинированных пациентов тя-
желые инфекционные осложне-
ния встречались значительно ча-
ще (9/71 и 1/97, соответственно, р 
= 0.002, критерий Фишера). Выяв-
лено 5 случаев развития фульми-
нантного постспленэктомиче-

ского сепсиса, в 3 случаях привед-
шего к летальному исходу, не-
смотря на проведение высокодоз-
ной антибиотикотерапии совре-
менными препаратами широкого 
спектра действия. При посеве 
крови у всех больных выявлен 
Streptococcus pneumoniae, E.coli и 
Pseudomonas aeruginosa. Другие 
тяжелые осложнения - абсцесс 
брюшной полости, приведший к 
сепсису и потребовавший чрес-
кожного дренирования под УЗН, 
инфицированный панкреонекроз. 
У 1 пациента на фоне тяжелой со-
путствующей патологии развитие 
пневмонии с выраженной дыха-
тельной недостаточностью при-
вело к летальному ис ходу. 

В позднем послеоперацион-
ном периоде также фиксировались 
инфекционные заболевания на 
протяжении всего доступного для 
наблюдения за пациентом вре-
мени. Частота как незначитель-
ных, так и серьезных осложнений 
в группе II оказалась также значи-
тельно выше (19/71 и 5/97, соот-
ветственно, p = 0.0002, хи-квадрат 
Пирсона). Стоит отметить случай 
развития OPSI-синдрома у паци-
ента c пневмонией через 1,7 года 
после спленэктомии по поводу 
разрыва селезенки. В посеве крови 
больного выявлены Klebsiella 
pneumoniae.  

 

Таблица 3. Распространенность различных инфекционных осложнений 

Виды осложнений 
Группа I 
N = 97 

Группа II 
N = 71 

p-value 

Ранние (<30 дней после операции)

Незначительные

Раневые осложнения 

Колит 

Пневмония легкой / средней степени тяжести 

Инфекции МВП 

Серьезные

OPSI 

Абсцесс брюшной полости 

Панкреонекроз 

Тяжелая пневмония 

Поздние (>30 дней после операции)

Незначительные

Инфекции МВП 

Острый тонзиллит 

Абсцесс мягких тканей 

Синусит 

Колит 

ОРВИ 

Средний отит 

Серьезные
OPSI 

Тяжелая пневмония 

Обсуждение 
Спленэктомия успешно при-

меняется с целью сохранения или 
продления жизни пациентов с раз-
личными заболеваниями. Однако 
полное удаление селезенки несет в 
себе значительный риск возник-
новения инфекционных осложне-
ний из-за ключевой роли органа в 

развитии иммунного ответа. В 
научной литературе активно под-
черкивается данная проблема. Luu 
et al. отмечают, что риск инфекций 
сохраняется в течение 50 лет по-
сле спленэктомии, особенно вы-
званных инкапсулированными 
бактериями [7]. Это подтвержда-
ется данными Kristinson et al. о 

том, что наблюдается повышен-
ный риск госпитализации пациен-
тов по поводу пневмонии, менин-
гита и сепсиса после спленэкто-
мии (ОШ = 1,9-3,4) [8]. В исследо-
вании Fair et al. продемонстриро-
ван тот факт, что спленэктомия 
независимо ассоциирована с раз-
витием инфекций (p = 0.045), в 
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особенности с пневмококковой 
пневмонией (p < 0.001) [9].  

Еще в 1952 года King и 
Shumacker обратили внимание на 
возникновение тяжелого сепсиса у 
детей после перенесенной спле-
нэктомии. С тех пор фульминант-
ный постспленэктомический сеп-
сис (OPSI-синдром) выделяется 
как особенно опасное осложнение, 
характеризующееся быстрым про-
грессированием и высокой смерт-
ностью, даже в случае своевремен-
ного начала лечения. Casciari et al. 
в обзорном исследовании обра-
щают внимание, что риск OPSI у 
аспленичных пациентов в 10-50 
раз выше по сравнению с общей 
популяцией, а смертность дости-
гает 50%–80% [10]. Это доказы-
вает необходимость внедрения 
профилактических мероприятий, 
поскольку даже интенсивная ан-
тибактериальная терапия часто не 
останавливает его течение. 

Вакцинация является крае-
угольным камнем в профилактике 
тяжелых инфекций после спленэк-
томии и рекомендована всем асп-
леничным пациентам. В первую 
очередь она направлена на инкап-
сулированные патогены, такие как 
S. pneumoniae, N. Menin-gitidis и H. 
Influenzae [11]. Тем не менее, со-
гласно Bianchi et al., проанализиро-
вавшим соблюдение вакцинации 
при спленэктомии в Италии, 
только трети больным была про-
ведена иммунопрофилактика од-
ной из вышеуказанных вакцин, а 
повторная вакцинация через 5 лет 
не выполнена ни в одном случае 
[12]. Схожие результаты получены 
норвежским регистром иммуниза-
ции (SYSVAK): 42% пациентов вак-
цинированы хотя бы одной дозой 
пневмококковой вакцины, а ме-
нингококковую вакцину получили 
только 8%, несмотря на заявлен-
ную национальным институтом 
общественного здоровья доступ-
ность вакцин 92-97% [13]. Данные 
говорят о проблемах охвата насе-
ления вакцинопрофилактикой 
даже в странах с высоким уровнем 
здравоохранения. 

Необходимость проведения 
вакцинации и ее защитный эф-
фект подтверждается исследова-
нием Hernandez et al, в котором 

при анализе постспленэктомиче-
ских инфекционных осложнений 
медианное время до заражения 
оказалось значительно короче у не 
вакцинированных пациентов (1,5 
года) по сравнению с иммунизиро-
ванным (3,3 года). Среди 268 паци-
ентов, у которых развились инфек-
ции, было зарегистрировано 74 
(27,6%) летальных исходов, при-
чем 70% из них были обусловлены 
именно инфекционным процессом 
[14]. Коллективом ученых из Ита-
лии также продемонстрировано, 
что не вакцинированные паци-
енты без селезенки имели значи-
тельно более высокий уровень 
смертности (44% против 15%), а 
OPSI-синдром, зафиксированный в 
21 (9,7%) случае, у 5 пациентов 
мог быть предотвращен благодаря 
иммунопрофилактике [15]. 

Мнения по поводу антибиоти-
копрофилактики остаются еще бо-
лее противоречивыми, так как со-
гласно рекомендациям австралий-
ского регистра Spleen Australia, ее 
продолжение необходимо на про-
тяжении трех лет после спленэк-
томии, а пациентам повышенного 
риска – пожизненно [16]. Учиты-
вая отсутствие исследований у 
взрослого населения, проблемы 
антибиотикорезистентности, ком-
плаентности пациентов, побочные 
эффекты длительного приема пре-
паратов, целесообразность дан-
ных рекомендаций сомнительна.  

Полученные нами результаты 
о преимуществах минимально-ин-
вазивных вмешательств предпо-
ложительно обусловлены сниже-
нием частоты раневых осложне-
ний вследствие меньшей травма-
тизации тканей, а также пневмо-
нии за счет ускоренной мобилиза-
ции пациента. Это согласуется со 
многими исследованиями, сравни-
вающими минимально инвазив-
ные и открытые вмешательства в 
абдоминальной хирургии [17, 18]. 
Однако по причине гетерогенно-
сти групп и недостатка данных, не-
возможно получение достоверных 
результатов многофакторного 
анализа одновременного влияния 
оперативного доступа и вакцина-
ции на развитие инфекционных 
осложнений.  

Несмотря на безусловные пре-
имущества минимально-инвазив-
ной спленэктомии в сравнении с 
операцией из открытого доступа, в 
настоящее время уже открывается 
перспектива разработки и внедре-
ния органосберегающих мини-
мально инвазивных вмешательств, 
направленных на сохранение соб-
ственной иммунной функции селе-
зенки и лечение основного заболе-
вания одновременно [19].  

Учитывая результаты науч-
ных исследований, в том числе по-
лученных нами, стоит обратить 
внимание на необходимость по-
иска и внедрения новых профи-
лактических подходов с целью ми-
нимизации риска инфекционных 
осложнений у пациентов, которым 
требуется проведение оператив-
ного вмешательства на селезенке. 
 

Заключение 
В исследовании продемон-

стрировано влияние периопераци-
онной иммунопрофилактики на 
частоту развития инфекционных 
осложнений после удаления селе-
зенки. Выявлено достоверное сни-
жение риска возникновения ин-
фекций как в раннем, так и отда-
ленном послеоперационном пери-
оде, что подтверждает эффектив-
ность и необходимость вакцина-
ции пациентов, которым прово-
дится спленэктомия. 
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 Современный анализ исследований показывает, что   острый панкреатит сохраняет лидирующее место в 

частоте госпитализаций. В настоящее время количество госпитализированных пациентов с острым панкреатитом 
с исходной почечной дисфункцией неуклонно растет, и нередко усиление проявлений коморбидного статуса, при-
менении хирургической и анестезиологической агрессии в тактике лечебных мероприятий, повышает процент 
развития неблагоприятного исхода. Отсутствие стандартов и протоколов в оценке уремической интоксикации при 
остром панкреатите с почечной дисфункцией, побуждает клиницистов к поиску новых методов диагностики и ле-
чения данной группы пациентов. 

: острый панкреатит, почечная дисфункция, уремическая интоксикация, неблагоприятный исход, 

диагностика, лечение. 

 A modern analysis of research shows that acute pancreatitis retains a leading place in the frequency of hospitali-

zations. Currently, the number of hospitalized patients with acute pancreatitis with initial renal dysfunction is steadily in-
creasing, and often increased manifestations of comorbid status, the use of surgical and anesthetic aggression in treatment 
tactics, increases the percentage of adverse outcome. The lack of standards and protocols in the assessment of uremic in-
toxication in acute pancreatitis with renal dysfunction encourages clinicians to search for new methods of diagnosis and 
treatment of this group of patients. 

 acute pancreatitis, renal dysfunction, uremic intoxication. adverse outcome, diagnosis, and treatment. 

Актуальность 
В настоящее время количе-

ство госпитализированных паци-
ентов с уремической интоксика-
цией неуклонно растет. Нередко 
наряду с почечной дисфункцией 
(ПД), наблюдается усиление про-
явлений коморбидного статуса, 
усугубляющая при применении 
хирургической и анестезиологиче-
ской агрессии тяжесть состояния 
пациента, что повышает процент 
развития неблагоприятного ис-
хода [10,12,15].   

Современный анализ исследо-
ваний показывает, что   острый 
панкреатит (ОП) сохраняет лиди-
рующее место в частоте госпита-
лизаций, а общая летальность пре-
вышает 3% по регионам РФ, а ле-
тальность при наличии тяжелого 
коморбидного статуса в послеопе-
рационном периоде достигает 

12.8%, а при тяжелом панкреонек-
розе до 70% [1,3,5,9,11,14].    

Отсутствие стандартов и про-
токолов лечения пациентов с ПД, 
поступающих в стационар с диа-
гнозом ОП, побуждает клиници-
стов к поиску новых методов диа-
гностики и лечения пациентов с 
данным коморбидным фоном. 
[7,15].    

Причиной неблагоприятного 
исхода ОП у пациентов с ПД не-
смотря на проводимые консерва-
тивные и оперативные лечебные 
мероприятия, является поздняя 
диагностическая визуализация де-
структивных изменений в подже-
лудочной железе, отсроченные 
оперативные вмешательства и 
анестезиологическая агрессия, 
особенно у пациентов с ПД, кото-
рым необходимы процедуры гемо-
диализа [4,6,7,8,15].    

Общеизвестно, что для кон-
троля бактериальных осложне-
ний, основную роль играет уро-
вень прокальцитонина (ПКТ), ко-
торый используется для диагно-
стики инфицированного панкрео-
некроза, однако у пациентов с по-
чечной дисфункцией, данный мар-
кер не исследован. [13,16].     

Кроме того, для диагностики 
острого панкреатита используется 
определение уровня активности 
альфа-амилазы(А) сыворотки кро-
ви, которая повышается уже в пер-
вые часы заболевания, достигает 
максимума к концу первых 3 суток. 
[4,6,14].      

Для стратификации ПД диа-
гностический интерес представ-
ляет органоспецифический био-
маркер β2-микроглобулин (β2-
МГ), который внедрен в диагно-
стике заболеваний почек, а также в 
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ургентной хирургии, а также пред-
принимаются попытки оценки ди-
агностической значимости β2-МГ 
в диагностике острого почечного 
повреждения (ОПП) у больных с 
ОП [2,17].    

Таким образом, каждый из 
представленных белков отвечает 
за специфические изменения орга-
нов мишеней, как в поджелудоч-
ной железе и почечной ткани, так 
и присоединение бактериальной 
инфекции.  А комплексная оценка 
дает возможность дифференциро-
ванного подхода диагностики и 
лечения ОП у больных с ПД.  

 
Материалы и методы 

У больных с ПД, госпитализи-
рованных в стационар с диагнозом 
ОП проведено исследование кон-
центрации А, ПКТ и β2-МГ в сыво-
ротке крови (73 пациента). Для 

определения данных биохимиче-
ских показателей специальной 
подготовки больных не требова-
лось. А и ПКТ исследовались на ав-
томатическом биохимическом мо-
дуле Cobas 6000 (Roche, Швейца-
рия) с использованием одноимен-
ных реагентов, согласно инструк-
ции производителя. Концентра-
ции β2-МГ в сыворотке крови 
определяли методом иммунофер-
ментного анализа в нг/мл на им-
муноферментном анализаторе Stat 
Fax – 2100 (Awareness Technology, 
США).  

Проведена статистическая об-
работка полученных данных с ис-
пользованием лицензированных 
аналитических программ Statistica 
версии 6.1 и Excel-2006. Учитывая, 
что полученные значения отлича-
лись от нормального распределе-

ния, для статистической обра-
ботки использованы непарамет-
рические критерии. Полученные 
значения представлены по резуль-
татам исследования в виде меди-
аны (Me) и 25 и 75 интерквантиль-
ных размахов, а для проведения 
межгрупповых сравнений исполь-
зован непараметрический крите-
рий Манна-Уитни. Статистически 
значимыми результатами при об-
работке полученных данных явля-
лось р<0,05. 

 
Результаты 

Нами установлена высокие 
концентрации β2-МГ у больных 
при уремической интоксикации, а 
уровень А и ПКТ были высокими 
при деструктивном панкреатите, 
полученные данные представ-
лены в таблице.  

 

Таблица. Концентрации β2-микроглобулина, альфа-амилазы и прокальцитонина в сыворотке крови у боль-
ных с ОП при почечной дисфункции, в зависимости от выраженности уремической интоксикации 

Показатели Деструктивный панкреатит Уремическая  интоксикация 

β2-микроглобулин до 5000 нг/мл 
Ме 2175 [1980; 3260] 

до 30000 нг/мл 
Ме 16,700 [13,200; 19,633] 

р<0,05 
Альфа-амилаза 
 

            от 300 Ед/л 
        Ме 388 [210; 674] 
                  р<0,05 

до 300 Ед/л 
     Ме 105 [56; 225] 

Прокальцитонин 
 

 от 1 нг/мл 
        Ме 1,3 [1,03; 2,05] 
      р<0,05 

до 1 нг/мл 
     Ме 0,42 [0,3; 0,63] 

: p<0,05 – уровень статистической значимости различий 

Установлено, что концентра-
ция сывороточного β2-МГ была 
более высокой при уремической 
интоксикации (до 30000 нг/мл, 
р<0,05), по сравнению с концен-
трацией при деструктивном пан-
креатите (до 5000 нг/мл). Концен-
трация А была повышена при де-
структивном панкреатите, и соста-
вила (от 300 Ед/л, р<0,05), по 
сравнению с концентрацией при 
уремической интоксикации (до 
300 Ед/л). Концентрация сыворо-
точного ПКТ была выше при инфи-
цированном деструктивном пан-
креатите, и составила (от 1 нг/мл, 
р<0,05), по сравнению с концен-
трацией при уремической инток-
сикации (до 1 нг/мл).  

На основании полученных  
данных нами разработан способ 
диагностики ОП у пациентов с хро-

нической почечной недостаточно-
стью (Регистрационный номер 
2024107732 от 25.03.2024) при ко-
тором определяют концентрации 
А, ПКТ и β2-МГ в  сыворотке крови, 
а затем рассчитывают коэффици-
ент соотношения по формуле К= А 
× ПКТ/ β2МГ ×100, где А - альфа-
амилаза в Ед/л, ПКТ – прокальци-
тонин в нг/мл, β2МГ – β2-микро-
глобулин в нг/мл, и при значении 
К более 2 диагностируют острый 
деструктивный панкреатит, а при 
значениях К менее 2 диагности-
руют «уремический панкреатит». 

Созданные способ диагно-
стики использован у 73 больных, 
поступившего в хирургический 
стационар с диагнозом ОП у боль-
ных с ПД, по результатам которых 
у 54 (73,9%) при сумме баллов К 
менее 2 выявлена выраженная 
уремическая интоксикация. Всем 

больным с такой суммой баллов 
проведены сеансы гемодиализа в 
условиях стационара. После прове-
денного экстренного гемодиализа 
данным больным признаки уреми-
ческой интоксикации стихали и 
полностью исчезали, с тенденцией 
к восстановлению клинико-лабо-
раторных параметров. А у 19 
(26,1%) больных при сумме бал-
лов К более 2, верифицирован де-
структивный панкреатит. Данные 
пациенты оперированы в экстрен-
ном порядке, диагноз подтвер-
ждён интраоперационно. 

 
Заключение  
Таким образом, использова-

ние предложенного способа позво-
ляет достичь ранней дифференци-
ации ОП и уремической интокси-
кации у больных с ПД, когда диа-
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гностика общеизвестными кли-
нико-лабораторными методами 
затруднительна. Для использова-
ния в клинической практике пред-
ложенного диагностического ме-
тода не нужна подготовка боль-
ного и может быть рутинно ис-
пользована в стационаре любого 
уровня. Применение в практиче-
ском здравоохранении предлагае-
мого метода снижает экономиче-
ские затраты, позволяет диагно-
стировать латентно протекающие 
деструктивные состояния, нужда-
ющиеся в оперативном лечении, 
исключая дорогостоящее компью-
терное обследование в динамике, 
способствует своевременной кор-
ректировке лечебно-диагностиче-
ских мероприятий. 
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.  анализ результатов применения эндовазальной лазерной облитерации (ЭВЛО) ствола 

большой подкожной вены (БПВ) и несостоятельных перфорантных вен (ПВ), а также  лазерной чрескожной фото-
коагуляции (ЛЧФ) телеангиоэктазий в комплексном хирургическом лечении больных с  хроническими заболева-
ниями вен (ХЗВ) для улучшения результатов их лечения. : объектом настоящего исследования 

явились больные с ХЗВ, которым были проведены лазерные методы лечения (120 больным была проведена ЭВЛО 
ствола БПВ, 45 ЭВЛО несостоятельных ПВ и у 58 пациентов ЛЧФ как 3 этап комплексного хирургического лечения). 
При выполнении ЭВЛО ствола БПВ всем пациентам была осуществлена одномоментная минифлебэктомия вари-
козно-трансформированных притоков на голени по Мюллеру. ЭВЛО проводили под спинальной анестезией. По-
мимо основных критериев отбора пациентов мы использовали дополнительные УЗИ критерии для улучшения ре-
зультатов лечения и минимизации осложнений и побочных эффектов. В исследование также были включены 45 
пациентов (29 женщин и 16 мужчин) с декомпенсированными формами ХЗВ нижних конечностей, клиническими 
классами С4-С6 по СЕАР, причиной формирования которых был горизонтальный венозный рефлюкс по несостоя-
тельным ПВ у 31 пациента на фоне варикозной болезни нижних конечностей (ВБНК) и у 14 пациентов на фоне 
посттромботической болезни (ПТБ). Последний ликвидировали с помощью ЭВЛО-1560нм. 58 пациентам после 
ликвидации вертикального и горизонтального рефлюксов третьим этапом проводили лазерную чрескожную фо-
токоагуляцию (ЛЧФ) на аппарате KTP-Nd:YAG лазером с длиной волны 532 нм  при капиллярных и венозных теле-
ангиоэктазиях малого калибра (диаметр менее 0,5 - 0,7 мм) и малоэффективности предшествующей склеротера-
пии. в ближайшем послеоперационном периоде получена 100% облитерация ствола БПВ. Осложнений 

после ЭВЛО, требующих повторных вмешательств, не было. Из нежелательных побочных эффектов и осложнений 
были зафиксированы парестезии - 6 (5%), экхимозы - 3 (2,5%), гиперпигментация – 2 (1,6%), симптом «струны» - 
2 (1,6%), гематома – 1 (0,8%). Инфекционных осложнений, тромбозов глубоких вен, ТЭЛА, стойких флебитов, ожо-
гов, втяжения кожи в проекции целевой вены в зоне ЭВЛО-1560нм мы не наблюдали. В отдалённом периоде 
наблюдения через 6 месяцев у одного пациента отмечен рецидив по стволу БПВ (0,42%), который не потребовал 
повторного вмешательства. Из 45 пациентов с ликвидацией горизонтального рефлюкса на 14-е сутки после опера-
ции, при контрольной УЗИ вен выявлено 3 случая (6.66%) реканализации ПВ у пациентов с декомпенсированными 
формами ХВН и значительным калибром целевых вен (8 мм). При проведении повторных процедур ЭВЛО-1560нм 
рецидив был ликвидирован и при контрольных УЗ-исследованиях констатирована окклюзия несостоятельных ПВ 
как в раннем (14, 30 суток), так и в отдалённом (6, 12 месяцев) послеоперационном периодах. Лишь у 1 пациента 
(2.22%) через 6 месяцев констатирована реканализация ПВ. 58 пациентам проведено 273 процедуры ЛЧФ телеан-
гиоэктазий. У 6 (10.3%) пациентов - отличный результат, у 34 (58.6%) пациентов - хороший результат, у 16 (27.6%) 
пациентов – удовлетворительный, в 2 (3.4%) случаях - неудовлетворительный результат. Заключение: при исполь-
зовании лазерных технологий (ЭВЛО 1560 ствола БПВ, ЭВЛО 1560 несостоятельных ПВ и ЛЧФ мелких телеангио-
эктазий - 0,5-0,7 мм) в комплексном лечении больных с ХЗВ, как и других хирургических методов, для получения 
стойких хороших результатов и минимизации послеоперационных осложнений и побочных эффектов необходим 
персонализированный подход к каждому пациенту с последующим выбором оптимального сочетания хирургиче-
ских методов. 
 

: хронические заболевания вен, варикозная болезнь нижних конечностей, эндовазальная лазерная 

облитерация, лазерная чрескожная фотокоагуляция 
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 Purpose of the study: analysis of the results of the use of endovasal laser obliteration (EVLO) of the trunk of the 

great saphenous vein (GSV) and incompetent perforating veins (IPV), and  laser percutaneous photocoagulation (LPP) of 
telangiectasias in the integrated surgical treatment of patients with chronic venous diseases (CVD) for improving their treat-
ment outcomes. Materials and methods: the object of this study was patients with CVD who underwent laser treatment 
methods (120 patients with EVLO of the GSV trunk, 45 EVLO of incompetent PV and 58 patients with LPP as the 3rd stage 
of complex surgical treatment). When performing EVLO of the GSV trunk, all patients underwent simultaneous miniflebect-
omy of varicose-transformed tributaries of the lower extremities according to Muller. EVLO was performed under spinal 
anesthesia. In addition to the main patient selection criteria, we used additional ultrasound criteria to improve treatment 
outcomes and minimize complications and side effects. The study included also 45 patients (29 women and 16 men) with 
decompensated forms of lower extremities CVD, clinical classes of C4-C6 according to the CEAP, with  horizontal venous 
reflux according to incompetent PV in 31 patients with varicose disease of the lower extremities (VDLE) and 14 patients 
with post-thrombotic disease (PTD). Venous reflux was eliminated by using EVLO-1560nm. 58 patients performed laser 
percutaneous photocoagulation (LPP) with a KTP-Nd: YAG laser with a wavelength of 532 nm to small-caliber capillary and 
venous telangiectasias (diameter less than 0.5-0.7 mm) and with low efficacy of previous sclerotherapy after elimination of 
vertical and horizontal reflux by the third stage. Results: in the immediate postoperative period, 100% obliteration of the 
GSV trunk was obtained. There were no complications after EVLO requiring repeated interventions. Of the undesirable side 
effects and complications, paresthesias - 6 (5%), ecchymoses - 3 (2.5%), hyperpigmentation - 2 (1.6%), «string» symptom 
- 2 (1.6%), hematoma - 1 (0.8%). We did not observe infectious complications, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, 
persistent phlebitis, burns, skin retraction in the projections of the target vein in the EVLO-1560 nm zone. In the long-term 
follow-up period after 6 months, one patient had a relapse along the GSV trunk (0.42%), which did not require repeated 
intervention. Of the 45 patients with the elimination of horizontal reflux on the 14th day after surgery, control ultrasound 
of the veins revealed 3 cases (6.66%) of PV recanalization in patients with decompensated forms of CVD and a significant 
caliber of target veins (8 mm). After repeated procedures EVLO-1560nm, the relapse was eliminated and during control 
ultrasound studies, occlusion of incompetent PV was noted both in the early (14, 30 days) and remote (6, 12 months) post-
operative periods. Only 1 patient (2.22%) had PV recanalization after 6 months. 58 patients underwent 273 procedures of 
LPP telangiectasias. In 6 (10.3%) patients - excellent result, in 34 (58.6%) patients - good result, in 16 (27.6%) patients - 
satisfactory, in 2 (3.4%) cases - unsatisfactory result. Conclusion: when using laser technologies (EVLO 1560 of the GSV 
trunk, EVLO 1560 of incompetent PV and LPP of small telangiectasias - 0.5-0.7mm) in the complex treatment of patients 
with CVD, as well as other surgical methods, to obtain durable good results and minimize postoperative complications and 
side effects, a personalized approach to each patient is needed with subsequent choosing the optimal combination of surgi-
cal techniques. 
 

 chronic diseases of veins, varicose disease of lower extremities, endovasal laser obliteration, laser percutaneous 

photocoagulation 

Введение 
Хронические заболевания вен 

(ХЗВ) в настоящее время являются 
одними из наиболее часто встре-
чающихся патологий перифериче-
ских сосудов, которые характери-
зуются постоянно прогрессирую-
щим течением и последующим 
развитием декомпенсированных 
форм при отсутствии адекватного 
лечения. 

Одной из основных нозологи-
ческих форм хронических заболева-
ний вен является варикозная бо-
лезнь нижних конечностей (ВБНК), 
которая оказывает существенное 
влияние на качество жизни пациен-
тов, начиная с эстетических про-
блем и может приводить к инвали-
дизации больных при декомпенси-
рованных стадиях заболевания с 
нарушением трофики тканей.  

Сегодня ХЗВ в России встреча-
ются не менее, чем у 40 млн. лиц 
трудоспособного возраста, что де-
лает данную проблему не только 
социальной, но и экономически 
значимой [1, 2, 3 ,4].  

В последние десятилетия ши-
рокое распространение в хирурги-
ческом лечении ВБНК получила 
эндовазальная лазерная облите-
рация (ЭВЛО), показав свою высо-
кую эффективность и безопас-
ность [5, 6, 7]. 

Но и ЭВЛО имеет свои недо-
статки в виде рецидива заболева-
ния и достаточного количества 
осложнений и побочных эффектов, 
особенно когда носит чисто эмпи-
рический характер [8, 9, 10, 11].  

Отсутствие общепринятых по-
казаний для выполнения различ-
ных методик хирургического лече-
ния, единых режимов проведения 
эндовазальной термооблитерации 
также приводит к рецидивам забо-
левания и ряду осложнений у этой 
категории больных [7, 9, 10]. 

Вторым моментом использо-
вания лазерных технологий у 
больных с ХЗВ является использо-
вание высокоэффективных совре-
менных селективных лазеров для 
проведения лазерной чрескожной 
фотокоагуляции (ЛЧФ) как третий 
этап лечения больных [12, 13]. 

Отсутствие стандартов проце-
дуры требует дальнейшего изуче-
ния этого вопроса, уточнения по-
казаний, противопоказаний и вы-
бора оптимальных параметров ле-
чения. 

Итак, основным принципом 
лечения ХЗВ должен быть персо-
нализированный подход к каж-
дому пациенту с оптимальным со-
четанием различных современных 
миниинвазивных хирургических 
методов, что позволит улучшить 
результаты лечения и реабилита-
ции этого контингента больных, 
что и послужило поводом для 
написания нашей статьи. 

 

Цель исследования 

Цель настоящего исследова-
ния – анализ результатов приме-
нения ЭВЛО ствола БПВ и несосто-
ятельных ПВ, а также ЛЧФ телеан-
гиоэктазий в комплексном хирур-
гическом лечении больных с ХЗВ 
для улучшения результатов их ле-
чения. 
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Материалы и методы 

Объектом настоящего иссле-
дования явились больные с ХЗВ, 
которым были проведены лазер-
ные методы лечения (120 боль-
ным была проведена ЭВЛО ствола 
БПВ, 45 ЭВЛО несостоятельных ПВ 
и у 58 пациентов ЛЧФ как 3 этап 
комплексного хирургического ле-
чения). 

120 больным для ликвидации 
вертикального рефлюкса была 
проведена ЭВЛО ствола БПВ с ис-
пользованием лазера с длиной 
волны 1560 нм. Клинический 
класс С2 по CEAP был диагностиро-
ван у 96 пациентов, класс С3 у 24 
пациентов (40% мужчин и 60% 
женщин).  

При выполнении  ЭВЛО ствола 
БПВ всем пациентам была осу-
ществлена одномоментная ми-
нифлебэктомия варикозно-транс-
формированных притоков на го-
лени по Мюллеру. ЭВЛО прово-
дили под спинальной анестезией. 

Критериями исключения яв-
лялись тяжёлые сопутствующие 
патологии, избыточные (ИМТ бо-
лее 35 кг/м2) или недостаточные 
(менее 19 кг/м2) массы тела, нали-
чие тромбоза любой локализации 
в анамнезе, наличие доказанной 
тромбофилии. 

Помимо основных критериев 
отбора пациентов мы использо-
вали дополнительные УЗИ крите-
рии для улучшения результатов 
лечения и минимизации осложне-
ний и побочных эффектов: диа-
метр приустьевого отдела БПВ бо-
лее 15 мм, несостоятельные при-
токи на расстоянии менее 5 мм от 
сафенофеморального соустья, уд-
воение ствола БПВ, крупные несо-
стоятельные ПВ на бедре, О -, F-, Н 
- образное и плексиформное стро-
ение сафенофеморального со-
устья, экстрафасциальное распо-
ложение ствола БПВ, нелинейный 
ход ствола БПВ. 

В раннем послеоперационном 
периоде при необходимости обез-
боливания назначался перораль-
ный приём нестероидных противо-
воспалительных средств (НПВС).  В 
течение 2 месяцев после операции 
всем пациентам назначали флебо-
тоники. После операции использо-
вали чулки 2 класса компрессии в 
течение 8 недель. 

 В исследование также были 
включены 45 пациентов (29 жен-
щин и 16 мужчин) с декомпенси-
рованными формами ХЗВ нижних 
конечностей, клиническими клас-
сами С4-С6 по СЕАР, причиной 
формирования которых был гори-
зонтальный венозный рефлюкс по 
несостоятельным ПВ у 31 паци-
ента на фоне ВБНК и у 14 пациен-
тов на фоне ПТБ. Последний лик-
видировали с помощью ЭВЛО-
1560 нм.  

При проведении ЭВЛО несосто-
ятельных ПВ помимо основных 
критериев отбора пациентов мы ис-
пользовали дополнительные УЗИ 
критерии для улучшения результа-
тов лечения и минимизации ослож-
нений и побочных эффектов: 

- диаметр несостоятельных 
ПВ 0,3см – 0,8см; 

- локализация - зоны Коккета, 
латеральная поверхность голени, 
медиальные или латеральные ПВ 
лодыжек;  

- форма и протяженность ПВ: С 
и S типы (форма “крючка”), протя-
женность 5 мм и более; 

- нежелательность «откры-
того» оперативного вмешатель-
ства, особенно при декомпенсиро-
ванных формах заболевания С4-С6 
по СЕАР. 

При необходимости пациен-
там для улучшения эстетических 
результатов лечения в послеопе-
рационном периоде 2 этапом про-
водили компрессионную склеро-
терапию. 

Учитывая, что одним из ос-
новных моментов современной 
флебологии является косметиче-
ский или эстетический результат в 
комплексном лечении ВБНК после 
ликвидации вертикального и го-
ризонтального рефлюксов тре-
тьим этапом проводили ЛЧФ на 
аппарате KTP-Nd:YAG лазером с 
длиной волны 532 нм при капил-
лярных и венозных телеангиоэк-
тазиях малого калибра (диаметр 
менее 0,5 - 0,7 мм) и малоэффек-
тивности предшествующей скле-
ротерапии. 

58 пациентам ЛЧФ проводили 
независимо от вида предшествую-
щего хирургического вмешатель-
ства, обычно по прошествии 3 ме-
сяцев после операции.  

Данные сроки были избраны 
нами на основании литературных 
данных и собственного клиниче-
ского опыта. К 3 месяцам после 
оперативного вмешательства про-
исходит полная резорбция гема-
том, исчезновение экхимозов и ме-
няющаяся в результате операции 
венозная гемодинамика приводит 
к изменению кровенаполнения ра-
нее существовавших телеангиоэк-
тазий.  

 

Методика выполнения 
ЭВЛО ствола БПВ. 

При проведении ЭВЛО 1560 
нм аппаратом ЛСП «ИРЭ-Полюс» 
ствола БПВ пункцию сосуда всегда 
проводили под УЗИ контролем в 
верхней или средней трети го-
лени. Конец световода позициони-
ровали на расстоянии от 0,3 до 0,7 
см от остиального клапана, зача-
стую сразу дистальнее впадения v. 
epigastrica superfacialis. У всех па-
циентов после ЭВЛО ствола вы-
полняли минифлебэктомию вари-
козно-трансформированных при-
токов. При проведении ЭВЛО ис-
пользовали лазер с длиной волны 
1,56 мкм (1560 нм) и световоды ра-
диального типа 600 мкм. Мощ-
ность излучения составляла 8-10 
Вт с мануальной тракцией свето-
вода со скоростью 0,1 см/с (ЛПЭ 
80-100 Дж/см). 

 

Методика выполнения          
ЭВЛО несостоятельных ПВ. 

ЭВЛО несостоятельных ПВ 
также проводили на аппарате ЛСП 
«ИРЭ-Полюс» с длиной волны 1560 
нм. 

В отличии от ликвидации вер-
тикального рефлюкса использо-
вали световоды с торцевой пода-
чей энергии (диаметр не более 0.6 
мм), что позволяло использовать 
при проведении данной операции 
иглу или катетер для венепункции 
диаметром 18G, не применяя ин-
тродьюсер 7F. 

При использовании световода 
с прямым выходом излучения ла-
зерная энергия распространяется 
кпереди от торца световода, из-
бавляя хирурга от необходимости 
проводить световод по всему про-
тяжению ПВ, что существенно 
уменьшает вероятность её трав-
мирования во время манипуляции.  
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Диаметр несостоятельных ПВ, 
которые подвергались ЭВЛО-
1560нм в нашем исследовании 
был от 3мм до 8мм. Мощность ла-
зерной энергии в зависимости от 
диаметра вены была от 6Вт до 8Вт, 
что давало линейную плотной 
энергии от 120 до 160 Дж\см. Из-
лучение подавалось в непрерыв-
ном режиме с экспозицией свет-
вода на 3сек с последующей трак-
цией в ручном режиме со скоро-
стью 0.5мм\сек. 

 

  Методика выполнения 
ЛЧФ KTP-Nd:YAG лазером с 
длиной волны 532нм. 

Проведение лазерной проце-
дуры начинали с одиночных «те-
стовых» импульсов. Через не-
сколько минут определяли инди-
видуальную кожную реакцию, по-
сле чего непосредственно начи-
нали проводить лечебный сеанс. 
Обработку всех сосудов в зоне ле-
чения проводили со следующими 
параметрами: плотность потока 
энергии 12-18 Дж/см2, длитель-
ность импульса - 50 миллисекунд, 
диаметр лазерного пятна 4-5 мм, 
частота подачи импульсов – 1.5-
2Гц, температура контактного 
охладителя 4°. 

 

Результаты и их обсуждения 

120 пациентам проведена 
ЭВЛО ствола большой подкожной 
вены с использованием лазера с 
длиной волны 1560нм с оптималь-
ными, определёнными при экспе-
риментальном исследовании па-
раметрами (мощность 8-10 Вт, ско-
рость тракции световода 1мм/сек, 
линейная плотность энергии 80-
100 Дж/см).  Контроль УЗИ в бли-
жайшем послеоперационном пе-
риоде проводили на 1 и 14 сутки, а 
также в отдалённом периоде через 
6 и 12 месяцев. В ближайшем по-
слеоперационном периоде полу-
чена 100% облитерация ствола 
БПВ.  

Осложнений после ЭВЛО, тре-
бующих повторных вмешательств, 
не было. 

Из нежелательных побочных 
эффектов и осложнений были за-
фиксированы парестезии - 6 (5%), 
экхимозы - 3 (2,5%), гиперпигмен-
тация – 2 (1,6%), симптом «стру-
ны» - 2 (1,6%), гематома – 1 (0,8%).  

Инфекционных осложнений, 
тромбозов глубоких вен, ТЭЛА, 
стойких флебитов, ожогов, втяже-
ния кожи в проекции целевой 
вены в зоне ЭВЛО-1560нм мы не 
наблюдали. 

В отдалённом периоде наблю-
дения через 6 месяцев у одного па-
циента отмечен рецидив по стволу 
БПВ (0,42%), который не потребо-
вал повторного вмешательства. 

Такие хорошие результаты 
облитерации сосуда при отсут-
ствии серьёзных осложнений и 
минимальном количестве побоч-
ных эффектов, по сравнению с ре-
зультатами наших коллег, мы от-
носим к тому, что при ЭВЛО ствола 
БПВ мы использовали дополни-
тельные УЗИ критерии отбора па-
циентов. [9, 10, 11]  

Через год после вмешатель-
ства пациентам проводили клини-
ческий осмотр, УЗИ-контроль, 
оценку клинической тяжести забо-
левания по шкале rVCSS, пациенты 
заполняли опросники качества 
жизни CIVIQ-20. 

При анализе оценки тяжести 
заболевания по шкале VCSS кон-
статировано существенное сниже-
ние количества баллов у пациен-
тов обеих групп, что говорит о хо-
рошем клиническом эффекте про-
веденного лечения. При оценке ка-
чества жизни отмечено более чем 
трёхкратное уменьшение количе-
ства баллов, что свидетельствует о 
существенной динамике этого по-
казателя по всем параметрам 
опросника CIVIQ-20.    

У 45 больных при ликвидации 
горизонтального рефлюкса при 
контрольном осмотре через сутки 
после вмешательства окклюзия 
зафиксирована в 100% случаев. На 
14-е сутки после операции при 
контрольном УЗИ вен выявлено 3 
случая (6.66%) реканализации ПВ 
у пациентов с декомпенсирован-
ными формами ХВН и значитель-
ным калибром целевых вен (8 мм). 
При проведении повторных про-
цедур ЭВЛО-1560нм рецидив был 
ликвидирован и при контрольном 
УЗ-исследовании констатирована 
окклюзия несостоятельных ПВ как 
в раннем (14, 30 суток), так и в от-
далённом (6, 12 месяцев) после-
операционном периодах. Лишь у 1 
пациента (2.22%) через 6 месяцев 

констатирована реканализация 
ПВ, но её диаметр уменьшился до 6 
мм без нарастания явлений деком-
пенсации. От предложенной по-
вторной манипуляции пациент от-
казался, ему было рекомендовано 
комплексное консервативное ле-
чение (курсовой приём флебото-
ников и дневная эластическая 
компрессия пораженной конечно-
сти) и динамическое наблюдение.  

К концу 1 месяца после опера-
ции отмечено уменьшение симп-
томатики ХВН в виде уменьшения 
пигментации, отёчности, а в слу-
чаях язвенных дефектов – умень-
шение площади язвы, её очищение 
и интенсификация эпителизации. 
С течением времени явления де-
компенсации ХВН регрессировали.  

При ЛЧФ телеангиоэктазии 
основным критерием эффектив-
ности процедуры считали их ис-
чезновение. 

58 пациентам проведено 273 
процедуры ЛЧФ телеангиоэкта-
зий. 

У 6 (10.3%) пациентов был с 1 
фототипом кожи по Фитцпатрику 
был зафиксирован отличный ре-
зультат (исчезновение 75% и бо-
лее сосудов, т. е. 8-10 баллов по 
цифровой шкале) после 1-2 воз-
действий.  

У 34 (58.6%) пациентов был 
получен хороший результат (уда-
ление более 50% ТАЭ, т. е. 6-7 бал-
лов по цифровой шкале), для чего 
понадобилось проведение 3-5 про-
цедур. У 2 пациентов был I фото-
тип кожи, у 30 пациентов - II фото-
тип и у 2 пациентов - III фототип 
кожи.  

У 16 (27.6%) пациентов полу-
чили удовлетворительный ре-
зультат (удаление менее 50% сосу-
дов, т. е. 3-5 баллов) после прове-
дения более 5 процедур: 14 паци-
ентов с II фототипом кожи и 2 - с III 
фототипом кожи. 

В 2 (3.4%) случаях был полу-
чен неудовлетворительный ре-
зультат (менее 25% удаленных 
ТАЭ, т. е. 0-2 балла). У всех пациен-
тов был III фототип кожи. 

Таким образом, полученные 
результаты наглядно показали, 
что использование КТР-Nd:YAG ла-
зера с длиной волны 532нм позво-
ляет существенно улучшить эсте-
тические результаты лечения. 
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Данная лазерная система эффек-
тивна, безопасна и может исполь-
зоваться как элемент комплекса 
хирургических методов лечения у 
тщательно отобранной группы па-
циентов, учитывая фототип кожи 
по Фитцпатрику [12, 13]. 

Сегодня в комплексном хирур-
гическом лечении больных с ХЗВ 
широко используются лазерные 
технологии: ЭВЛО ствола БПВ и 
ЭВЛО несостоятельных ПВ, а также 
3 этапом комплексного лечения 
ЛЧФ телеангиоэктазий малого 
диаметра (0,6-0,7 мм). [12, 13]. 

Но при этом необходимо про-
изводить тщательный отбор паци-
ентов в строгом соответствии с по-
казаниями и противопоказаниями 
к проведению данного метода ле-
чения, что позволит добиться вы-
соких эстетических результатов, 
сведя к минимуму появление 
осложнений и побочных эффектов. 

На сегодняшний день следует 
помнить, что ни один из хирурги-
ческих методов лечения ВБНК, не 
может нас полностью удовлетво-
рить при различных формах забо-
левания и вариабельности строе-
ния венозной системы нижних ко-
нечностей. 

Поэтому мы считаем принци-
пиальным персонализированный 
подход к каждому пациенту с ис-
пользованием дополнительных 
УЗ-критериев отбора ВБНК и вы-
бор оптимального сочетания раз-
личных хирургических миниинва-
зивных методов для получения оп-
тимальных результатов и мини-
мизации осложнений и побочных 
эффектов. 

 

Заключение 
При использовании лазерных 

технологий (ЭВЛО 1560 нм ствола 
БПВ, ЭВЛО 1560 нм несостоятель-
ных ПВ и ЛЧФ мелких телеангио-
эктазий (0,5-0,7 мм) в комплекс-
ном лечении больных с ХЗВ для по-
лучения стойких хороших резуль-
татов и минимизации послеопера-
ционных осложнений и побочных 
эффектов необходим персонали-
зированный подход к каждому па-
циенту с последующим выбором 

оптимального сочетания хирурги-
ческих методов. 

При проведении ЭВЛО 1560 
нм ствола БПВ и ЭВЛО 1560 нм 
несостоятельных ПВ для более 
стойкой и длительной окклюзии 
целевой вены и минимизации 
осложнений и побочных эффектов 
необходимы дополнительные УЗИ 
критерии отбора пациентов. 

Руководствуясь данными по-
ложениями, следует применять 
лазерные технологии в комплекс-
ном лечении больных с ХЗВ. 
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 На сегодняшний день широкое внедрение реваскуляризирующих вмешательств на сосудах нижних 

конечностей привело снижению общего количества высоких ампутаций среди пациентов с нейро-ишемической 
формой синдрома диабетической стопы. Однако, одновременно возрастает относительное число высоких ампу-
таций, обусловленных обширными дефектами мягких тканей и костей в исходе хирургической инфекции на фоне 
диабетической остеоартропатии, нейропатии. В статье будут рассматриваться вопросы комплексного лечения 
обширных дефектов проксимального отдела стопы у пациентов с нейро-ишемической формой синдрома диабе-
тической стопы. 
 

 реваскуляризация, реконструкция, синдром диабетической стопы, высокие ампутации, хрониче-

ская артериальная недостаточность 

 To date, the widespread introduction of revascularization interventions on the vessels of the lower extremities 

has led to a decrease in the total number of high amputations among patients with neuro-ischemic form of diabetic foot 
syndrome. However, at the same time, the relative number of high amputations due to extensive defects of soft tissues and 
bones as a result of surgical infection against the background of diabetic osteoarthropathy, neuropathy increases. The 
article will consider the issues of complex treatment of extensive defects of the proximal foot in patients with neuro-is-
chemic form of diabetic foot syndrome. 

 revascularization, reconstruction, diabetic foot syndrome, high amputations, chronic arterial insufficiency 

Введение 
По данным Всемирной Орга-

низации Здравоохранения на сего-
дняшний день сахарный диабет 
диагностирован у 422 млн жите-
лей Земли, т. е.  у каждого одинна-
дцатого взрослого жителя[1].Со-
гласно прогнозам Международной 
диабетической федерации,  к 2040 
году СД будет выявлен у 642 млн 
человек [2,3]. Среди них сохраня-
ется большое количество пациен-

тов со сложными дефектами мяг-
ких тканей в среднем и прокси-
мальном отделе [4, 5, 6, 7]. Широ-
кое внедрение реваскуляризирую-
щих вмешательств на сосудах ниж-
них конечностей привело сниже-
нию общего количества высоких 
ампутаций среди пациентов с 
нейро-ишемической формой синд-
рома диабетической стопы. Од-
нако, одновременно возрастает от-
носительное число высоких ампу-

таций, обусловленных обшир-
ными дефектами мягких тканей и 
костей в исходе хирургической ин-
фекции на фоне диабетической 
остеоартропатии, нейропатии. [8, 
9, 10, 11, 12, 13,14,15]. 

На сегодняшний день не суще-
ствует четкого консенсуса от-но-
сительно хирургической страте-
гии лечения дефектов прокси-
мального отдела стопы, отягощен-
ных наличием облитерирующих 
заболеваний [4, 16]. 
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Реконструкция подошвенного 
отдела стопы, в частности пяточ-
ной области, является сложной за-
дачей. Защищенность пяточной 
области особенным строением 
амортизирующей подкожной 
клетчатки предъявляет особые 
требования к пластическому мате-
риалу, при наличии дефекта мяг-
ких тканей данной области [17]. 
Анатомия и морфология подош-
венных тканей стопы затрудняет 
соблюдение главного фундамен-
тального принципа реконструк-
тивной хирургии - замены “подоб-
ного - подобным”, ограничивает 
выбор вариантов операции у паци-
ентов со сложными нейро-ишеми-
ческими дефектами в проксималь-
ном и среднем отделе стопы [18].  

У пациентов с осложненными 
нейро-ишемическими формами 
синдрома диабетической стопы 
выбор “несвободных” лоскутов  в 
проксимальном и среднем отделах 
зачастую ограничен дефицитом 
местных тканей [19, 20]. Варианты 
лечения подошвенных дефектов у 
пациентов со сложными трофиче-
скими дефектами на стопе в рам-
ках «реконструктивной лест-
ницы» включают заживление 
раны вторичным натяжением, си-
мультанное или отсроченное за-
мещение дефекта мягких тканей 
расщепленным кожным ауто-
трансплантатом или раневые по-
крытия с аллогенными клеточ-
ными культурами на синтетиче-
ском или биологическом мат-
риксе, пластику раны местными 
тканями, островковые лоскуты, 
лоскуты на питающей сосудистой 
ножке и пересадку свободных лос-
кутов [21].  

Перспективным направле-
нием лечения сложных вариантов 
нейро-ишемического поражения в 
последние годы становится соче-
тание ангиопластики и рекон-
струкция свободным лоскутом на 
микрососудистых анастомозах 
[4,5,10, 22, 23]. Несмотря на споры 
о предпочтительном виде рекон-
структивного вмешательства для 
замещения дефекта стопы, все ав-
торы сходятся в едином мнении - 
немногочисленности вариантов 
замещения дефекта подошвенных 

тканей с особой морфологией, поз-
воляющей выдерживать опорную 
нагрузку [20,21, 24,25, 26]. Со-
гласно анализу литературных дан-
ных, в своем систематическом об-
зоре Crowe CS соавт. 2019 сооб-
щает, что при выборе реконструк-
тивного вмешательства в 10% слу-
чаев выполняется пластика рас-
щепленным кожным аутотранс-
плантатом, в 53% - островковые 
лоскуты,  чаще суральный лоскут, 
32% - переноса свободного ауто-
трансплантата, чаще лоскут широ-
чайшей мышцы спины, в 5% - ком-
бинированные методы. Следует, 
однако, отметить, что в данный об-
зор не вошли данные о реваскуля-
ризации у пациентов с атероскле-
ротическими поражениями арте-
рий нижних конечностей без са-
харного диабета[20]. 

В данном клиническом наблю-
дении продемонстрирована воз-
можность использования пере-
садки антеролатерального лос-
кута бедра в комплексе лечения 
обширных проксимальных дефек-
тов стопы у пациентов с сахарным 
диабетом, перенесших реваскуля-
ризирующие эндоваскулярные 
вмешательства с целью сохране-
ния опороспособности нижней ко-
нечности, а также как альтерна-
тива высокой ампутации нижней 
конечности.  

 
Клинический пример.  

Пациент ФГС, 63 лет. Госпита-
лизирован с жалобами на незажи-
вающую в течение года обширную 
рану в правой пяточной области. В 
анамнезе: вскрытие флегмоны 
правой стопы и голени, остеонекр-
эктомия. Диагностирован сахар-
ный диабет 2 типа, индивидуаль-
ный целевой уровень гликирован-
ного гемоглобина  ≤ 7%, хрониче-
ская ишемия, угрожающая поте-
рей конечности. Выполнена бал-
лонная ангиопластика ПкА, МБА, 
ПББА. Установлен диагноз: Остео-
миелит правой пяточной кости. 
Синдром диабетической стопы, 
нейро-ишемическая форма. Состо-
яние после БАП ПкА, МБА, ПББА, 
вскрытия флегмоны правой стопы 
и голени.   

При осмотре: обширная рана 
правой пяточной области 7,0 х 5,0 

х 1,5 см, дном раны является узу-
рированная пяточная кость. Рана 
выполнена яркими грануляциями, 
по периметру раны кожные по-
кровы индурированы, утолщены,  
рубцово изменены. (Рис - 1-а,б) 
При обследовании: глюкоза крови 
- 7,6 мМоль/л, гемоглобин - 127 
г/л. По данным УЗДАС, КТ-ангио-
графии: ОБА проходима, гиперэхо-
генные АСБ стеноз до 30-35%, кро-
воток магистральный, ГБА - прохо-
дима, с наличием  АСБ, ПБА - про-
ходима с наличием АСБ до 20-25%- 
кровоток магистральный, ПкА- со-
стояние после БАП - стенки атеро-
склеротически изменены - стеноз 
до 20%,  ЗББА в проксимальном 
проходима, в дистальном сегменте 
АСБ до 30-35%, МБА и ПББА - со-
стояние после пластики с остаточ-
ными изменениями АСБ - крово-
ток магистрально изменен-
ный.(Рис.-1-в) При бактериологи-
ческом исследовании мазка с по-
верхности пяточной кости бакте-
риологический рост не выявлен.  

По классификации WIFI -  6 
баллов, предполагаемый 3 класс 
оперативных вмешательства по 
классификации D.G. Armstrong и 
R.G.Frykberg, поражения инфра-
ингвинального сегмента артерий 
нижних конечностей соответству-
ющие GLASS-III. Установлен диа-
гноз: Обширная рана правой пя-
точной области, состояние после 
вскрытия флегмоны в правой пя-
точной области от 2022 г., синдром 
диабетической стопы, нейро-ише-
мическая форма. В плановом по-
рядке произведена хирургическая 
обработка раны с одномоментным 
выполнением реконструктивного 
этапа - закрытием дефекта пяточ-
ной области антеролатеральным 
лоскутом. Проводилась периопе-
рационная антибиотикотерапия 
однократное внутривенное введе-
ние - Цефазолина 1.0 г. По данным 
КТ - выполнена предварительная 
визуализация сегмента ЗББА пред-
полагаемого места формирования 
микрососудистого анастомоза. Ин-
траоперационные признаки де-
струкции пяточной кости (пяточ-
ная кость серого цвета, кровоточи-
вость резко снижена). Распростра-
нения гнойно-некротического 
процесса в области мягких тканей 
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стопы и голени не выявлено. Про-
изведена хирургическая обра-
ботка, удаление окружающих руб-
цово-измененных мягких тканей, 
резекция пяточной кости в преде-
лах жизнеспособной ткани.   Вы-
полнен забор антеролатерального 
лоскута бедра с левой нижней ко-
нечности. Лоскут размерами 10 х 7 
см на нисходящей ветви латераль-
ной, огибающей бедренную кость, 
артерии. Микрососудистый ана-
стомоз сформирован с задней 
большеберцовой артерией нитью 
Prolen 10,0 и коллатеральной ве-
ной. Выполнена иммобилизация 
голеностопного сустава аппара-
том внешней фиксации. (Рис 2-а) 
Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Пациент 
выписан на амбулаторный этап 
лечения. Через 21 день после опе-
ративного вмешательства выпол-
нено снятие швов. Рана зажила 
первичным натяжением, нараста-
ния признаков воспаления не от-
мечено. Спустя 4 недели произве-
ден демонтаж аппарата наружной 
фиксации. Отдаленный результат 
прослежен в течение 1 года. Реци-
дива трофической язвы на подош-
венной поверхности правой стопы 
не отмечено, опорная функция 
стопы полностью восстановлена. 
(Рис. 3 -а,б) 

 
Обсуждение 
В настоящий момент не суще-

ствует четкого алгоритма лечения 
данной группы больных в отноше-
нии объема, вида и сроков прове-
дения того или иного вида ревас-
куляризирующей операции, хи-
рургической обработки раны и ре-
конструктивного вмешательства. 
По выражению Pehde CE с соавт. 
2020,  бесконечное количество ва-
риантов лечения  создает про-
блемы с выбором подходящей так-
тики. Однако, общепринятым яв-
ляется тезис, что  влияние хрони-
ческой ишемии на исход рекон-

структивно-пластического вмеша-
тельства у пациентов при обшир-
ных дефектах с СДС однозначно 
негативен. В литературе встреча-
ются сдержанные противоречи-
вые данные с концепциями реше-
ния данной проблемы, ни один из 
представленных путей не явля-
ется гарантией благоприятного 
исхода и требует дальнейшего де-
тального подхода в оценке так-
тики лечения [4,6,10, 14, 27,28]. 

Количество больных СДС с 
трофическими дефектами на фоне 
критической ишемии нижней ко-
нечности достигает 60-85% [7]. В 
частности, среди всех форм син-
дрома диабетической стопы тро-
фические нарушения встречаются 
в 2,5-25%, среди которых 46,1- 
49%  трофические дефекты пред-
ставлены в среднем и проксималь-
ном отделе [1, 4,8, 29, 30, 31,32,33, 
34]. Несовершенство диагностики 
СДС, позднее выявление сахарного 
диабета на момент уже сформиро-
вавшихся осложнений у 40-50% 
больных, во многих случаях приво-
дит к высокой ампутации нижней 
конечности[1]. Дефекты в опорной 
поверхности стопы, а именно в 
проксимальном и среднем отде-
лах, отягощенные наличием ок-
клюзионнно-стенотическими по-
ражениями сосудов нижних конеч-
ностей, представляют особую про-
блему для реконструктивно-пла-
стической хирургии и являются 
причиной высокой ампутации ко-
нечности [17, 23,35 ].  

Оптимальным вариантом ле-
чения для спасения конечности 
является сочетание реваскуляри-
зации  с хирургической обработ-
кой гнойно-некротического очага 
и пластическим закрытием де-
фекта. Однако, выбор времени ре-
конструкции также остается пред-
метом дискуссий. Авторы расхо-
дятся во мнениях о сроках закры-
тия дефекта. Окончательное реше-
ние должно учитывать наличие и 
выраженность местных проявле-
ний хирургической инфекции, сте- 

пень ишемии, состояние пациента 
и другие факторы [4, 5, 6, 10,16, 35, 
36, 37,38, 39]. Hicks CW, с соавт. 
2019 отмечают, что именно муль-
тидисциплинарный подход к лече-
нию пациентов с трофическими 
язвами снижают распространен-
ность рецидивов среди них, а 
также сокращает сроки заживле-
ния и снижает риски высокой ам-
путации конечности [40].  

Широко обсуждаются сроки 
выполнения различных этапов ле-
чения. Так, по мнению Schirmer S. 
2013 и Meyer A. at all 2015, одномо-
ментное шунтирование и перенос 
трансплантата с сосудистой нож-
кой в условиях одной операции 
улучшает перфузию стопы, что до-
стигается за счет снижения ди-
стального сосудистого сопротив-
ления в перемещенном лоскуте. 
Согласно данным Z-Hye Lee at. all 
2019, ранняя реконструкция сво-
бодным лоскутом, выполненная в 
течение 3 дней после хирургиче-
ской обработки, является более 
предпочтительной [10, 37]. 

 В частности, в некоторых слу-
чаях, несмотря на наличие различ-
ных вариантов реконструкции у 
пациентов с диабетом и пораже-
нием сосудистого русла наиболее 
оптимальным вариантом лечения 
является ампутация [18].  

 
Заключение 

Замещение дефекта подош-
венной поверхности пяточной об-
ласти лоскутом является предпо-
чтительным методом для восста-
новления и сохранения опороспо-
собности стопы в комплексе лече-
ния осложненных форм синдрома 
диабетической стопы. Данный 
подход позволяет избежать реци-
дивов трофических расстройств, 
хирургической  инфекции и высо-
кой ампутации нижних конечно-
стей. Однако, данная методика  не 
может быть использована широко 
и повсеместно.   

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee+ZH&cauthor_id=31461042
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1- а  1 – б 

1.Фото трофического дефекта(а), рентгенограммы стопы (б) до оперативного вмешательства, компьютер-
ная томограмма (в)  

 

 

 
1- в  2 – а 

2. Интраоперационое фото после хирургической обработки раны, остеонекрэктомии(d), после реконструк-
тивного этапа(а) 

 

 

 
 3-а  3 – б 
3.Вид стопы(а) и контрольная рентгенограмма(б) пациента через 1 года после операции. Рана стойко за-
жила первичным натяжением, клинические и рентгенологические признаки остеомиелита отсутствуют. 
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 В настоящее время, с целью снижения количества высоких ампутаций нижних конечностей  при дисталь-

ной гангрене стопы  на фоне сахарного диабета сформирована стратегия комплексного лечения пациентов. Од-
нако, остаются открытыми вопросы сроков восстановления жизнеспособности и регенераторного потенциала тка-
ней стопы после реваскуляризации, количество, сроки выполнения и этапности хирургических обработок, сроки и 
объемы пластических вмешательств, от которых напрямую зависит окончательный результат лечения при ди-
стальной гангрене стопы.  оценка отдаленных результатов лечения больных с дистальной ган-

греной стопы на фоне сахарного диабета в зависимости от соотношения сроков хирургического лечения гнойно-
некротического поражения стопы и реваскуляризации нижних конечностей.  Путем телефон-

ного опроса ретроспективно изучены отдаленные результаты комплексного мультидисциплинарноголечения 172 
пациентов с гнойной-некротическими формами синдрома диабетической стопы.  Отдаленные резуль-

таты комплексного хирургического лечения коррелируют с очередностью и сроками выполнения санирующих 
операции на стопе и реваскуляризирующих вмешательств. 
  

 реваскуляризация, реконструкция, синдром диабетической стопы, высокие ампутации, хрониче-

ская артериальная недостаточность, дистальная гангрена, малые ампутации 

 Currently, in order to reduce the number of high lower limb amputations in distal gangrene of the foot against the 

background of diabetes mellitus, a strategy for the comprehensive treatment of patients has been developed. However, the 
issues of the timing of restoration of viability and regenerative potential of foot tissues after revascularization, the number, 
timing and stages of surgical treatments, the timing and volume of plastic interventions, which directly affect the final out-
come of treatment for distal gangrene of the foot, remain open.  to evaluate the long-term results of 

treatment of patients with distal gangrene of the foot against the background of diabetes mellitus depending on the ratio of 
the timing of surgical treatment of purulent-necrotic lesions of the foot and revascularization of the lower limbs. 

 By means of a telephone survey, the long-term treatment results of 172 patients with diabetes mellitus who 

underwent revascularization and surgical treatments within the foot were retrospectively studied. : Remote results 

of complex surgical treatment correlate with the order and timing of sanitizing operations on the foot and revascularizing 
interventions 

 revascularization, reconstruction, diabetic foot syndrome, high amputations, chronic arterial insufficiency, distal 

gangrene, minor amputations 
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Актуальность 

Количество высоких ампута-
ций у пациентов с дистальной ган-
греной стопы на фоне нейро-ише-
мической формы синдрома диабе-
тической стопы (СДС) по данным 
разных источников колеблется и 
достигает 54,0 - 68,0% [1, 2]. Актив-
ное внедрение реваскуляризации 
нижних конечностей в данной 
группе пациентов позволило сни-
зить число высоких ампутаций в 
рамках мультидисциплинарного 
подхода за счет компенсации ише-
мии, ограничившись после выпол-
нения сосудистого этапа эконом-
ными резекционными вмешатель-
ствами на стопе с последующим 
реконструктивно-пластическим 
этапом [3, 4, 5,6,7]. По данным не-
которых авторов, благодаря эндо-
васкулярнойреваскуляризации, 
показатели спасения конечностей 
через 1 и 2 года достигают  80% и 
78% соответственно, а заживле-
ние ран в первый год - 60%  [8]. В 
течение года у  пациентов после 
реваскуляризации частота высо-
ких ампутаций отмечена в  6,2%, 
частота малых ампутаций - 
17%[9]. Дискуссия в отношении 
мультидисциплинарного подхода 
в лечении осложненных форм СДС 
очень активна. Несмотря на при-
нятую стратегию лечения в дан-
ной группе пациентов,  к числу не-
решенных вопросов относятся 
срок восстановления жизнеспо-
собности и регенераторного по-
тенциала тканей стопы после ре-
васкуляризации, количество, сро-
ки выполнения и этапность хирур-
гических обработок, сроки и объ-
емы пластических вмешательств, 
от которых напрямую зависит 
окончательеный результат лече-
ния при дистальной гангрене 
стопы. [10,11,12, 13, 14, 15,16].  В 
литературе встречаются сдержан-
ные противоречивые данные о 
концепции лечения дистальной 
гангрены стопы,  но выбор ни од-
ного из представленных путей не 
является гарантией благоприят-
ного исхода, не имеет четких про-
гнозов в отношении высокой ам-
путации конечности и требует 
дальнейшего детального подхода 
в оценке тактики лечения [11,12, 
15, 17,18].  С течением времени по-
являются новые прогностические 

шкалы, в попытках систематизи-
ровать, выработать алгоритм, 
сформировать стратегию лечения 
в рамках комплексного лечения 
осложненных форм СДС  и прогно-
зировать риски высоких ампута-
ций. Так, сравнивая между собой 
шкалы WIfI, классификацию ран 
Техасского университета (UTWCS), 
локализации, ишемии, нейропа-
тии, бактериальной инфекции и 
глубины (SINBAD) и Wagner, отме-
чают, что ни одна шкала не позво-
ляет предсказать риск высокой 
ампутации в рамках 30 дней [19]. 
По другим данным отмечено, что 
система классификации ранWifi в 
рамках 1 года коррелирует со сро-
ками заживления ран, но также не 
способна спрогнозировать риск 
высокой ампутации в данные 
сроки [20]. Таким образом, ни одна  
из шкал, ни совокупность  не отве-
чает на вопросы о четких сроках 
выполнения малых ампутаций, 
объемов и количества этапных хи-
рургических вмешательств, не 
позволяет прогнозировать риски 
высоких ампутаций. Поскольку у 
значительной части пациентов 
имеется сочетание остеоартропа-
тии, ишемии и инфекции костной 
ткани (остеомиелит), чрезмерный 
объем вмешательства приводит  к 
потере опороспособности стопы, а 
выбор оптимального объёма ре-
зекции стопы становится сложной 
задачей. При дистальной гангрене  
стопы на фоне сниженной регене-
рации заживление раны является 
трудной задачей,  зачастую требу-
ются повторные хирургические 
обработки, а также ампутации. 
[11,12,15, 21, 22, 23, 24, 25]. Воз-
можность выполнения хирургиче-
ского вмешательства при син-
дроме диабетической стопы все-
гда нужно соотносить с оценкой 
биомеханики стопы после опера-
ции. Любое хирургическое вмеша-
тельство в данной области приво-
дит к изменению биомеханики 
стопы, что влияет на ее функцио-
нальность в будущем и диктует 
необходимость сохранения макси-
мального массива мягких тканей и 
костных структур [26]. Радикаль-
ность обработки очага при лока-
лизации в среднем и проксималь-
ном отделе грозит лишением опо-

роспособности стопы и конечно-
сти [27,28]. Малые ампутации и ре-
зекция костей в дистальном сег-
менте в меньшей степени влияет 
на опороспособность стопы и ме-
нее пагубны в отношении функ-
ции стопы чем резекция ее прокси-
мальной части, которые зачастую 
впоследствии приводит к высокой 
ампутации [29,30].  
 

Материалы и методы 
 

Путем телефонного опроса, 
проведенного через 12 мес. после 
операции, ретроспективно изу-
чены результаты обследования и 
лечения 172 пациентов с дисталь-
ной гангреной на фоне СДС, пере-
несших эндоваскулярныереваску-
ляризирующие вмешательства на 
подколенно-берцовом сегменте и 
хирургические вмешательства на 
пораженной стопе в 2018 - 2024 г. 
Из них 68 женщин и 104 мужчины 
в возрасте от 44 до 93 лет. Средний 
возраст пациентов составил 68 
лет.  Всего выполнено 192 эндовас-
кулярныхреваскуляризирующих 
вмешательства, из них - 34 повтор-
ные эндоваскулярные хирургиче-
ские вмешательства у пациентов с 
реокклюзией.   

По срокам выполнения резек-
ционных операций относительно 
реваскуляризации пациенты раз-
делены на 2 группы, группы явля-
ются статистически сопостави-
мыми (р<0,001). 

1 группа -  63  пациента, у ко-
торых вмешательства на стопе вы-
полнялись до реваскуляризации в 
связи с тяжестью и выраженно-
стью гнойно-некротического про-
цесса и экстренными показани-
ями. 

2 группа - 109  пациентов, у ко-
торых операция на стопе произво-
дилась в сроки от 1  до 90 дней по-
сле реваскуляризации конечности 
в рамках одной и повторных гос-
питализаций.  

Учитывали результаты стой-
кого заживления ран через 12 ме-
сяцев после операции, число по-
вторных вмешательств на стопе, 
включая реконструктивные и пла-
стические операции, окончатель-
ный уровень малых и  высоких ам-
путаций в зависимости от сроков 
вмешательств,  летальность. 
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В исследование включены па-
циенты с поражением подко-
ленно-берцового сегмента, соот-
ветствующие 3 и 4 стадии по клас-
сификации Фонтейна-Покровско-
го.  Всем пациентам на этапе обсле-
дования с целью оценки сосуди-
стого статуса выполнялась УЗДАС 
артерий нижних конечностей, КТ-
ангиография  или прямая ангио-
графия с последующей реваскуля-
ризацией.  
 

Результаты 

Согласно проведенному ана-
лизу, выявлены следующие ре-
зультаты лечения по группам:  

1 группа. Стойкое заживление 
ран через 12 мес в первой группе 
отмечено у  41 пациента ( 65 %), у  
37 (58,7 %)  пациентов выполнены 
повторные оперативные вмеша-
тельства на стопе. 45 (71,4 %)  па-
циентам данной группы выпол-
нены ампутации, экзартикуляции 

пальцев стопы. 2 (3,2 %) пациен-
там выполнена трансметатарзаль-
ная резекция стопы.  Несмотря на 
комплексное лечение 15 (23,8 %) 
пациентам выполнены высокие 
ампутации нижних конечностей. 
Ампутации на уровне голени вы-
полнены 12 больным (80,0 % па-
циентов группы с высокими ампу-
тациями), на уровне бедра - 3 (20 
%) пациентам.  Летальность в дан-
ной группе больных составила 
12,7 % (8 пациентов). В 37,5 %(3 
пациента) летальный исход насту-
пил в результате развития острого 
инфаркта миокарда, 25% (2 паци-
ента) - септического шока, 37,5% 
(3 пациента) - тромбоэмболии ле-
гочной артерии. Среди пациентов 
с ампутациями голени леталь-
ность составила 25,0% (3 паци-
ента), 33,3% (1 пациент) - при ам-
путации бедра.  

2 группа. Стойкое заживление 
ран через 12 мес отмечено у 91 па-
циента (83,5 %). 35 (32,1%)  паци- 

ентам выполнены повторные опе-
ративные вмешательства на стопе. 
90 (82,6%) пациентам данной 
группы выполнены ампутации, эк-
зартикуляции пальцев стопы. 3 
(2,7 %) пациентам выполнена 
трансметатарзальная резекция 
стопы. Высокие ампутации выпол-
нены 15 (13,8 %) пациентам. Ампу-
тации на уровне голени выпол-
нены 11 больным (73,3 % пациен-
тов группы с высокими ампутаци-
ями), на уровне бедра - 4 (26,7 %) 
(Рис.1-а, б). Летальность в данной 
группе больных составила 7,3 % (8 
пациентов). В 50,0 %(4 пациента) 
летальный исход наступил в ре-
зультате развития острого ин-
фаркта миокарда, 37,5 % (3 паци-
ента) - септического шока, 12,5%( 
1 пациент) - двусторонней поли-
сегментарной пневмонии COVID-
19. Среди пациентов с ампутаци-
ями голени летальность составила 
9,1% (1 пациент), 25,0% (1 паци-
ент) - при ампутации бедра.  

  

а. 

 

б. 

в. 

 

г. 

Рис. 1. – а – Фото культи после ампутации голени, б  - ампутации бедра, в – трансметатарзальной   рецекции 
              стопы, г – трансметатарзальной рецекции стопы с аутодермопластикой 
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Предсказуемыми оказались 
менее положительные результаты 
лечения пациентов 1 группы. 
Стойкое заживление раны через 
12 мес преобладало у пациентов 2-
й группы. Отличалось количество 
повторных обработок у пациентов 
1-й и 2-й группы. Причина повтор-
ных вмешательств у пациентов в 1 
группы связана с тем, что первич-
ные санирующие операции выпол-
нялись на фоне некупированной 
критической ишемии конечности. 

Ампутации на уровне сустава Шо-
пара не выполнялись, поскольку 
культя стопы при данном способе 
резекции становится неопороспо-
собной, а в дальнейшем формиру-
ются трофические язвы на торце-
вой поверхности культи, что в 
дальнейшем приводит к высокой 
ампутации конечности. Таким об-
разом, наилучшие результаты по-
лучены в группе пациентов, когда 
вмешательство на стопе произво-
дилось после купирования ише-
мии нижней конечности. (Рис. 1- в, 

г). Также в первой и второй груп-
пах отличался характер повтор-
ных вмешательств. У пациентов 2-
й группы количество высоких ам-
путаций оказалось ниже, чем в 1 -й 
группе. Большая частота высоких 
ампутаций у пациентов 1-й группы 
обусловлена большей частотой 
прогрессирования гнойно-некро-
тического процесса на стопе в пе-
риод между первичной санирую-
щей операцией и реваскуляриза-
цией конечности. (рис. 2- а, б) 

 

 

 

         

Рис. 2. А, б - Интраоперационое фото после хирургической обработки раны 

Обсуждение 
 На сегодняшний день суще-

ствует 3 основных алгоритма про-
ведения этапов вмешательств от-
носительно друг друга: реваскуля-
ризации, хирургической обра-
ботки (резекции пораженного сег-
мента стопы) и реконструктивной 
операции. Этапы разделяются от-
носительно друг от друга или вы-
полняются одномоментно. Од-
нако, открытыми остаются во-
просы очередности этапов, сроков 
между ними, объема и вида вмеша-
тельств. [4,11,12, 31, 32, 33, 34, 35, 
39]. Рекомендуемые сроки выпол-
нения реваскуляризирующего, ре-
зекционного и реконструктивного 
этапов лечения расходятся. Так, 
согласно Малахову Ю. С с соавт. 
2011, сроки выполнения промежу-

точных санирующих вмеша-
тельств рекомендовано выпол-
нять диапазоне от 5 до 19 суток по-
сле реваскуляризации, а сроки ре-
конструктивного вмешательства 
от 8 до 39 суток. По мнению авто-
ров, сокращение сроков между эта-
пом успешной реваскуляризации и 
санирующим вмешательством на 
“нет” может свести эффективность 
реваскуляризации [36 ]. Schirmer S,  
atal., 2013  считает, что радикаль-
ную санацию следует выполнять 
первым этапом [1]. Chang CH at all. 
2019 напротив, определяет ревас-
куляризацию первым этапом в 
случаях сухой гангрены пальцев. 
Однако наличие влажной ган-
грены, прогрессирующей инфек-
ции и сепсиса диктуют выполне-
ние первым этапом лечения хи-
рургической обработки [4]. 

Jakanov MK с соавт. 2021 напротив, 
выполняли обработку гнойного 
очага первым этапом, а эндоваску-
лярное лечение проводили спустя 
2-3 суток. Авторы отметили сохра-
нение опорной функции стопы у 
85%. пациентов спустя 6 мес. [25] 
Выбор алгоритма зависит от мно-
жества факторов и может быть 
обусловлен характером основного 
заболевания, размером и глубиной 
дефекта тканей, активностью ин-
фекционного процесса, соматиче-
ским статусом и комплаентностью 
пациента. В условиях критической 
ишемии, угрожающей потерей ко-
нечности, выполнение реваскуля-
ризации первым этапом является 
преимущественным. [31, 32, 35] У 
значительной части пациентов ре-
зекционное или санирующее вме-
шательство на стопе выполняется 
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на фоне невосстановленного кро-
воснабжения как вынужденная 
мера, несмотря на то, что данный 
вариант отвергается большинст-
вом авторов. Однако, также отме-
чают, что ожидание адекватной 
перфузии тканей, способствующей 
проведению экономного вмеша-
тельства на стопе, повышает риск 
прогрессирования и генерализа-
ции инфекции и потери конечности. 

Авторы Neal R. Barshes, Carlos 
F Bechara , at al., 2014 выступают за 
раннее первичное закрытие или 
одновременную резекцию тканей 
стопы (включая санацию и малые 
ампутации) после реваскуляриза-
ции по поводу критической ише-
мии нижних конечностей при СДС, 
акцентируя выбор на тщательно 
отобранных ранах стопы без про-
грессирования гнойно-некротиче-
ского процесса.Таким образом, 
взгляды на соотношение срока ре-
васкуляризации и вмешательства 
на стопе остаются противоречи-
выми [36]. 

Оптимальным вариантом ле-
чения для спасения конечности 
является сочетание реваскуляри-
зации  с хирургической обработ-
кой гнойно-некротического очага 
и хирургическим закрытием де-
фекта. Однако, выбор времени ре-
конструкции также остается пред-
метом дискуссий. Авторы расхо-
дятся во мнениях о сроках закры-
тия дефекта. Окончательное реше-
ние должно учитывать раневую 
инфекцию, степень ишемии, состо-
яние пациента и другие факторы 
[4,11,12,14,15, 21,35,37,38,39].  

 
Выводы 
 Результаты комплексного хи-

рургического лечения нейро-ише-
мической формы синдрома диабе-
тической стопы коррели-руют с 
очередностью и сроками выполне-
ния санирующих операции на 
стопе и реваскуляризирующих 
вмешательств. По полученным 
данным наилучшие результаты 
лечения достигнуты в  тех случаях, 
когда санирующие операции на 
стопе выполнялись после купиро-
вания ишемии стопы и достиже-
ния адекватной перфузии тканей. 
При вынужденном вмеша-тель-
стве на стопе до реваскуляризации 

конечностей пациенты подверга-
ются наибольшему риску генера-
лизации инфекции, высокой ампу-
тации конечности и летальному 
исходу.  Окончательный исход ле-
чения при дистальной гангрене 
стопы  зависит от степени тяжести 
сосудистого поражения, количе-
ства и объема этапных хирургиче-
ских и резекционных вмеша-
тельств на стопе, а также высоких 
ампутаций нижних конечностей. 
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В статье представлено клиническое наблюдение с ятрогенным повреждением тонкой киши мигрировав-

шим билиарным стентом. 
Пациентка поступила в ГКБ им. В.П. Демихова с инфильтратом передней брюшной стенки. При КТ брюшной полости 
выявлена перфорация тонкой кишки в области послеоперационной вентральной грыжи мигрировавшим билиар-
ным стентом. Выполнена лапаротомия, резекция тонкой кишки, формирование энтеро-энтероанастомоза, вскрытие 
флегмоны грыжевого мешка. Послеоперационный период осложнился развитием динамической кишечной 
непроходимости, потребовавшей повторной операции с последующим выздоровлением больной.  
Проведенный обзор литературных данных демонстрирует редкость подобных наблюдений. Описаны факторы 
риска, методы диагностики и возможной профилактики развития данных осложнений. 

 билиарное стентирование, осложнения, перфорация кишечника. 

 

The article presents a clinical observation with iatrogenic damage to the small intestine by a migrated biliary 

stent.  
The patient was admitted to the V.P. Demikhov City Clinical Hospital with an infiltrate of the anterior abdominal wall. CT of 
the abdominal cavity revealed perforation of the small intestine in the area of postoperative ventral hernia by a migrated 
biliary stent. Laparotomy, resection of the small intestine, formation of an entero-enteroanastomosis, opening of the phleg-
mon of the hernial sac were performed. The postoperative period was complicated by the development of dynamic intestinal 
obstruction, which required a second operation with subsequent recovery of the patient. 
The conducted review of the literature demonstrates the rarity of such observations. Risk factors, methods of diagnosis and 
possible prevention of the development of these complications are described. 

: biliary stenting, complications, intestinal perforation 

Стентирование желчных про-
токов впервые выполнено в 1979 г. 
N. Soehendra в Германии пациенту 
с механической желтухой, обус-
ловленной опухолью головки под-
желудочной железы, в качестве за-
мены хирургическому лечению 
для разгрузки желчевыводящей 
системы [22]. К сегодняшнему дню 
билиарное стентирование стало 
стандартным способом коррекции 
желчной гипертензии у неопера-
бельных онкологических больных 
в виду меньшей травматичности 
лечения при сопоставимых ре-
зультатах. Однако с увеличением 
частоты применения методики 
увеличивается и количество ос-

ложнений стентирования. В лите-
ратуре описаны случаи окклюзии, 
смещения, миграции и перелома 
стента. Миграция билиарного 
стента является хорошо извест-
ным осложнением, с частотой 4,9% 
для проксимального и 5,9% для 
дистального смещения [11, 12, 13].  

По данным клинического исс-
ледования Johnson K.D., в которое 
вошли 807 пациентов, миграция 
стентов, установленных при доб-
рокачественных заболеваниях, 
происходит чаще, чем при зло-ка-
чественных [13]. Пластиковые 
стенты мигрируют чаще, чем ме-
таллические [13,17,26]. К фак-то-
рам риска миграции относятся 

доброкачественные стриктуры и 
ампулярный стеноз [11]. Наиболее 
опасным осложнением миграции 
стента является перфорация ки-
шечника, которая может возник-
нуть в любом участке тонкой или 
толстой кишки [4]. Наиболее веро-
ятные места перфорации – это две-
надцатиперстная кишка или 
участки кишечника, находящиеся 
в грыжевом мешке [23]. 

Случаи перфорации кишеч-
ника билиарным стентом доста-
точно редки. Так в литературном 
обзоре Alkhawaldeh I., в который 
вошло описание таких набю-дений 
за период с 2000 по 2022 год, опи-
сано всего 18 случаев пер-форации 
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тонкой кишки [4]. Во всех описан-
ных ситуациях, имелись опреде-
ленные факторы риска перфора-
ции (предыдущие опера-ции, ди-
вертикулез, грыжи и т. д.) [4,27]. 
Авторы приведенных пуб-лика-
ций обращают внимание на то, что 
пациенты, имеющие фак-торы 
риска, требуют особого вни-мания 
в случае миграции стента. Реко-
мендуется применять выжи-да-
тельную тактику при наличие дан-
ных о миграции стента, эндос-ко-
пическое извлечение послед-него 
при подозрении на внедрение 
стента или же раннее хирургичес-
кое вмешательство при появлении 
признаков перфорации [8,13,27]. 

Диагностика таких состояний 
затруднена из-за отсутствия ха-
рактерных симптомов. Компью-

терная томография брюшной по-
лости представляет собой наи-бо-
лее эффективный способ визу-
ализации для обнаружения мигри-
ровавших стентов и связанных с 
ними проблем. В связи с ростом 
распространённости методики 
стентирования по-видимому наз-
рела необходимость разработать 
меры по профилактике возникаю-
щих осложнений. 

 
Описание клинического наб-

людения 
Больная Р., 77 лет, поступила 

27.08.24 в экстренном порядке в 
ГКБ им. В.П.Демихова с жалобами 
на болезненное плотное образова-
ние передней брюшной стенки, ги-
пертермию через сутки от начала 
заболевания.  

В анамнезе у пациентки 
установлен рак сигмовидной киш-
ки 07.04.20 pT2N0M0 1 cт, выпол-
нена резекция сигмовидной киш-
ки с формированием концевой 
колостомы 30.04.2020, с последую-
щей ликвидацией колостомы 
04.09.2020. 18.07.2022 установлен 
рак in situ тела желудка 0 ст, 
проведено эндоскопическое уда-
ление новообразования желудка 
методом диссекции в подслизис-
том слое; 23.10.23 при выполне-
нии контрольного ЭГДС выявлена 
аденом БДС. по поводу чего 
пациентке выполнено стентиро-
вание ГПП и общего желчного 
протока от 24.04.24г. 08.07.24 
была выполнена ревизия БДС, 
удален стент ГПП (рис. 1)

 

Рисунок. 1. Хронология развития болезни, ключевые события. 

 
При поступлении состояние 

пациентки оценивалось как сред-
ней тяжести. Локальный статус: в 
околопупочной области слева от 
пупка болезненный при пальпа-
ции инфильтрат размерами 8х6 
см, с гиперемией кожного пок-
рова над ним, локальной гипер-
термией, флюктуацией; также 
определено грыжевое выпячива-
ние в пупочной области размером 
4х5 см, мягко-эластической кон-

систенции, вправимое в брюш-
ную полость, с положительным 
симптомом «кашлевого толчка». 

По данным КТ органов брюш-
ной полости определено наличие 
пупочной грыжи (с размерами 
грыжевых ворот 35,7 мм в диа-
метре), также по срединной ли-
нии живота определяется мно-го-
камерная послеоперацион-ная 
вентральная грыжа с содержи-
мым в виде петель кишечника в 
ней, размерами 100х42 мм. Слева 

от описанной грыжи определя-
ется отграниченное жидкостное 
образование размерами 65х55х70 
мм, с включениями пузырьков га-
за и утолщенными стенками, на-
капливающими контрастный 
препарат. Также визуализируется 
мигрировавший билиарный 
стент, выходящий за пределы 
грыжевого мешка и сообщаю-
щийся с описанным выше обра-
зованием (рис. 2). 

 

07.04.20 - рак 
сигмовидной кишки. 

Резекция
сигмовидной кишки 

15.04.22 - рак тела 
желудка. 

Эндоскопическое 
удаление опухоли

23.10.23 - аденома 
БДС

Эндоскопическое 
стентиование ГПП и 
холедоха 24.04.24г.

26.08.24 
Поступление в ГКБ 
им. В.П.Демихова  

по СМП
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Рисунок 2. Компьютерная томограмма передней брюшной стенки и брюшной полости в поперечном (1-А) и 
фронтальном срезе (1-Б). Определяются признаки флегмоны грыжевого мешка (пузырьки газа, указано 
стрелкой). Стрелкой указан билиарный стент в просвете кишки, сообщающийся с полостью грыжевого 
мешка.  

 

Диагностирована перфорация 
кишки билиарным стентом, флег-
мона грыжевого мешка. В экстрен- 

 ном порядке проведено опера-
тивное лечение в объеме лапаро-
томии, резекции тонкой кишки с  

 формированием энтеро-энтеро-
анастомоза, вскрытия флегмоны 
грыжевого мешка (рис. 3). 
 

 

 Послеоперационный период 
на 4-е сутки осложнился разви-
тием динамической кишечной 
непроходимости. Учитывая неэф-
фективность консервативной, 
больная оперирована повторно. 
На релапаротомии осложнений 
предыдущей операции не выяв-
лено, выполнена назоинтосте-
нальная декомпрессия. Лечение 
послеоперационной раны осу-
ществлялось с применением тера-
пии отрицательным давлением. 
После купирования воспалитель-
ного раневого процесса на 20-е 
сутки были наложены вторичные 
швы. Пациентка выписана в удо-
влетворительном состоянии. Рисунок. 3. Герниотомия. Стрелкой указан стент в просвете  

                   тонкой кишки 
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Проанализированы данные литературы по выбору тактики хирургического лечения при послеоперационном пе-
ритоните. Представлены преимущества и недостатки тактики релапаротомий по требованию плановых санаций. 
Показано место и возрастающая роль лапароскопического метода санации брюшной полости при после-операци-
онных осложнениях. 
Ранняя диагностика и адекватное хирургическое лечение имеют решающее значение для улучшения результатов 
лечения пациентов с послеоперационным перитонитом. 

 

 

The literature data on the choice of surgical treatment tactics for postoperative peritonitis are analyzed. The advantages and 
disadvantages of tactics of relaparotomy "on demand" and for planned sanation are presented. The place and increasing role 
of the laparoscopic method of sanation of the abdominal cavity in postoperative complications are determined. 
Early diagnosis and adequate surgical treatment is crucial to improve the outcome for patients with postoperative peritonitis 

Лечение послеоперационного 
перитонита является одной из са-
мых актуальных проблем хирур-
гии в связи с высоким уровнем ле-
тальности. [1, 2, 9, 12, 16, 43, 48]. 

Нет разногласий о том, что 
при развитии послеоперацион-но-
го перитонита необходимо пов-
торное оперативное вмеша-тель-
ство в ранние сроки. Однако нет 
общепринятого мнения о том, ка-
кой метод ликвидации ис-точника 
перитонита и какие способы окон-
чания операции оп-тимальны в 
той или иной ситуации. Не вызы-
вает сомнений, что при лечении 
перитонита должен использо-
ваться много-функциональный 
подход, вклю-чающий в себя в 
первую очередь адекватное опера-
тивное вмеша-тельства, затем 
адекватную анти-бактериальную 
терапию с ис-пользованием анти-
биотиков ши-рокого спектра дей-
ствия, а также инфузионную, им-
мунокорриги-рующую терапию [1, 
2, 34, 38, 40, 45]. По мнению ряда 
авторов, выполнение радикаль-

ной операции у больных с после-
операционным перитонитом ра-
ционально только в начальной 
стадии перитонита. [13, 14, 25, 26, 
37].  

При неясном диагнозе, а 
также даже при отчетливой кли-
нической  картине перитонита не-
которые авторы,  считают целе-со-
образной диагностическую ла-па-
роскопию при условии отсутс-
твия септического шока и ком-
партмент-синдрома, так как это 
позволяет, в большинстве случаев, 
верифицировать причину пери-
тонита, оценить истинную расп-
ространенность перитонита и из-
бежать излишней лапаротомии. [3, 
5, 11, 15, 41]. В случае обосно-ван-
ных сомнений в необходи-мости 
лапароскопического вме-шатель-
ства или технической не-возмож-
ности его проведения предпочте-
ние отдается лапаро-томии. [7]. 

Задачи хирургического вме-
шательства при послеопераци-он-
ном и распространенном пери-то-
ните идентичны. Практически все 

авторы сходятся во мнении, что ос-
новополагающим в лечении инт-
раабдоминальных осложнений яв-
ляется полноценное хирур-гиче-
ское лечение [1, 32, 34, 35, 38, 48, 
49]. На первой операции выяв-ля-
ется и устраняется источник пери-
тонита, принимается реше-ние о 
необходимости назогастро-инте-
стинальной интубации, сана-ция, 
дренирование брюшной полости 
[1, 7, 8, 10].  Важнейшими элемен-
тами комплексного лече-ния рас-
простра-ненного перито-нита яв-
ляются адекватное устра-нение 
источника инфекции и санация 
брюшной полости, от качества вы-
полнения которой за-висит дина-
мика воспалитель-ного процесса, а 
также необходимость проведения 
повторных санацион-ных вмеша-
тельств [1, 2, 4, 7, 10]. Промывание 
брюшной полости достаточным 
количеством анти-септической 
жидкости, удаление фибринозных 
наложений позво-ляет снизить 
контаминацию брю-шины и, как 
следствие, эндоген-ную  интокси-
кацию [10, 12, 13, 19].  
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Показаниями к интубации 
тонкой кишки при первичном или 
повторном вмешательстве по по-
воду перитонита является парез 
кишечника, выражающийся в рас-
ширении петель тонкой кишки бо-
лее 4 см с отёком стенки. [7]. 

Нет необходимости непремен-
но интубировать всю тонкую 
кишку. Достаточным является ин-
тубация проксимальных 50 см то-
щей кишки. Срок удаления зонда 
зависит количества и ха-рактера 
отделяемого и восстанов-ления 
моторики кишки, не рекоменду-
ется оставление зонда более 4-5 
суток. [7].  

Несмотря на прогресс в хирур-
гии сохраняется высокая леталь-
ность и высокий уровень после-
операционных осложнений, таких 
как: абсцессы брюшной полости, 
кишечные свищи, раз-витие пнев-
моний [2, 12, 19, 38]. В некоторых 
ситуациях для полно-ценной сана-
ции брюшной полости приходится 
прибегать к повтор-ным вмеша-
тельствам. 

Таким образом, основными за-
дачами оперативного вмеша-тель-
ства при послеоперационном пе-
ритоните являются:  

• Выявление и ликвидация ис-
точника развития перитонита 

• Адекватная санация и дре-ни-
рование брюшной полости 

• Энтеральная декомпрессия 
• При необходимости создание 

условий для пролонгированной 
санации брюшной полости.  

Возможность завершения опе-
рации при послеоперационном пе-
ритоните с помощью легко выпол-
нимого и технически менее трав-
матичного метода операции явля-
ется предметом исследования и 
пристального внимания хирур-
гов. [33, 36, 48]. 

Не существует единого мне-
ния по поводу характера и объема 
повторной операции у больных, 
часто истощенных, с наличием 
дисфункций различных органов и 
систем, со сниженной реактив-но-
стью организма. В таких случаях 
решение о характере операции и 
способе его завершения прини-ма-
ется индивидуально. По мне-нию 
многих авторов, радикальная опе-
рация при ПОП может дать хоро-
ший результат только на ранних 

стадиях перитонита [12, 13, 19, 25]. 
В случаях с запущенным перито-
нитом лучше не наклады-вать ки-
шечные швы и анастомозы и за-
кончить операцию созданием 
стомы или другим способом.  

Принцип «хирургии контроля 
повреждений» (damage-control) 
рекомендуется применять при 
крайней тяжести состояния паци-
ента или септического шока и 
необходимости резекционного 
вмешательства для радикального 
устранения источника перитонита 

В этом случае хирургическая 
тактика заключается в минимиза-
ции объема первичной операции, 
направленной на купирование 
жизнеугрожающих состояний. Ре-
конструктивный этап, а также 
формирование стомы отклады-
вают до стабилизации состояния 
пациента. Через 24-48 часов при 
стабильном состоянии больного 
может быть выполнено повторное 
вмешательство с формированием 
анастомозов или формирование 
колостомы или илеостомы при не-
стабильном состоянии. [7, 8, 10, 
24]. 

Временной интервал между 
санациями рекомендован не более 
48 часов, однако при необходи-мо-
сти, по решению консилиума он 
может быть изменен.  

Выбор метода хирургического 
вмешательства при разлитом пе-
ритоните продолжает вызывать 
дискуссию среди исследователей 
[24, 32, 47, 48, 49]. Спорным оста-
ется вопрос о необходимости про-
ведения санационных релапа-ро-
томий и лапаростомии, а также эф-
фективность малоинвазивных ме-
тодов лечения для данной кате-го-
рии больных [24, 49]. 

Выполнение однократной ре-
лапаротомии у пациентов с ПОП, в 
ходе которой выполняются все не-
обходимые операционные меро-
приятия, в некоторых случаях не 
позволяет адекватно и в полной 
мере контролировать течение па-
тологического процесса [24, 44]. 
Существуют два мнения по поводу 
данной проблемы: одни хирурги 
предпочитают завершение опера-
ции наложением лапаростомы, 
другие - в выполнении заранее 
планируемых релапаротомий. Ос-
новным показанием к выбору в 

пользу программных релапаро-то-
мий B.C. Савельев считает каловый 
перитонит. [16]. 

Однако нет единого мнения 
насчет оптимального способа 
окончания операции при програм-
мных релапаротомиях: временном 
или постоянном при распрост-ра-
нённом перитоните. Данный во-
прос остается и на сегодняшний 
день дискутабельным.  [24, 25, 34, 
38, 42]. 

Целесообразно ли выполне-
ние однократного хирургического 
пособия при перитоните и в даль-
нейшем при необходимости рела-
паротомии «по требованию» или 
выбрать тактику программи-ро-
ванных релапаротомий? [24, 25, 
34, 38, 42]. На основании прове-
денных исследований авторы 
утверждают, что выполнение все-
го необходимого объема хирур-ги-
ческого вмешательства во время 
первой операции возможно при 
поступлении ранее не опе-риро-
ванного пациента с перфо-рацией 
полого органа, за иск-лючением 
толстой кишки, острым аппенди-
цитом с перитонитом и т. д. При 
развитии интраабдоми-нальных 
осложнений показано выполнение 
релапаротомии «по требованию». 
Этот метод не лишен недостатков, 
самым важ-ным среди которых яв-
ляется позд-няя диагностика 
осложнения и, как следствие, не-
своевременная повторная опера-
ция [1, 2, 7, 13]. Метод программ-
ных санаций брюшной полости 
позволяет уп-равлять и корректи-
ровать процесс образования воз-
можных гнойных осложнений в 
брюшной полости у пациентов с 
распространенным   перитонитом. 
[1, 2, 7, 14, 16, 28]. 

Многие хирурги широко при-
меняют метод программных рела-
паротомий [1, 34, 35, 37] в связи с 
возможностью контролировать 
воспалительный процесс в брюш-
ной полости, выполнять санации 
абсцессов, а также выполнения 
сегментарных резекций кишки без 
наложения первичного анасто-
моза и выведения энтеростомы. 
Окончательное решение прини-
мается во время операции. 

Оптимальным методом вре-
менного закрытия живота многие 
авторы считают вакуум-ассисти-
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рованную лапаростомию с уров-
нем отрицательного давления 80-
100 мм рт.ст. [18, 28, 29]. 

Многие авторы рекомендуют 
для временного закрытия живота 
использовать молнии-застежки 
или ушивание только кожи. [8, 11, 
14]. 

Допустимы все варианты вре-
менного закрытия живота. 

 
Новые способы санации брюш-

ной полости у больных послеопера-
ционным перитонитом 

 
На сегодняшний день в ли-те-

ратуре значительное внима-ние 
уделяется санационной пос-лео-
перационной лапароскопии, как 
альтернативному методу програм-
мным релапаротомиям и сана-
циям брюшной полости [17, 20, 30, 
31, 33, 36, 46]. Лапароскопия обла-
дает рядом преимуществ: данный 
доступ менее травматичен, позво-
ляет наглядно оценить динамику 
течения перитонита и на ранних 
стадиях диагностировать интра-
абдоминальные осложнения. 

Известно, что внедрение ме-
тода релапароскопии при ПОП поз-
волило снизить количество нап-
расных релапаротомий [3, 6, 11]. В 
литературе описаны множество 
исследований, доказывающих пре-
имущества лапароскопических са-
наций брюшной полости в сравне-
нии и традиционной релапарото-
мией [17, 20, 30, 31, 33, 36, 46]. В 
проведенном исследовании отме-
чено, что использование лапарос-
копии при распространенном пе-
ритоните снижает риск внутри-
брюшных осложнений до 18% и 
летальность до 10,3%, но имеется 
ряд противопоказаний для выпол-
нения данного метода оператив-
ного вмешательства при разлитом 
перитоните: перитонит с высокой 
степенью контаминации, выра-
женный парез и вздутие кишеч-
ника, плотно фиксированные нити 
фибрина на брюшине [11, 25, 27]. 

Абсолютными противопока-
заниями к применению лапаро-
скопического доступа у больных с 
распространенными формами пе-
ритонита являются септичес-кий 
шок, выраженная интраабдоми-
нальная гипертензия (II-IV сте-

пени ИАГ) и компартмент-син-
дром,  крайняя тяжесть состояния 
больного. (ASA V) [2, 7]. 

Послеоперационная леталь-
ность при перитоните, осложнен-
ном септическим шоком, дости-
гает 70-80%.  [1, 2, 4, 8]. 

Важным преимуществом при-
менения лапароскопии в после-
операционном периоде является 
возможность избежать напрасных 
релапаротомий. [17, 20, 30, 31, 33, 
36, 46]. Преимуществами данного 
метода является также более ран-
няя активизация больного, раннее 
восстановление перисталь-тики. 

Отмечено, что применение ла-
пароскопических методов лече-
ния ПОП в 75-85% случаев позво-
ляет уменьшить процент интрааб-
доминальных осложнений, сни-
зить уровень летальности, а также 
пребывание больного в стацио-
наре [17, 20, 33 46]. 

Лапароскопия затруднена в 
раннем послеоперационном пери-
оде, особенно у пациентов пожи-
лого и старческого возраста, и 
имеет ограниченный потенциал 
эндоскопической санации [9, 11, 
18]. 

Эндовидеохирургическая са-
нация брюшной полости при по-
слеоперационном перитоните по-
казала высокую эффективность и 
снизила уровень послеоперацион-
ной смертности до 14,9% по дан-
ным исследователей. [15, 20, 27].  

Лапароскопические вмеша-
тельства рекомендуют у больных 
пациентам с острым холецисти-
том, осложненным местным или 
распространенным перитонитом в 
большинстве случаев, за исключе-
нием абсолютных противопоказа-
ний. [7, 23]. 

Также лапароскопические 
вмешательства рекомендуют у 
больных с острым аппендицитом, 
осложненным местным или рас-
пространенным перитонитом во 
всех случаях, за исключением аб-
солютных противопоказаний. [7, 
22]. 

У больных с распространен-
ным или местным перитонитом, 
вызванным перфорацией га-
стродуоденальной язвы, рекомен-
дованы при давности заболевания 
менее 24 часов и отсутствии тяже-
лой коморбидности.  [7, 27, 37]. 

Для объективизации крите-
риев определения показаний к ла-
пароскопическому доступу воз-
можно использование специфи-
ческой интегральной шкалы Boey.  
Лапароскопическое вмешатель-
ство показано при 0 баллах шкалы 
Boey. [39].  

Таким образом, в настоящее 
время сохраняется много нере-
шенных проблем, связанных с вы-
бором оптимальной хирургиче-
ской тактики при послеопераци-
онном перитоните. Расширяются 
показания к лапароскопической 
санации брюшной полости.  

Лечение больных с послеопе-
рационным перитонитом остается 
трудной задачей и требует всесто-
роннего анализа ситуации и персо-
нализированного подхода к вы-
бору оптимальной тактики. 
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  В профилактике инфицирования панкреонекроза основную роль играют: быстрая ликвидация синдрома 

кишечной недостаточности (СКН), внутрибрюшная гипертензия (ВБГ), персонофицированная по тяжести анти-
секреторная терапия, раннее стентирование панкреатического протока при средней и тяжелой степенях панкре-
онекроза, пункции (дренирования) жидкостных скоплений и антибактериальная терапия при тяжелом панкре-
онекрозе. 

:  Острый панкреатит, синдром кишечной недостаточности, внутрибрюшная гипертензия, ати-

секреторная терапия высокими дозами, стентирование панкреатического протока, профилактика и лечение 
осложнений. 

 

 

 

. The main role in the prevention of pancreatic necrosis infection is played by the rapid elimination of intestinal 

insufficiency syndrome (SCN), intra-abdominal hypertension (IHD), personalized antisecretory therapy, early stenting of 
the pancreatic duct in moderate and severe pancreatic necrosis, punctures (drainage) of fluid accumulations and antibac-
terial therapy in severe pancreatic necrosis.  
 

 Acute pancreatitis, intestinal insufficiency syndrome, intra-abdominal hypertension, high-dose antisecretory 

therapy, pancreatic duct stenting, prevention and treatment of complications. 

 
Острый панкреатит имеет тен-

денцию к постоянному росту осо-
бенно у городского населения, осо-
бенно крупных мегаполисов. При 
остром панкреатите у 30% выяв-
ляется панкреонекроз, с тяжелым 
течением у 10-15% больных. При 
изначально асептичности течения 
в течение первых 2-х недель, при 
факторах риска у 70-80% панкрео-
некроза происходит инфицирова-
ние поджелудочной железы с сек-
вестрацией или гнойным оменто-
бурситом, забрюшинной флегмо-
ной, некрозом мезоколон, гной-
ным перитонитом и абдоминаль-
ным сепсисом. Летальность при 

этом достигает 20-40%. При абдо-
минальном (панкреатогенном) сеп-
сисе летальность достигает 70-80%. 

Основным триггерным и пус-
ковым механизмом некроза под-
желудочной железы (ПЖ) и забрю-
шинной клетчатки (ЗК) с разви-
тием тяжелой токсемии и систем-
ной воспалительной реакцией 
(SIRS) и органных дисфункций 
(ОД) является резкая стимуляция 
выработки и активация агрессив-
ных протеолитических фермен-
тов. Резкое повышение давления в 
ацинарных, дольковых и главном 
панкреатическом протоке (ГПП). 
На фоне дисфункции из-за спазма 

и отека в сфинктере Одди и дуоде-
ностаза и нарушении адекватного 
оттока панкреатических фермен-
тов в просвет 12 п.к. происходит 
разрыв в основном в мелких аци-
нарных или дольковых протоков и 
реже главного панкреатического 
протока. (1,2,4) Агрессивные фер-
менты беспрепятственно посту-
пают в ЗК с развитием сначала 
асептического парапанкреатита с 
возможным его инфицированием. 
(3) 

В развитии билиарного панк-
реатита важную роль играет дис-
функция билиарно-панкреатиче-
ского канала («общий канал» по 
Opie E.L. и Halsted, 1901). 
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На роль дисфункции 12 п.к.  и 
большого дуоденального сосочка 
впервые из отечественных хирур-
гов обратил С.Г. Шаповальянц с 
своей кандидатской диссертации 
(1979). (7) 

Исходя из патогенеза панкрео-
некроза клиницисты должны ре-
шать 2- главные проблемы: 
1. Уменьшить объем и распростра-

ненность парапанкреатита 
2. Снизить частоту инфицирова-

ния ПЖ и ЗК. 
Для улучшения результатов ле-

чения панкреонекроза необхо-
димо своевременно устранить 
факторы риска тяжести течения 
панкреонекроза, развития пара-
панкреатита, инфицирования, 
проводить профилактику и лече-
ние эндотоксикоза, органных и по-
лиорганных дисфункций. (6) 

Факторы риска осложненного 
течение панкреонекроза: 

1. Максимального ранняя диа-
гностика панкреонекроза и госпи-
тализация в отделение интенсив-
ной терапии или реанимации. 

Для ранней диагностики 
необходимо знание клиники ост-
рого панкреатита (ОП) врачами 
амбулаторно-поликлинической и 
скорой помощи.  

Для быстрой диагностики тя-
жести ОП наиболее целесооб-
разно:  

А. применять «прикроватную 
шкалу» BISAP (Bedside Index of Se-
verity in Acute Pancreatitis). 

Шкала включает 5 клиниче-
ских параметров: 

1. возраст более 60 лет -  2 
балла 

3. синдром системного воспа-
лительного ответа (SIRS)или бо-
лее баллов 

3. уровень мочевины крови 
более 25 ммоль/л – 2 балла 

4. статус психических наруше-
ний по шкале Глазко менее 15 – 2 
балла 

5. наличие плеврального вы-
пота – 2 балла. 

При 3 баллах летальность со-
ставляет – 5-8%, 5 и более баллов – 
летальность 25%. 

2. Выполнение ультразвуко-
вой сонографии гепато-панкре-
ато-билиарной системы 

3. Компьютерная томография 
брюшной полости и забрюшин-
ного пространства с болюсным 

усилением с вычислением индекса 
распространенности парапанкреа-
тита по Balthazar и определением 
локализации и объема некроза 
поджелудочной железы.  

4. Начинать консервативное 
базовое лечение согласно нацио-
нальным клиническим рекоменда-
циям. 

5. При тяжелом панкреонек-
розе больной должен быть мар-
шрутизирован на этап квалифици-
рованной или специализирован-
ной медицинской помощи. 

Б. 1. При билиарном панкреа-
тите экстренно патология общего 
желчного протока должна быть 
корригирована по показаниям тем 
или другим путем: ЭПСТ, литэкс-
тракции, стентирование, назоби-
лиарное дренирование, холеци-
стостома или холангиостома под 
контролем УЗ – навигации. 

2. При среднетяжелом или тя-
желом панкреатите для снижения 
объема некроза ПЖ или забрю-
шинной клетчатки (ЗК) необхо-
димо срочное стентирование глав-
ного панкреатического протока с 
установкой стента дистальнее 
участка некроза для адекватного 
пассажа агрессивных протеолити-
ческих ферментов в полость 12 п.к. 
Это позволяет быстро снять отек, 
воспаление и давление ПЖ и ЗК, 
т.к. минимизируется функциони-
рование ацинарных, долковых 
мелких разрывов или ГПП. 

3. Максимально быстрое уст-
ранение синдрома кишечной недо-
статочности (СКН) и внутрибрю-
шинной гипертензии (ВБГ), кото-
рая в норме считается до 10 мм 
рт.ст. или 130 мм водного столба 
при измерении через мочевой пу-
зырь по Knon. 

Если не ликвидировать СКН и 
ВБГ в течение первых 3-х суток, то 
инфицирование ПЖ и ЗК растет по 
геометрической прогрессии (В.С. 
Савельев и Б.Р. Гельфанд, 2013). 

Для ликвидации СКН и ВПГ 
необходимо: 

1. Установить катетера в пери-
дуральное пространство для сти-
муляции перистальтики кишеч-
ника; 

2. Назоэнтеральное зондиро-
вание для проведения энтераль-
ной терапии; 

3. Введение в/в или в/м серо-
тонина-адипината; 

4. Механическая стимуляция 
(очистительные клизмы). 

 

Вопросы назначения антисек-
реторной терапии. 

В эндогенной интоксикации в 
I Ф фазу основную роль играет ак-
тивированная вследствие нек-
роза панкреатоцитов энтеропро-
теазная система ПЖ: трипсин, хи-
мотрипсин, α- амилаза, эластаза, 
липаза, фосфолипаза А2, лактоза, 
мальтоза и др. которые воздей-
ствуют на паренхиму ПЖ и ЗК, си-
стему органов и тканей приводят к 
развитию цитокинового каскада, в 
котором участвуют провоспали-
тельные и противовоспалитель-
ные медиаторы. 

При тяжелом распространен-
ном панкреонекрозе энзимная 
токсемия может перейти в панкре-
атогенный шок с выраженными 
гемодинамическими нарушения-
ми макро и микрогемодинамики. 

Наиболее эффективным анти-
секреторным препаратом в насто-
ящее время является соматоста-
тин.   

Соматостатин — это пептид-
ный гормон, подавляющий секре-
цию соматотропного гормона ги-
пофиза, кишечных и панкреатиче-
ских гормонов и экзокринную 
функцию многих клеток желу-
дочно-кишечного тракта и подже-
лудочной железы. Впервые сома-
тостатин был выделен из гипота-
ламуса овец в 1972 г. Впослед-
ствии было установлено, что сома-
тостатин вырабатывается не 
только гипоталамусом, но и дру-
гими отделами ЦНС, а также δ-
клетками островков поджелудоч-
ной железы и δ-клетками антраль-
ного отдела желудка.  

Фармакодинамика соматоста-
тина у человека [по Lucey M.R., 
Yamada T., 1989]: 

 а) ингибирует нейроэндо-
кринную секрецию кишечных и 
панкреатических пептидов; 

 б) ингибирует экзокринную 
секрецию слюнных желез (ами-
лаза), желудка (пепсин, кислот-
ный фактор), поджелудочной же-
лезы (энзимы, бикарбонаты), пе-
чени (пассаж желчи);  

в) ингибирует кишечный 
транспорт, абсорбцию глюкозы, 
жирных кислот и аминокислот, 
стимулирует секрецию в тонкой 
кишке;  
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г) угнетает моторику желудка 
(поздняя фаза эвакуации), желч-
ного пузыря, снижает время пас-
сажа по тонкой кишке;  

д) стимулирует моторику, 
раннюю эвакуацию из желудка;  

е) ингибирует гемодинамику 
спланхнического бассейна, сни-
жает венозное давление в ворот-
ной вене.  

Октреотид - это синтетичес-
кий отечественный аналог сомато-
статина, состоящий из 8 аминокис-
лот. Спектр действия октреотида 
практически идентичен спектру 
действия ССТ. Октреотид имеет 
большую метаболическую ста-
бильность и длительный период 
полувыведения (T1/2 90–100 
мин), обеспечивающие продолжи-
тельность действия препарата в 
течение 10–12 ч.  

Установлено, что октреотид 
подавляет секрецию энтероглюка-
гона, гастрина, секретина, холеци-
стокинина, вазоактивного инте-
стинального полипептида, моти-
лина, нейротензина, бомбезина и 
за счет этого снижает секрецию 
кислоты и пепсина в желудке, пан-
креатических ферментов и бикар-
боната в поджелудочной железе; 
замедляет моторику кишечника и 
пассаж по тонкой кишке. В частно-
сти, октреотид снижает секрецию 
панкреатоцитов на 86%, бикарбо-
ната — на 45%, амилазы — на 80% 
и липазы — на 16%. 

Антисекреторный эффект ок-
треотида и соматостатина обу-
словлен снижением захвата аци-
нарными клетками поджелудоч-
ной железы аминокислот из 
плазмы, необходимых для выра-
ботки протеолитических фермен-
тов. Исследованиями у больных 
доказано, что октреотид и сомато-
статин угнетают базальную и сти-
мулированную панкреатическую 
секрецию, ингибируют выработку 
секретина и холецистокинина. По-
бочные эффекты препаратов не-
значительны. 

В рандомизированном пла-
цебо контролируемом исследова-
нии Wang R и соавт. (9) установ-
лено, что при остром панкреатите 
необходимо внутривенно вводить 
высокие дозы октреотида от 600 
до 1200мкг/с. Мы в своей клинике 

в течение 5 суток в/в вводим по 
600 мкг октреотида 2 р/с при сред-
ней тяжести и по 120 мкг 2 р/с – тя-
желом панкреатите. 

 
Детоксикационная терапия 

Коррекция ферментативной 
токсемии в I А фазе острого панк-
реатита и эндоксикоза в последу-
ющих фазах асептического или ин-
фицированного панкреонекроза 
имеет важное значение в профи-
лактике органных и полиорган-
ных дисфункций (ПОД). При этом 
динамики лабораторных показа-
телей: СРБ, прокальцитонин, лак-
тат и электролиты крови, ЛИИ, ин-
декс тяжести состояния по 
APACHE- II, шкалы эндотоксикоза 
по В.К. Гостищеву, шкалы орган-
ных дисфункций по SOFA, шкалы 
неврологических изменений Глаз-
го, позволяет адекватному выбору 
методов экстракорпоральной де-
токсикации (ЭКД): гемосорбция, 
высокообъемный плазмоферез, 
длительная вено-венозная гемо-
фильтрация на фоне инфузионной 
терапии. 

В клинике на основании науч-
ного анализа уточнены показания 
к проведению профилактических 
ЭКД: количество баллов по 
APACHE – II выше 15-16 б, SOFA – 
более 6-8 б, и прогрессирующий 
эндотоксикоз по шкале В.К. Гости-
щева больше II степени. 

 

Стентирование главного пан-
креатического протока. 

В патогенезе острого панкреа-
тита важную роль играет заброс 
содержимого 12 п.к. и желчи в пан-
креатический проток. Основной 
причиной этого является дис-
функция сфинктера Одди в сочета-
нии с дуоденостазом, на которые в 
1979 г. обратил внимание проф. 
Шаповальянц С.Г. При активиза-
ции и стимуляции синтеза агрес-
сивных протеолитических фер-
ментов происходит повышение 
давления в дуктоацинарной си-
стеме и разрывом мелких ацинар-
ных, дольковых или главного пан-
креатического протока с образова-
нием внутреннего панкреатиче-
ского свища по Э.И. Гальперину и 
Т.Т. Дюжевой (2021).  

Триггерным механизмом раз-
вития панкреонекроза и парапан-
креатита по мнению академика 
В.С. Савельева (1983) является 
дуктогенная гипертензия с укло-
нением протеолитических фер-
ментов в забрюшинную клетчатку 
и паренхиму поджелудочной же-
лезы с их некрозом.  

А при билиарном панкреатите 
надо иметь ввиду теорию «общего 
канала» по Opie E.L. и Halsted W.S. 
(1905). 

Учитывая патогенез панкрео-
некроза и парапанкреатита эндо-
скопист R.A. Kozrek (1989) (9) у 4 –
х пациентов с тяжелым панкрео-
некрозом впервые выполнил эн-
доскопическое транспапиллярное 
стентирование главного панкреа-
тического протока, чем спас их от 
угрожающего летального исхода. 

В России сторонником стенти-
рования главного панкреатиче-
ского протока при тяжелом пан-
креатите и для профилактики 
постманипуляционного панкреа-
тита после травматической эндо-
скопической папиллл-сфинктеро-
томии является школа С.Г. Шапо-
вальянца (2014). 

В статьях последних лет Бури-
ева И.М. и соавторов (2022), Дюже-
вой Т.Г. и соавторов (2021), Нови-
кова С.В. и соавторов (2022), Пар-
фенова И.П и соавторов (2022), 
Шабунина А.В. и соавторов (2021), 
Дарвина В.В. и соавторов (2022) и 
др., обращено внимание на эффек-
тивность стентирования панкреа-
тического протока при средне тя-
желом и тяжелом остром панкреа-
тите в первые 5 суток от начала за-
болевания. 

Во время вирсунгографии 
20% контрастным веществом в 
2014 году удается гипертензию 
или выявить разрыв панкреатиче-
ского протока в области шейки 
(рис. 1.) и успешно вылечить боль-
ного после стентирования (Рис.2) 
комплексного лечения в соответ-
ствии с НКР. В клинике после 2014 
г. (6) до настоящего времени 
накоплен опыт более 1000 стенти-
рований. У 78,6% больных отме-
чено резкое улучшение в течение 
3-5 суток с момента стентирова-
ния, инфицирование наступило у 
15%, умерло 7,6%. 
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Рисунок 1. – Разрывы ГПП в области перешейка и хвоста ПЖ. 

 
Рисунок 2. Стентирование главного панкреатического протока  (ГПП).  Стент заведен через участок некроза  
                   (красная стрелка).  Парапанкреатическая инфильтрация (желтая стрелка). 
 

Белково-энергетическая под-
держка. 

При остром панкреатите по 
данным отечественных и зарубеж-
ных гайдлайнов установлено, что 
чем раньше удается ликвидиро-
вать синдром кишечной недоста-
точности (СКН) и внутрипросвет-
ную гипертензию (ВПГ) начина-
ется энтеральная терапия и пита-
ние, инфицирование, локальные и 
экстрапанкреатические осложне-
ния наступают значительно реже. 
Для проведения энтеральной те-
рапии во время ЭГДС при поступ-
лении устанавливается назо-энте-
ральный зонд дистальнее трейце-
вой связки на 20-30 см и сразу 
начинается энтеральный лаваж 
раствором в объеме 300-500 мл ка-
пельно с добавлением 50-100 мл 

25% раствора сернокислой магне-
зии (вазелинового масла 100-200 
мл). Для быстрого восстановления 
перистальтики в/в капельно с раз-
ведением в 200-400 мл физ.рас-
твора или в/м вводится 2 мл 1% 
раствора серотонина – адипината. 

При тяжелом эндотоксикозе 
полезно вводить энтерально энте-
росорбенты. После восстанов-
ления перистальтики начинается 
энтеральное введение белковых 
препаратов для коррекции бел-
ково-энергетического дефицита. 

 

Профилактическая и лечебная 
антибактериальная терапия. 

Рутинное раннее применение 
антибиотиков при асептическом 
течение острого панкреатита не 

рекомендуется, хотя имеются не-
которые рандомизированные ис-
следования, в которых при тяже-
лом панкреонекрозе рекомендуют 
профилактическое назначение ан-
тибактериальной терапии для 
предотвращения инфицирования 
панкреонекроза. 

Антибиотики рано назнача-
ются при экстрапанкреатической 
инфекции (пневмония, инфекция 
мочевых путей, холангите, остром 
холецистите и др.). 

В нашей клинике принят реги-
ональный протокол применения 
профилактической антибиотико-
терапии при ОП: 

1. Наличие SIRS и органных 
дисфункций более 3-х суток. 
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2. Сохраняющиеся СКН и ВПГ 
более 3-х суток и угроза трансло-
кации кишечной флоры в порталь-
ный кровоток и лимфатическую 
систему. 

3. Билиарный панкреатит.  
Назначаются фторхинолоны 

на 10-14 суток (ципрофлоксацин 
400 мг в/в 2 раза с метронидазо-
лом по 500мг в/) или имипенемы 
500 мг в/в 3 раза 14-21 суток. 

4. Тяжелый панкреонек-
розболее 30% паренхимы ПЖ и по 
APACHE – II > 12 балла 

5. Распространенный пара-
панкреатит более 6 баллов по 
шкале Бальтазара. 

 

Результаты 

Четкое и безукоризненное об-
следование и лечение острого пан-
креатита с некоторыми особенно-
стями, принятых в клинике позво-
лили снизить летальность при тя-
желом панкреонекрозе с 22% 
(2010) до 10,5% (2024), инфициро-
вание соответственно с 18% до 
7%. 

 

Литература 

1. Буриев И.М., Гращенко С.А., Жу-
равлева Л.В., Котовский А.Е., 
Шадский С.О., Куликов Д.С., Гук 

М.В. Стентирование протока под-
желудочной железы в профилак-
тике и комплексном лечении 
острого панкреатита. // Анналы 
хирургической гепатологии 2022 
- Т. 27. - С. - 65-72. 

2. Дюжева Т.Г. Диагностика повре-
ждения протока поджелудочной 
железы при остром панкреатите. 
Анналы хирургической гепато-
логии, 2021. - T. -№2 -C. - 15-24. 

3. Новиков С.В., Рогаль М.Л., Ярцев 
П.А., Тетерин Ю.С.  Стентирова-
ние панкреатического протока 
при остром тяжелом панкреа-
тите / // Хирургия. Журнал им. 
Н.И. Пирогова. - 2022. - №6. - C. 18-
26. 

4. Дибиров М.Д., Домарев Л.В. Ши-
тиков Е.А., Исаев А.И., Карсотьян 
Г.С. Принципы «обрыва» панкре-
онекроза в скоропомощной боль-
нице. Хирургия. Журнал имени 
Н.И. Пирогова. 2017.-1.-73-77. 

5. Парфенов И.П., Дибиров М.Д., 
Примасюк О.П., Бобылев А.А., Гу-
сейнов М.Н., Гудков А.Н., Алиев 
А.М., Кондратьев Я.В., Гусева С.B. 
Неудачи эндоскопического стен-
тирования главного панкреати-
ческого протока у пациентов с 
острым панкреатитом: причины, 
статистика, дальнейшая тактика 
///XXIX Международный конг-

ресс ассоциации Гепатобилиар-
ных хирургов стран СНГ "Акту-
альные проблемы гепатобилиар-
ной хирургии" 9-11 ноября 2022 г. 

6. Шабунин A.B., Бедин В.В., Тово-
билов М.М. Эндоскопическое 
стентирование протока подже-
лудочной железы в течении 
больных панкреонекрозом/ // 
Анналы хирургической патоло-
гии, 2021. Т.-26. - C. 32-38. 

7. Шаповальянц С.Г. Роль гаст-
родуоденоскопии в панкреатохо-
лангиографии в определении 
причин его рецидивов: Авторе-
ферат дис. канд. М., 1979 – 20 с. 

8. Шаповальянц С.Г., Федоров Е.Д., 
Будзинский С.А., Котиева А.Ю. 
Стентирование протока подже-
лудочной железы в течении 
острого панкреатита / // Анналы 
хирургической гепатологии, 
2014.  - №19(1). - C. 17-27. 

9. Kozarek R.A., Patterson D.J., Ball 
T.J., Traverso L.W. Edoscopic place-
ment of pancreatic stents and ar-
afns in ttve management of pancre-
atitis //Ann.Surg.- 1989.-209.-P. 
261-266. 

10.Wang R. at all. High-dose versus 
Low-dose octreotide in the treat-
ment of acute pancreatitis: A. ran-
domized controlled trial. Peptides. 
2013.-40.-57-64. 



50 
 

 
 

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№ 1| 2025  www.sia-rf.ru 
 

 

 
  Панкреонекроз — жизнеугрожающее осложнение острого панкреатита с летальностью до 40%. Стресс-по-

вреждения слизистой ЖКТ, возникающие на фоне системного воспаления и гипоперфузии, утяжеляют прогноз, 
приводя к кровотечениям (2–13% случаев). В проспективном исследовании 140 пациентов с панкреонекрозом (80 
— основная группа, 60 — контроль) оценена эффективность алгоритма, включающего раннюю эндоскопическую 
диагностику, коррекцию микроциркуляторных нарушений и комбинированную медикаментозную терапию. 

:  тяжелый острый панкреатит, эрозивно-язвенные поражения слизистой желудка и 12 

перстной кишки, кровотечения и перфорации 
 

 

 

. Pancreatic necrosis is a life-threatening complication of acute pancreatitis with a mortality rate of up to 40%. Stress 

damage to the gastrointestinal mucosa, occurring against the background of systemic inflammation and hypoperfusion, 
worsens the prognosis, leading to bleeding (2–13% of cases). A prospective study of 140 patients with pancreatic necrosis 
(80 — the main group, 60 — the control group) assessed the effectiveness of an algorithm including early endoscopic diag-
nostics, correction of microcirculatory disorders and combined drug therapy. 
 

 severe acute pancreatitis, erosive and ulcerative lesions of the gastric mucosa and duodenum, bleeding and per-

foration  

 
Актуальность 

Панкреонекроз, являясь наи-
более тяжелой формой острого 
панкреатита, остается одной из 
ключевых проблем абдоминаль-
ной хирургии и реаниматологии. 
Его распространенность достигает 
20–25% среди всех случаев ост-
рого панкреатита, а летальность 
варьирует от 15% при стерильных 
формах до 40% при инфицирован-
ном некрозе. При этом развитие 
системных осложнений, таких как 
полиорганная недостаточность, 

сепсис и стресс-повреждения же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
значительно ухудшает прогноз, 
увеличивая продолжительность 
лечения и экономические затраты. 
Стресс-повреждения слизистой 
верхних отделов ЖКТ (эрозии, 
язвы) регистрируются у 75–100% 
пациентов в критическом состоя-
нии, однако при панкреонекрозе 
их патогенез имеет особенности. 
Системная воспалительная реак-
ция (SIRS), гипоперфузия спланх-

нического русла на фоне внутри-
брюшной гипертензии, а также 
прямая токсичность панкреатиче-
ских ферментов создают уникаль-
ные условия для быстрого форми-
рования глубоких дефектов слизи-
стой. Кровотечения из таких пора-
жений, хотя и возникают реже (2–
13%), ассоциированы с летально-
стью свыше 80%, что делает их 
профилактику приоритетной за-
дачей. Несмотря на применение 
современных протоколов (инги-
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биторы протонной помпы, H₂-бло-
каторы), их эффективность у паци-
ентов с панкреонекрозом ограни-
чена. Это связано с: Особенно-
стями патогенеза — преоблада-
нием ишемического компонента 
над кислотно-пептическим; Рези-
стентностью к стандартной тера-
пии — у 30–40% больных не уда-
ется достичь целевого уровня pH 
желудка (>4); Отсутствием стра-
тификации риска — не разрабо-
таны критерии для индивидуали-
зации профилактики; Кроме того, 
большинство исследований стрес-
с-язв посвящено общим группам 
пациентов отделений интенсив-
ной терапии, тогда как специфика 
панкреонекроза (ферментативная 
агрессия, абдоми-нальный ком-
партмент-синдром) требует от-
дельного изучения. До 40% слу-
чаев эрозивно-язвенных пораже-
ний остаются недиагностирован-
ными при жизни, выявляясь лишь 
на аутопсии, что подчеркивает 
необходимость внедрения регу-
лярного эндоскопического мони-
торинга. Таким образом, разра-
ботка алгоритмов ранней диагно-
стики, профилактики и лечения 
стресс-повреждений ЖКТ при пан-
креонекрозе является важной 
научно-практической задачей. 
Внедрение новых подходов (нап-
ример, комбинации ИПП с анти-
фибринолитиками, аргоноплаз-
менной коагуляции) может не 
только снизить летальность, но и 
оптимизировать использование 
ресурсов здравоохранения. Насто-
ящее исследование восполняет 
пробел в понимании взаимосвязи 
панкреонекроза и гастродуоде-
нальных поражений, предлагая 
клинически значимые решения 
для улучшения исходов лечения. 

 
Материалы и методы.  

Проведено проспективно-рет-
роспективное сравнительное ис-
следование на базе хирургических 
отделений и отделений реанима-
ции ГКБ им. В.В. Вересаева 
(Москва) в период с января 2021 
по декабрь 2024 года. Пациенты 
были разделены на две группы: 

Основная группа (n=80): па-
циенты, получавшие разработан-
ный алгоритм профилактики и ле-
чения стресс-повреждений ЖКТ. 

Группа сравнения (n=60): па-
циенты, лечившиеся по стандарт-
ным протоколам. 

Рандомизация проводилась 
методом случайной выборки с ис-
пользованием генератора случай-
ных чисел.  

Критерии включения и исклю-
чения. В исследование включены 
пациенты строго с возрастом 18–
65 лет; с диагнозом «тяжелый ост-
рый панкреатит» с подтвержден-
ным панкреонекрозом по данным 
КТ (классификация по Balthazar, 
стадии C–E); Наличие системной 
воспалительной реакции (SIRS) 
или полиорганной дисфункции 
(SOFA ≥4 балла), Индекс APACHE II 
≥9. 

Критерии исключения из исс-
ледования: Хронические заболева-
ния ЖКТ в стадии декомпенсации 
(язвенная болезнь, болезнь Кро-
на); онкопатология, иммунодефи-
цитные состояния, беременность; 
отказ пациента от участия в иссле-
довании. 

Мужчин в исследовании 85, 
женщин 45. Средний возраст - па-
циенты до 59 лет, что подчерки-
вает актуальность проблемы 
среди трудоспособного населения, 
что не противоречит отечествен-
ной и мировой статистике распре-
деления пациентов по указанной 
нозологии. 

 
Методы диагностики 

 и мониторинга. 

1) Лабораторные исследова-
ния: Общеклинические (гемогло-
бин, гематокрит, лейкоциты, 
тромбоциты, СОЭ). Биохимические 
(амилаза, липаза, С-реактивный 
белок, прокальцитонин, креати-
нин, мочевина, электролиты). Коа-
гулограмма (МНО, АЧТВ, фибрино-
ген).                              

2) Инструментальные методы: 
УЗИ брюшной полости с оценкой 
свободной жидкости, состояния 
поджелудочной железы и парапан-
креатической клетчатки. Мультис-
пиральная КТ (МСКТ) с контрасти-
рованием: классификация панкре-
онекроза по Balthazar, выявление 
инфицированных очагов. Эзофаго-
гастродуоденоскопия (ЭГДС) с 
биопсией: выполнялась при по-
ступлении, на 3-и, 5-е и 7-е сутки. 
Использовался видеоэндоскоп 

Pentax EG-2990i. 3) Оценка внутри-
брюшной гипертензии (ВБГ): Из-
мерение внутрибрюшного давле-
ния (ВБД) через мочевой пузырь 
(методика IAP/WSACS). Рас-
чет фильтрационного градиента: 
САД – (2 × ВБД), где САД — среднее 
артериальное давление. 4) Морфо-
логический анализ: Биопсия сли-
зистой желудка с гистологической 
оценкой (окраска гематоксили-
ном-эозином)  

В протоколе лечения основной 
группы руководствовались разра-
ботанным комплексным алгорит-
мом, который включает: Ранняя 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГ-
ДС) в первые 6–24 часа госпитали-
зации с повторными исследовани-
ями на 3, 5, 7 сутки. Комбинация 
омепразола (80 мг/сут в/в), тра-
нексамовой кислоты (15 мг/кг од-
нократно) и сукральфата (2 г/сут). 
Де-нол 120мг 2 р/с в зонд, маалокс 
сусп. 15 мл 3-4 раза в сутки в зонд 
или перорально на 7 суток всем па-
циентам. Для улучшения ткане-
вого метаболизма, как антигипо-
ксант всем пациентам в первые 1-
3 суток лечения применяли реам-
берин в дозировке 100 мл per os (в 
зонд или самостоятельно). Арго-
ноплазменная коагуляция крово-
точащих эрозий. Раннее энтераль-
ное питание через назоеюнальный 
зонд. 

В группе сравнения стандарт-
ная терапия – ориентиром кото-
рый послужил приказ 83 ДЗМ и в 
последующем 150 ДЗМ (с 2023 
года), пантопразол (40 мг/сут 
в/в), ЭГДС только при клиниче-
ских признаках кровотечения. 

Статистическая обработка 
получаемых результатов выпол-
нена нами на базе пакета при-
кладных программ Statistica 10.0. 
Сpaвнение исследуемых групп по 
анализируемым нами парамет-
рам заключалось в оценке нуле-
вой статистической гипотезы об 
отсутствии различий между по-
следними. Пороговый уровень 
статистической значимости, а 
именно вероятность верности 
стaтистической гипотеза, но с 
возможной ошибкой отклонения 
согласно расчёту, при сравнении 
результатов равнялся 5и сотым 
(0,05). Ниже данного порога раз-
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личия при сравнении групп сле-
дует считать статистически зна-
чимыми и, соответственно, досто-
верными с высокой вероятно-
стью. 

 
Результаты. 

В ходе клинической части ра-
боты нашему анализу подверг-
лись 140 историй болезни проле-
ченных пациентов с тяжелым ост-
рым панкреатитом с явлениями 
острых эрозивно-язвенных ге-

моррагий проксимальных отде-
лов пищеварительного тракта. 
Набор осуществлялся проспе-
тивно, хотя и имелась незначи-
тельная ретроспективная состав-
ляющая в группе сравнения. Все 
больные в срочном порядке гос-
питализировались в профильные 
реанимационные отделения для 
оказания интенсивной терапии, 
соответствующей степени тяже-
сти их состояния. В течение пер-
вых 24 часов после поступления 
гарантированно выполнялись 

полный комплекс диагностиче-
ских мероприятий: биохимиче-
ские и газоэлектролитные иссле-
дования, углубленное клиниче-
ское обследование и инструмен-
тальная диагностика.  

На стартовом этапе госпита-
лизации все пациенты были сопо-
ставимы по ключевым крите-
риям, включая лабораторные по-
казатели, что подробно иллю-
стрируется данными в таблице 
данных 1 

 
 

Таблица 1. Исходный лабораторный статус пациентов   в первые 24 часа госпитализации 

Параметры Группа 1(n-80) Группа 2 (n-60) P 
Мочевина (ммоль/л) 8,8±4,05 8,7±4,00 p≥0.05 
Креатинин (мкмоль/л) 120,5±22,8 118,5±24,4 p≥0.05 
а-амилаза (Ед/л) 576,3±201,2 539,4±208,2 p≥0.05 
АсАт (Ед/л) 61,3±24,5 62,1±24,6 p≥0.05 
АлАт (Ед/л) 93,5±13,8 87,4±13,1 p≥0.05 
Лейкоциты (х109/л) 13,6±2,3 13,1±2,1 p≥0.05 
Билирубин (ммоль/л) 19,2±7,05 17,9±7,9 p≥0.05 
Hb (г/л) 105±12 108±13 p≥0.05 
Ht (%) 39±9 37±8 p≥0.05 

 
Лабораторные показатели 

подтвердили эффективность те-
рапии: уровень амилазы в основ-
ной группе снизился с 576.3± 
201.2 до 256±61 Ед/л, в группе 
сравнения — с 539.4 ± 208.2 до 
365±19 Ед/л. Гемоглобин в основ-
ной группе повысился с 105±12 
до 124±5 г/л, в группе сравнения 
— с 108±13 до 111±3 г/л.  

Распределяя больных по ха-
рактеру выявленных эрозивно-
язвенных поражений, мы полу-
чили следующие результаты.  

Эрозивно- язвенные пораже-
ния выявлены у абсолютного 
большинства пациентов (у 78 па-
циентов основной группы и 59 па-
циентов группы сравнения, что 
составило суммарно 137 пациен-
тов, т. е. 97,85%). Важно отметить, 
что острые эрозии и язвы, ослож-
ненные кровотечением, зареги-
стрированы нами у суммарно 29 
пациентов обеих групп: 17 
(21,25%) пациентов основной 
группы и 12 (20%) группы сравне-
ния (p≥0,05). Среди следующих 
изменений, выявленных во время 
ЭГДС, определялись поверхност-
ный гастрит - 50 (35,7%), смешан-
ный гастрит - 58 (41,4%), очаго-
вый атрофический гастрит - 16 

(11,4%), что не имело специфиче-
ского распределения по группам.  

В период лечения в реанима-
ционном и интенсивном отделе-
ниях всех больных классифициро-
вали в соответствии с междуна-
родными критериями тяжести со-
стояния, включающими APACHE II, 
SAPS II, шкалы ком Glasgow. Стра-
тификация пациентов по тяжести 
состояния в группах исследова-
ния: 

Исходные характеристики 
групп:  

Основная группа (n=80): 
Средний балл по шкале APACHE 
II: 13.9±1.6, SAPS II: 46.0±2.2, 
Шкала комы Глазго: 14.1±0.3 

Группа сравнения (n=60): 
Средний балл по шкале APACHE 
II: 13.8±1.5, SAPS II: 45.9±2.1 

Шкала комы Глазго: 14.2±0.2.  
Таким образом, исходно отме-

чена полная репрезентативность 
групп исследования. Осознавая ис-
ходную прогностическую тяжесть 
пациентов, нами использованы 
методы заместительной почечной 
терапии без статистических раз-
личий на старте лечения у иссле-
дуемых групп больных (p≥0.05). 
1. Динамика ключевых показа-

телей тяжести: 

o Внутрибрюшное давление (ВБД): 
 Основная группа: снижение 

с 18.1±1.5 до 12.3±1.2 mmHg к 7-
м суткам. 

 Группа сравнения: снижение 
с  18.2±1.1 до 13.8±1.0 mmHg. 

o Фильтрационный градиент: 
 Основная группа: рост 

с 62.3±3.6 до 73.8±1.4 mmHg. 
 Группа сравнения: рост 

с 62.5±2.1 до 69.1±1.4 mmHg. 
o Респираторная поддержка (ИВЛ): 
 Основная группа: снижение 

потребности с 27.5% до 1.25% к 
7-м суткам. 

 Группа сравнения: снижение 
с 37% до 17%. 

В динамике лечения в основ-
ной группе прослежена стойкая 
тенденция к компенсации воспа-
лительного процесса в слизистой с 
разрешением отёка стромы, пол-
нокровия сосудов в отличие от 
группы сравнения, где схожие 
морфологические изменения име-
ли более торпидный характер с по-
зиции регресса (таблица 5). 

  Динамика микроциркуляции 
 Объемная доля капилляров (мор-

фометрия): 
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Сроки 
Основная 
группа 

   Группа 
сравнения 

p-
valu
e 

При 
поступ-
лении 

3.03±0.0
4% 

   
3.01±0.05
% 

0.78 

7-е 
сутки 

1.79±0.0
3% 

    
2.13±0.04
% 

0.01 

 Гистологический анализ вы-
явил ускоренную регенерацию 
в слизистой в основной группе: 

o Снижение отека стромы на 
40% (против 25% в контроле). 

o Отсутствие фибриноидного 
некроза. 

 

Из предоставленных данных 
видна положительная динамика в 
улучшении перфузии желудочно-
кишечного тракта, стабилизации 
его моторной функции и оптими-
зации процессов выведения, что 
приводит к значимому уменьше-
нию и компенсации повышенного 
внутрибрюшного давления. Это, в 
свою очередь, способствует повы-
шению кровотока в органах, о чем 
говорит увеличение фильтраци-
онного градиента в эксперимен-
тальной группе в сравнении с кон-
трольной. 

Следует отдельно указать, 
что, несмотря на исходное нали-
чие эрозий с геморрагическим 
компонентом у пациентов обеих 
групп на начальном этапе лече-
ния, применение лечебного алго-
ритма в основной группе полно-
стью исключило риск геморраги-
ческих осложнений во всех слу-
чаях. В группе сравнения, напро-
тив, у 8 пациентов (13,3%) зафик-
сированы повторные эпизоды 
кровотечений (р≤0,05), что прояв-
лялось снижением уровня гемо-
глобина, обнаружением крови по 
назогастральному зонду, а также 
эндоскопическими признаками в 
виде включений гематина. У 6 
больных (10%) в этой группе по-
требовалось проведение аргоно-
плазменной коагуляции (р≤0,05),  
что подтвердило необходимость 
активного вмешательства. 

В основной группе (группа 1) 
сочетание однократного введения 
транексамовой кислоты при эндо-
скопически подтвержденном ге-
моррагическом компоненте (17 

пациентов) с продленной почеч-
ной заместительной терапией и 
регулярным эндоскопическим мо-
ниторингом обеспечило стабиль-
ный гемостаз, восстановление мо-
торной функции ЖКТ и коррек-
цию компартмент-синдрома и эн-
дотоксикоза. Это подтвердилось 
динамикой ключевых показате-
лей: достоверно более быстрое 
снижение баллов APACHE II и SAPS 
II (к 7-м суткам — 9,2±0,9 и 
28,9±1,9 соответственно), сокра-
щение потребности в ИВЛ до 
1,25% (против 17% в группе 2), 
нормализация амилазы (256±6 
Ед/л) и гемоглобина (124±5 г/л), 
а также улучшение параметров 
внутрибрюшного давления (12,3± 
1,2 mmHg) и фильтрационного 
градиента (73,8±1,4 mmHg) к 7-м 
суткам (р≤0,05). 

Летальность в группе 1 соста-
вила 3,75% (3 случая), что в 4 раза 
ниже, чем в группе сравнения 
(15%, 9 случаев; р≤0,05). Монито-
ринг в течение 30 дней после вы-
писки выявил более высокую вы-
живаемость в основной группе, 
особенно среди пациентов, полу-
чавших эфферентную терапию. 
Средние сроки пребывания в ОРИТ 
в обеих группах были сопоста-
вимы (4,8±1,1 vs 5,1±1,0 суток), 
однако общая продолжительность 
госпитализации в группе 1 оказа-
лась короче (13±3 суток против 
17±2 суток в группе 2), хотя раз-
ница не достигла статистической 
значимости. 

Профилактическая стратегия 
в основной группе, включавшая 
регулярную ЭГДС, превентивный 
эндогемостаз и терапию эрозивно-
язвенных поражений, позволила 
избежать повторных кровотече-
ний, хирургических вмешательств 
и прогрессирования тяжести со-
стояния. Интеграция контроля ге-
моррагических рисков и коррек-
ции эндотоксикоза в лечебный ал-
горитм продемонстрировала кли-
нически значимое улучшение ис-
ходов при тяжелом остром панкре-
атите, что подчеркивает необхо-
димость его внедрения в прак-
тику. Для верификации данных це-
лесообразно проведение много-
центровых исследований. 
 

 

Заключение 

Проведённое исследование 
продемонстрировало, что внедре-
ние комплексного протокола, 
включающего раннюю эзофагога-
стродуоденоскопию (ЭГДС), ком-
бинацию ингибиторов протонной 
помпы, транексамовой кислоты и 
эндоскопического гемостаза, су-
щественно улучшает исходы у па-
циентов с тяжёлым острым пан-
креатитом. Несмотря на изна-
чальную схожесть групп по тяже-
сти состояния применение дан-
ного алгоритма в основной 
группе привело к четырёхкрат-
ному снижению летальности, со-
кращению сроков госпитализа-
ции на 23% и значимому улучше-
нию микроциркуляторных пока-
зателей. Нормализация объёмной 
доли капилляров в слизистой же-
лудка к 7-м суткам, снижение вну-
трибрюшного давления и рост 
фильтрационного градиента под-
твердили эффективность подхода 
в коррекции гипоперфузии и си-
стемного воспаления. Динамика 
лабораторных маркеров, включая 
снижение амилазы на 55.6% и по-
вышение гемоглобина, отразила 
купирование эндотоксикоза и 
стабилизацию гомеостаза. Полу-
ченные результаты подчёрки-
вают, что стратификация риска с 
использованием многомерной 
шкалы, своевременная диагно-
стика стресс-повреждений ЖКТ и 
персонализированная терапия 
являются ключевыми элемен-
тами в снижении осложнений и 
улучшении прогноза у данной ка-
тегории пациентов. Интеграция 
предложенного алгоритма в кли-
ническую практику позволяет не 
только оптимизировать лечение, 
но и сократить экономические за-
траты за счёт уменьшения дли-
тельности пребывания в стацио-
наре и потребности в ресурсоём-
ких вмешательствах. 
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  Варикозное расширение вен нижних конечностей – одно из самых распространенных заболеваний в мире. 

По данным различных источников, до 80% жителей Земли в той или иной мере имеют симптомы хронической ве-
нозной недостаточности. Венозные трофические язвы — распространенное осложнение хронических заболеваний 
вен, отрицательно влияющее на качество жизни пациентов и приводящее к негативным социально-экономиче-
ским последствиям. Одним из методов лечения варикозного расширения вен нижних конечностей следует считать 
эндовенозную лазерную коагуляцию (ЭВЛК) – устранения патологического рефлюкса за счет внутрисосудистого 
температурного воздействия на вену с ее последующей облитерацией и фиброзной трансформацией. В статье 
представлен клинический случай успешного лечения пациента с длительным течением варикозной болезни и 
осложнениями трофического характера 

:  Варикозное расширение вен нижних конечностей, трофические язвы, эндовенозная лазерная ко-

агуляция. 

 

 

. Varicose veins of the lower extremities are one of the most common diseases in the world. According to various 

sources, up to 80% of the world's inhabitants have symptoms of chronic venous insufficiency to one degree or another. 
Venous trophic ulcers are a common complication of chronic venous diseases that negatively affect the quality of life of 
patients and lead to negative socio-economic consequences. One of the methods of treating varicose veins of the lower ex-
tremities should be considered endovenous laser coagulation (EVLC) – the elimination of pathological reflux due to intra-
vascular thermal effects on the vein with its subsequent obliteration and fibrous transformation. The article presents a clin-
ical case of successful treatment of a patient with long-term varicose veins and trophic complications. 
 

 Varicose veins of the lower extremities, trophic ulcers, endovenous laser coagulation. 

 
Введение 

Варикозное расширение вен 
нижних конечностей – одно из са-
мых распространенных заболева-
ний в мире. По данным различных 
источников, до 80% жителей 
Земли в той или иной мере имеют 
симптомы хронической венозной 
недостаточности [1-5].  

Венозные трофические язвы 
— распространенное осложнение 
хронических заболеваний вен, от-
рицательно влияющее на качество 

жизни пациентов и приводящее к 
негативным социально-экономи-
ческим последствиям [4-10]. Выде-
ляют три основные теории разви-
тия венозных трофических язва, а 
критерием является наличие ви-
димых трофических изменений 
кожи, что соответствует клиниче-
скому статусу С4 по классифика-
ции CEAP [1,8].  

Несмотря на обилие консерва-
тивных методов лечения, мест-

ного медикаментозного воздей-
ствия, основным способом устра-
нения этиологического фактора 
образования язвы при варикозной 
болезни остается хирургический. 
Вмешательство по поводу вари-
козного расширения вен может 
включать устранение патологиче-
ского вертикального или горизон-
тального рефлюкса и устранение 
варикозно расширенных вен [2-7]. 
Эндовенозная лазерная коагуля-
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ция (ЭВЛК) – метод устранения па-
тологического рефлюкса за счет 
внутрисосудистого температур-
ного воздействия на вену с ее после-
дующей облитерацией и фиброз-
ной трансформацией.  

В статье представлен клиниче-
ский случай пациента с длитель-
ным течением варикозной болезни 
с развитием осложнений трофиче-
ского характера. Около 2 лет боль-
ной отмечал наличие и прогресси-
рование язв на левой голени, значи-
тельно снижавших качество жизни 
и не поддававшихся консерватив-
ному лечению. Пациент неодно-
кратно проходил стационарное ле-
чение с внутривенным введением 
препаратов общеукрепляющего и 
сосудистого действия, также посто-
янно наблюдался в поликлинике по 
месту жительства с выполнением 
местного лечения язвенных по-
верхностей. Больному последова-
тельно выполнено лечение вари-
козной болезни методом изолиро-
ванной эндовенозной лазерной ко-
агуляции ствола большой подкож-
ной вены. Второй этап – местное ме-
дикаментозное воздействие на тро-
фический дефект. Между этапами 
лечения – назначение лекарствен-
ной терапии согласно клиническим 
рекомендациям. Поэтапное лече-
ние с тщательной подготовкой к 
каждому из них показывало отлич-
ный результат в виде заживления 
ран. Кроме того, особое место зани-
мала приверженность пациента ле-
чению. 
 

Клинический случай 
Пациент К. 82 лет обратился в 

клинику с жалобами на появление 
язв левой голени, выделений жид- 

кости из раневой поверхности, бо-
лями в области ран. Вышеперечис- 
ленные жалобы отмечал в течение 
2 лет, когда стали появляться ране-
вые дефекты по медиальной и лате-
ральной поверхности голени с бо-
левым синдромом. В течение 5 лет 
отмечал наличие варикозно-расши-
ренных вен на левой нижней конеч-
ности. Стали появляться симптомы 
заболевания в виде тяжести и оте-
ков голени. В дальнейшем на фоне 
отеков отметил появление раневых 
поверхностей на голенях, которые 
со временем увеличивали площадь 
поражения. Со слов пациента, неод-
нократно находился на лечении в 
хирургическом стационаре, где про-
водили консервативную терапию 
введением внутривенных препара-
тов (пентоксифиллин, витамины 
группы В, физиологический рас-
твор) и перевязки.  

На очном приеме выполнено 
ультразвуковое дуплексное скани-
рование (УЗДС) сосудов нижних ко-
нечностей на аппарате GE. На мо-
мент исследования глубокие и под-
кожные вены бедра и голени обеих 
нижних конечностей были прохо-
димы на всем протяжении, крово-
ток фазный, компрессионные 
пробы полные, тромбов нет. При-
знаки посттромботических измене-
ний берцовых вен слева в виде еди-
ничных пристеночных гиперэхо-
генных включений, клапанной 
несостоятельности глубоких вен не 
выявлено. Признаки клапанной 
несостоятельности большой под-
кожной вены слева (диаметр БПВ 
на бедре 10-12 мм, в области СФС до 
20 мм), перфоранта Шермана боль-
шой подкожной  

 
 

вены слева. 
При осмотре: пациент с уме-

ренной массой тела. Состояние удо-
влетворительное. Дыхание жест-
кое, выслушивается по всем полям, 
хрипов нет. Тоны сердца ясные, 
ритм правильный. АД 135/80 мм рт. 
ст., ЧСС 84 удара в минуту. Живот 
симметричный, увеличен за счет 
подкожно-жировой клетчатки, при 
пальпации безболезненный. Пе-
чень увеличена +2 см из-под ребер-
ной дуги. Крупные суставы верхних 
конечностей не деформированы. 
Обе нижние конечности деформи-
рованы в области суставов, кон-
туры ровные, кожные покровы 
обычной окраски, сухие. В области 
обеих голеней отеки подкожно-жи-
ровой клетчатки, значительно бо-
лее выраженные слева (+3 см). 
Слева язвенный дефект занимает 
внутреннюю поверхность голено-
стопного сустава, также имелся де-
фект по наружной поверхности н/3 
голени. В дне ран вялые грануля-
ции, прикрыты фибрином. По 
краям ран отмечается некроз тка-
ней. Активное раневое отделяемое 
прозрачное, желтоватого цвета, 
спонтанно самостоятельно отте-
кает. При пальпации умеренно бо-
лезненные. Симптомы Хоманса и 
Мозеса отрицательные. Пульсация 
магистральных артерий удовлетво-
рительная на всем протяжении. Па-
циенту после осмотра была выпол-
нена неоднократная обработка яз-
венных поверхностей, очистка от 
фибрина и некротических тканей. 
По месту жительства до и после опе-
рации пациент выполнял ежеднев-
ные перевязки с раствором анти-
септиков (рис. 1).  

 

 

 

 
   

Рисунок 1.  Внешний  вид левой голени и трофических дефектов за 1 сутки до оперативного вмешатель-
ства. 
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Консервативная терапия вк-
лючала в себя микронизирован-
ную очищенную флавоноидную 
фракцию – 1000 мг 1 раз в день на 
2 мес.; антикоагулянтную терапию 
НМГ в профилактической дози-
ровке – в периоперационном пери-
оде; применение компрессионного 
трикотажа 2 класса компрессии в 
течение дня на протяжении всего 
цикла лечения и активный двига-
тельный режим. Пациенту была 
назначена операция в объеме эн-
довенозной лазерной коагуляции 

ствола БПВ через 1 мес. от первого 
осмотра. Когда пациент прибыл на 
оперативное лечение, язвенные 
поверхности были с активными 
грануляциями, прикрытые фибри-
ном белого цвета, который легко 
отделялся. Нами была выполнена 
эндовенозная лазерная коагуля-
ция ствола большой подкожной 
вены левой нижней конечности от 
уровня ср/3 голени до СФС. Второй 
этап операции – повторное очище-
ние язвенной поверхности и уда-

ление фибриновых наслоений. Па-
циент был выписан с рекоменда-
циями по дальнейшему консерва-
тивному лечению, включая еже-
дневные перевязки с антисептиче-
скими растворами, раствором По-
видон-Йода 10%. 

Пациент через 6 недель при-

был для контрольного осмотра. 

При осмотре: трофические де-

фекты были практически за-

крыты, виднелись свежие рубцы, 

без патологического отделяемого 

 

 

 
Рисунок 2.  Внешний  вид левой голени и трофических дефектов через 6 недель после оперативного 
вмешательства. 

 

По данным контрольного 
УЗДС – ствол БПВ окклюзирован от 
СФС (с сохранением проходимости 
v. Epigastrica) до ср/3 голени (рис. 

3), патологический перфорант 
Шермана окклюзирован. Пациенту 
было рекомендовано продолжить 
перевязки с антисептическими 

растворами до полного заживле-
ния дефектов, контроль УЗДС че-
рез 3, 6 месяцев. 

 

 

 

 

 
Рисунок 3. СФС и проксимальный участок БПВ на контрольном УЗДС после ЭВЛК. 

Заключение 
Приведенный нами клиниче-

ский случай показывает, что про-
грессирование варикозной бо-
лезни приводит к серьезным тро-
фическим осложнениям. Лечение 

таких пациентов сложное и тре-
бует индивидуального подхода к 
каждому, адекватного назначения 
терапии и пошагового выполне-
ния оперативных малоинвазив-
ных вмешательств.  

На примере данного случая 
можно сказать, что для подобных 
больных возможно адекватное ле-
чение.  

Основной подход здесь – по-
этапное лечение, обязательная 



58 
 

 
 

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№ 1| 2025  www.sia-rf.ru 
 

стабилизация всех патологиче-
ских состояний в конкретный вре-
менной отрезок – устранение ве-
нозного рефлюкса, последующая 
очистка ран, приверженность кон-
сервативной терапии. 

Литература 

1) 1 Кириенко А.И., et al. Russian 
Clinical Guidelines for the 
Diagnostics and Treatment of 
Chronic Venous Diseases// 
Flebologiia. 2018. Vol. 12, N 3. P. 
146. 

2) Comerota A, Lurie F. Patho-
genesis of venous ulcer. Semin 
Vasc Surg. 2015;28(1):6–14. 

3) Morimoto N, Kuro A, Yamauchi 
T, Horiuchi A, Kakudo N, 
Sakamoto M et al. Combined use 
of fenestrated-type artificial 
dermis and topical negative 
pressure wound therapy for the 
venous leg ulcer of a rheumatoid 
arthritis patient. Int Wound J. 
2016;13(1):137–140. 

4) Nelson EA, Harper DR, Prescott 
RJ, Gibson B, Brown D, Ruckley 
CV. Prevention of recurrence of 
venous ulceration: randomized 
controlled trial of class 2 and 
class 3 elastic compression. J 
Vasc Surg. 2006;44(4):803–808. 

5) Cowin AJ, Hatzirodos N, Rigden 
J, Fitridge R, Belford DA. Eta-
nercept decreases tumor necro-
sis factor-alpha activity in chro-
nic wound fluid. Wound Repair 
Regen. 2006;14(4):421–426. 

6) Shadrina A.S., Zolotukhin I.A., 
Filipenko M.L. Molecular 
Mechanisms Underlying the 
Development of Varicose Veins 
of Low Extremities// Flebolo-
giia. Media Sphere Publishing 
Group, 2017. Vol. 11, N 2. P. 71. 

7) Shadrina A.S., Smetanina M.A., 
Sokolova E.A., Sevost'ianova 
K.S., Shevela A.I., Demekhova 
M.Y., Shonov O.A., Ilyukhin E.A., 
Voronina E.N., Zolotukhin I.A., 
Kirienko A.I., Filipenko M.L. 

Association of polymorphisms 
near the FOXC2 gene with the 
risk of varicose veins in ethnic 
Russians//Phlebol. J. Venous 
Dis. 2016. Vol. 31, N 9. P. 640-
648. 

8) Zolotukhin I.A., Seliverstov E.I., 
Shevtsov Y.N., Avakiants I.P., 
Nikishkov A.S., Tatarintsev A.M., 
Kirienko A.I. Prevalence and 
Risk Factors for Chronic Venous 
Disease in the General Russian 
Population//Eur. J. Vasc. Endo-
vasc. Surg. W.B. Saunders Ltd, 
2017. Vol. 54, N 6. P. 752-758. 

9) Чуриков Д.А., Кириенко А.И. 
Ультразвуковая диагностика 
болезней вен. 2-е издание ed. 
Литтерра, 2016. 176 с. 

10) Sam R., MacKenzie R., Paisley A., 
Ruckley C., Bradbury A. The 
Effect of Superficial Venous 
Surgery on Generic Health-
related Quality of Life//Eur J 
Vasc Endovasc Surg. 2004. Vol. 
28, N 3. P. 253-256. 



 
59  

 

www.sia-rf.ru  ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№ 1| 2025 
 

 

 

  Диабетическая остеоартропатия Шарко (ДНОАП) является частым осложнением сахарного диабета, в ре-

зультате которого формируются деформация стопы, трофические язвы стопы, нестабильность голеностопного 
сустава, существенно повышающие риск высокой ампутации. Проведено исследование на базе кабинета диабети-
ческой стопы у 121 пациента активной стадии стопы Шарко и у 73 пациентов легкой стадии стопы Шарко. Оце-
нена эффективность иммобилизации пораженной конечности при помощи индивидуально изготовленной раз-
грузочной повязки по методу Total Control (ТТС)  

 

:  Сахарный диабет, диабетическая остеоартропатия Шарко, стопа Шарко, кабинет диабетической 

стопы, подиатрия, гнойная хирургия 

 

 

. Charcot's diabetic osteoarthropathy (DNOAP) is a common complication of diabetes mellitus, which results in 

foot deformity, trophic foot ulcers, and ankle instability, which significantly increase the risk of high amputation. A study 
was conducted on the basis of a diabetic foot cabinet in 121 patients of the active stage of Charcot's foot and 73 patients 
of the mild stage of Charcot's foot. The effectiveness of immobilization of the affected limb using an individually manufac-
tured relief dressing using the Total Control (TTC) method was evaluated  
 

 Diabetes mellitus, Charcot diabetic osteoarthropathy, Charcot's foot, diabetic foot cabinet, podiatry, purulent 

surgery  

 
Актуальность  

Согласно современным пред-
ставлениям, диабетическая нейро-
остеоартропатия Шарко (ДНОАП) 
рассматривается как острый вос-
палительный процесс у пациентов 
с сахарным диабетом и перифери-
ческой полинейропатией. Непро-
порциональное повышение уров-
ня провоспалительных цитоки-
нов, возникающее в ответ на 
травму или повторяющуюся мик-
ротравму, стимулирует актива-
цию остеокластогенеза и вызы-
вает ускоренную костную резорб-

цию, что, в сочетании с продолжа-
ющимися механическими нагруз-
ками на ногу, из-за отсутствия 
боли на фоне сенсорной нейропа-
тии, приводит к развитию множе-
ственных переломов костей, вы-
виху суставов и повреждению свя-
зочного аппарата стопы и голено-
стопного сустава [1]. В результате 
формируется грубая деформация 
стопы, нестабильность голено-
стопного сустава, появляются ре-
цидивирующие язвы, что суще-
ственно повышает риск высокой 
ампутации.  

Многочисленные исследова-
ния показали, что, если диагности-
ровать диабетическую нейро-
остеоартропатию на ранней ста-
дии, и начать своевременное лече-
ние, можно полностью предотвра-
тить разрушение стопы и снизить 
риск изъязвления [2]. К сожале-
нию, фармакологические методы 
лечения ДНОАП на сегодняшний 
день не доказали достаточной эф-
фективности и безопасности, по-
этому не могут быть рекомендо-
ваны для данной группы пациен-
тов [4]. Основной метод лечения 
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ДНОАП в активной стадии консер-
вативный и заключается в иммо-
билизации стопы путем наложе-
ния специального несъемного 
устройства, которое фиксирует 
стопу и сводит к минимуму веро-
ятность дальнейшей костной де-
струкции и деформации сто-
пы.  Хирургическое лечение стопы 
Шарко в активной фазе рассматри-
вается только, если имеется тяже-
лая деформация стопы и/или не-
стабильность сустава, не позволя-
ющие использовать разгрузочные 
приспособления [8]. 

"Золотым стандартом" раз-
грузки является индивидуально 
изготовленная полужесткая по-
вязка из полимерных пластиковых 
бинтов Total Contact Cast (TCC), ко-
торая не только эффективно сни-
жает подошвенное давление и за-
щищает пораженную стопу и голе-
ностопный сустав от дополни-
тельной травмы, не ограничивая 
подвижность пациента, но и 
уменьшает отечность стопы и 
симптомы воспаления. Ношение 
разгрузочного приспособления 
должно продолжаться до полного 
разрешения острой воспалитель-
ной фазы [5].  

Несмотря на достаточное ко-
личество публикаций, почти все 
рекомендованные методы диагно-
стики и лечения этого заболева-
ния основаны на исследованиях с 
низким уровнем доказательности, 
таких как экспертное мнение. Ре-
комендации по оптимальной про-
должительности лечения ДНОАП 
на сегодняшний день не сформи-
рованы, а данные о сроках иммо-
билизации стопы по результатам 
различных зарубежных авторов 
варьируются от 3 месяцев до 2 лет. 
Целью нашей работы было устано-
вить сроки лечения пациентов с 
активной стадией диабетической 
нейроостеоартропатии, оценить 
зависимость длительности иммо-
билизации стопы от стадии выяв-
ления, а также изучить возмож-
ность предотвращения деформа-
ции стопы и ее изъязвления при 
начале лечения на 0 стадии. 

 
Материалы и методы 

Исследование проводилось на 
базе амбулаторного кабинета диа-

бетической стопы ГКБ им. В.В. Ве-
ресаева ДЗМ. Общая длительность 
наблюдения составила 3,5 года (с 
августа 2020 по январь 2024 года). 
Для создания первичных баз дан-
ных и статистической обработки 
использовали программы Excel и 
Statistica 6.0. 

В качестве первичной диагно-
стики ДНОАП всем пациентам с жа-
лобами на локализованный одно-
сторонний отек стопы определя-
лась кожная температура обеих 
стоп с вычислением разницы тем-
пературы в симметричных точках. 
Показатели измерялись с помо-
щью электронного инфракрасный 
кожный термометра с точностью 
измерений до ±0,1оС в горизон-
тальном положении больного по-
сле снятия обуви и 15-минутного 
отдыха [3, 13]. При повышении 
температуры пораженной стопы 
более, чем на 2оС по сравнению с 
симметричными точками на кон-
тралатеральной конечности, была 
выполнена рентгенография стопы 
(прямая и косая проекции) и голе-
ностопного сустава. В случае от-
сутствия видимых переломов на 
рентгенограммах, проводилась 
Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) без контрастирования в 
режимах Т1, Т2 в трех проекциях, в 
том числе с жироподавлением. 
Стадия активности стопы Шарко 
определялась на основании дан-
ных МРТ согласно классификации, 
предложенной Chantelau и Grut-
zner в 2014 году  [9]. 

Активная стадия стопы Шарко 
была диагностирована у 121 паци-
ента (74 мужчины и 47 женщин, 
средний возраст 53,6±9,92 года). 
Из них 37 больных с сахарным диа-
бетом 1 типа и 84 – с сахарным диа-
бетом 2 типа, средняя длитель-
ность диабета 16,94±6,27 лет, уро-
вень гликированного гемоглобина 
HbA1c 8,42±1,37%. Среднее время 
от момента появления симптомов 
до обращения в кабинет диабети-
ческой стопы и диагностики 
ДНОАП составило 63,75 дней 

 Легкая или рентгенонегатив-
ная стадия А0 выявлена у пациен-
тов n= у 73к (59,3%) и тяжелая А1 
стадия у 48 пациентов (39,7%). У 
22 человек диагностировано двух-
стороннее поражение, из них у 13 

больных имелась неактивная ста-
дия стопы Шарко на контралате-
ральной стопе, не требующая ле-
чения.  В 9 случаях пациентов 
ДНОАП второй стопы была диагно-
стирована до момента полного 
стихания активности воспаления 
на первой конечности, в связи с 
чем иммобилизация обеих стоп 
проводилось одновременно. 

Всем пациентам с активной 
стадией стопы Шарко в качестве 
основного лечения была предло-
жена иммобилизация пораженной 
конечности. В 81,2 % числе слу-
чаев разгрузка проводилась с по-
мощью индивидуально изготов-
ленной разгрузочной повязки по 
методике Total Contact [10]. У всех 
пациентов без ран использовался 
несъемный вариант ТСС. К сожале-
нию, 4 человека отказались от ле-
чения, в связи с боязнью потерять 
работу, однако согласились на но-
шение профилактической ортопе-
дической обуви. Один из них, в 
связи с видимым прогрессирова-
нием деформации стопы, по-
вторно обратился в кабинет диа-
бетической стопы через 3 месяца и 
согласился на разгрузку с исполь-
зованием ТСС. Остальные выпали 
из дальнейшего наблюдения. 

У 52 пациентов (43%) на мо-
мент диагностирования активной 
стадии ДНОАП присутствовали ра-
невые дефекты в области стоп раз-
личной локализации. У 25% боль-
ных раны были вызваны сдавле-
нием тесной обувью из-за отечно-
сти или начавшейся деформации 
стопы, у 23% имели послеопераци-
онное происхождение (экзартику-
ляция 1 или 2-х пальцев с резекций 
головки плюсневой кости). Нали-
чие раны без признаков клиниче-
ской инфекции не являлось проти-
вопоказанием к началу разгрузки, 
однако удлиняло и усложняло ди-
агностику ДНОАП, в связи с необ-
ходимостью исключения остеоми-
елита, а также в ряде случаев вли-
яло на выбор метода разгрузки. 
При невозможности регулярного 
посещения кабинета диабетиче-
ской стопы для осуществления пе-
ревязок, приходилось применять 
съемный вариант ТСС до момента 
полной эпителизации раны, или 
готовые разгрузочные туторы для 
стопы и голеностопного сустава 
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фирмы Optima Molliter (модели SBI 
FRAME и OPTIMA DIAB). У 51 паци-
ента была достигнута полная эпи-
телизация ран в течение первых 6 
недель лечения.  

 
Результаты  
Иммобилизация стопы прово-

дилась до момента полного исчез-
новения клинических симптомов 
ДНОАП, нормализации кожной 
температуры, регресса отека кост-
ного мозга по данным МРТ при 
легкой стадии или консолидации 
переломов на рентгенограммах 
при тяжелой стадии остеоартропа-
тии Шарко [11]. По данным нашей 
работы 96,5% пациентов с диагно-
стированной активной стадией 
ДНОАП согласились на предложен-
ную разгрузку, из них 93,3% со-
блюдали назначенный режим ле-
чения до полного стихания актив-
ности остеоартропатии. За период 
лечения 2 пациента выпали из-под 
наблюдения до завершения про-
цесса лечения, и были исключены 
из исследования.  У 8 человек воз-
никли небольшие потертости 
кожи тыла стопы или голени в 
процессе лечения, не потребовав-
шие его прекращения.   

 

 
Рис. 1. Коррекция стопы Шарко 

готовой ортопедической обувью 
 

Продолжительность иммоби-
лизации стопы с помощью ТСС 
была достоверно короче в группе 
пациентов с 0 стадией ДНОАП и со-
ставила 5,03±0,13 месяцев против 
7,94±0,29 месяцев в группе паци-
ентов с тяжелой стадией, p <0.01, 
t-критерий Стьюдента. Кроме 

того, в группе пациентов с 0 ста-
дией удалось полностью сохра-
нить нормальную форму стопы, 
предотвратив появление перело-
мов и деформаций, что позволило 
в дальнейшем использовать гото-
вую малосложную ортопедиче-
скую обувь [рис. 1]. Ни одному па-
циенту из этой группы в дальней-
шем не понадобилась реконструк-
тивное хирургическое вмешатель-
ство. 

Средние сроки лечения у па-
циентов, получавших разгрузку с 
помощью готового тутора, были 
гораздо выше и составили 10.80 
±0,51 месяцев p <0.01, t-критерий 
Стьюдента. Увеличение длитель-
ности иммобилизации по сравне-
нию с использованием ТСС, веро-
ятнее всего, было связано с отсут-
ствием возможности обеспечить 
полную несъемность тутора для 
пациента. В ряде исследований 
также была отмечена более низкая 
приверженность пациентов к но-
шению съемных устройств, что 
приводило к удлинению времени 
заживления. Поэтому, при отсут-
ствии противопоказаний, мы ре-
комендуем использовать только 
ТСС или другие несъемные разгру-
зочные приспособления. 

В группе пациентов с тяжелой 
стадией ДНОАП у 66,7% пациентов 
(32 человека) удалось стабилизи-
ровать форму стопы и предотвра-
тить дальнейшее прогрессирова-
ние деформации. После полного 
стихания активности остеоартро-
патии они продолжили разгрузку с 
помощью сложной ортопедиче-
ской обуви и индивидуально изго-
товленной стельки дефектов стоп 
в течение 6-тимесячного периода 
наблюдения зафиксировано не 
было. (рис. 2) Двум пациентам с 
нестабильностью голеностопного 
сустава было предложено хирур-
гическое лечение, но они отказа-
лись и выбрали постоянное ис-
пользование тутора на голено-
стопный сустав. В 5 случаях после 
прекращения ношения ТСС разви-
лись незаживающие раны, связан-
ные с грубой деформацией стопы, 
в связи с чем эти больные были 
направлены на хирургическую 
коррекцию стопы.  У одного паци-
ента с локализацией ДНОАП в об-
ласти голеностопного процесса и 

ранами после вскрытия флегмоны 
развился остеомиелит таранной, 
пяточной и берцовых костей и 
гнойный артрит голеностопного 
сустава, в связи с чем была выпол-
нена ампутация нижней конечно-
сти на уровне средней трети го-
лени.  
 

 
Рис. 2. Коррекция стопы Шарко 
сложной ортопедической обувью 
и индивидуально изготовленной 
стелькой 
 

Заключение 
Сделанные нами наблюдения 

подтверждают литературные дан-
ные о том, что задержка диагно-
стики и начала лечения стопы 
Шарко удлиняет сроки иммобили-
зации, существенно повышает рас-
ходы на лечение и последующую 
реабилитацию пациентов, сни-
жает качество жизни пациентов, а 
также повышает риск ампутации 
конечности. При этом, наличие тя-
желой стадии ДОАНП даже с уже 
развившейся деформацией стопы, 
не является противопоказанием к 
консервативному лечению, явля-
ется достаточно эффективным и 
позволяет в большинстве случаев 
избежать высокой ампутации ко-
нечности.  

Таким образом, результаты 
исследования позволяют сделать 
вывод, что раннее начало раз-
грузки стопы существенно уско-
ряет сроки лечения и улучшает 
прогноз. Лечение стопы Шарко на 
0 стадии позволяет полностью 
предотвратить развитие деформа-
ции стопы, сохранить физическую 
активность пациентов и избежать 
хирургического лечения. У лиц, 
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начавших разгрузку на стадии 0, 
продолжительность ношения TCC 
была значительно короче, а риск 
рецидивов ниже, чем у пациентов, 
начавших лечение на тяжелой ста-
дии нейроостеоартропатии Шар-
ко.  

К сожалению, диабетическая 
нейроостеоартропатия пока до-
вольно редко выявляется на ран-
них стадиях. Отсутствие болевого 
синдрома на фоне дистальной по-
линейропатии приводит к более 
позднему обращению пациентов 
за медицинской помощью, а неспе-
цифичность ранних симптомов су-
щественно затрудняет диагно-
стику этого заболевания при обра-
щении к непрофильным специали-
стам. Необходимо дополнительное 
обучение всех врачей, работающих 
с больными сахарным диабетом, 
информирование их о том, что при 
появлении жалоб на односторон-
ний отек стопы и отсутствии раны, 
следует как можно быстрее 
направлять пациентов в специали-
зированные центры и кабинеты 
диабетической стопы. Кроме того, 
требуется активное наблюдение 
больных после малых операций в 
пределах стопы. При появлении 
клинических признаков отека, по-
краснения и повышения темпера-
туры стопы по сравнению с кон-
тралатеральной стопой, и отсут-
ствии явных признаков раневой 

инфекции, также следует подозре-
вать активную стадию ДНОАП и 
направлять пациентов в кабинеты 
диабетической стопы.   
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  Статья рассматривает вопрос оценки воздействия проксимальной миниинвазивной колостомы на мик-

робную контаминацию брюшной полости и выраженность воспалительных нарушений у пациентов с опухолевой 
толстокишечной непроходимостью. В исследование были включены 46 пациентов: у 21 из них непроходимость 
была устранена проведенной декомпрессионной терапией, в то время как у 25 больных на первом этапе лечения 
выполнялось наложение проксимальной колостомы посредствам минилапаротомии с целью декомпрессии ки-
шечника. Для оценки системного воспаления и токсемии у пациентов проводился анализ уровней белков острой 
фазы и расчёт лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ). Взятие образцов крови выполнялось дважды — до 
наложения колостомы и перед следующим этапом хирургического вмешательства через 7–10 суток. Полученные 
данные показали, что применение миниинвазивной колостомии не увеличивает степень бактериального обсеме-
нения брюшной полости, способствует снижению воспалительных маркеров и общего уровня токсемии, а также 
уменьшает вероятность послеоперационных осложнений при подготовке к радикальной операции. 

 

:  разгрузочная колостома, миниинвазивный доступ, толстокишечная непроходимость, микроб-

ная контаминация, воспалительные изменения. 

 

 

 The article explores the outcomes of proximal colostomy formation using a minimally invasive approach in 

patients with malignant large bowel obstruction. A total of 46 patients were included in the study: in 21 cases, obstruction 
was resolved by conservative methods, while 25 patients underwent proximal colostomy through a limited access incision 
during the first stage of treatment for intestinal decompression. To evaluate systemic inflammation and toxemia, levels of 
acute-phase proteins were measured, and the leukocytic intoxication index (LII) was calculated. Blood samples were col-
lected twice — prior to colostomy creation and again before the second stage of surgery, 7–10 days later. The results 
demonstrated that the use of minimally invasive colostomy did not increase the level of peritoneal microbial contamina-
tion, contributed to a decrease in inflammatory markers and overall toxemia, and reduced the risk of postoperative in-
flammatory complications during preparation for radical surgery. 
 

 unloading colostomy, minimally invasive access, colonic obstruction, microbial contamination, inflammatory 

disorders. 

 
Введение 

В последние годы всё большее 
число хирургов отдают предпочте-
ние этапному подходу в лечении 
осложнённого колоректального 
рака, особенно при наличии ки-
шечной непроходимости [1-7]. На 

первом этапе такого лечения ши-
роко внедряются малотравматич-
ные методики декомпрессии тол-
стой кишки, реализуемые без 
необходимости использования ла-
паротомного доступа [1-5]. Как 
подчеркивают многие исследова-

тели, выполнение подобных вме-
шательств позволяет существенно 
снизить вероятность неблагопри-
ятных исходов и частоту осложне-
ний в послеоперационном периоде 
у этой категории больных [4,7]. 
Одним из ключевых достоинств 
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малоинвазивного способа форми-
рования колостомы является ми-
нимальный травматизм и уско-
ренное восстановление после опе-
рации [2,4,5]. 

Целью исследования явля-
лась оценка воздействия выведен-
ной проксимальной колостомы по-
средством минилапаротомного 
доступа на уровень микробной 
контаминации брюшной полости 
при проведении радикального хи-
рургического лечения, а также 
анализ изменений воспалитель-
ных маркеров и уровня системной 
токсемии у пациентов с острой 
толстокишечной непроходимо-
стью опухолевой этиологии. 

 
 

Материалы и методы 

Для анализа роли миниинва-
зивной колостомии в развитии 
бактериальной контаминации 
брюшной полости на этапе ради-
кального хирургического вмеша-
тельства было проведено исследо-
вание с участием 46 пациентов, 
экстренно поступивших с симпто-
мами острой обтурационной не-
проходимости толстой кишки в 
РКБСМП г. Владикавказа в период 
2017 по 2023 гг. В группу контроля 
вошел 21 больной, декомпрессия 
кишечника у которых была до-
стигнута без хирургического вме-
шательства на фоне консерватив-
ной терапии. В состав основной 
группы было включено 25 пациен-
тов, которым на начальном этапе 

лечения вследствие неэффектив-
ности консервативной декомпрес-
сии выполнялось формирование 
проксимальной колостомы с при-
менением минилапаротомного хи-
рургического доступа. 

Из 46 поступивших больных 
мужчин было 24 (52,2%), женщин - 
22 (47,8%). В контрольной группе 
было 12 (57,1%) мужчин и 9 
(42,9%) женщин, в основной 12 
(48,0%) мужчин и 13 (52,0%) жен-
щин соответственно (p=0,536). 
Возраст всех пациентов колебался 
от 52 до 84 лет, составив в среднем 
71±3,6 лет. В группе контроля 
69±4,8 лет, в основной - 72±5,2 
года (p=0,673) (табл.1). 

   
 

Таблица 1 

Группы Контрольная группа (n-21) Основная группа (n-25) p 

Пол больных м ж м ж 0,536 
12(57,1%) 9 (42,9%) 12 (48,0%) 13 (52,0%) 

Возраст больных  69±4,8 72±5,2 0,673 

Большинство пациентов 
имели ту или иную сопутствую-
щую патологию, при этом в обеих 
наблюдаемых группах превалиро-
вали болезни сердечно-сосуди-
стой системы.  

В процессе наблюдения и ле-
чения пациентов нами оценива-
лись уровни белков острой фазы, 
главным образом С-реактивного 
белка и степень токсико-воспали-
тельного ответа, выраженного че-
рез лейкоцитарные индексы ин-
токсикации по методикам С.Ф. Хи-
мича и А.А. Чиркина. Забор крови 
осуществлялся в основной группе 
у всех больных до формирования 
колостомы (в контрольной до и 
после разрешения непроходимо-
сти консервативными мероприя-
тиями) и повторно в обеих группах 
по истечении 7-10 суток после лик-
видации непроходимости перед 
выполнением основного этапа ле-
чения, направленного на удаление 
опухолевого очага. Кроме того, во 
время этого вмешательства интра-
операционно брались смывы из 
брюшной полости с целью даль-
нейшего микробиологического 
анализа.   

На этапе радикального вме-
шательства хирургическое посо-
бие начиналось с асептической 
изоляции ранее сформированной 

колостомы, которую покрывали 
самоклеящейся плёнкой либо сте-
рильной салфеткой, пропитанной 
антисептическим раствором. В по-
следующем выполняли лапаро-
томный разрез и осуществляли ре-
зекцию в требуемом объёме ис-
ходя из расположения опухоле-
вого процесса. 

 
Результаты исследования 

В ходе оперативного вмеша-
тельства у пациентов контроль-
ной группы отмечено повышение 
уровня микробной контаминации 
перитонеального экссудата с 
35,4% до 66,8%, тогда как в основ-
ной группе данный показатель 
возрастал с 36,3% до 68,2% 
(p=0,754). Анализ микробиологи-
ческого профиля выявил домини-
рование различных представите-
лей семейства Enterobacteriaceae: у 
81,7% пациентов группы контроля 
и у 83,1% больных основной 
группы. Динамика появления кок-
ковой флоры была стабильной в 
обеих выборках. Эти данные сви-
детельствуют о том, что формиро-
вание колостомы через минидо-
ступ не увеличивает риск бактери-
ального загрязнения брюшной по-
лости. 

В контрольной группе при по-
ступлении, до начала консерва-
тивной декомпрессионной тера-
пии из 21 больного у 20 (95,3%) 
показатели С-реативного белка 
были выше физиологических па-
раметров, достигая в среднем 
218±48 мг/л. У 1 (4,7%) пациента 
уровни белков острой фазы были в 
интервале референсных значений.  

Из 25 обследованных пациен-
тов основной группы уровень СРБ 
до наложения колостомы у 22 
(88,0%) превышал допустимые 
физиологические параметры (от 
36 до 442 мг/л, при норме до 5 
мг/л), при среднем показателе 
224±41 мг/л. Лишь у 3 (12,0%) 
больных до операции он нахо-
дился в интервале референсных 
значений.  

У всех обследованных боль-
ных уровни лейкоцитарных ин-
дексов интоксикации по методи-
кам С.Ф. Химича и А.А. Чиркина 
были выше референсных показа-
телей, при этом средние их вели-
чины составляли 3,84 ± 0,42 и 
3,62 ± 0,68 соответственно. 

При повторном лабораторном 
анализе, проведённом накануне 
радикального хирургического 
вмешательства, у 20 больных 
группы контроля и у 21 пациента 



 
65  

 

www.sia-rf.ru  ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№ 1| 2025 
 

основной группы было зафиксиро-
вано статистически значимое сни-
жение уровня С-реактивного 
белка до диапазона 24,6–41,7 мг/л. 
В остальных 2 наблюдениях уро-
вень СРБ снизился, но незначи-
тельно, что позже коррелировало с 
развитием местных гнойных 
осложнений. Показатели ЛИИ во 
всех случаях также достоверно 
снизились до 2,2±0,64 и 2,3±0,27 
соответственно, что указывало на 
регресс системного воспалитель-
ного процесса. 

 
Заключение 

Таким образом, применение 
миниинвазивной проксимальной 
колостомии у пациентов с опухо-
левой кишечной непроходимо-
стью позволяет достичь эффек-
тивной декомпрессии без увеличе-
ния микробного загрязнения 
брюшной полости, способствует 
снижению системного воспаления 
и токсемии, и тем самым снижает 
риск послеоперационных ослож-
нений на радикальном этапе хи-
рургического лечения. 
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  Третичный перитонит   это воспаление внутренних органов, обусловленное осложнениями ранее выпол-

ненных операций. Считаем, что решение о прекращении санаций зависит от выраженности интегральных пока-
зателей   тяжести состояния по AРАСНЕ II -10-15 баллов, ИБП – 13-14 баллов, SOFA-9-10 баллов, ПКТ- <0,5.  Пре-
кращение выполнения программных санаций не является показателем к ушиванию брюшной полости наглухо.  
Необходимо помнить о том, что даже после прекращения программных санаций явления воспаления в брюшной 
полости остаются и по некоторым показателям достаточно долго.  В брюшной полости сохраняется риск развития 
компартмент синдрома, что может привести к нежелательным осложнениям со стороны органов кровообраще-
ния, дыхания и летальному исходу. Решения о прекращении программных санаций и вида ушивания брюшной 
полости должно быть обосновано клиническими и интегральными показателями. 

 

:  Третичный перитонит, программная санация, интегральный индекс интоксикации, компарт-

мент синдром.  

 

 Tertiary peritonitis is an inflammation of the internal organs caused by complications of previously performed 

operations. We believe that the decision to terminate sanitation depends on the severity of the integral indicators of the 
severity of the AРАСНЕ II condition -10-15 points, UPS - 13-14 points, SOFA–9-10 points, PCT- <0.5. Termination of pro-
gram sanitation is not an indicator of abdominal suturing. It must be remembered that even after the cessation of pro-
grammatic sanitation, the phenomena of inflammation in the abdominal cavity remain and, according to some indicators, 
for quite a long time. There is a risk of developing compartment syndrome in the abdominal cavity, which can lead to 
undesirable complications from the circulatory and respiratory organs and death. Decisions to discontinue programmatic 
sanitation and the type of abdominal suturing should be justified by clinical and integral indicators.  

 Tertiary peritonitis, programmatic sanitation, integral index of intoxication, compartment syndrome. 

 
Актуальность 

        В настоящее время третич-
ный перитонит по-прежнему оста-
ется проблемой нерешенной, не-
смотря на современный уровень 
развития фармакологических и 
медицинских технологий. Значи-
тельное число больных, поступаю-
щих в хирургический стационар с 
ургентной патологией, требую-
щей обязательного экстренного 
оперативного вмешательства, за-
ранее обречены на возможные 
осложнения в послеоперационном 
периоде. [1, 2, 6]. 

Наиболее принятым является 
определение третичного перито-
нита как воспаление брюшной по-
лости, которое развивается после 
операции через 48 час.  [1, 3, 4, 5]. 
Клиническая картина при этом 
слабовыраженная, а морфологиче-
ские изменения, наоборот, более 

выражены и не соответствуют 
клинической картине.  Об этом 
убедительно свидетельствуют 
данные ежегодных отчетов глав-
ных хирургов Москвы и областей, 
уровень послеоперационной ле-
тальности колеблется от 25-50% и 
более [2, 3, 4, 5, 6, 7.]. 

Цель исследования: изучить 
основные причины развития тре-
тичного перитонита, возможности 
своевременной диагностики и 
адекватного лечения больных с 
осложненным раком различных 
отделов ободочной кишки.  

 
Материал и методы 

Нами проведен ретроспектив-
ный анализ лечения 76 больных с 
осложненным раком ободочной 
кишки, находившихся на лечении 
в Долгопрудненской городской 

больнице по поводу ургентной аб-
доминальной хирургической пато-
логии, у которых лечение ослож-
нилось развитием третичного пе-
ритонита, диагностированного 
при релапаротомии. Все больные 
оперированы по экстренным пока-
заниям. Динамическое наблюде-
ние за клиническим течением про-
водилось во время санаций, где 
выполнялись необходимые опера-
тивные пособия и решался вопрос 
о дальнейшей тактике лечения.  
Программные санации выполняли 
через 24 или 48 часов   после 
предыдущего вмешательства. По 
одной программной санации при 
распространенном перитоните 
выполнено у 15 (19,7%) больным.  
В 47 (61,8%) случаях выполнено 
по 2 программные санации.  По 3 
программные санации выполнено 
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у 10 (13,1%) пациентам. По 4 про-
граммные санации выполнено у 
3(5,3%) больным.  По 5 программ-
ных санаций выполнено одному 
(6,6%) больному. Мужчин - 
31(40,7%), женщин – 45 (59,2%). 
Больные разделены в соответ-
ствии с классификацией ВОЗ на 
группы: молодого 0 (%); среднего - 
15 (19,7%); пожилого - 42 (55,3%); 
старческого – 12 (15,7%); долго-
жители – 2 (2,6%)возраста. Распо-
знавание третичного перитонита 
проводилось динамическим кли-
ническим наблюдением с исполь-
зованием клинико-лабораторных, 
лучевых (УЗИ, КТ, рентгеногра-
фия) и малоинвазивных вмеша-
тельств (лапароскопия). Перито-
нит диффузный выявлен у 35 
(46%), распространенный у 
41(54%) больного. Из особенно-
стей клинических симптомов от-
мечена локализация болей в про-
екции зоны операции, мышечная 
защита.  Очень важным является 
своевременная регистрация раз-
вития критериев синдрома си-
стемной воспалительной реакции 
(ССВР): температура> 38*C или 
<36*C; ЧСС>90 уд.мин.; ЧДД>20в 
мин., или PaCO2<32mmHg; лейко-
циты >12000/mm, или <4000/ 
mm., наличие ранее выполненного 
оперативного вмешательства. 
ССВР выявлен у более 87% боль-
ных третичным перитонитом в за 

висимости от тяжести состояния. 
Исходную степень тяжести боль-
ных оценивали с помощью инте-
гральной системы оценки тяжести 
по APACHE II. Полиорганные нару-
шения выявляли с помощью 
шкалы SOFA-последовательная 
оценка органной недостаточно-
сти.  Все больные находились на 
лечении в отделении реанимации. 
В группах больных средней, тяже-
лой и крайне тяжелой степени с 
выявленным ССВР определяли 
прокальцитонин (ПКТ).  Больных, 
у которых ПКТ не превышал 
0,5нг/мл, было 17%; ПКТ от 0,5 до 
2 нг/л было 45,0%; ПКТ от 2 до10 
нг/мл был у 25,0%; ПКТ - 10 нг/мл 
и > 13,0%. ПКТ - 0,5нг/мл и более 
считали положительным тестом 
на выявление бактериальной ин-
фекции, при наличии источника 
третичного перитонита. Для опре-
деления стадии развития болезни 
и выраженности эндотоксикоза 
использовали сопоставление ре-
зультатов интегральных показа-
телей в баллах и прокальцитонин.  
Частота и необходимость про-
граммных санаций определялась 
по выраженности признаков ин-
декса брюшной полости (Савельев 
и соавт. 2013г.).  Из инструмен-
тальных методов исследования 
необходимо отметить УЗИ, кото-
рый выполнен всем больным как 
первично, так и в динамическом 
диагностическом и прогностиче- 
 

ском варианте.   КТ в нативе и  с  
контрастированием также широко 
и эффективно использовалась, что 
позволило в значительной сте-
пени улучшить своевременную 
диагностику развившихся ослож-
нений у 68 (89,5%) больных. В 
8(10,5%) случаях использовали 
видеолапароскопию повторно, что 
позволило снизить хирургическую 
агрессию и избежать лапарото-
мии.   

 
Результаты и обсуждение. 
Лечение проводилось в ОРИТ в 

течение первых 2-3суток после 
операции до стабилизации гемо-
динамических показателей. В 
дальнейшем больные продолжали 
лечение в хирургическом отделе-
нии. Продолжали интенсивную те-
рапию с использованием антимик-
робной терапии согласно чувстви-
тельности после получения посе-
вов, заместительная терапия с ис-
пользованием альбумина и крове-
заменителей по показаниям. УЗИ 
брюшной полости в динамике.  

Основной причиной третич-
ного перитонита в анализируемой 
группе больных явился продол-
женный перитонит, некроз с пер-
форацией ободочной кишки у 29 
(38,2%), Несостоятельность сиг-
мостомы 21 (27,6%), несостоя-
тельность илео-трансверзоанасто-
моза 15 (19,7%). Несостоятель-
ность сигмо-сигмоанастомоза у 
11(14,5) больных. 

 

Таблица 1. Виды осложнений, приведшие  к третичному  перитониту 

Осложнения после первичных  операций 
Количество больных 

Абс. % 

Продолженный некроз с перфорацией ободочной кишки 29 38,5 
Несостоятельность сигмостомы 21 27,6 
Несостоятельность илео-трансверзоанастамоза 15 19,7 
Несостоятельность сигмо-сигмоанастамоза 11 14,5 
Перитонит диффузный 35 46,0 
Перитонит разлитой 41 54,0 

При анализе показателей тя-
жести состояния больных было от-
мечено, что шкала APACHE II поз-
волила проанализировать не 
только физиологические парамет-
ры, коморбидность больного и 
возраст в структуре заболевания, 
но выявить, что в эту систему не 
входит анализ источника перито-
нита, его распространенность, со-
стояние органов брюшной поло-
сти, характер экссудата. Наиболее 

полно степень выраженности этих 
показателей дает индекс брюшной 
полости(ИБП). Анализ прокальци-
тонина (ПКТ) позволил выявить 
стадию и тяжесть септического со-
стояния. Сопоставляя полученные 
показатели APACHE II, ИБП, орган-
ных изменений – SOFA и прокаль-
цитонина, были установлены не 
только тяжесть состояния, стадия 
развития заболевания, но и необ-
ходимость программной санации. 

Легкая степень при отсутствии 
сепсиса отмечена у 25 (32,9%) 
больных с летальностью в группе 
2 (8%). Средняя степень тяжести 
при наличии сепсиса отмечена у 42 
(55,3%) больных, с летальным ис-
ходом 17 (40,5%) больных. С тяже-
лым течением сепсиса выявлено 9 
(11,8%) больных, с летальным ис-
ходом 9(100%) больных.  Третич-
ный перитонит по распространен-
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ности процесса наиболее часто от-
мечен как распространенный 
(54,0%), считаем, что это обуслов-
лено ранней релапоротомией, по-
скольку не произошло процессов 
отграничения после первичной 
операции, как правило это проис-
ходило на 2-3 сутки.  Диффузный 
третичный перитонит выявлен у 
(46,0%) больных. Как правило, от-
граниченное скопление экссудата 
и других патологических приме-
сей имелось в большинстве анато-
мических областей, эти изменения 
наблюдались на 3-4 сутки после 
операции и свидетельствовали о 
позднем выявлении осложнения. 
Это, как правило, были больные 
тяжелого состояния, изначально 
получали консервативное проти-
вовоспалительное лечение, что и 
не позволило распознать осложне-
ние в ранние сроки.  При третич-
ном перитоните наиболее часто 
был выявлен фибринозно-гной-
ный   перитонит у (78,9%) боль-
ного, вторым по частоте выявлен 
фибринозный перитонит у 
(15,8%) больных. Фибринозные 
наложения имели специфический 
характер распространения и зави-
сели напрямую от сроков релапа-
ротомии. В виде рыхлых масс и 
большого количества фибри-
нозно-гнойного выпота выявлено 
у (21,9%) больных, при распро-
страненном третичном перито-
ните.  Конгломерат кишечника и 
большого сальника, как правило 
наблюдался при диффузном пери-
тоните с наличием фибринозно- 
гнойных скоплений в малом тазу, 
между петель кишечника, под пе-
ченью, около селезёнки, под диа-
фрагмой у (31,4%) больных.  При 
третичном перитоните скопление 
фибринозных наложений в виде 
панциря выявлено значительно 
меньше в основном при фибри-
нозно- гнойном у (8,3%) больных. 

Адгезивный процесс чаще был вы-
ражен у (28,1%) больных. При 
осмотре и анализе стенки петель 
тонкой кишки, при ранних релапа-
ротомиях и распространенном 
третичном перитоните у большин-
ства больных отмечен парез ки-
шечника, стенка инфильтриро-
вана у 100%, гиперемирована, пе-
ристальтика отсутствовала у 
(84,2%), больных. В группе боль-
ных, где имелся конгломерат 
между петлями кишки и сальни-
ком, стенка утолщена до 4-5мм 
расширена, не перистальтировала, 
имелся кишечный свищ у (6,6%) 
больных, отмечалось скопление 
фибрина и гноя в виде абсцесса 
(7,4%) больных.  В этой же группе 
имелись новые перфорации ост-
рых язв у (12,3%) больных.  Нагно-
ение послеоперационной раны и 
вялотекущий перитонит (у 14,1% 
пациентов), осложненные эвен-
трацией (у 9,2% больных) явились 
причиной третичного перитонита. 
Все больные были оперированы, 
виды оперативных вмешательств 
зависели от тяжести состояния 
больных, выраженности эндоток-
сикоза и выраженности критериев 
ИБП. Виды операций представ-
лены в таблице 2. Необходимо от-
метить, что во время релапарото-
мии основным моментом являлось 
найти причину, приведшую к 
осложнению и ликвидировать 
осложнение.  Это непростая за-
дача, поскольку имеем дело с тя-
желобольным, с коморбидным со-
стоянием, который несколько су-
ток тому назад перенес операцию 
и в настоящее время находится в 
более тяжелом состоянии. Необхо-
димо подобрать именно тот 
объем, оперативного пособия ко-
торый позволит не только сохра-
нить жизнь больному, но и впо-
следствии создать комфортную 
жизнь.  

У больных, после операций на 
толстой кишке, в 23(30,3%) слу-
чаях отмечался продолженный 
тромбоз в сосудах брыжейки обо-
дочной кишки с перфорацией в 
нисходящем отделе, выполнена 
субтотальная резекция ободочной 
кишки, 60 программных санаций с 
наложением илеостомы и лапаро-
стомии.  Умерло12 (52,2%) боль-
ных.  

При несостоятельности илео-
трансверозоанастомоза была вы-
полнена обструктивная резекция 
анастомоза, выведена илеостома, 
наложена лапаростома 15(19,7%) 
больным, программная санация по 
поводу третичного перитонита 
выполнена в 35 случаях, умерло5 
(33,3%) больных.  

Несостоятельность сигмо-
стомы и третичный перитонит вы-
явлен у 20(26,3%) больных, вы-
полнено выведение трансвер-
зостомы у 16 (21,1%) больных и 
реконструкция сигмостомы у 4 
(5,3%) больных.  

Программные санации вы-
полнены в 20 и 8 случаях, умерло 4 
(3 и1) больных, 18,8% и 25,0% со-
ответственно.  

Третичный перитонит у 
11(14,5%) больных был выявлен 
при несостоятельности сигмо-сиг-
моанастомоза.  После обструктив-
ной резекции анастомоза выпол-
нена операция по типу Гартмана.  
Программные санации выполнены 
в 18 случаях, умерло 2 (18,2%) 
больных.  

Эвентрация на фоне вялоте-
кущего перитонита развилась у 
7(9,2%) больных. Потребовалось   
15 программных санаций, после 
чего рюшная полость ушита 
наглухо. Умерло 5 (71,4%) боль-
ных.  Всего больным с осложнен-
ным раком толстой кишки по по-
воду третичного перитонита вы-
полнено 156 программных сана-
ций. Умерло 28 (36,8%) больных. 

 

Таблица 1. Виды осложнений, приведшие  к третичному  перитониту 

 
При осложненном раке толстой кишки 
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% 

Частота 
 санации 195 

Летальность 

28 36,8% 

Субтотальная резекция толстой кишки и наложение 
илеостомы. Лапаростомия 

23 30,3 60 12 52,2 

Наложение илеостомы, лапаростомия 15 19,7 35 5 33,3 
Выведение трансферзостомы, лапаростомия 16 21,1 20 3 18,8 
Резекция сигмостомы, реконструкция сигмостомы 4 5,3 8 1 25,0 
Резекция сигмо-сигмоанастомоза, выведение сигмо-
стомы, лапаростомия 

11 14,5 18 2 18,2 

Санация брюшной полости, ушивание эвентрации 7 9,2 15 5 71,4 
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Заключение 
 Анализ обследования и лече-

ния больных третичным перито-
нитом, развившимся после опера-
ций, выполненных по поводу 
осложненного рака толстой киш-
ки, позволяет нам подтвердить, 
что это воспаление внутренних ор-
ганов, обусловленное осложнени-
ями ранее выполненных опера-
ций. Считаем, что решение о пре-
кращении санаций зависит от вы-
раженности интегральных показа-
телей   тяжести состояния по 
AРАСНЕ ||-10-15 баллов, ИБП – 13-
14 баллов, SOFA-9-10 баллов, ПКТ- 
<0,5.  Прекращение выполнения 
программных санаций не является 
показателем к ушиванию брюш-
ной полости наглухо.  Необходимо 
помнить о том, что даже после пре-
кращения программных санаций 
явления воспаления в брюшной 
полости остаются и по некоторым 
показателям достаточно долго.  В 
брюшной полости сохраняется 
риск развития компартмент син-
дрома, что может привести к неже-
лательным осложнениям со сто-
роны органов кровообращения, 
дыхания и летальному исходу. Ре-
шение о прекращении программ-
ных санаций и вида ушивания 
брюшной полости должно быть 
обосновано клиническими и инте-
гральными показателями.  

Выводы 
1. Наиболее часто третичный пе-

ритонит развивается у боль-
ных, оперированных по поводу 
осложнённых ургентных хи-
рургических заболеваний орга-
нов брюшной полости. 

2. Наиболее частыми причинами 
третичного перитонита явля-
ются: несостоятельность швов 
– 33,9%, абсцедирование – 
17,2%, острые перфорации язв 
– 15,9%, ранняя спаечная бо-
лезнь – 15,4%, продолженный 
некроз – 12,8% на фоне продол-
жающегося перитонита. 

3. Предикторами, позволяющими 
определить адекватную так-
тику лечения третичного пери-
тонита, являются APACHE II, 
SOFA, ИБП, ПКТ. 

4. Частота программных санаций 
определяется комплексом ла-
бораторных, инструменталь-
ных и клинических данных. Ос-
новными интегральными пока-
зателями должны быть показа-
тели APACHE II, ИБП, ПКТ. 

5. Наложение анастомозов на ки-
шечнике при третичном пери-
тоните лучше выполнять по-
этапно через 24-48 часов после 
ликвидации источника инфек-
ции в брюшной полости. 

6. Окончательное ушивание 
брюшной полости должно быть 
только при корреляции инте-
гральных показателей APACHE 
II <14 баллов, ИБП <13 баллов. 
Исключить возможность разви-
тия компартмент синдрома – 
наложение кожных швов. 
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  Актиномикоз - редкая инфекция, вызываемая грамположительными анаэробные бактерии рода 

Actinomyces spp., в основном Actinomyces israelii. Его частота составляет от одного случая на 300 000 до 1 000 000 
человек, но при увеличении количества операций при бариатрической хирургии статистика меняется.  Это может 
проявляться как локализованное и вялотекущее заболевание, связанное с медленно растущими инфильтратив-
ными узелками, которые могут образовывать фистулы (гнойные гранулемы) или как системные. В основном это 
связано с плохой гигиеной полости рта, поскольку эти бактерии колонизируют ротовую полость и желудочно-ки-
шечный тракт, и мочевыводящие пути. При нарушении барьера полого органа (например при рутинной бариат-
рии)- актиномикоз имитирует новообразования. В статье приводим клинические аспекты диффференциальной 
диагостики и первые шаги лечения актиномикоза и дальнейшей маршрутизации пациента.  

:  актиномикоз, бариатрия, осложнения бариатрических операций, онкология, нокардиоз, тубер-

кулез. 

 

 Actinomycosis is a rare infection caused by gram-positive anaerobic bacteria of the genus Actinomyces spp., 

mainly Actinomyces israelii. Its frequency ranges from one case per 300,000 to 1,000,000 people, but with an increase in 
the number of operations in bariatric surgery, statistics change.  This can manifest itself as a localized and sluggish disease 
associated with slow-growing infiltrative nodules that can form fistulas (purulent granulomas) or as systemic. This is 
mainly due to poor oral hygiene, as these bacteria colonize the oral cavity and the gastrointestinal tract and urinary tract. 
In case of violation of the barrier of a hollow organ (for example, in case of routine bariatrics)- actinomycosis mimics 
neoplasms. The article presents the clinical aspects of differential diagnosis and the first steps of actinomycosis treatment 
and further patient routing.

 actinomycosis, bariatrics, complications of bariatric surgery, oncology, nocardiosis, tuberculosis. 

 
Введение 

Актиномикоз является ред-
ким, вялотекущим и хроническим 
заболеванием, вызываемым мик-
роорганизмом Actinomyces spp. 
Его заболеваемость снизилась во 
всем мире благодаря улучшению 
гигиены полости рта и разработке 
антибиотиков. Актиномикоз часто 
не диагностируется из-за его кли-
нического и визуального сходства 
с другими инфекционными забо-
леваниями (например, нокардио-
зом, туберкулезом) и злокачест-
венными новообразованиями [1]. 

Основные локации заключаются в 
следующем: голова и шея, грудная 
клетка (путем аспирации из поло-
сти или курильщиков с нестабиль-
ным гигиена полости рта), животе 
(из-за повреждения слизистой ки-
шечника, перфорации, лучевой те-
рапии или травмы), матки (введе-
ние спирали и нарушение сроков 
ношения), а также опорно-двига-
тельного аппарата или централь-
ной нервной системы [2]. 

Бариатрическая хирургия, вк-
лючающая такие процедуры, как 

желудочное шунтирование и ру-
кавная гастрэктомия, является эф-
фективным методом лечения мор-
бидного ожирения. Несмотря на 
высокую безопасность совре-мен-
ных методик, осложнения, такие 
как инфекции, несостоятельность 
анастомозов или тромбозы, оста-
ются актуальной проблемой. Сре-
ди редких, но клинически значи-
мых осложнений выделяют акти-
номикоз — хроническую бактери-
альную инфекцию, вызываемую 
анаэробными бактериями рода 
Actinomyces. Данная патология 
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требует особого внимания из-за 
неспецифической симптоматики и 
сложностей диагностики [3]. 

Актиномикоз развивается при 
проникновении бактерий Actino-
myces spp., в норме колонизирую-
щих слизистые оболочки ротовой 
полости, ЖКТ и урогенитального 
тракта, в глубокие ткани. При ба-
риатрических операциях риск ин-
фицирования связан с наруше-
нием целостности слизистых, нап-
ример, при формировании анасто-
мозов или резекции желудка. Бак-
терии активируются в условиях 
гипоксии, формируя абсцессы, гра-
нулёмы и свищи. Предрасполагаю-
щими факторами выступают им-
муносупрессия, сахарный диабет и 
замедленное заживление ран [4]. 

Клиническая картина 

Симптомы актиномикоза про-
являются спустя недели или ме-
сяцы после операции, что ослож-
няет связь с хирургическим вме-
шательством. Типичные при-
знаки: 

- Длительная лихорадка и 
боль в области живота. 

- Образование плотных ин-
фильтратов или абсцессов. 

- Формирование свищей с вы-
делением гноя. 

- Общая слабость и потеря 
веса (может маскироваться под 
ожидаемый эффект бариатрии).  

Зачастую ошибочно подозре-
вается онкологический процесс 
из-за схожести гранулем с метаста-
зами (округлые множественные 
образования). При маршрутиза-
ции к онкологу – пр ПЭТ-КТ накоп-
лений препарата гранулемы не 
дают [5]. 

Диагностика 
1. КТ или МРТ брюшной полос-

ти выявляют объёмные образова-
ния, но не дают специфической ин-
формации. (рис1) 

2. Биопсия тканей с обнаруже-
нием «серных гранул» (жёлтые аг-
регаты бактерий) подтверждает 
диагноз. Посев требует анаэроб-
ных условий, что затрудняет вы-
полнение. (рис.2.) 

3. Дифференциальная диагно-
стика: Исключают абдоминаль-
ный туберкулёз, болезнь Крона, 
лимфому или послеоперационные 
осложнения (например, несостоя-
тельность швов) [6]. 

 

Лечение 

Терапия актиномикоза вклю-
чает: 

- Длительную антибиотикоте-
рапию: Препараты выбора — пе-
нициллины (амоксициллин/ кла-
вулановая кислота) курсом 6–12 
месяцев. При аллергии применяют 
тетрациклины или клиндамицин. 

- Хирургическое вмешатель-
ство: Дренаж абсцессов или резек-
ция поражённых тканей при неэф-
фективности консервативного ле-
чения[7]. 

 

Заключение 
При своевременной диагнос-

тике и лечении прогноз благо-при-
ятный. Профилактика заключает-
ся в соблюдении асептики во 
время операции, контроле сопут-
ствующих заболеваний (напри-
мер, диабета) и назначении перио-
перационной антибиотикопрофи-
лактики, активной в отношении 
анаэробов. Отказ от рутинной ба-
риатрии при отсутствии явных по-
казаний. Актиномикоз после бари-
атрических операций — редкое, но 
серьёзное осложнение. Его ключе-
вые особенности — медленное 
развитие и сходство с другими па-
тологиями. Врачам следует вклю-
чать актиномикоз в дифференци-
альный диагноз при длительном 
воспалении у пациентов с исто-
рией бариатрической хирургии. 
Раннее начало лечения позволяет 
избежать тяжёлых последствий и 
улучшить качество жизни пациен-
тов. 

 

 

 

  
Рисунок 1.Компьютерная томография, показываю-
щая обширный воспалительный процесс с вовлече-
нием тонкой кишки, брыжейка, сальника. 

 Рисунок 2.  Гистопатологическое исследование 
(микроскопия с окрашиванием по Грокотту × 200, по-
казывающая гранулематозный инфильтрат актино-
мицетами) 
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  Ожоги представляют собой одну из наиболее серьезных медицинских проблем, требующих комплекс-

ного подхода к лечению и реабилитации пострадавших. По данным Всемирной организации здравоохранения, 
ежегодно в мире регистрируется более 11 миллионов случаев ожогов, что делает эту травму одной из ведущих 
причин инвалидности и смертности. Ожоги могут быть вызваны различными факторами, включая термические, 
химические и электрические воздействия, и их лечение требует значительных ресурсов и времени. Важным ас-
пектом в лечении ожоговых ран является предотвращение инфекционных осложнений, которые могут значи-
тельно ухудшить состояние пациента и замедлить процесс заживления. В последние годы наблюдается рост слу-
чаев инфекций, вызванных антибиотикорезистентными бактериями, что ставит под угрозу эффективность тра-
диционных методов лечения и требует поиска новых подходов.  
Актуальность данной работы обусловлена необходимостью разработки и внедрения современных методов лече-
ния ожоговых ран, которые могли бы эффективно справляться с инфекциями, вызванными устойчивыми к анти-
биотикам микроорганизмами.  

 

:  Ожоги, ожоговая травма, раны, бактериофаг, скаффолд, лечение ожогов. 

 

 Burns are one of the most serious medical problems that require a comprehensive approach to the treatment 

and rehabilitation of victims. According to the World Health Organization, more than 11 million cases of burns are regis-
tered annually in the world, making this injury one of the leading causes of disability and mortality. Burns can be caused 
by various factors, including thermal, chemical and electrical effects, and their treatment requires significant resources 
and time. An important aspect in the treatment of burn wounds is the prevention of infectious complications, which can 
significantly worsen the patient's condition and slow down the healing process. In recent years, there has been an increase 
in infections caused by antibiotic-resistant bacteria, which threatens the effectiveness of traditional treatment methods 
and requires a search for new approaches. The relevance of this work is due to the need to develop and implement modern 
methods for the treatment of burn wounds that could effectively cope with infections caused by antibiotic-resistant mi-
croorganisms. 

 Burns, burn injury, wounds, bacteriophage, scaffold, burn treatment. 

 
Введение  

По оценкам ВОЗ, ожоги – одна 
из самых распространенных 
травм.  Степень тяжести их разная, 
но даже легкие ожоги становятся 
проблемой. Ожоговая травма спе-
цифическая и, как правило, недо-
статочно знакома даже хирургам, 
травматологам или врачам интен-
сивной терапии, имеет существен-
ные отличия от всех других видов 
травм, а именно: распространен-
ность поражения тканей, тяжесть, 
продолжительность шока и инток-
сикации, частота развития инфек-
ций и других осложнений ожого-
вой болезни [1]. 

Анализ распределения боль-
ных за последние 5 лет показал, 
что наиболее распространенным 

ожоговым поражением являются 
ожоги II-IIIА степени (более 70% 
пострадавших), что согласуется с 
данными литературы [2]. Уже с 10-
х суток госпитализации у пациен-
тов с термическими поражениями 
происходит увеличение числа 
гнойных осложнений, вызванных 
полирезистентными микроорга-
низмами, где рост микроорганиз-
мов выявляется в 93,2% случаев. 
Одно из ведущих мест в возникно-
вении гнойных осложнений зани-
мает грамотрицательная микро-
флора (53,4%), при этом значи-
тельную роль играют Pseudomo-
nas sp. и Acinetobacter sp. (38,0%), 
характеризующиеся высокой сте-
пенью резистентности к антимик-
робным препаратам. Эти данные 

необходимо учитывать для прове-
дения эмпирической антибиоти-
котерапии и прогноза резистент-
ности [3]. 

Ожоговые раны – входные во-
рота для микрофлоры и ее 
«плацдарм» для развития инфек-
ционного процесса [4].  

Системная воспалительная 
реакция в ответ на генерализацию 
раневой инфекции – сепсис – явля-
ется ведущей причиной смерти па-
циентов с ожоговыми ранами в пе-
риод септикотоксемии [5]. 

Преобладание среди возбуди-
телей инфекционного процесса 
антибиотикорезистентных штам-
мов снижает эффективность анти-
бактериальной химиотерапии, что 
повышает продолжительность и 
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стоимость лечения, а также риск 
летальности пациентов с ожого-
выми ранами [6]. 

Поэтому широкое распростра-
нение в лечении ожоговых ран по-
лучила мазь на водорастворимой 
основе – левомеколь. Выраженное 
антимикробное, дегидратирую-
щее, противовоспалительное, нек-
ролитическое и обезболивающее 
действие этой мази делает ее пре-
паратом выбора для лечения ожо-
говых ран. Благодаря наличию вы-
шеперечисленных свойств мазь 
левомеколь эффективна при лече-
нии ран практически во все фазы 
раневого процесса [7]. 

Также для борьбы с инфекци-
онным процессом в ожоговой ране 
было предложено использование 
бактериофагов в лечении ожогов. 

В клинической практике и ис-
следованиях активно применя-
ются наружный, парентеральный 
и энтеральный пути введения бак-
териофагов. Независимо от пути 
введения важно придерживаться 
основного принципа фаготерапии, 
который был сформулирован пер-
вооткрывателем фагов Ф. Д’Эрел-
лем так: «Вводить бактериофаг в 
организм нужно таким образом, 
чтобы реализовать возможно 
быстрый и возможно более интим-
ный контакт его с бактериями, 
подлежащими разрушению» [8]. 

При лечении инфекции ожо-
говых ран местное применение 
бактериофагов позволяет создать 
наиболее интимный контакт с бак-
териями, колонизирующими ране-
вую поверхность. Помимо этого, 
успех местной фаготерапии ин-
фекции ожоговых ран зависит от 
локальной концентрации фагов и 
бактерий-мишеней. 

Несмотря на достижения ме-
дицины и биоинженерии лечение 
ожоговых ран по-прежнему пред-
ставляет собой хирургическую и 
социальную проблему. В мировой 
практике существует огромное ко-
личество доступных материалов 
для лечения ожоговых ран, однако 
результаты их применения оста-
ются спорными [9]. 

Заживление глубоких ожого-
вых ран - это достаточно сложный 
процесс, зависящий от глубины 
повреждения тканей, типов фор-
мирующихся регенераторных кле-
ток и компонентов внеклеточного 
матрикса. Без защиты раневого 

ложа ожоговая рана сразу подвер-
гается высокому риску бактери-
ального инфицирования, травма-
тизации, что нарушает естествен-
ный процесс заживления и приво-
дит к неблагоприятным исходам. 
Поэтому раневые повязки, кото-
рые способны поддерживать влаж-
ную среду в ране и предотвращать 
инвазию возбудителей, имеют 
большое значение для лечения 
ожогов [10]. 

Для достижения хорошего 
клинического эффекта раневые 
повязки должны обладать такими 
свойствами, как сорбционная и 
влагоудерживающая способность, 
биосовместимость, отсутствие ток-
сичности и простота применения 
[11]. 

 В настоящее время для лече-
ния ожоговых ран второй и тре-
тьей степени используются самые 
разнообразные перевязочные ма-
териалы, такие как повязки с суль-
фадиазином, серебром, хитозаном, 
различные гидрогели [12]. 

Однако из-за тесного контак-
та с раневой поверхностью, боле-
вого синдрома при частой смене 
повязок и замедленного заживле-
ния, немногие из них удачны в 
применении [13], поэтому функци-
ональные биологические повязки 
кажутся интересными стратеги-
ями решения таких проблем. В 
этой связи раневые покрытия на 
основе биологических материалов 
все больше и больше находят свое 
применение в хирургии ран [14]. 

На сегодняшний день тради-
ционными методами лечения ожо-
говых ран являются закрытый 
(повязочный) и открытый ме-
тоды. Основой первого является 
поэтапное высушивание раны до 
формирования струпа с использо-
ванием хлопчатобумажной марли 
с растворами антисептиков или 
мазями на водорастворимой поли-
этиленгликолевой основе [15]. Не-
достатками данного метода лече-
ния пограничных ожоговых ран 
служат болевой синдром и повре-
ждение эпидермальных регенера-
тов при проведении смены повя-
зок. Основой открытого способа яв-
ляется использование мазей без 
применения перевязочных средств. 
При этом снижается эффектив-
ность защиты раны от воздей-
ствия внутрибольничных микро-
организмов [16]. 

При глубоких ожогах восста-
новление кожного покрова обеспе-
чивается оперативным путем [17] 
сразу после удаления некротиче-
ских тканей, высеченную раневую 
поверхность необходимо закрыть 
качественным пластическим мате-
риалом, для этого используется 
расщепленный перфорированный 
собственный кожный лоскут [18].  

Но в случае значительных по 
площади ожогах, при тяжелом об-
щем состоянии больного и дефи-
ците здоровой неповрежденной 
кожи для пересадки, возможность 
аутодермопластики ограничена. В 
таких случаях используют времен-
ные заменители кожи [19].  

При глубоких ожогах требу-
ется проведение кожной пластики. 
Однако при обширных глубоких 
ожогах более 15–20 % поверхно-
сти тела возникает дефицит до-
норских ресурсов кожи, суще-
ственно затрудняющий возмож-
ность одномоментной пластики 
всех ожоговых ран. При этом обра-
зуется дополнительная кожная 
рана в месте забора лоскута [20]. 
Для местного лечения ожоговых 
ран перспективным представля-
ется применение клеточных куль-
тур фибробластов и продуцируе-
мых ими биологически активных 
веществ [21]. Патогенетическая 
суть этой методики определяется 
стимулирующим влиянием транс-
плантированных на рану фиб-
робластов на пролиферацию эпи-
дермоцитов, сохранившихся в 
ране, и эпидермоцитов сетчатых 
лоскутов аутокожи. Такое влияние 
обусловливает ускорение процес-
сов приживления аутодермот-
рансплантатов с большим коэффи-
циентом перфорации за счет сти-
муляции процесса эпителизации 
ячеек [22]. 

При этом преимущественно 
используют аутоклетки: наблюда-
ется длительный клинический эф-
фект, исключен риск заражения 
пациента инфекционными аген-
тами, а также риск развития ал-
лергических реакций, не возни-
кает трудностей с поиском подхо-
дящих доноров [23]. 

Однако механизмы, в резуль-
тате действия которых формиру-
ются и восстанавливаются ткани, 
все еще недостаточно изучены, 
разработка методов лечения с ис-
пользованием культивированных 



 
75  

 

www.sia-rf.ru  ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№ 1| 2025 
 

клеток кожи и ее эквивалентов 
требует совершенствования на 
всех этапах, начиная от формиро-
вания трансплантата и до его при-
менения. 

Клеточная терапия имеет ряд 
преимуществ перед другими мето-
дами в лечении глубоких повре-
ждений кожи: быстрое закрытие 
дефекта за счет пролиферации 
клеток скаффолда и меньшая ве-
роятность фиброзирования, что 
снижает риски осложнений [24]. 

Но в тоже время вопрос модер-
низации и улучшения методов ле-
чения ожогов любой этиологии 
остается актуальным по сей день в 
тканевой инженерии. 

Восстановление кожи после 
ожогов зависит от большого числа 
факторов: наличия клеток-пред-
шественников, состояния внекле-
точного матрикса (ВКМ), присут-
ствие цитокинов, индукторов ан-
гиогенеза, и регуляции клетка-
клеточного и клетка-ВКМ взаимо-
действия. Для лечения ожоговых 
повреждений кожи могут исполь-
зоваться различные типы клеток, 
как аутологичного, так и аллоген-
ного происхождения. 

Применение фибробластов в 
лечении ожоговых повреждений 
имеет ряд преимуществ по сравне-
нию с использованием кератино-
цитов. Культуры фибробластов не 
требуют для культивирования до-
рогостоящих сред и факторов ро-
ста, а также отличаются большей 
скоростью пролиферации. Во 
время пассирования они полно-
стью теряют антигены гистосов-
местимости, что позволяет ис-
пользовать и аллофибробласты. 
Благодаря этому, для создания не-
обходимого количества клеток не 
требуется ждать 3-4 недели, как 
при применении кератиноцитов. 
Фибробласты при культивирова-
нии синтезируют коллаген и гли-
козаминогликаны, которые явля-
ются физиологической частью 
ВКМ [25]. 

В настоящее время доступные 
заменители кожи, в том числе и 
скаффолды [26]. 

Скаффолд-технологиями (sca-
ffold-technology, англ. Scaffold – 
леса, подмостки, греч. techne – ис-
кусство, мастерство и logos – уче-
ние) принято называть культи-
виро-вание клеток на 3D-матрицах 
естественного или искусственного 

происхождения для простран-
ственного ориентирования буду-
щей ткани или органа с целью 
трансплантации. 

Данные технологии широко 
используются в восстановитель-
ной медицине либо в нативном 
виде, либо для производства необ-
ходимых биоинженерных техно-
логий. Такие технологии принято 
ранжировать на три основные 
группы:  

1. Нативные скаффолды – пу-
стые матрицы для адгезии и про-
лиферации клеток. 

2. Системы адресной доставки 
– скаффолды с включениями био-
логически активных веществ (та-
ких как факторы роста, цитокины, 
хемокины), что дает такой кон-
струкции возможность поддержи-
вать необходимую стабильную 
концентрацию веществ для реге-
нерации тканей.  

3. Тканеинженерные кон-
струкции, т.е. скаффолды с предва-
рительно выращенными в усло-
виях in vitro культурами клеток в 
своем составе по продолжительно-
сти покрытия раны они классифи-
цируются на постоянные, полупо-
стоянные и временные. 

 По составу различают клеточ-
ные и бесклеточные скаффолды. 

 
Заключение 

Проблема лечения ожоговых 
ран и связанных с ними инфекций, 
особенно вызванных антибиоти-
корезистентными бактериями, ос-
тается одной из наиболее актуаль-
ных в современной медицине. С 
каждым годом увеличивается ко-
личество случаев ожогов, что тре-
бует разработки и внедрения но-
вых, более эффективных методов 
лечения. В условиях растущей 
угрозы антибиотикорезистентно-
сти традиционные подходы к те-
рапии становятся недостаточно 
эффективными, что подчеркивает 
необходимость поиска альтерна-
тивных решений.  
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