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Шляпников С.А. 
Городской центр по лечению тяжелого сепсиса СПб НИИ скорой помощи им И.И.Джанелидзе

Кафедра хирургических инфекций СЗГМУ им. Мечникова
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В России учение о сепсисе базировалось на представлениях Н.И. Пирогова, о «госпитальных миазмах», а по-
сле публикации статьи H. Schottmüller в 1914 году о природе и лечении сепсиса, роль бактериемии прочно закрепилась 
в сознании практических врачей как ведущий, облигатный признак сепсиса. Работы И.В. Давыдовского, посвященные 
сепсису, оказали существенное влияние на представления о диагностических критериях сепсиса. Выделение таких форм 
как гнойно-резорбтивная лихорадка и септикопиемия, как облигатный признак сепсиса, надолго закрепились в качестве 
основных понятий у клиницистов и патологов. Выдающийся ученый, инфекционист, организатор здравоохранения В.Г. 
Бочоришвили, посвятивший изучению сепсиса всю свою жизнь, обращал внимание на важность изучения условно-пато-
генной микрофлоры в патогенезе сепсиса и отсутствие цикличности в септическом процессе, что отличало, по его мнению, 
принципиально сепсис от других инфекционных процессов.

В конце ХХ столетия в России, как и во всем мире, не было унифицированных критериев диагностики сепсиса. 
При этом, отечественные специалисты использовали такие критерии, как наличие дистантных пиемических очагов, как 
облигатный признак, а у патологоанатомов - соскоб пульпы селезенки являлся (является!!) одним из наиболее достовер-
ных признаков сепсиса. Клинические признаки считались одними малодостоверными. При том, что выделение микроор-
ганизма из крови считалось одним из наиболее достоверных диагностических критериев сепсиса.

Можно сказать, что в конце ХХ столетия учение о сепсисе представляло собой достаточно неопределенное соче-
тание различных клинических признаков, характеризующих генерализованный характер воспаления. Было понятно, что 
имеется особая форма инфекционного процесса. Однако, отсутствовали единые классификационные и диагностические 
признаки. Естественным следствием этого состояния было отсутствие доказательной терапии.
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Развитие принципов «доказательной медицины» стремительно требовало формирования единого подхода к 
пониманию сепсиса. Одним из первых таких исследований стало многоцентровое изучение эффективности высоких доз 
кортикостероидов для лечения сепсиса, проведенное под руководством R. Bone. Необходимо отметить, что полученные к 
тому времени (80 годы ХХ столетия) данные экспериментальных и клинических наблюдений свидетельствовали о един-
стве воспалительного каскада вне зависимости от источника - травма, инфекция и тд. Существенное значение имели 
также данные, свидетельствующие о том, что при наличии тяжелого инфекционного процесса, который соответствовал 
всем клиническим критериям сепсиса, бактериемия подтверждалась не более чем в 35% наблюдений.

Эта цитата из знаменитой книги Льюиса Кэрола была эпиграфом к редакционной статье в журнале «Chest», где 
были опубликованы материалы Consensus Conference

На этой конференции были предложены новые критерии: ССВР - Синдром Системной Воспалительной Реакции 
(SIRS), СПОН - Синдром ПолиОрганной Недостаточности. Необходимо обратить внимание, что само название конферен-
ции было «Определения для сепсиса и органной недостаточности и рекомендации для использования инновационных 
методов при сепсисе». Надо пояснить, что эта рабочая группа была участником одного из первых рандомизированных 
исследований при сепсисе, посвященных применению больших доз кортикостероидов для терапии септического шока. 
Именно в ходе подготовки к проведению этого исследования было впервые унифицировано понятие сепсиса и введени 
термин «сепсис-синдром»

Сепсис - сочетание инфекции и признаков ССВР. Бактериемия - не является облигатным признаком сепсиса!!
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Введение новых понятий - радикально изменили наши представления о сепсисе!

Впервые было дано определение инфекции, как патологического процесса. Инфекцию занести невозможно!!

Простые и понятные критерии синдрома системной воспалительной реакции. Наличие как минимум двух из 
них - обязательно для диагностики сепсиса.

Тяжелый сепсис - новое понятие. Для его диагностики, помимо наличия синдрома системной воспалительной 
реакции требуется еще и наличие признаков органной недостаточности
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Формы септических реакций. Важно подчеркнуть, что это именно «Формы», а не стадии!!!

Специально было обращено внимание, на необходимость удаления из клинического обихода таких популярных 
терминов, как «септицемия» и «септикопиемия» из-за: «..неоднозначной смысловой нагрузки»

Критерии диагностики тяжелого сепсиса.

А проблема сепсиса в Российской Федерации - отдельная статья. Специалисты клинического профиля с одобре-
нием встретили решения “Consensus Conference ACCP/SCCM 1991”. При этом критерии диагностики сепсиса у патологов 
остались прежние - , бактериемия, септикопиемия, соскоб пульпы селезенки… Критерии Роспотребнадзора вообще 
довольно неопределенные, поэтому данные о частоте сепсиса у взрослых обычно близки к нулю. Естественно, наличие 
трех параллельных миров, в которых существуют представления о сепсисе в нашем государстве, никак не способствует 
прогрессу в этой области. Поэтому, мы остаемся одной из немногих стран, в которых до сих пор нет достоверных данных 
по эпидемиологии сепсиса, его структуре и эффективности лечения.
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Критерии ССВР и тяжелого сепсиса, септического шока за прошедшие 25 лет стали носить организационно-ле-
чебный характер - при наличии двух и более критериев ССВР и очага инфекционного процесса врач должен оценить их 
выраженность и соответствие одно другому (ССВР и очага инфекции). Также принимаются решения о необходимости ан-
тибактериальной терапии и санации очага (мероприятия Source Control). При наличии признаков тяжелого сепсиса (СПОН) 
- к лечению должен привлекаться специалист по интенсивной терапии. При наличии признаков септического шока - не-
возможность подъема АД выше 90 мм рт ст без использования вазопрессорных препаратов, при адекватной инфузион-
ной поддержке, пациент должен быть немедленно помещен в отделение интенсивной терапии.

Прошло 10 лет и все проводимые исследования, посвященные поиску «золотой пули» для лечения сепсиса, по-
терпели неудачу. В 2003 году была проведена ревизия определений сепсиса, добавлены определенные критерии СПОН. 
Однако ожидаемого эффекта достигнуто не было. Это стало одним из тех моментов, которые легли в основу новых пред-
ставлений о сепсисе, оформленных в 2016 году.

Более 30 общественных организаций, в подавляющем большинстве объединяющих специалистов по интен-
сивной терапии, поддержали введение новых представлений сущности септической реакции. Необходимо отметить, что 
пульмонологи, специалисты по неотложной медицине, ряд хирургических сообществ - не поддержали введения новых 
определений. Попробуем разобраться, в чем же причина?

Сепсис, в трактовке Сепсис-3, определяется как «..жизнеугрожающая органная дисфункция, вызванная дизре-
гулированным ответом организма на инфекцию» 
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Алгоритм диагностики сепсиса (в формате Сепсис-3)  включает в себя следующие шаги: 1. У пациента должна 
быть верифицирована инфекция или иметься весомые основания подозревать наличие инфекционного процесса. 2. По-
сле этого определяется такой новый критерий как qSOFA (quick SOFA), который включает в себя определение следующих 
параметров: Частоту дыхательных движений - ≥ 22д/д; Нарушенное сознание; Систолическое артериальное давление ≤ 
100 мм рт ст. При наличии как минимум двух из этих критериев выставляется диагноз - сепсис. Если требуется введение 
вазопрессорных препаратов для поддержания Среднего АД на уровне ≥ 65 мм рт ст, не смотря на адекватную инфузи-
онную терапию и при этом уровень лактата будет больше, чем 2 ммоль/л формулируется диагноз септического шока.

В чем же принципиальная разница? И в Сепсис 1-2 и в Сепсис 3 обязательным является наличие инфекции. 
Однако, если при Сепсис 1-2 обращается внимание на показатели системного воспаления, то в Сепсис-3 учитываются пре-
дикторы летального исхода. Необходимо отметить, что сами авторы определения Сепсис 3 подчеркивают, что «необходи-
мы специальные диагностические критерии сепсиса, не сформулированные в принятых определениях».

Одно из основных положений, вызывающих критику Сепсис-3  и сдерживающих переход на использование этих 
понятий повсеместно - критерии SIRS менее специфичны, но более чувствительны!!

По данным исследователей из Южной Кореи у пациентов с отсутствием или одним признаками ССВР леталь-
ность составляет 12%, в то время как оценка в этой же когорте пациентов с 0-1 признаками qSOFA - летальность составила 
20%. Таким образом, мы теряем до 8% пациентов из-за низкой чувствительности критерия qSOFA.
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В известной публикации, Стивен Симпсон (Steven Simpson), президент общества пульмонологов США, писал: 
«ревизия определения (сепсиса) может привезти к невозможности раннего распознавания признаков потенциально 
опасной инфекции» 

Наверное лучше всех своё критическое отношение к введению новых понятий сформулировал Konrad Reinhart, 
Президент «Global Sepsis Alliance»: «Пожалуйста, не путайте научные исследования и клиническую практику»!

Май 2018. Президент WSES (World Society for Emergency Surgery) - публикует петицию о необходимости изменить 
определения Сепсис 3.

Что же в итоге?
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Использование определений Сепсис 1-2 имеет выше чувствительность для скрининга различных форм септи-
ческих реакций (сепсис, тяжелый сепсис, септический шок), что приводит к раннему началу лечения и, соответственно, к 
снижению летальности

Сепсис 3 - выше специфичность, однако лечение начинается позже. Данных о летальности в сравнительной 
оценке пока нет.

В своих рекомендациях, «Санкт-Петербургское общество специалистов по сепсису» специально обращает вни-
мание на тот факт, что «..до принятия соответствующих легитимных национальных протоколов» в Санкт-Петербурге дей-
ствуют определения Сепсис 1-2. (www.Spbsepsis.ru) 

Таким образом, появление дефиниций септических реакций и ССВР привело к появлению сравнимой статистики 
частоты и исходов сепсиса, был выделен тяжелый сепсис, как основная проблема
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Важно отметить, что септические реакции в любой форме не являются отдельной нозологией, а есть осложне-
ние локального инфекционно воспалительного процесса.

Стало возможным сравнивать частоту сепсиса в различных странах.

А также отслеживать динамику в конкретной стране.

Оценка эпидемиологов показала, что летальность при тяжелом сепсисе аналогична таковой при инфаркте  
миокарда.
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Ужасающие цифры летальности пациентов, перенесших тяжелый сепсис и выписанных из стационара стали ве-
сомым доказательством необходимости разработки проблемы реабилитации септических больных.

В Санкт-Петербурге, единственном субъекте Российской Федерации, существуют юридически оформленные 
рекомендации по диагностике и лечению тяжелого сепсиса и септического шока.  Они являются основой для тарифа по 
лечению сепсиса и документом, используемым страховыми компаниями для оценки качества лечения септических па-
циентов. Вы их можете найти на сайте http:\\spbsepsis.ru
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Для  того, чтобы понять принципы диагностики того или иного состояния, необходимо, конечно же, договорить-
ся о понятиях. Об этом уже шла речь в лекции посвященной классификации и определениям септических реакций. Тем не 
менее, не будет лишним напомнить еще раз.

ДИАГНОСТИКА СЕПСИСА. РОЛЬ БИОМАРКЕРОВ

Шляпников С.А.
Городской центр по лечению тяжелого сепсиса СПб НИИ скорой помощи им И.И.Джанелидзе

Кафедра хирургических инфекций СЗГМУ им. Мечникова

Принятые в 1991 году определения основывались на таких понятиях, как инфекция и системная воспалительная 
реакция. Наличие инфекционного процесса и хотя бы двух из четырех признаков Синдрома Системной Воспалительной 
Реакции (ССВР) определялось как сепсис. При наличии признаков полиорганной недостаточности (ПОН), которые четко 
определялись, это состояние верифицировалось как - «тяжелый сепсис». Снижение систолического артериального давле-
ния ниже 90 мм.рт.ст., несмотря на адекватную инфузионную терапию, требовавшее проведения инотропной поддержки, 
определялось таким понятием, как «септический шок».  В 2001 году были внесены изменения в критерии ПОН, которые не 
нашли широкого применения. В 2016 году после годовой работы группы экспертов, представляющих в основном специа-
листов по интенсивной терапии, были приняты новые определения. 

Сепсис, в трактовке Сепсис-3, определяется как «..жизнеугрожающая органная дисфункция, вызванная дизре-
гулированным ответом организма на инфекцию» 
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Необходимо отметить, что само определение: «..жизнеугрожающая органная дисфункция, вызванная дизре-
гулированным ответом организма на инфекцию» и предлагаемый алгоритм диагностики - не имеют ничего общего. Мы 
не видим, в чем здесь дизрегулированный ответ организма и почему он является жизнеугрожающим. Об этом, кстати, 
говорил и  Derec Angus, один из соавторов этого подхода.

В чем же принципиальная разница? И в Сепсис 1-2 и в Сепсис 3 обязательным является наличие инфекции. 
Однако, если при Сепсис 1-2 обращается внимание на показатели системного воспаления, то в Сепсис-3 учитываются пре-
дикторы летального исхода. Необходимо отметить, что сами авторы определения Сепсис 3 подчеркивают, что «необходи-
мы специальные диагностические критерии сепсиса, не сформулированные в принятых определениях».

Что же в итоге?

Использование определений Сепсис 1-2 имеет выше чувствительность для скрининга различных форм септи-
ческих реакций (сепсис, тяжелый сепсис, септический шок), что приводит к раннему началу лечения и, соответственно, к 
снижению летальности

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Сепсис 3 - выше специфичность, однако лечение начинается позже. Данных о летальности в сравнительной 
оценке пока нет.

В своих рекомендациях, «Санкт-Петербургское общество специалистов по сепсису» специально обращает вни-
мание на тот факт, что «..до принятия соответствующих легитимных национальных протоколов» в Санкт-Петербурге дей-
ствуют определения Сепсис 1-2. (www.Spbsepsis.ru) 

Переходя непосредственно к теме лекции, еще раз уточняем, что используются определения Сепсис 1-2.

Таким образом, давайте примем такое определение, что «сепсис - это инфекция, локальная, как правило, вызы-
вающая системный ответ организма»

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Диагностика инфекционного процесса может быть как достаточно простой констатацией источника - инфекции 
мягких тканей, перитонит и т.д., так и достаточно затруднительной, особенно в случае инфекций кровотока - септический 
эндокардит, инфицированный тромбоз и тд

Процесс иммунного ответа на инфекционный бактериальный агент (независимо от его природы - Грам-положи-
тельный, Грам-отрицательный или микотической природы) унифицирован и отличается только типом рецептора (TLR), 
через который сигнал поступает в клетку. Этот класс рецепторов опознает патогены вне клеток или в эндосомах. Они были 
впервые обнаружены у дрозофилы и индуцируют синтез и секрецию цитокинов, необходимых для активации иммунно-
го ответа. В настоящее время толл-подобные рецепторы обнаружены у многих видов. У животных их насчитывают 11 
(TLR1-TLR11). Взаимодействие толл-подобных рецепторов с лигандами приводит к индукции сигнальных путей NF-kB и 
МАР-киназы, которые, в свою очередь, индуцируют синтез и секрецию цитокинов и молекул, стимулирующих презен-
тацию антигена. Важно отметить, что характер ответа не зависит от природы инфекционного агента, однако, величина 
ответа - зависит. Самый мощный ответ развивается на ЛПС - липополисахарид.

Прекрасное доказательство той гипотезы, что системное воспаление различной природы (инфекционной и не-
инфекционной) кодируется различными генами. При доступной технической реализации - Real-Time PCR ответ можно 
получить уже в течение часа. Это дает возможность дифференцировать инфекционную и неинфекционную природу си-
стемной воспалительной реакции, то есть доказать или опровергнуть наличие сепсиса.

Действие цитокинов, выделившихся в ответ на инфекционный агент определяется часами, достигая своего 
максимума в первые два часа. Реакция биомаркеров инфекционного воздействия и воспаления появляется уже через 12 
часов - Прокальцитонин. - С-реактивный белок - через 48 часов

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Из этого слайда отчетливо видно, что попытка использовать традиционные методы - СОЭ, количество лейко-
цитов, ЛИИ, температурную реакцию для дифференцировки инфекционного и неинфекционного генеза системной вос-
палительной реакции реализуется примерно 50 на 50. То есть, если инфекционный очаг не явно выражен, то изменение 
указанных показателей можно равновероятно трактовать как инфекционный, так и нет, стерильный.

На сегодняшний день, основными биомаркерами, используемыми в клинической практике являются: прокаль-
цитонин и С-реактивный белок. Надо сразу подчеркнуть, что использование этих биомаркеров для диагностики сепсиса 
методически неправильно!

В этой статье, напечатанной в Lancet, впервые было показано наличие связи между уровнем прокальцитонина 
и инфекцией, а также отмечено повышение прокальцитонина у больных с сепсисом.

Вот таким образом выглядит аминокислотная последовательность молекулы прокальцитонина. Черточками 
отмечены места возможной фиксации фермента эндопептидазы, обеспечивающего переход прокальцитонина в каль-
цитонин.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Синтез кальцитонина в норме происходит в специализированных С-клетках щитовидной железы. 

В нормальных условиях кальцитонин определяется в щитовидной железе и легочной ткани.

В клетках других органов синтеза кальцитонина не происходит.

При развитии воспалительного ответа на бактериальную инфекцию выделившиеся цитокины (общее наиме-
нование - «гормокины» стимулируют ту же самую матричную РНК, что вызывает активацию синтеза прокальцитонина. 
Отсутствие эндопептидазы и регулируемой секреции, характерных только для специализированных клеток щитовидной 
железы, приводит к поступлению в кровеносное русло прокальцитонина.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Вот так определяется активация гена определяющего выработку прокальцитонина методом хроматографии в 
различных органих и тканях при стимуляции липополисахаридом. Muller B., et al. Ubiquitous expression of the calcitonin-I 
gene in multiple  tissues in response to sepsis. J.Clin.Endocrinol. Metab 2001; 86:396-404

Развитие вирусной инфекции - напротив, за счет выработки IFN𝛾, блокирует активность гормокинов и  выра-
ботку прокальцитонина.

В ходе метаанализа показано, что чувствительнось и специфичность диагностики бактериальной инфекции пу-
тем определения уровня прокальцитонина выше, чем при оценке С-реактивного белка. 

В одном из самых известных исследований, было показано, что при уровне прокальцитонина 1 нг/мл чув-
ствительность составляет 83%, а специфичность - 98%, при этом сравнительный анализ выявил достоверно высокую 
значимость прокальцитонина по сравнению с С-реактивным белком и интерлейкином 6, как маркеры бактериального 
инфекционного процесса.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Одно из наиболее красивых и показательных исследований, продемонстрировавших эффективность прокаль-
цитонинового теста в клинической практике - исследование уровня ПКТ при менингите с целью дифференцировки бакте-
риальной и вирусной природы. 

Достаточно наглядное исследование, положившее начало широкому применению прокальцитонинового теста 
в дифференциальной диагностике инфицированного и стерильного панкреонекроза. Достоверные различия между ин-
фицированным и стерильными формами отмечаются уже с 3 суток процесса.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Высокий уровень C- реактивного белка, как общего маркера системного воспаления, отмечается при всех фор-
мах воспалительного процесса в поджелудочной железе. Достоверные различия между инфекционным и стерильными 
формами появляются только на 13 сутки!

Крайне важное направление использования прокальцитонинового теста - дифференциальная диагностика 
генеза воспалительного процесса в посттравматическом периоде тяжелой механической травмы. Отсутствие подъема 
уровня прокальцитонина свидетельствует о стерильном генезе воспалительного процесса.
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Чувствительносить и специфичность диагностически сепсиса в клинических моделях с использованием про-
кальцитонина и без. 

В исследовании опубликованном в 2016 году использовали отношении уровня ПКТ до и после санации очага 
перитонита с целью оценить достаточность санации. Assfalg V,et al. Procalcitonin ratio and on-demand relaparotomy for 
septicperitonitis: validation of the focus index (FI). Surg Today. 2016;46:603–12.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Таким образом, что дает клиницисту использование в повседневной практике прокальцитонинового теста. 
Прежде всего, это возможность с достаточно высокой степенью достоверности верифицировать бактериальную природу 
инфекционного процесса. Выполнение теста дает возможность в течении часа получить ответ. Наличие высокой степени 
корреляции между уровнем прокальцитонина и тяжестью инфекционного процесса позволяет в кратчайшие сроки оце-
нить характер процесса и прогнозировать его дальнейшее течение. Во многих исследованиях было показано, что дина-
мическое определение уровня прокальцитонина открывает дополнительные возможности для клинициста. Выполнение 
теста после проведения оперативной санации очага (перитонит, хиругические инфекции мягких тканей, и тд) позволяет 
оценить насколько эффективно была выполнена операция. Также, оценка прокальцитонинового теста до и после назна-
чения эмпирической антибактериальной терапии позволяет оценить эффективность и адекватность последней.

Проведенная оценка использования прокальцитонинового теста для решения вопроса о прекращении антибак-
териальной терапии среди пациентов ОРИТ с сепсисом показала высокую экономическую эффективность. В Нидерландах 
стоимость лечения септического пациента при использования ПКТ теста для контроля антибиотикотерапии была ниже на 
3503 евро.
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Прокальцитониновый тест рекомендуется для использования такой авторитетной организацией как Surviving 
Sepsis Campaign  в гайдлайнах 2012-2016.

Следует отметить, что и в отечественных стандартах прокальцитониновый тест был включен еще в 2007 году. 
Единственное, что резко снижалоо эффективность этого стандарта - его рекомендательный характер.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

В медикоэкономических стандартах, принятых в Санкт-Петербурге в 2012 году, оценка уровня прокальцитонина 
должна быть выполнена каждому пациенту с тяжелым сепсисом 4 раза в течение срока лечения.
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В последние годы появился новый коммерчески доступный биомаркер, позиционируемый как эффективный 
биомаркер септического процесса, пресепсин. В основе этого теста лежит определение растворимого участка CD14 (основ-
ная роль белка, экспрессируемого этим геном, ко-рецептор для выявления липополисахарида - ЛПС)

По данным производителей, пресепсин превосходит и как маркер тяжести процесса и как прогностический мар-
кер летального исхода не только прокальцитонин, но и APCHE II, SOFA и тд.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Однако, по данным отечественных исследователей не все так определенно понятно. При ROC-анализе предикто-
ров развития инфекционных осложнений и предикторов летальности, прокальцитонин показал более высокую чувстви-
тельность и специфичность по сравнению с пресепсином - Д.А. Попов, 2013. Нам представляется, что в настоящее время 
еще преждевременно говорить о целесообразности использования теста на пресепсин в широкой клинической практике.

Оценка системной реакции представляет собой достаточно сложный процесс, который традиционно определя-
ется уровнем C-реактивного белка, а также новым маркером, который проходит стадию клинических испытаний.
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Гепарин-связывающий белок.  Высвобождаясь при адгезии полиморфно-ядерных лейкоцитов к эндотелию (то 
есть в самом начале воспалительной реакции), этот белок повышает проницаемость эндотелия сосудов, увеличивая вы-
ход плазмы во внесосудистое русло. 

Чрезвычайно наглядно этот процесс представлен на представленных микрофотографиях.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Схематично этот процесс представлен на рисунке. Видно, что комплекс НВР (Heparin Binding Protein)
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При оценке значимости уровня ГСБ как прогностического маркера развития полиорганной недостаточности, 
видно, что этот маркер наиболее значимый среди прокальцитонина, С-реактивного белка, уровня лактата, количества 
лейкоцитов. До настоящего времени идут клинические испытания, в которых определяется значимость гепарин-связы-
вающего белка, как маркера системного воспаления в различных клинических ситуациях. 

В утвержденных на «Санкт-Петербургском септическом форуме 2016» Клинических рекомендациях по диагно-
стике и лечению тяжелого сепсиса и септического шока в лечебно-профилактических организациях Санкт-Петербурга» 
выполнение прокальцитонинового теста является обязательным мероприятием в ходе лечения пациентов с тяжелым 
сепсисом и септическим шоком. Они представлены на сайте www.spbsepsis.ru

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МИКРОБИОЛОГИЯ ДЛЯ КЛИНИЦИСТОВ. 
ЧТО ДОЛЖЕН ЗНАТЬ КАЖДЫЙ ВРАЧ?

Сидоренко С.В.
Детский научно-клинический центр инфекционных болезней

Кафедра микробиологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова
Санкт-Петербург

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.
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МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
56 57

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.



МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
58 59

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

Bacterial killing can be described as a function of drug concentration and time of exposure of the bacterium to the drug.
Pharmacokinetically, concentration and time are described by the AUC.
For certain anti-microbial agents, simplifying assumptions can be made so that either time of exposure (T>MIC) or 

concentration (Peak:MIC) is of primary importance.
In other instances, both time and concentration or the entire AUC must be considered.
The response in vivo to major classes of anti-bacterials can be mapped in a sigmoid E-max model to one of these three 

relationships of drug exposure and the MIC of the pathogen.

These are data of Bill Craig’s that you have probably seen before.
These are data from a neutropenic murine lung model of infection, in which the animals were treated with cefotaxime 

and effect was measured by change in log CFU.
A sigmoid E-max model was used to evaluate peak:MIC, AUC:MIC and T>MIC as a function of change in CFU.
As you can clearly see, T>MIC has the best correlation for this beta-lactam.
Moreover, maximal change in log CFU is approached when T>MIC approaches 60 to 70% of the dosing interval.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СИДОРЕНКО С.В.
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ИММУНОПАТОГЕНЕЗ СЕПСИСА

Профессор М.В. Киселевский
Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина РАМН
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Системная воспалительная реакции (ССВР) и, соответственно, клиническая картина сепсиса может развиваться 
в ответ не только на микроорганизмы, но и на  их компоненты – патоген-ассоциированные комплексы. Пусковым ме-
ханизмом ССВР могут быть  факторы  неинфекционной природы, например тканевые факторы, высвобождаемые при 
травме.

Наиболее реактогенным из патоген-ассоциированных комплексов  является бактериальный эндотоксин (супер-
пантиген) – липополисахарид (ЛПС), который при введении в организм вызывает клиническую картину сепсиса и септи-
ческого шока – сепсиосподобный синдром (Sepsis-like syndrome). 

В соответствии с господствующей в медицине бактериологической концепцией практически все определения 
сепсиса предполагают необходимость наличия инфекционного компонента. Поэтому, ведущая роль в патогенезе этого па-
тологического состояния ранее отводилась микроорганизмам, и сепсис рассматривался, прежде всего, как инфекционное 
заболевание. Однако в последние десятилетия наметился коренной перелом в понимания механизма развития сепсиса и 
инфекция уступает пальму первенства реакции самого организма – системному воспалительному ответу, который явля-
ется генерализованной формой воспалительной реакции и  формируется при чрезмерной активации клеток иммунитета, 
продуцентов медиаторов различной природы

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КИСЕЛЕВСКИЙ М.В.

Это положение красноречиво иллюстрирует высказывание L. Thomas, о том, что чрезмерная  реакция самого 
организма на патогены в виде секреции медиаторов воспаления более опасна, чем сами микроорганизмы.
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Хирургическая травма приводит к повышению ЛПС в крови больных уже на этапе вскрытия брюшной полости . 
Т.е. до нарушения целостности кишечной трубки. Вслед за нарастанием концентрации ЛПС повышается функциональная 
активность нейтрофилов.

Повышения уровня ЛПС в крови онкологических больных с сепсисом  в большинстве случаев не сопровождается 
бактеремией. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КИСЕЛЕВСКИЙ М.В.

Клиническая картина сепсисаорганной и полиорганной недостаточности может развиваться в ответ на эндо- и 
экзотоксины микроорганизмов при отсутствии бактериемии (септицемии) или локализованного очага инфекции. У экс-
периментальных животных введение ЛПС вызывает изменения легочной ткани характерные для  инфекций, вызванных 
конкретными микроорганизмами: «опеченение» легкого при инфицировании Е. Coli и геморагический синдром при  - K. 
Pneumoniae.

Таким образом, ССВР индуцируется иммунной системой в ответ на воздействие как самих микроорганизмов так 
их компонентов, а также тканевыми факторами при травме. При травме индукция ССВР может быть также следствием 
транслокации бактериального эндотоксина из толстой кишки из-за нарушения кишечной проницаемости без признаков 
бактеремии.
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У больных с сепсисом наблюдается  гиперактивация  клеток-эффекторов врожденного иммунитета (нейтрофи-
лов, натуральных киллеров) с преобладанием в крови повышенных концентраций повоспалмительных цитокинов, что 
можно рассматривать как важное звено в патогенезе органной и полиорганной недостаточности.

Чрезмерная реакция врожденной иммунной системы после воздействия бактериальной инфекции, в конечном 
счете, может приводить к иммуносупрессии.

Инфекционные и неинфекционные факторы способны индуцировать нарушение гомеостаза продукции про- и 
потивовоспалительных медиаторов, вызывая синдром системной воспалительной реакции, сменяющийся системной 
противовоспалительной реакцией, проявляющееся иммуносупрессией  и присоединением вторичных инфекций.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КИСЕЛЕВСКИЙ М.В.

Наряду с возрастанием фагоцитарной активности на фоне повышения содержания в крови ЛПС, нейтрофилы 
активно высвобождают токсичны свободные радикалы, играющие важную роль в развитии органной и полирганной не-
достаточности.
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Ведущим механизмом иммуносупрессии при сепсисе  является апоптоз иммуноцитов в ответ на гиперпродук-
цию медиаторов воспаления  и нарушение реакции на стимулирующие факторы из-за превалирования ингибирующих 
или подавления основных ко-стимулирующих рецепторов на иммунокомпетентных клетках.

Патоморфологические исследования пациентов, умерших от сепсиса, подтверждают выраженную иммуносу-
прессию, проявлявшуюся значительным снижением клеточного состава органов иммунитета (костный мозг и селезен-
ка). Множество исследований свидетельствует о том, что иммунодепрессия является основным фактором смертности 
от сепсиса 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КИСЕЛЕВСКИЙ М.В.

Цитокиновый шторм, сопровождаемый гипрепродукцией медиаторов воспаления, инициирующих СВР и поли-
органную недостаточность, сменяется цитокиновым штилем, проявляющимся снижением секреции цитокинов и иммун-
носупрессией вплоть до иммунопаралича, развитием вторичных инфекций.

У больных с сепсисом  на фоне гиповоспалительной  фазы развивается лимфопеция.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КИСЕЛЕВСКИЙ М.В.
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НАЧАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ СЕПТИЧЕСКОГО ШОКА

Сурков М.В.
Старший преподаватель кафедры анестезиологии  и реаниматологии 

Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СУРКОВ М.В.

The American College of Chest Physicians (ACCP) and Society of Critical Care Medicine (SCCM) held a consensus 
conference in August 1991 to agree on a set of definitions that could be applied to patients with sepsis and organ dysfunction. The 
consensus panel also recommended the use of severity scoring methods to characterize the disease and develop a comprehensive 
model for the syndrome.

This slide provides a brief definition of the various components of the sepsis syndrome. Notably, this is a non-linear 
process rather than a continuum and the presence of organ dysfunction identifies a population with a significant risk of mortality.

Bone RC, Balk RA, Cerra FB, et al. Definitions for sepsis and organ failure and guidelines for the use of innovative 
therapies in sepsis. Chest. 1992;101:1644-55.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СУРКОВ М.В.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  СУРКОВ М.В. ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Начнем с разбора достаточно типичного клинического наблюдения. 

ЭМПИРИЧЕСКАЯ АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ. 
КОМУ? КОГДА? ЧТО?

Шляпников С.А.
Городской центр по лечению тяжелого сепсиса СПб НИИ скорой помощи им И.И.Джанелидзе

Кафедра хирургических инфекций СЗГМУ им. Мечникова
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Пациенту выполнена типичная аппендэктомия. Послеоперационный диагноз: флегмонозный аппендицит.

Стандартная ситуация, стандартный вопрос- надо ли применять антибактериальную терапию. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Вполне очевидно, что пациенту предстоить выполнить оперативное вмешетельство: аппендэктомия. Вопрос - 
надо ли проводить антибактериальную терапию?

Да, конечно, нам надо дать определение самому понятию «Антибиотикопрофилактика»
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В рекомендациях SIS обращается особое внимание на травматические повреждения полых органов, опериро-
ванных в течение 12 часов и перфорации пилородуоденальной зоны. Они тоже не требуют антибактериальной терапии. 
Только профилактическое введение!!!

Надо отметить, что практика нерационального применения антимикробных препаратов не только отличитель-
ная черта отечественного здравоохранения. Об этом свидетельствует цитата из президентского послания Ronald Maier. 
Президент «Общества хирургических инфекций» Северной Америки

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

В подавляющем большинстве Российских стационаров ситуация неосложненного аппендицита сопровождается 
курсом антимикробной терапии. Надо напомнить, что под неосложненным понимается неперфоративный аппендицит 
(равно как и холецистит). На слайде представлены рекомендации «Общества хирургических инфекциий» Северной Аме-
рики, которые основывались на анализе 20 летней практики применения антибиотиков при различных формах аппенди-
цита. Этот анализ лег в основу настоящих рекомендаций.

Принятые в 2015 году рекомендации по лечению острого аппендицита у взрослых Российским Обществом Хи-
рургов также не рекомендуют проведение послеоперационной антибактериальной терапии при неосложненных формах 
острого аппендицита

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Выбор препарата для эмпирической терапии не должен исходить из принципа “Что новее и дороже - то лучше”!!! 
Он определяется как локализацией патологического процесса, так и данными локального мониторинга. В последнее вре-
мя особенное внимание начали уделять еще и анамнезу пациента.

Основными показаниями для проведения эмпирической антибактериальной терапии являются:
1. Прогрессирующий инфекционный бактериальный(!!!!) процесс
2. Сохраняющийся, несмотря на адекватную санацию источника, риск развития инфекционного процесса - пер-

форативный аппендицит, холецистит и т.д.
3. Невозможность радикального удаления источника

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Для выбора соответствующей аб терапии необходимо иметь в виду основные требования, которые предъявля-
ются к эффекктивной аб терапии. Препарат должен иметь максимальную токсичность для возбудителя и минимальную 
для организма больного. Особенно это должно быть учтено, когда у пациента имеются фоновые заболевания. Независи-
мо от расположения локуса инфекционного процесса, препарат должен достигать его в ингибиторной концентрации. Это 
требует учитывать данные фармакокинетики и фармакодинамики препарата, а также особенности состояния пациента 
- пациенты ОРИТ, особенно с клиникой полиорганной недостаточности имеют другие показатели распределения ряда 
препаратов в органах и тканях. Также, необходимо учитывать особенности как локуса инфекционного процесса, так и 
возбудителя для того, чтобы препарат максимально долго и эффективно находился в рабочем режиме.

Основной целью эмпирической антибактериальной терапии является максимальная вероятность элиминации 
способных к развитию инфекционного процесса возбудителей в прогнозируемых локусах инфекции. Начиная эмпириче-
скую антибактериальную терапию принципиально важно помнить о возможных коллатеральных повреждениях - супе-
ринфекция с резистентными формами госпитальных ( как правило) штаммов возбудителей, развитие антибиотикассоци-
ированных осложнений в виде Cl.difficile диарей, а также снижение материальных ресурсов стационара

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.



МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
104 105

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

В качестве примера показаны данные мониторинга за основными возбудителями в ОРИТ одного из многопро-
фильных стационаров.

Мы видим, например, что частота золотистого стафилококка, как причинного возбудителя за 7 лет снизилась 
более чем в 2 раза

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

В опубликованном в 2017 году исследовании, выполненном в ряде многопрофильных стационаров Санкт-Пе-
тербурга были получены результаты, которые не могли не вызвать беспокойства. В подавляющем большинстве наблю-
дений - 67% антибактериальная терапия носила эмпирический характер. Протокол периоперационной профилактики 
соблюдался только в 22% случаев.

Как уже указывалось, выбор антибактериального препарата для эмпирической аб терапии производится на 
основании двух принципов:

1. Учитывается локализация инфекционного процесса. Так для процессов нижнего этажа брюшной полости ха-
рактерны иные возбудители, чем для верхнего. В ходе этого анализа определяется возможный спектр возбудителей

2. Оцениваются данные локального мониторинга возбудителей, их резистентность к основным возможным 
препаратам.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Нужны ли нам локальные рекомендации? Надо ли их учитывать при выборе антимикробного препарата? Иссле-
дование выполненное С.В. Сидоренко по распространенности бета-лактмаз расширенного спектра еще в 1999 году, дает 
однозначный ответ на этот вопрос. Мы видим, насколько различные спектры возбудителей в различных стационарах 
одного города, а также насколько разная у них чувствительность к возможным антибактериальным препаратам.

Анализируя данные одного отделения многопрофильного стационара можно видеть, как за 4 года изменилась 
чувствительность золотистого стафилококка к различным антибактериальным препаратам. Поднялась чувствительность 
к оксациллину, клиндамицину, доксициклину. Однако снизилась к рифампицину.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

При этом отмечается значительный рост Kl.pneumoniae. В настоящее время частота выделения этого возбуди-
теля в качестве ведущего достигла 33%.

При том, что такие распространенные возбудители, как синегнойная палочка и ацинетобактерии остались при-
мерно на том же уровне.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Наиболее отчетлива и тревожна динамика этого возбудителя за прошедший год. Мы видим, что практически 
не чувствителен к имипинему, в три раза снизилась его чувствительность к меропенему. Учитывая тот факт, что на сегод-
няшний день частота выделения Kl.pneumoniae в качестве основного возбудителя сепсиса составляет 33% можно понять 
то беспокойство, которое мы испытываем, когда прогнозируем развитие инфекционного процесса, обусловленно этим 
возбудителем.

Возможны различные варианты оптимизации эмпирической антибактериальной терапии. Основными являются:
1. Вариант деэскалации, то есть сужение спектра антимикробных препаратов в ходе проводимого лечения. Как 

правило, оценка эффективности проводится каждые 2-3 дня на основе клинической эффективности, а также данных ми-
кробиологических исследований. В настоящее время всеми исследователями признается наиболее эффективным режим 
деэскалации.

2. Что выбрать? Комбинацию антибактериальных препаратов, пусть более узкого спектра, или максимально 
широкий. Однозначного ответа на этот вопрос нет. Он зависит от ряда обстоятельств. Однако, при наиболее тяжелым 
инфекциях комбинированный режим антимикробной терапии оказывается наиболее предпочтительным.

3. Какие дозировки выбрать? Многими исследованиями показано, что максимальная суточная доза в случае 
тяжелых инфекций сопровождается более изкой летальностью

4. Возможность ступенчатой терапии - то есть переход с внутривенного на пероральный путь введения в ряде 
случаев оказывается не менее эффективной в терапевтическом плане, но способствует более ранней активизации паци-
ента и снижает количество осложнений.

5. Использование прокальцитонинового теста является одним из факторов, позволяющих оценить эффектив-
ность проводимой антибактериальной терапии и принять решение о ее завершении.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

Даже за один год - 2016-2017 мы видим отчетливую динамику, что позволяет делать выбор препарата более 
целенаправленно.

Еще более разительны данные по такому, наиболее в настоящее время тревожному для нас, возбудителю, как 
Kl.pneumoniae. Вы видите, что применение цефалоспоринов третьего поколения (до настоящего времени самые распро-
страненные препараты в госпитальном звене) абсолютно неэффектвно было уже в 2008 году. Наибольшей эффективно-
стью отличались только карбапенемы!

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.

В подтверждение тезиса об эффективности комбинированных режимов антибактериальной терапии приводит-
ся это исследование.

На данном слайде приведены типичные ошибки характерные для выбора препаратов для антибактериальной 
терапии. Они сведены в левом столбце. В правом представлены комментарии.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А.
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Под понятием адекватная или рациональная антибактериальная терапия подразумевается не только назначе-
ние антибактериального средства, активного в отношении предполагаемого возбудителя. Рациональная антибактери-
альная терапия – это прежде всего назначение антибактериальной терапии только по показаниям, это своевременное 
начало антибактериальной терапии, применение антибактериального средства с соблюдением режима дозирования и 
введения, учета способности антимикробного средства к проникновению в источник инфекции и созданию рабочей кон-
центрации. Наконец, это и адекватная продолжительность курса применения антибактериальных средств. 

Имеющиеся в ВОЗ сведения по применению антибактериальных препаратов показывают, что в мире в 75% 
случаев антибактериальные средства назначаются нерационально. По другим данным в стационарах число случаев не-
рационального применения антибактериальных средств составляет от 30% до 90%. 

ОПЫТ РАЗРАБОТКИ И ВНЕДРЕНИЯ ЛОКАЛЬНОГО 
ПРОТОКОЛА АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Шляпников С.А., Насер Н.Р.
Кафедра хирургических инфекций СЗГМУ им. И.И.Мечникова

НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

Неадекватная эмпирическая антибактериальная терапия септического шока имеет место приблизительно 
в  20% случаев назначения антибиотиков пациентам с  септическим шоком и приводит к  5-кратному снижению выжи-
ваемости. 

Актуальной проблемой лечения инфекционно-воспалительных заболеваний становиться появление возбуди-
телей, устойчивых к антимикробным средствам. Все чаще выделяются микроорганизмов, устойчивых ко многим ан-
тимикробным средствам, а порой и ко всем, имеющимся в арсенале клинициста – так называемые панрезистетнтные 
штаммы микробов.

На практике это в первую очередь приводит к запоздалому назначению адекватной антимикробной терапии и 
соответственно к худшим результатам лечения. 

Применение несоответствующего антибиотика и нерациональное применение антимикробных препаратов в 
целом, приводит к селекции резистетных штаммов. Формируется порочный круг, где нерациональное применение анти-
биотиков усиливает риск неадекватного их применения в последующем, ухудшает результаты лечения пациентов. 

Проблема устойчивости микробов к антибиотикам является мировой проблемой, но по представленным диа-
граммам мы видим, что у скандинавских стран, наиболее близко к нам расположенным, в Финляндии – доля проблем-
ных резистентных к антибиотикам возбудителей гораздо ниже чем в нашем регионе (цифры представлены на следующих  
слайдах). 

Так, количество метициллин-резистетного золотистого стафилококка, устойчивого ко всем бета-лактамным 
антибиотикам (пенициллины, цефалоспорины, карбапенемы) и многим другим антистафилококковым препаратам, яв-
ляющегося возбудителем большей части госпитальных инфекций кожи и мягких тканей, актуальным для госпитальной 
пневмонии, инфекции кровотока и т.д. в Скандинавских странах составляет менее 1%, в отдельных клиниках СПБ, в част-
ности в отделениях реанимации и интенсивной терапии, достигает 80 и более %.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.
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В 2016 году еще половина штаммов была чувствительна к карбапенемам, в 2017 число устойчивых штаммов 
увеличилось в 2,5 раза! 

К 2018 году доля Klebsiella pneumoniae, устойчивой к карбапенемам, выделяемой от больных с госпитальными 
инфекциями, достигает в ОРИТ 80%!  Как видно из антибиотикограммы, не остается надежных схем для лечения ин-
фекций, вызванных данным возбудителем. Рекомендуемые в данной ситуации комбинации антибиотиков, в частности 
полимиксина с тигециклином и др., не всегда оказываются активными и надежными схемами. 

Синегнойная палочка всегда  была проблемным возбудителем для лечения. Уровень ее устойчивости к карба-
пенемам в странах юга Европы достигал 50%, в Скандинавских странах не превышал 10-25%, по нашим данным (С.Пе-
тербург) до 2014 года устойчивыми к карбапенемам были 60% штаммов синегнойной палочки, полученной от пациентов 
с госпитальными инфекциями в ОРИТ.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

Количество метициллин-резистетного золотистого стафилококка, устойчивого ко всем бета-лактамным анти-
биотикам (пенициллины, цефалоспорины, карбапенемы) и многим другим антистафилококковым препаратам, явля-
ющегося возбудителем большей части госпитальных инфекций кожи и мягких тканей, актуальным для госпитальной 
пневмонии, инфекции кровотока и т.д. в Скандинавских странах составляет менее 1%, в наших клиниках, в частности в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии достигает 80% и более!

Такая же ситуация в отношении клебсиеллы (Klebsiella pneumoniae), в настоящее время ставшей самым акту-
альным возбудителем госпитальных инфекций. 

2012 год ознаменовался появлением нового штамма Klebsiella pneumoniae, носителя гена металло-бета лакта-
мазы, разрушающей карбапенемные антибиотики – ген NDM (Нью-Дели металло-бета лактамаза) и быстрым эпидеми-
ческим его распространением в стационарах Санкт-Петербурга. В 2014 году – это 6%, к 2018 году – каждый третий штамм 
Klebsiella pneumoniae, выделенный из ОРИТ будет устойчив к карбапенемам.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.
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В чем причина столь быстрого роста антибиотикорезистентности возбудителей? Имеющиеся в ВОЗ сведения по 
применению антибактериальных препаратов показывают, что в мире в 75% случаев антибактериальные средства назна-
чаются нерационально. 

Исследование проведенное в Санкт- Петербурге, показало, что действительно цифры нерационального исполь-
зования антибиотиков громадны: при неотложных хирургических заболеваниях органов брюшной полости более чем 
в 69% не соответствовала национальным и международным клиническим рекомендациям, периоперационная профи-
лактика  в более чем 85% являлась не адекватной (нерациональный выбор антибиотика, неоправданная продолжитель-
ность профилактического применения антибиотиков : 14%  - длительность до 24 ч, 77% -  периоперационная антибиоти-
копрофилактика превышала неделю, только в 22% случаев применяли цефазолин, «золотой» стандарт). И в результате 
– усугубляющаяся от года к году неблагополучная ситуация в городе с антибиотикорезистетностью.

Продолжительность курса антибактериальной терапии в более чем половине случаев составляет 2 и более недель.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

К 2018 году число штаммов синегнойной палочки, устойчивой к карбапенемам увеличилось незначительно, но 
ситуация с чувствительностью к антибиотикам остается тревожной.

Ацинетобактер, микроорганизм, который еще лет десять назад даже не рассматриваемый как возбудитель 
госпитальных инфекций, в настоящее время вышел на лидирующие позиции, уступая только клебсиелле. Чувствитель-
ность к антибиотикам также прогрессивно снижается – к 2018 году число штаммов, чувствительных к карбапенемам 
не превышает 10%, активность цефаперазона/сульбактама, позиционируемого как основного антиацинетобактерного 
антибиотика, также не превышает 10%.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.
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антибактериальных средств, что не только способствует повышению качества оказания медицинской помощи, но и в 
большинстве случаев приводит к экономии больничных ресурсов. 

И в первом и во втором  случае крайне важным является тесная кооперация всех участников лечебного процес-
са, взаимопонимание и единство взглядов на патогенез инфекционно-воспалительного процесса клиницистов и сотруд-
ников, ответственных за назначение антибактериальных средств. Оптимальной является ситуация, когда специалист по 
антимикробной терапии в любое время является доступным для консультативной деятельности.  

В настоящее время в медицинской литературе все чаще встречается аббревиатура «сложный или трудный па-
циент», - это пациент, у которого сложно предугадать возбудителя и спектр его антибиотикочувствительности и, следова-
тельно, возникают проблемы со своевременным началом адекватной антимикробной терапии.

С точки зрения создания программы оптимизации использования антибиотиков в стационаре, большой инте-
рес представляет система по контролю за использованием антибактериальных средств в  стационаре или в оригинале 
программа Antibiotic Stewardship Guidelines, предложенная Dellit T.H. c cоавторами в 2007 году, задачей которой было 
оптимизирование применения антимикробных средств в стационарах. В отечественном варианте эта программа извест-
на под аббревиатурой СКАТ (Стратегия Контроля Антимикробной Терапии или система по контролю за антимикробной 
терапией в стационарах).

Применение на практике разработок авторов показало эффективность предлагаемых подходов, упорядочение 
применения антимикробных средств, улучшение микробного профиля стационаров, экономическую целесообразность 
методик. Инновационность подходов к выбору антибиотика состояла в учете факторов риска носительства антибиоти-
корезистентных штаммов возбудителей, определении этих факторов для конкретного региона, стационара, отделения. 
Определение именно этого «сложного пациента» и назначение ему иных схем антибактериальной терапии, эффективных 
именно для его клинического случая вероятного носительства антибиотикорезистентных штаммов возбудителей.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

В этой связи создание системы контроля за использованием антимикробных препаратов в стационаре является 
жизненно необходимым мероприятием с точки зрения сдерживания роста антибиотикорезистентности госпитальной 
микрофлоры. 

Первые шаги были предприняты в отделениях реанимации и интенсивной терапии, где наиболее высокий уро-
вень использования антибактериальных средств. В дальнейшем программы оптимизации использования АБП и контро-
ля за уровнем антибиотикорезистентности экстраполировались на уровень всего стационара. Залогом успешного функ-
ционирования программы по контролю за использованием антибактериальных средств является тесное сотрудничество  
профессионалов разного профиля - специалиста по лечению инфекционных заболеваний (в том числе хирургических 
инфекций), клинического микробиолога, клинического фармаколога, специалиста по информационным системам – и 
поддержка их деятельности со стороны администрации лечебного учреждения. К сожалению, не во всех стационарах 
есть возможность создания подобной работающей инфраструктуры. 

Что же это за система «СКАТ»: основные стратегии. 
С точки зрения доказательной медицины на настоящий момент, можно говорить о двух принципиально актив-

ных направлениях оптимизации использования антибиотиков. 
1. В первую очередь, это ограничение использования антибактериальных средств. В этой связи формируются 

формулярные списки со списками ограничений и система требований для отдельных антимикробных средств или групп 
препаратов. Такая стратегия (ограничение формуляра лекарственных средств и выдача согласно обоснованию и требова-
нию) приводит к существенному снижению применения антибактериальных препаратов в целом, за счет значительного 
сокращения применения АБП не по показаниям. Важным моментом в эффективности работы системы требований и 
обоснований является компетентность рекомендаций, на основе которых производится выбор схемы антибактериаль-
ного лечения. Создание таких рекомендаций является приоритетной задачей группы, занимающейся обеспечением ре-
ализации политики оптимизации применения АБП в стационаре (специалист по лечению инфекционных заболеваний, 
клинический микробиолог, клинический фармаколог, работающие в тесном контакте с ведущими специалистами в той 
или иной клинической области). 

2. Второе направление, доказавшее свою эффективность в контроле за использованием антибактериальных 
средств, - это проспективный аудит с интервенцией и обратной связью. Т.е. контроль исполнения протоколов! В основе 
данной стратегии лежит активное участие специалистов, занимающихся вопросами антибактериальной терапии, в обу-
чении клиницистов вопросам выбора схемы АБП в соответствии с клинической картиной, данных микробиологического 
мониторинга  стационара и результатах бактериологического исследования конкретного пациента, данных литературы. В 
дальнейшем проводится активный контроль использования АБП. В случае невозможности осуществления ежедневного 
контроля, эффективным являются периодические инспектирования при проведении пациентам продолжительных, не-
однократных курсов антибактериальной терапии, особенно с использованием дорогостоящих препаратов. В этом случае 
частота консультаций клинического фармаколога напрямую коррелирует со снижением неадекватного использования 
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На основе полученных данных разработываются стратифицированные протоколы эмпирической антибактери-
альной терапии наиболее значимых инфекционно-воспалительных патологий, в которых прописаны конкретные схемы 
эмпирической антибактериальной терапии для отдельных групп пациентов в зависимости от риска носительства анти-
биотикорезистетных штаммов.

Внедрение в практику стационара указанного пособия по АБТ должно быть подкреплено административным 
ресурсом – изданием приказа. 

В последствие должны проводится ежегодные (или чаще, если  того требует изменение эпидобстановки либо 
иные причины) обновления пособия с учетом результатов проводимого динамического наблюдения за  микробиологиче-
ским пейзажем стационара и анализом уровня антибиотикорезистентности.

Проспективный аудит с интервенцией и обратной связью (обучение и активный контроль) подразумевает об-
учение персонала, доведение до сведения содержания протокола и приказа, а затем контроль за исполнением приказа 
– неотъемленная часть работоспособности внедряемых методик, в том числе и протоколов. 

Анализ влияния использования  протокола  на практике проводится по разным направлениям: анализ адек-
ватности назначения антибиотиков, влияние на результаты лечения, исходы, развитие побочных эффектов АБТ, а также и 
фармакоэкономический анализ, т.е. экономическую сторону внедрения протоколов в клиническую практику.

Ррекомендуемые принципы оптимизации эмпирической антибактериальной терапии хирургических инфекций 
с применением протоколов, разработанных по рекомендуемой методике (учет локального мониторинга и стратификации 
пациентов по риску носительства антибиотикорезистентных штаммов) достоверно повышают адекватность эмпириче-
ской антибактериальной терапии.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

Четко обозначаются три группы пациентов с различным риском выделения антибиотикорезистетных возбуди-
телей и соответсвующими клиническими предикторами вероятности этиологической значимости резистетных микробов:

1-ая группа –  у пациента внебольничная инфекция и нет риска носительства антибиотикорезистентных возбудителей 
(молодой возраст, в анамнезе нет предшествующих госпитализаций/операций, нет предшествующего приема АБП, не тяжелое 
течение основного инфекционного заболевания - эффективны традиционные схемы антибиотикотерапии внебольничных инфек-
ций (не актуальна синегнойная природа инфекции – исключение использования препаратов с антисинегнойной активностью); 

2-ая группа - у пациента внебольничная инфекция и высокий риск носительства антибиотикорезистентных воз-
будителей (пожилой возраст, в анамнезе есть предшествующие госпитализации/операции, есть предшествующий прием 
АБП, тяжелое течение основного инфекционного заболевания – тяжелый сепсис, септический шок - схема эмпирической 
антибактериальной терапии должна включать применение препаратов, активных в отношении антибиотикорезистетных 
возбудителей (ингибитор-защищенные пенициллины или  карбапенемы без антисинегнойной активности); 

3-яя группа – пациенты с внутрибольничными инфекциями, возбудитель определенно антибиотикорезистен-
тен ( требуется  применение карбапенемов  и ингибитор-защищенных цефалоспоринов в комбинации с антибиотиками, 
активными в отношении метициллин-резистетного золотистого стафилококка).

В дальнейшем проводится анализ антибиотикограмм при различных нозологиях и согласно каждой группе 
стратификации. Выявляются наиболее значимые возбудители, профиль их чувствительности и наиболее активные анти-
биотики, из  рекомендуемых при каждой нозологии и показавшие наибольшую активность  в каждом конкретном ЛПУ и 
отделении. Формируются стратифицированные локальные рекомендации, где указаны конкретные схемы эмпирической 
антибактериальной терапии для каждой группы пациентов, в зависимости от риска носительства антибиотикорезистент-
ных штаммов при наиболее актуальных для стационара инфекционно-воспалительных нозологий. 
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Применение на практике разработанных протоколов благоприятно влияет на микробный профиль стационара: 
уменьшается количество выделения золотистого стафилококка и снижается  доля его метициллин-резистентных штам-
мов (с 95% в 2010 году до 80% в 2012г.); но дальнейшее наблюдение за динамикой структуры основных возбудителей и 
их профилем резистентности показало нарастание доли грамотрицательной флоры (подобные тенденции отмечаются 
и по всему миру) и после кратковременного ( с 2010 по 2012 годы) улучшения микробного профиля вновь нарастание 
устойчивости к антибиотикам основных актуальных для стационара возбудителей (см. следующие слайды).

Уменьшается количество выделения золотистого стафилококка и снижается  доля его метициллин-резистент-
ных штаммов (с 95% в 2010 году до 80% в 2012г.);

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

Рекомендуемые принципы оптимизации эмпирической антибактериальной терапии хирургических инфекций с 
применением протоколов, разработанных по рекомендуемой методике (учет локального мониторинга и стратификации 
пациентов по риску носительства антибиотикорезистентных штаммов) достоверно повышают адекватность эмпириче-
ской антибактериальной терапии и особенно это видно, если рассматривается адекватность назначения антибиотиков в 
случае инфекций, вызванных антибиотикорезистентными штаммами. Если при назначении эмпирической АБТ не следо-
вать рекомендациям протокола адекватная антибактериальная терапия отмечается только в 8% случаев, при следова-
нии рекомендациям протокола – в 71%.

Т.е. антибиотикорезистентность флоры это реальная причина частого несоответствия традиционных схем лече-
ния , неуспеха терапии, причина неблагоприятных исходов. 

Создание локальных протоколов – действующий механизм повышения адекватности эмпирической АБТ, осо-
бенно госпитальных инфекций, где доминируют антибиотикорезистетные штаммы.

Предлагаемые принципы оптимизации эмпирической антибактериальной терапии позволяют улучшить кли-
нические результаты лечения пациентов с хирургическими инфекциями: уменьшить летальность (р<0,05), особенно при 
внутрибольничных инфекциях. 
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К 2018 году прогрессивное нарастание устойчивости клебсиеллы ко всем группам антибиотиков, крайне небла-
гоприятная ситуация со снижением активности карбапенемов. Только 20% клебсиеллы, выделенной из ОРИТ сохраняет 
чувствительность к карбапенемам.

При анализе антибиотикограмм заметна тенденция к повышению  чувствительности Ps. аeruginosa ко многим 
группам антибактериальных средств: аминогликозидам, цефоперазон/сульбактаму, антисинегнойным цефалоспоринам 
3-го поколения (цефтазидиму и цефепиму), карбапенемам, что связано с проводимой политикой ограничения исполь-
зования антибактериальных средств, обладающих антисинегнойной активностью при внебольничных инфекциях и 
введением в протокол (формуляр) карбапенема без антисинегнойной активности (эртапенема) для лечения тяжелых 
внебольничных инфекций.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

Положительные тенденции улучшения микробного профиля в отношении золотистого стафилококка сохраня-
ются: уменьшается его доля среди возбудителей госпитальных инфекций, уменьшается доля метициллин-резистентного 
золотистого стафилококка, сохраняется, а в ряде случаев и увеличивается его чувствительность ко многим группам анти-
стафилококковых антибиотиков (аминогликозиды, линкосамины, тетрациклины).

В отношении грамотрицательной флоры таких позитивных тенденций, как в отношении золотистого стафило-
кокка, не отмечается. 

В отношении Kl.pneumoniae в начале периода наблюдения отмечалось некоторое улучшение профиля чув-
ствительности по отношению  к таким группам антибиотиков как аминогликозиды, ингибитор-защищенные аминопе-
нициллины и ингибитор-защищенные цефалоспорины, последующее наблюдение показало неукоснительный рост числа 
антибиотикорезистетных штаммов (см. следующий слайд).
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К 2018 году мы получили ацинетобактера - высокорезистентного практически ко всем группам антимикробных 
средств, возбудителя. Половина штамммов ацинетобактера не чувствительна ни к одному из имеющихся в арсенале вра-
ча антибиотиков. 

В связи с катастрофическим состоянием с антибиотикорезистентностью госпитальных штаммов и отсутствием 
в ближайшее время новых эффективных в отношении таких штаммов антибиотиков следует особое внимание уделять 
сохранению имеющихся антибактериальных средств. Оптимизировать антибактериальную терапию, не допуская ее не-
рационального применения.

 В этом плане система СКАТ выглядит очень перспективной системой мероприятий, направленных на оптимиза-
цию применения антибиотиков в стационаре.

Применение на практике разработок СКАТ показало эффективность предлагаемых подходов, упорядочение 
применения антимикробных средств, улучшение микробного профиля стационаров, улучшение клинических результа-
тов лечения, экономическую целесообразность методик. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., НАСЕР Н.Р.

К 2018 году число штаммов синегнойной палочки, устойчивой к карбапенемам увеличилось на 10%, незначи-
тельная тенденция к снижению активности всех антисинегнойных антибиотиков.

В начале наблюдения за динамикой антибиотикорезистентности госпитальной флоры отмечалось повыше-
ние активности цефоперазона/сульбактама в отношении ацинетобактера, за счет ограничения использования данного 
антибиотика при не госпитальных инфекциях, к антибактериальным препаратам других групп отмечалась постепенное 
снижение чувствительности.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛУФТ В.М. С СОАВТОРАМИПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛУФТ В.М. С СОАВТОРАМИ



МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
138 139

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛУФТ В.М. С СОАВТОРАМИПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛУФТ В.М. С СОАВТОРАМИ
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛУФТ В.М. С СОАВТОРАМИ ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Исполнительный комитет ВОЗ рекомендует принять резолюцию по сепсису Всемирной ассамблее здравоохра-
нения (высший руководящий орган ВОЗ)

АБДОМИНАЛЬНЫЙ СЕПСИС. ПЕРИТОНИТ

Зубарева Н.А.
Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера, Пермь
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Термин «интраабдоминальная инфекция» используют для обозначения широкого спектра инфекционных про-
цессов, как правило, развивающихся при воздействии микроорганизмов, колонизирующих ЖКТ и проникающих в дру-
гие, обычно стерильные области брюшной полости.

Осложненные формы интраабдоминальной инфекции, как правило, проявляются перитонитом.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Наиболее высокая чувствительность  и специфичность в прогнозировании осложнений и летальности  
при индексе 25

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Быстрота постановки диагноза имеет огромное значение для исхода оИАИ. Неблагоприятные клинические ис-
ходы также часто наблюдаются у пациентов из группы высокого риска, особенно страдающих инфекциями, приобретен-
ными в лечебных учреждениях.

При подозрении на ИАИ следует сразу начинать противомикробную терапию, не дожидаясь, пока будет постав-
лен точный диагноз и получены результаты соответствующих культур

Отсутствие контроля над источником инфекции и адекватность антибиотиков являются единственными моди-
фицируемыми факторами риска смертности у пациентов с оИАИ, госпитализированных  в ОРИТ. 
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Best Practice Statement  (BPC) «неградируемая» строгая рекомендация 
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Контроль источника не следует задерживать в ложной надежде на то, что длительное лечение само по себе 
каким-то образом улучшит состояние пациента так, что что общий риск смерти из-за этого заболевания будет уменьшен.

Российские и международные рекомендации  по проблеме абдоминальной инфекции
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.
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Временное закрытие брюшной полости улучшает результаты у пациентов с  СИАГ, геморрагическим шоком, 
абдоминальным сепсисом, но создает серьезные проблемы для интенсивистов, связанные с электролитными расстрой-
ствами, гиповолемией, нутритивной недостаточностью, возникновением кишечных свищей и потерей области брюшной 
стенки. 

Технологии отрицательного давление имеют преимущества по сравнению с другими методами закрытия брюш-
ной стенки, однако длительное использование NPT может увеличить риск развития кишечных свищей.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.
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3 а Систематический обзор гомогенных исследований «случай-контроль»

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.

Многоцентровое проспективное рандомизированное исследование 21 ОРИТ , Франция. Сравнение 8-ми и 15-ти 
дневного курса АБТ у больные с послеоперационными интраабдоминальными инфекциями и адекватным контролем 
очага. 249 больных. 

Использование ПКТ позволяет сократить длительность АБТ без ухудшения результатов. ПКТ определяли на 
1,3,5,7 день АБТ. АБТ остановлена при снижении ПКТ менее 1.0 нг\ил или  на 80% от исходного при положительной дина-
мике клинических симптомов.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЗУБАРЕВА Н.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Несмотря на значительное внимание практикующих хирургов к проблеме острого холангита, сохраняются высо-
кие показатели тяжелых осложнений и летальности

ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ОСТРЫМ ХОЛАНГИТОМ В УСЛОВИЯХ 

МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА СКОРОЙ ПОМОЩИ

Демко А.Е., Шляпников С.А., Осипов А.В., Суров Д.А., Святненко А.В.
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе,

 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Актуальность затронутой темы не вызывает сомнений. В настоящее время до 20% взрослого населения разви-
тых стран страдает желчно-каменной болезнью. Преимущественное значение в этиологии острого холангита до сих пор 
имеет холедохолитиаз. Частота встречаемости его в структуре причин холангита достигает порой 86%

Все больше внимания ученых по всему миру уделяется проблеме диагностики и лечения острого холангита. 
Неуклонно растет количество публикаций по указанной проблеме
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Общепринятыми являются на сегодняшний день и диагностические критерии острого холангита. К ним отно-
сятся Следует особенно отметить, что положительная динамика после декомпрессивного вмешательства также является 
одним из важных звеньев дифференциальной диагностики острого холангита, что особенно актуально у больных с онко-
логическим генезом желтухи и наличием органной дисфункции.

Традиционно, определяя тяжесть состояния пациента двигаются от исключения или подтверждения органной 
дисфункции. Если максимально упростить, то к тяжелому холангиту относят пациентов с клиническими диагностически-
ми критериями и органной дисфункцией. Этим больным должно уделяться особое внимание. При холангите тяжелой 
степени летальность может достигать 60-70%.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Для определения тактики лечения, стратификации пациентов, подбора антибактериальной терапии, существу-
ет достаточное число как клинических, так и патогенетических классификаций острого холангита. Наиболее удачными, на 
наш взгляд,  являются классификации по тяжести состояния пациента, предложенные ГГ. Ахаладзе и С.Ф. Багненко в 1996 
и 2009 годах соответственно. Они позволяют при помощи доступных методик разделить больных на несколько групп и, 
соответственно, определить тактику лечения.

Результатом многолетней работы международных научно исследовательских групп явилась формулировка 
критериев разделения острого холангита на 3 степени тяжести: легкую, среднюю, тяжелую. Для отнесения степени тяже-
сти холангита у конкретного больного не требуется сложных анализов и длительного периода динамического наблюдения 
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МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Говоря о времени в тактике лечения механической желтухи и холангита нельзя не процитировать основополож-
ника хирургии поджелудочной железы Аллена Уиппла: Наблюдать за больным с механической желтухой – наблюдать как 
больной умирает.

На сегодняшний день нет единого подхода к определению оптимальных сроков неотложной декомпрессии 
желчевыводящих путей (ЖВП) при остром холангите. Так Г.Г. Ахаладзе с соавторами предлагают ориентироваться на  ре-
зультат первичной консервативной терапии: в случае наличия положительного ответа оптимальный срок дренирования 
составляет 12 часов, при отсутствии улучшения – 6 часов.  Agarwal N. et al.  считают приемлемым сроком декомпрессии 
72 часа. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Сочетание факторов риска осложнений с признаками синдрома системной воспалительной реакции позволяет 
говорить о холангите средней степени тяжести. Группа исключения – холангит легкой степени. То есть при наличии кли-
нических признаков холангита и отсутствия критериев отнесения больных к категории Grade II и Grade III, можно говорить 
о легкой степени тяжести заболевания

Комплексный мультидисциплинарный подход в терапии острого холангита основывается на 3 основных компо-
нентах: максимально ранней декомпрессии желчевыводящих путей, эмпирической антибактериальной терапии и кор-
рекции водно-электролитного и икислотно-основного баланса пациентов.



МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
168 169

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

«Антеградные способы декомпрессии по данным проведенных масштабных и мультицентровых исследований 
предпочтительны  при злокачественной механической желтухе,  подтвержденные высоким уровнем доказательности.
(уровень доказательности - I)

«Ретроградные методы декомпрессии являются приоритетными у больных при доброкачественной природе 
механической желтухи…» (уровень доказательности - 2b).

При этом, выбор способа и сроков  декомпрессии, становится особенно актуальным у больных с осложненной  
МЖ, когда на первый план лечебных мероприятий выходят паллиативные миниинвазивные вмешательства, направлен-
ные на декомпрессию желчного дерева и ликвидацию симптомов механической желтухи, острой воспалительной реак-
ции и органных дисфункций, что делает особенно актуальным вопрос о выборе наиболее эффективного и обоснованного 
метода дренирования желчных протоков.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Согласно Токийским протоколам, решение о дренировании ЖВП должно приниматься в зависимости от степени 
тяжести холангита: легкий холангит не требует неотложной декомпрессии, средней степени тяжести – дренирование в 
течение 12 часов, в случае тяжелого холангита – экстренная декомпрессия должна выполняться в течение 6 часов. 

Как показал анализ литературных данных, собственно вид декомпрессии не так важен, но предпочтение следу-
ет отдавать миниинвазивным методам: антеградным (ЧЧХД, ЧЧХС) и эндоскопическим (ЭПСТ, назобилиарное дренирова-
ние, ретроградное стентирование), только в случаях острого деструктивного холецистита и невозможности выполнения 
таких процедур – должно быть выполнено лапароскопическое или открытое вмешательство. 
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

В связи с простотой клинического определения тяжести, мы пользовались Токийскими рекомендациями для 
стратификации больных. Половина пациентов соответствовали средней степени тяжести; легкий и тяжелый холангит 
встречались в четверти случаев. 

Говоря о механической желтухе и остром холангите, нельзя не упомянуть интересные и глубокие работы Э.И. 
Гальперина. В том числе и оценка тяжести механической желтухи, предложенная  им в 2012 году и модифицированная 
в 2014. Мы проанализировали параллели степени тяжести острого холангита и механической желтухи. Оказалось, что 
большинство больных сострым холангитом можно было отнести к классам В и С тяжести механической желтухи.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Обращает на себя внимание, что, несмотря на большое количество публикаций, посвященных лечению острого 
холангита рекомендации высокой степени доказательности как о выборе метода декомпрессии в неотложной хирургии 
так и о тактике  антибактериальной терапии встречаются в единичных работах. При составлении схемы эмпирической те-
рапии учитывается контакт с системой здравоохранения, степень тяжести холангита, ретроспективный анализ наиболее 
часто встречающихся возбудителей.

Наш опыт насчитывает более 150 больных, получавших лечение в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. 
Преимущественно пациенты поступали по неотложным показаниям
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

В группе злокачественных желтух основное значение имел рак головки поджелудочной железы. 

В исследуемой группе больных преобладали пациенты старшей возрастной группы. Средний возраст составил 
69,4 года

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

В нашем исследовании преобладающей причиной желтухи являлись доброкачественные обструкции

Среди доброкачественной этиологии преобладал холедохолитиаз-141, ПСХ-3, доброкачественные стриктуры – 
6, ятрогенные повреждения - 2
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

В исследованиях указанных категорий больных в лабораторных показателях не выявили статистически значи-
мых различий, позволяющих судить о степени тяжести холангита. Только клинические критерии являются основными в 
диагностике тяжести холангита.

Оценивая микробный пейзаж желчи дренированных пациентов на 1 сутки, отмечали преобладание кишечной 
и условно-патогенной флоры. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Для анализа сопутствующих заболеваний мы использовали индекс коморбидности Charlson (ИКМ). В наших 
наблюдениях 86% пациентов с острым холангитом имели ИКМ от 3 до 8, т.е.  страдали сопутствующими заболеваниями, 
которые могли существенно повлиять на прогноз лечения

При ретроспективном анализе степени тяжести состояния больных по  шкале APPACHE II, обращало на себя 
внимание то, что состояние оценивалось в 10 баллов и меньше у 16% пациентов, от 10 до 19 баллов – 70%, от 20 до 29 
баллов – 14%. 
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Клиническая практика свидетельствует, что принципиально важное значение  имеет вторичная оценка тяжести 
состояния пациентов с острым холангитом через 3-6 часов после начала терапии. Обращает на себя внимание, что около 
10% пациентов переходят в меньшую степень тяжести холангита. При этом состояние  3% пациентов, несмотря на интен-
сивную терапию, прогрессивно ухудшается

Применялась двухэтапная тактика лечения пациентов с острым холангитом, которая предусматривала неот-
ложную декомпрессию и отсроченное устранение причины механической желтухи и холангита. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

При анализе же возбудителей инфекций  желчных путей на 3 сутки отмечали преобладание госпитальной фло-
ры. При оценке чувствительности к антибиотикам, отмечалось наличие полирезистентных штаммов у пациентов, контак-
тировавших с системой здравоохранения в ближайшие з месяца до заболевания.

На наш взгляд, одна из наиболее важных особенностей оказания  хирургической помощи данной категории 
больных является необходимость своевременного выявления пациентов с механической желтухой в общем входящем 
потоке больных, который  в НИИ СП составляет до 250 человек в сутки. Эти особенности предъявляют крайне высокие 
требования к организации лечебно-диагностического процесса, круглосуточной готовности соответствующих служб, сво-
евременной сортировки больных, их маршрутизации на основе объективной оценки тяжести состояния больных. При 
этом следует использовать наиболее простые шкалы оценки тяжести механической желтухи, указанные выше. Таким 
образом, все пациенты, поступающие в отделение экстреной медицинской помощи должны быть оценены с использова-
нием вышеперечисленных шкал, после чего следует определить напрaвления маршрутизации. Мы применяли стадиро-
вание  тяжести холангита начиная с  отделения  скорой медицинской помощи. В случаях выявления признаков тяжелого 
или среднетяжелого холангита, дальнейшее лечение больных проводилось в отделении хирургической реанимации или 
в отделении интенсивной терапии  центра по лечению тяжелого сепсиса.  Пациенты с легким холангитом госпитализиро-
вались в хирургические отделения.
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В зависимости от степени тяжести острого холангита, меняется и удельный вес эндоскопических и антеградных 
методик первичной декомпрессии.

Эндоскопическая декомпрессия ЖВП является предпочтительной при подтвержденной доброкачественной 
этиологии билиарного блока

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Мы пытались реализовать все основные принципы временных рамок рекомендованных ТГ13. Большинство 
пациентов со среднетяжелым и тяжелым холангитом были дренированы в сроки до 6 и 12 часов.

В исследуемых группах пациентов превалировали антеградные методы первичной декомпресии, которые ис-
пользовались  в 79% случаев. Эндоскопические способы применялись в 13%, лапароскопические и “открытые” в 7% и 1% 
соответственно. Следует отметить, что соотношение методик менялось в зависимости от степени тяжести острого холан-
гита. Так 90% декомпрессивных вмешательств при холангите тяжелой степени были антеградными, в то время как при 
холангите средней степени тяжести  этот показатель составил 78%. 
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Обращает на себя внимание, что послеоперационные осложнения развились только у 9 больных что составило  
6,8%. У 5 (3,4 %) пациентов, возникшие осложнения потребовали хирургического вмешательства под общим наркозом 
(IIIв). 

На втором этапе хирургического лечения механической желтухи доброкачественного генеза были выполнены 
следующие оперативные вмешательства 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Использование чрескожных чреспеченочных вмешательств в стационаре скорой помощи, по нашему мне-
нию, позволяет не только выполнить лечебную неотложную декомпрессию ЖВП, но и в 76,4% случаев выявить причину 
билиарного блока. Техническая доступность и простота метода позволяет выполнить декомпрессию билиарного тракта 
большинству пациентов. В нашем исследовании применялись следующие методы антеградных вмешательств (N=132): 
наружное ЧЧХД (N=117: 88,6%), наружно-внутреннее ЧЧХД (N=8: 6,1%), двусторонние вмешательства (N=7; 5,3%).  

Обращает на себя внимание, что послеоперационные осложнения развились только у 9 больных что составило  
6,8%. У 5 (3,4 %) пациентов, возникшие осложнения потребовали хирургического вмешательства под общим наркозом 
(IIIв). 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ



МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
182 183

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

Хотелось бы обратить внимание, что в последнее время мы все чаще используем на 2 этапе гибридные опера-
тивные вмешательства

Анализируя структуру летальности, становится очевидным, что этот показатель остается самым высоким в 
группе острого холангита, вызванного злокачественными заболеваниями. Обращает на себя внимание, что использова-
ние протоколов ТГ13 позволило существенно сократить летальность в группе доброкачественных холангитов и осталась 
высокой в группе злокачественных причин. Это в дальнейшем станет объектом нашего научного поиска

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

При злокачественной этиологии механической желтухи на втором этапе лечения применялись следующие 
виды оперативного пособия.

Таким образом, эндобилиарные антеградные вмешательства позволяют надежно и эффективно осуществить 
билиарную декомпрессию и в большинстве случаев подготовить больных ко 2 этапу хирургического лечения механиче-
ской желтухи, а у отдельной категории больных являются окончательным паллиативным методом лечения.

Обращает на себя внимание, что послеоперационные осложнения развились только у 9 больных что составило  
6,8%. У 5 (3,4 %) пациентов, возникшие осложнения потребовали хирургического вмешательства под общим наркозом 
(IIIв). 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ

Cравнительный анализ полученных данных и  результатов лечения пациентов с острым холангитом в Санкт-Пе-
тербургском НИИ скорой помощи в 1992-2012  годах (до внедрения принципов маршрутизации и двух этапного лечения с 
ранней декомпрессией), показал снижение частоты осложнений с 36,4% до 21,6% и летальности с 20,5% до 11,4%.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ДЕМКО А.Е. С СОАВТОРАМИ
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.

ТРЕТИЧНЫЙ ПЕРИТОНИТ

Хачатрян Н.Н.
Кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии 

(зав. – проф. М.Д.Дибиров) МГМСУ им. А.И.Евдокимова

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.

Создают трудности для выбора режима антибактериальной терапии. Больные с послеоперационным перитони-
том относятся к 3 типу по Кармелли.
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Хотя Мангеймский индекс перитонита был предложен для оценки тяжести и прогноза вторичного перитонита, 
он может служить ранним маркером для третичного перитонита.

М. Linder и группа немецких хирургов из г. Мангейма разработали специально для прогнозирования исхода 
гнойного перитонита индекс, который первоначально включал 15 параметров. Он был опубликован в 1987 г. и получил 
название мангеймского индекса перитонита – Mannheim peritonitis index (MPI – МИП). Проведенные позже научные ис-
следования позволили авторам (М. Linder et al., 1992) [11] представить переработанный индекс, состоящий из восьми 
факторов риска:

возраст пациента; (2) пол; (3) органная недостаточность; (4) наличие злокачественного новообразования; (5) 
длительность перитонита до операции более 24 часов; (6) распространенный перитонит; (7) место первичного очага; (8) 
тип перитонеального экссудата. Значения MPI могут находиться в пределах от 0 до 47 баллов. MPI предусматривает три 
степени тяжести перитонита. 

При индексе менее 21 балла (первая степень тяжести) летальность составляет 2,3%, от 21 до 29 бал- лов (вторая 
степень тяжести) – 22,3%, более 29 баллов (третья степень тяжести) – 59,1%. Billing et al. в 1994 году была предложена 
формула для расчета прогнозируемой летальности на основании MPI:

Летальность (%) = (0,065 х (MPI – 2) – (0,38 х MPI) – 2,97.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.
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Однако в последние годы появились штаммы с промежуточной устойчивостью и даже резистентные к ван-
комицину. Кроме того, побочные эффекты, в частности, нефротоксичность препарата, ограничивают его применение у 
тяжелых больных. Можно использовать новые, более безопасные препараты с анти-MRSA активностью – цефтаролин, 
телаванцин,  линезолид, тедизолид, даптомицин, тигециклин. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ХАЧАТРЯН Н.Н.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Существуют и другие варианты определений кишечного свища. Принципиальными отличиями свища кишеч-
ника от перфорации (или - проникающей раны) полого органа желудочно-кишечного тракта, являются всего два - на-
личие вторичных воспалительных изменений в краях внутреннего отверстия свища, и сформировавшиеся вокруг него  
ограничительные барьеры, более или менее полно изолирующие прилежащую серозную полость или/и клетчаточное 
пространство от поступающего из внутреннего отверстия свища содержимого органа. При этом свищ, открывающийся в 
полость абсцесса, следует считать вариантом внутреннего кишечного свища, а кишечные свищи в эвентрационной ране 
брюшной стенки – несформированными фистулами через гнойную/гранулирующую рану. 

КИШЕЧНЫЕ СВИЩИ В ПРАКТИКЕ ОБЩЕГО ХИРУРГА

Левчик Е.Ю., д.м.н.,
Екатеринбург

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Многообразие форм строения, количество, различия в диаметре внутреннего отверстия свища, выраженности, 
ригидности и вправимости т.н. «шпоры» на противоположной  к внутреннему отверстию стенке кишки, длина, простран-
ственные особенности и синтопия стенок формирующегося канала свища, значительно усложняют стандартизацию под-
ходов к тактике, срокам  и методам местного консервативного и хирургического лечения как несформированных, так и 
сформированных кишечных свищей. 

Верхний ряд, слева направо: наружный кишечный свищ через полость абсцесса, наружный свищ желточного 
протока, внутренний кишечно-мочепузырный свищ, внутренний кишечно-влагалищный свищ. 

Нижний ряд, слева направо: Внутренний кишечно-лоханочный свищ, аорто-кишечный свищ (протезированной 
аорты), аорто-кишечный свищ в результате прорыва очага перипротезной инфекции в канал кишки, несформированные 
множественные наружные тонкокишечные свищи в гранулирующую эвентрационную рану брюшной стенки и сформиро-
ванные губовидные – в левом подреберье и мезогастрии (собственное наблюдение).
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• Болезнь Крона приводит к внутреннему изъязвлению и хроническому трансмуральному воспалению стенки 
пораженной кишки. Серозная оболочка здоровой кишечной петли припаивается к больной. Обычно - участвуют смежные 
петли тонкой кишки или отделы кишечника, мочевой пузырь и влагалище. Воспаление постепенно прогрессирует до об-
разования микроабсцессов и внутренней перфорации в зонах изъязвления. Язвы пенетрируют в стенку в прилежащих 
органов, что приводит к образованию фистул. Поэтому внутренние межкишечные, кишечно-пузырные, кишечно-влага-
лищные и промежностные свищи часто развиваются у пациентов с болезнью Крона. Перфорация изъязвленной стенки 
кишки может также приводить к образованию межпетлевого абсцесса; абсцесс прорывается в соседние петли или отделы 
кишечника, что также приводит к образованию внутренней фистулы.

• Длительное радиационное воздействие приводит к ишемическим изменениям в стенке кишки. Образуются 
эрозии и плотные спайки между соседними кишечными петлями, что может привести к образованию внутренней фисту-
лы. Аналогичным образом, распад и прободение злокачественных опухолей кишечника или паренхиматозных органов 
может осложниться пенетрацией в соседние петли и отделы кишечника, структуры брюшной стенки, что приводит к об-
разованию внутренних и наружных кишечных свищей.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Сказанное – не означает, что свищи пищевода, желудка, толстой кишки – не являются серьезными проблемами 
хирургии. Однако, относительно невысокая встречаемость (пищевод, желудок), или стандартная тактика наружного или 
внутреннего отведения каловой струи при несформированных свищах толстой кишки, протекающих без значительных 
водно-электролитных расстройств и нарушений питания больных, все же - не являются столь острыми проблемами для 
широкого круга общих хирургов. Поэтому, ввиду ограниченности объема, в данной лекции они не рассматриваются. 

Наибольшую актуальность в общей (неотложной) хирургии представляет проблема лечения несформирован-
ных «неопухолевых» свищей тонкой кишки, нередко возникающих при использовании метода «открытого живота», или 
после операций на фоне распространенных плоскостных спаек брюшной полости. Именно их диагностике и лечению на 
первом этапе – до перевода пациентов в специализированные центры и отделения – уделено основное внимание в пре-
зентации.

• Операционная травма является наиболее распространенной причиной формирования наружной кишечной 
фистулы. Повреждения кишечной стенки (десеромускуляция, внутристеночные гематомы и проникающие ранения), не-
состоятельность кишечных швов и анастомозов приводят к попаданию содержимого кишечника в брюшную полость с 
возникновением местного или распространенного перитонита, или к образованию абсцесса. Абсцесс прорывается наружу 
через брюшную стенку, обычно - в месте операционного доступа, или стояния дренажа. Это приводит к сообщению кана-
ла кишки с поверхностью кожи, образуя несформированную наружную фистулу через полость внутрибрюшного абсцесса 
и гнойную рану брюшной стенки.

• Кишечные швы и анастомозы чувствительны к нарушению кровоснабжения в стенке органа, системной гипо-
тензии (важно!) во время операции и в периоперационном периоде, механической нагрузке внутриканальным давле-
нием и растяжением линии («шовной полосы») кишечного шва или соустья, перианастомотической гнойной инфекции.

• Контакт кишечной стенки с сетчатым протезом, предлежание кишечных петель в эвентрационную рану, мо-
жет привести к эрозии стенки кишки и формированию фистулы. Внутрибрюшные дренажные трубки могут вызывать 
пролежни кишечной стенки, особенно – при длительном стоянии в одной позиции, что также может приводить к обра-
зованию свищей.

• Прободение стенки кишки инородными телами (например, проглоченными металлическими предметами, 
рыбьими и куриными костями) может привести к образованию внутренних свищей в полость абсцесса, или - в соседние 
кишечные петли. Однако этот механизм образования кишечных свищей встречается редко, как и после проникающих 
ранений брюшной полости. Немного чаще встречается формирование кишечно-лоханочных фистул в результате прони-
кающих фланговых ранений живота.

• Кишечные инфекции, разрушающие стенку, могут вызывать внутрибрюшные абсцессы и приводить к образо-
ванию внутренних свищей между соседними органами, или прорываться  через брюшную стенку наружу. Амебиаз, акти-
номикоз, туберкулез, сальмонеллез, кокцидиомикоз и криптоспоридиоз могут осложняться к межкишечным абсцессам, 
внутренним и наружным фистулами.

• Абсцесс паренхиматозного органа, такой как амебный - печени, может прорываться в подпаянные петли 
тонкой кишки. Аналогичным образом, прорыв околопочечного гнойника может привести к образованию кишечно-ло-
ханочных фистул. Дивертикулярные и аппендикулярные абсцессы - также могут приводить к образованию внутренних 
и наружных кишечных свищей. Наружные свищи аппендикса встречаются редко, и чаще возникают после чрескожного 
дренирования аппендикулярного абсцесса. У пациентов с болезнью Крона свищи, которые возникают в правом нижнем 
квадранте передней брюшной стенки после аппендэктомии, обычно возникают из-за вовлеченной стенки терминальной 
подвздошной кишки, фиксированной изнутри к рубцу после абдоминального доступа. В этих случаях - свищ крайне редко 
бывает связан с культей аппендикса.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Несмотря на то, что МКБ определяет кишечный свищ, как отдельную нозологическую форму (K 63.2), и в боль-
шинстве доступных литературных источников лечение пациентов с кишечными фистулами, на первом этапе, сводится 
к сокращению потерь по наружному свищу, компенсации водно-электролитных нарушений и расстройств питания па-
циента, а на втором этапе – к предоперационной подготовке и оперативному закрытию внутреннего отверстия свища, 
этот стандартный подход следует считать ограниченным. Не говоря уже о свищах опухолевого происхождения, успех вос-
становительного лечения многих свищей пищеварительного тракта (желудка, ДПК, подвздошной, толстой кишки и т.д.) 
зависит от строго этиопатогенетического подхода как к тактике, так и выбору видов и объемов вмешательств. Однако в 
данной лекции, посвященной диагностике и лечению несформированных кишечных свищей в условиях общехирурги-
ческих отделений, подробное рассмотрение второго этапа, проводимого в условиях специализированных отделений и 
центров, вряд ли целесообразно.   

При этом полного снятия швов – как кожных, так и апоневротических с послеоперационной раны, без местной 
или общей анестезии, вне операционной –  делать не следует, во избежание получения «неуправляемого» кишечного 
свища в послеоперационной ране больших размеров.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Наиболее универсальна и удобна для практических целей классификация кишечных свищей по Т.П. Макаренко 
и А.В. Богданову (1986):

I. По локализации 1) желудок; 2) двенадцатиперстная кишка; 3) тощая кишка; 4) подвздошная кишка; 5) слепая 
кишка; 6) восходящая ободочная кишка; 7) нисходящая кишка; 8) поперечно-ободочная кишка; 9) сигмовидная кишка; 
10) прямая кишка.

II. По морфологии (строению): 1) губовидные; 2) трубчатые.
III. По степени сформированности.
а. Несформированные свищи: 1) свищ на свободной петле, открывающийся в гнойную рану; 2) свищ, откры-

вающийся в гнойную полость; 3) свищ, открывающийся в гранулирующую рану; 4) свищ, слизистая оболочка которого 
частично срослась с кожей (переходный).

б. Сформированные свищи.
IV. По функции: 1) полные свищи; 2) неполные свищи.
V. Одиночные и множественные свищи (на одной петле, на разных петлях одного отдела кишечника – соседние, 

отдаленные).
VI. Смешанные свищи (и тонкой и толстой кишки, или - других органов).
VII. По осложнениям:
Местные осложнения: а) абсцессы, б) флегмоны, в) гнойные затеки, г) дерматит, д) выпадение слизистой, е) 

энтерит, колит, ж) кровотечение из свища.
Общие осложнения: а) нарушение водного, солевого, белкового обменов; б) почечная недостаточность; в) исто-

щение (белково-энергетическая недостаточность).
VIII. По характеру «шпоры» («шпора отмечается только при губовидных свищах): 1) «шпора» мягкая, не выстоит 

в свищевое отверстие; 2) «шпора» мягкая, выстоит в свищевое отверстие; 3) «шпора» ригидная, выстоит в свищевое 
отверстие.

IХ. Фон, на котором развивается и протекает свищ: 1) перитонит; 2) остаточные гнойники в брюшной полости; 3) 
частичная кишечная непроходимость; 4) эвентрация.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

При осмотре важно оценить: 
является ли внутреннее отверстие кишечного свища видимым в ране, или скрыто в глубине ограниченной по-

лости абсцесса, дренажного канала (подпеченочного/поддиафрагмального пространства, межпетлевой щели, таза и т.д.), 
прикрыто краем раны брюшной стенки, 

если отверстие свища не видимо невооруженным глазом, то имеются ли условия для его визуализации с по-
мощью набора крючков и зеркал, лучше - при дополнительном освещении. Особенно полезными являются зеркало с 
локальным осветителем из набора «мини-ассистент», налобный осветитель, или многопозиционная щелевая лампа, 

если внутреннее отверстие свища видимо – то следует визуально, или с помощью линейки, оценить его ди-
аметр, характер поступающего из свища кишечного содержимого – прозрачность, цвет, консистенцию, запах, наличие 
пены, пузырьков газа, фрагментов пищи и т.д., 

Если свищей в ране (полости) обнаружено несколько, то очень важно точно выявить, какой (какие) из них явля-
ются функционирующими, и каков характер выделяемого ими содержимого. Это позволит определить проксимальный 
из обнаруженных кишечных свищей, и даст представление об его анатомической локализации, а также – определит на-
личие смешанных (желчных, панкреатических каловых) фистул, открывающихся в ту же рану или полость.

Выделение не окрашенного желчью содержимого с кислым запахом, как правило, говорит о наличии у паци-
ента у желудочного или экстрапапиллярного дуоденального свища; выделение кишечного содержимого со светлой пе-
нистой желчью - характерно для высоких свищей тощей кишки (до 60-70 см ниже связки Трейтца), жидкое отделяемое с 
каловым запахом – для терминальной подвздошной и правой, а оформленного мягкого кала и газов – для левой поло-
вины толстой кишки.

Проекция внутреннего отверстия свища в анатомическую область стенки живота - также может подсказать рас-
положение свища в желудочно-кишечном тракте.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Доказать сообщение между внешней средой и каналом желудка, тонкой кишки (включая двенадцатипер-
стную), а также – приблизительно оценить анатомический уровень расположения внутреннего отверстия свища (при, 
множественных – только проксимального) – возможно простым и доступным тестом с пероральным приемом краси-
теля. 

В 100-150,0 физиологического раствора, или просто – питьевой воды комнатной температуры, растворяют 1 
ампулу метиленового синего, индигокармина, или – наливают шприцем до 0,5-1,0-1% спиртового раствора бриллиан-
товой зелени, до получения интенсивного зеленого цвета, или - дробят на мелкие части и смешивают 5-8 таблеток ак-
тивированного угля. Затем - предлагают пациенту залпом выпить полученный раствор или взвесь, лучше – в условиях 
перевязочного кабинета. Появление в ране или дренаже окрашенного отделяемого, или крошек активированного угля 
– свидетельствует о наличии наружного свища кишечника. При свищах желудка и двенадцатиперстной кишки – выход 
красителя через внутреннее отверстие свища или в рану – наступает почти сразу, или менее, чем через минуту. При 
высоких свищах тощей кишки – поступление красителя происходит обычно в пределах 1-2 минут после его перорального 
приема. Далее – краситель продвигается по тонкой кишке со скоростью около 1 м в течение 10 минут, что позволяет 
примерно оценить анатомический уровень свища. 

Метод эффективен и при свищах тонкой кишки, открывающихся через мочевой пузырь и влагалище При сви-
щах толстой кишки – данный тест малоинформативен, из-за значительного разведения красителя калом, а проведение 
пробы – требует значительного времени. 

Для свищей левой половины толстой кишки – проба с с красителем может быть проведена трансанально - с по-
мощью 200,0 клизмы-спринцовки, хотя сомнения в наличии и анатомическом уровне толстокишечного свища возникают 
гораздо реже – например, при его расположении в уже отключенном отрезке кишки.

Наряду с местными признаками наличия несформированного наружного кишечного свища, наличие не дре-
нированных, или - недостаточно дренирующихся через свищевой канал внутрибрюшных абсцессов, забрюшинных абс-
цесса/флегмоны, околораневой флегмоны брюшной стенки – часто выражены клинико-лабораторные признаки сепсиса 
(например, лихорадка, тахикардия, озноб, одышка, лейкоцитоз/лейкопения, сдвиг формулы крови влево) или - тяжелого 
сепсиса (органная или полиорганная дисфункции).

Внутренние свищи любого происхождения – проявляются обычно болями в животе, диареей, прогрессирующей 
потерей массы тела, фебрильной или субфебрильной температурой тела. Мочекишечные свищи - проявляются учащен-
ным мочеиспусканием, дизурией, пиурией, фекалурией и пневматурией. Внезапно и быстро развивающийся уросепсис 
может развиться у пациентов, которые  ослаблены основным заболеванием (ЗНО) или приемом иммунодепрессантов. 

Для верификации диагноза внутреннего межкишечного свища – всегда необходимы лучевые методы исследо-
вания. Другие формы внутренних свищей (слайды 4,5) – в практике общей хирургии встречаются редко.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

В общем анализе мочи, помимо оценки мутности и увеличения частоты патологических примесей, информа-
тивным показателем является ее удельный вес. При характерном для свищей с большими потерями химуса обезвожива-
нии, снижении диуреза - удельный вес мочи может значительно повышаться (более 1025-1030 г/л).

При наличии кишечно-мочепузырных свищей -  в общем анализе мочи могут наблюдаться значительные коли-
чества воспалительных примесей – лейкоцитов, слизи, бактерий.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Пальцевое исследование нужно проводить осторожно, с минимальной травмой краев внутреннего отверстия и 
слизистой оболочки кишки. Введя палец (2-3 или 5, в зависимости от диаметра внутреннего отверстия свища) в отверстие 
перпендикулярно к оси кишки, следует оценить глубину (расстояние до противоположной стенки кишки) и высоту обеих 
стенок свища (в см). То же – возможно выполнить и с помощью инструмента. Эти параметры имеют большое значение 
при определении возможности внутрикишечной обтурации свищей – если одна из стенок имеет высоту менее 1 см, то 
выполнение эффективной внутрикишечной обтурации маловероятно.

Далее кончиком пальца (инструментом этого сделать нельзя) оценивают податливость и выстояние в канал 
кишки в проекции внутреннего отверстия т.н. «шпоры» свища. При несформированных свищах – шпора редко бывает ри-
гидной и выступающей из внутреннего отверстия, разделяя его - как бы на два раздельных отверстия. При выступающей 
ригидной шпоре – свищ, как правило, становится полным по функции, и практически непригодным к внутрикишечной 
обтурации.

Далее – осторожно продвигая палец (конец инструмента) последовательно в оба открывающиеся свищом от-
резка кишки, определяют боле широкий, с мягкой стенкой (обычно – приводящий), и более узкий и ригидный (чаще 
– отводящий). Выделение из глубины одного из отрезков кишечного содержимого – также позволяет понять, какой из 
отрезков кишки является приводящим по отношению к кишечному свищу. 

Изучают подвижность кишечных отрезков, их связь с соседними органами и париетальной брюшиной на глуби-
ну пальцевого исследования (8-10 см в каждую сторону), или закрытых браншей (наконечника) инструмента, беспрепят-
ственного продвижения кончика мочевого катетера. 

Физикальное исследование бывает технически невозможным при кишечных свищах диаметром менее 3-5 мм. 
Суточные потери по тонкокишечному свищу диаметром даже 5 мм составляют, приблизительно, до 500 мл. Такие «ма-
лые» по размеру и неполные по функции свищи – не так редко наблюдаются в эвентрационных ранах, или при лечении 
распространенного перитонита методом «открытого живота» в общехирургических отделениях. 
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Иногда рентгенофистулография, или СКТ-фистулография – могут быть выполнены в момент, или - через некоторое время 
после дренирования внутрибрюшного/забрюшинного абсцесса – в тех случаях, когда по дренажу наблюдается истечение гнойного 
отделяемого с пузырьками газа, или - с возможной примесью кишечного содержимого. При этом находящийся в полости абсцесса 
в течение 7-10 суток катетер (трубочный дренаж), адекватно дренирующий гнойную полость и кишечное содержимое, является 
средством скорейшего формирования свищевого канала – как предпосылки к успешному спонтанному заживлению свища.

Рентгеноконтрастная пероральная энтероскопия и энтерография в полипозиционном режиме позволяет выя-
вить патологические межкишечные соустья у пациентов с болезнью Крона, с хроническим лучевым энтеритом. Исследо-
вание проводится при неспецифических жалобах на боли в животе, судороги, диарею и анорексию. Эти симптомы бывают 
обусловлены как основным заболеванием, так и внутренними кишечными свищами.

С помощью СКТ-сканирования с пероральным, или двойным контрастированием - удается выявить большинство вну-
тренних межкишечных, а также – кишечно-мочепузырных, кишечно-влагалищных и других, более редких, фистул, оценить ана-
томическое расположение, подвижность, приобретенные деформации органов брюшной полости и забрюшинного пространства. 

При наличии технической возможности и подготовки персонала - СКТ-сканирование брюшной полости, забрю-
шинного пространства и таза с пероральным или двойным контрастированием, выполняемое одновременно (или сразу 
после) с СКТ-фистулографией, является методом выбора именно при исследовании несформированных кишечных сви-
щей, их осложнений и фона течения. Исследование позволяет получить максимум важной диагностической информации 
за минимальное время, выполнить как хирургическое лечение внутрибрюшных/забрюшинных гнойников, так и лечеб-
но-диагностическую пункцию жидкостных скоплений иного происхождения.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Даже у пациентов без кишечно-мочепузырных свищей воспалительные изменения в общем анализе мочи, 
наличие хронических заболеваний органов мочевыделительной системы, клиника госпитальной уроинфекции - служат 
основанием к выполнению и оценке анализа мочи по Нечипоренко и микробиологического исследования мочи. 

Забор мочи для обоих исследований должен производиться только с помощью стерильного мочевого катетера. 
Результаты микробиологического исследования послужат правильному назначению направленной антибактериальной 
терапии, в особенности – уроинфекции госпитального происхождения.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Попытки ушивания внутреннего отверстия несформированного кишечного свища в дне или стенке гнойной/
гранулирующей полости, или раны – почти никогда не приводят к успеху. Однако, осторожная попытка экстериоризации 
несформированного свища на уровень кожи, или выведение несущей его петли в виде управляемой петлевой энтеросто-
мы – в опытных руках вполне оправданны для ускорения процесса лечения. 

При множественных свищах, расположенных на предлежащих в эвентрационную рану петлях тонкой кишки, 
эффективный контроль источника инфекции, отведение и учет кишечного содержимого, защита окружающей кожи - 
являются крайне трудными задачами. При свищах, расположенных дистальнее 80-100 см от связки Трейтца, приемле-
мым решением может стать выведение отключающей свищи полной петлевой, или соседней раздельной энтеростомы 
в стандартной для использования калоприемника области брюшной стенки, если выполнение обходного межкишечного 
соустья с одно- или двусторонним отключением свищей невыполнимо. 

Обходные межкишечные соустья могут быть наложены и при меньшей длине приводящего отрезка тонкой 
кишки, вплоть до дуоденоилеоанастомоза, еюноасцендо- или еюнотрансверзоанастомоза, однако общая длина вклю-
ченной в процесс пищеварения тонкой кишки - не должна быть менее 60-80 см. Иногда при этом целесообразно при-
бегнуть и к оперативным методам замедления продвижения химуса по кишечнику. Однако все эти операции - следует 
выполнять только после перевода пациентов в региональные или городские специализированные отделения и центры.

Отключающую свищи петлевую или раздельную энтеростому – следует закрыть через  3-4 месяца, уже после 
стихания воспалительных  изменений в брюшной полости и стенке кишки, и компенсации питания пациентов - одно-
временно, или вторым этапом после выполнения восстановительной операции на дистально расположенных отделах 
кишечника.

Выведение в левой мезогастральной области отключающей множественные несформированные свищи в эвен-
трационной ране еюностомы в 1 м дистальнее связки Трейтца позволило восстановить естественное энтеральное питание 
и добиться быстрого очищения раны, прекращения свищевого дерматита.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Достижение поставленных задач лечения несформированных кишечных фистул возможно только при осущест-
влении комплексного мультидисциплинарного подхода. Основными специалистами, реализующими этот подход, явля-
ются врач-хирург и врач-интенсивист, их помощники – медицинские сестры, санитарки, и – очень важно – родственники 
больных. Как правило, в российских условиях, без помощи родных – длительное выхаживание и подготовка к восстано-
вительному лечению пациентов с несформированными кишечными свищами – невозможна.

Выбор широкого профилактического дренирования зоны шва или межкишечного соустья целесообразно для 
фиксированных органов и их отделов (кардиальный отдел желудка, двенадцатиперстная кишка, дуоденоеюнальный из-
гиб), в частично ограниченных пространствах брюшной полости, или - забрюшинном.  

Выведение энтеростом следует выполнять в типичных областях брюшной стенки, позволяющих беспрепят-
ственное применение калоприемника и обеспечение защиты прилежащей кожи от попадания кишечного содержимого. 

Если анастомоз между выведенными в виде раздельных энтеростом отрезками кишки (на расстоянии 10-15 см 
от наружных отверстий), состоятелен в течение 4-6 суток, и послеоперационный парез кишечника - стойко разрешился, 
то обе энтеростомы - целесообразно закрыть из окаймляющего внебрюшинного доступа.  
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Интенсивная терапия направлена ​​на восстановление объема внутрисосудистой жидкости и обеспечение поча-
сового диуреза 30 мл/ч, и более. Дефицит ОЦК при тонкокишечных свищах является результатом потерь внеклеточной 
жидкости, а замена – адекватно достигается введением изотонических кристаллоидных растворов, таких как физиоло-
гический, или лактат Рингера. 

Необходимо постоянное введение растворов электролитов под динамическим контролем их содержания в сы-
воротке крови и суммарных потерь жидкости. У пациентов с высокими тонкокишечными свищами с большими (более 
1000,0 в сутки) безвозвратными потерями - может развиваться выраженный метаболический ацидоз, требующий вну-
тривенного введения бикарбоната натрия.

В стартовом режиме эмпирическая антибактериальная терапия назначается, исходя из микробного пейзажа 
ЛПУ; в дальнейшем – продолжается по результатам микробиологического исследования из выявленных очагов инфек-
ции и гемокультуры. Дозы антибиотиков и продолжительность терапии определяются по обычным принципам. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Ранние «вспомогательные» (но - не восстановительные!) срочные, или отсроченные, оперативные вмешатель-
ства, могут потребоваться по следующим показаниям:

• Распространенный перитонит, забрюшинная флегмона или - абсцессы, не подлежащие чрескожному дренированию,
• Полная дистальная непроходимость в отводящем от высокого (выше 1 м от связки Трейтца) свища - отрезке 

тонкой кишки, или – на уровне самого свища (высокая ригидная, часто - выступающая «шпора»),
• Неконтролируемое кровотечение из области внутреннего отверстия кишечной фистулы (особенно часто – ДПК или желудка),
• Удаление полимерной сетки, или других инородных тел в области внутреннего отверстия и формирующегося канала свища,
• Невозможность контролируемого отведения и сбора отделяемого из кишечного свища, требующие его реконструкции.
Кишечные свищи, которые, после компенсации питания и дренирования гнойных очагов, поддаются консервативному 

лечению, заживают в течение 2-6, редко – до 8 недель. После 10-12 недель - спонтанного заживления свищей не наблюдается. 
Выполнение ранних восстановительных операций по жизненным показаниям – возможно, хотя сопровождает-

ся высокой летальностью. Показания к ним - будут изложены в конце лекции. 

Врачу отделения общей хирургии следует понимать, что, в отличие от большинства неотложных хирургических 
заболеваний, излечиваемых, при своевременной и правильной диагностике и минимальном сопутствующем лечении с 
помощью оперативного вмешательства, лечение кишечных фистул - представляет собой длительный и сложный процесс, 
связанный как с последовательным, так и параллельным решением возникающих диагностических и лечебных задач. 

Решение этих задач потребует как профессиональной и опытной мультидисциплинарной команды профессио-
налов, так и специального оборудования и больших затрат. Поэтому лучшие результаты лечения могут быть и будут по-
лучены в специализированных отделениях и центрах. Тем не менее, начало этого длинного и сложного пути –  находится 
именно в руках врачей отделений общей хирургии, и это  начало имеет большое значение для исхода.

Попробуем коротко и последовательно остановиться на основных компонентах комплексного лечения.   
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Если используется не официнальный двухканальный дренаж, то при его изготовлении из 2 силиконовых тру-
бок различного диаметра, следует учитывать, что после установки – между внутренней и наружной трубками - должен 
постоянно сохраняться зазор в 2-3 мм (и более), для беспрепятственного поступления атмосферного воздуха (часто для 
этого, ближе к наружному срезу внешней трубки - делается дополнительной отверстие в ее боковой стенке). 

С источником слабого (15-20 кПа) вакуума, посредством соединительной трубки, соединяется конец внутренне-
го дренажа. При этом – внутренний конец наружной трубки должен на 1-1,5 см перекрывать срез внутренней, во избежа-
ние присасывания слизистой оболочки дренируемого органа. Длина внешней трубки должна быть достаточной, чтобы ее 
наружный срез хотя на на 8-10 см выстоял над уровнем кожи пациента.

Правильное положение и функционирование активного дренажа является залогом успешного лечения, осо-
бенно – в течение первых 5-7 дней. Оно постоянно контролируется дежурным персоналом посредством клинического 
наблюдения, а при необходимости – с помощью рентгенофистулографии, или гибкой эндоскопии.

Во избежание инкрустации внутренней поверхности дренажей, их следует 3-4 раза в сутки профилактически 
промывать небольшим количеством физиологического раствора, а при выходе кишечного содержимого через срез на-
ружной трубки – обе трубки следует немедленно промыть, при неэффективности – дренаж следует заменить и фиксиро-
вать заново в условиях перевязочного кабинета или операционной.

Обтурирующий свищевой канал тампон – не должен пролабировать через внутреннее отверстие свища в канал 
кишки, препятствуя заживлению фистулы; поэтому установка его требует предварительной оценки глубины свищевого 
канала и тщательности введения. 

 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

Отрицательное давление, используемое для отведения кишечного содержимого, не должно превышать 15-20 
кПа (слабый вакуум), и должно осуществляться в постоянном режиме. Важным является слежение за проходимостью 
отсасывающей трубки.

Использование калоприемника бывает ограничено большим размером ран брюшной стенки (обычно размер 
вырезаемого отверстия калоприемника не превышает 100 мм). Отчасти поэтому не следует снимать полностью швы с 
послеоперационной раны брюшной стенки, если уже имеющийся ее размер – является достаточным для хорошего отве-
дения кишечного содержимого в калоприемник.

В лапаростомных ранах, в которых органы брюшной полости рыхло склеены между собой пленками фибрина,  
применение калоприемника, даже с подключенным к нему устройством отрицательного давления, может привести к 
задержке кишечного содержимого в ране и продолжению перитонита. 

На снимках представлена технология использования калоприемника для сбора отделяемого из несформиро-
ванного свища тонкой кишки в гранулирующей ране. Свищевой дерматит - полностью отсутствует.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.
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В ранах с хорошо выраженным грануляционным слоем - может быть эффективно применен обтуратор П.Д. 
Колченогова (1943). Однако, его изготовление и использование при несформированных свищах – требует умений и зна-
чительного опыта, который редко имеется у врачей общехирургических отделений. 

Для повышения эффективности обтурации свищей – возможно использование небольших вспомогательных 
вмешательств, направленных, как правило, на устранение ригидной выступающей шпоры свища, или его положения в 
ране. Однако, в силу сложности выбора показаний и технических приемов, эти операции остаются уделом специализиро-
ванных хирургических отделений и центров. 

Общим недостатком всех методов внутрикишечной обтурации является невозможность самостоятельного за-
живления несформированных кишечных свищей. 

Поэтому выбор метода местного лечения свища является ответственным делом, определяющим дальнейшую 
тактику, прогноз и длительность лечения пациента. 

Отсюда, возможно более ранний перевод в специализированные отделения и центры - является важным и не-
обходимым организационным мероприятием.

На левом рисунке – пример использования поролоновых обтураторов-«запонок»; снизу в рану подведен и фик-
сирован активный улавливающий дренаж.  Свищевой дерматит – выражен минимально.

В центре – полный свищ тонкой кишки в центре эвентрационной раны обтурирован по Колченогову; в свищ под 
краями раны – введены активные двухканальные дренажи.

Справа – неэффективное применение обтуратора Колченогова при множественных свищах в эвентрационной 
ране у крайне истощенного больного. Удачная обтурация одного свища – не приводит к отключению расположенных 
дистально от него и не помогает наладить питание больного. 
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Предложены сотни конструкций обтураторов и множество методов их использования. Тем не менее, для вну-
трикишечной обтурации несформированных кишечных фистул – пригодны и доступны немногие из них.

Одним из наиболее простых и доступных обтураторов для свищей, открывающихся в ограниченные полости 
(например, дуоденальных) является катетер Фоли (обычно № 18-24). После введения во внутреннее отверстие свища 
на 4-6 см, баллон катетера раздувают 8-15,0 физиологического раствора и осторожно подтягивают, закрывая отверстие 
свища со стороны канала кишки. Осторожно натягивая катетер, упруго фиксируют его к краю кожной раны. Фиксация 
катетера с небольшим натяжением по оси - препятствует его смещению перистальтической волной и поступлению кишеч-
ного содержимого в рану, а чрезмерное натяжение – приведет к выпадению баллона из канала органа, или увеличению 
внутреннего отверстия свища.

Относительно простым для использования является поролоновый обтуратор–«запонка». В цилиндре из сте-
рильного поролона с помощью ножниц вырезают округлую  бороздку, диаметром близкую, или чуть больше диаметра 
внутреннего отверстия свища, а высотой – соответствующей толщине кишечной стенки в зоне свища. Внутренняя часть 
обтуратора оставляется в форме диска, или вырезается в виде полушария, высотой около 1 см; диаметр внутренней части 
- должен вдвое превышать поперечник внутреннего отверстия в кишечной стенке. Внешний диск обтуратора - оставляют 
большим внутрикишечной части в диаметре. Тонкой капроновой или шелковой нитью (№1-3) обтуратор прошивают по 
оси снаружи внутрь через обе части и шейку, затем в обратном направлении, чтобы оба конца нити выходили в центре 
наружной части заглушки-обтуратора. Свернув внутреннюю часть обтуратора в комочек, и захватив кончиком кровоо-
станавливающего зажима Бильрота, вводят внутреннюю часть обтуратора в канал кишки до уровня шейки, и снимают 
зажим. Удерживая раскрытыми браншами зажима наружную часть обтуратора поперечно к его оси, осторожно натяги-
вают нить и связывают ее концы «бантиком», плотно закрывая внутреннее отверстие кишечной фистулы. Обтуратор-«за-
понка» не является полностью герметичным, и требует дополнительного дренирования полости или раны, применения 
средств защиты окружающей кожи. Однако этот обтуратор прост и доступен в изготовлении и установке, и настолько 
мало травматичен для краев отверстия в кишечной стенке, что может быть применен даже в ране со слабо фиксирован-
ными друг к другу петлями. 

В ранах с более выраженным грануляционным процессом, может быть успешно использован обтуратор типа 
В.А. Иваньковича (1938), в котором внутренняя часть обтуратора-«запонки» замещена округлой или эллипсовидной пла-
стиной из тонкой ниппельной резины, как минимум, в 2 раза превышающей диаметром внутреннее отверстие свища, 
а наружная часть и шейка обтуратора изготавливаются из стерильного поролона, аналогично шейке и наружной части 
обтуратора-«запонки». Во избежание прорезывания фиксирующей внутреннюю часть обтуратора хирургической нити, 
поверх наружной пластины из поролона, может быть уложен небольшой диск из ниппельной резины, через который - 
снаружи внутрь, через наружную и внутреннюю части обтуратора, а затем – изнутри кнаружи – проводят и завязывают 
нить. 
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Несформированный кишечный свищ может быть канюлирован, и сбор отделяемого свища в калоприемник с 
поверхности пленки - не препятствует лечению с помощью терапии локальным отрицательным давлением и подготовки 
раны к ушиванию вторичными швами – в данном наблюдении, для преодоления натяжения краев раны дополнительно 
были использованы вентрофилы.

У пациентов с компенсированным состоянием питания - общая летальность составляет около 12%, а до 73% 
свищей – закрываются без восстановительной операции. Общая летальность больных с декомпенсированными наруше-
ниями питания достигает 55%; частота спонтанного закрытия свищей составляет всего 19%.

Общие требования к калорийности питания пациентов с кишечными фистулами рассчитываются с учетом тя-
жести состояния, и должны учитывать степень физиологического стресса. Пациенты с локальными инфекциями и де-
фицитом питания требуют 30-35 ккал/кг/сутки, в то время как при сепсисе/тяжелом сепсисе - до 40-45 ккал/кг/ сутки. 
Потребность в калориях удовлетворяется введением глюкозы и жиров; глюкоза обеспечивает от 2/3 до 3/4 от общего 
количества калорий в рационе, а липиды - остальное.
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Кишечные свищи, открывающиеся в лапаростомную или эвентрационную рану, могут быть канюлированы 
специальными, подбираемыми по размеру отверстия в стенке кишки, канюлями, выводимыми через прорези в сетчатой 
и губчатой повязках и герметизирующей их снаружи полимерной пленке. При этом калоприемник – с подключением сла-
бого отрицательного давления, или - опорожняемый по мере наполнения, фиксируется своим адгезивным слоем - прямо 
на поверхность герметизирующей повязку полимерной пленки. 

Использование обтураторов - также не препятствует использованию VAC-терапии. При этом обтураторы, имею-
щие наружную пластину из поролона, могут быть просто укрыты губчатой повязкой, а катетеры Фоли, и более сложные 
конструкции – выведены наружу через прорези в слоях повязки, с оставлением их под герметизирующей полимерной 
пленкой, или частичным проведением через нее, с дополнительной герметизацией выхода кусочками той же пленки.

Особый интерес представляет возможность окончательного лечения методом локального отрицательного дав-
ления небольших по размеру тонкокишечных свищей с относительно малым (до 200,0-400,0 в сутки) дебитом, открыва-
ющихся в ограниченные гранулирующей брюшиной щелевидные пространства (межпетлевые, под прилежащей к ране 
париетальной брюшиной, в сальниковой сумке, тазу). Хотя эффективность метода и нуждается в дальнейшем изучении, 
опыт ряда хирургов, в том числе, автора, показывает, что при отсутствии дистальных препятствий продвижению кишеч-
ного химуса, заживление свищей, за счет постоянного удаления кишечного отделяемого и сращения стенок ран между 
собой, наступает уже через 2-3 смены вакуумной повязки (5-8 суток).

Небольшие по размеру срединные гранулирующие эвентрационные раны могут быть сближены ранними и 
поздними вторичными швами, способствующими ускорению формирования каналов свищей. Обтурация, или активное/
гравитационное дренирование свищей - не препятствуют выполнению простых способов закрытия гранулирующих ран 
брюшной стенки, и продолжаются до полного сформирования кишечных фистул и выполнения восстановительной опе-
рации.

Пластика гранулирующих ран с открывающимися в них тонкокишечными свищами свободными расщеплен-
ными кожными лоскутами средней толщины (0,35-0,45 мм), с помощью электродерматома и перфоратора 1:2, или по 
Тиршу-Фомину, обычно приводит к приживлению кожных трансплантатов на 70-75% площади, и широко используется 
при больших размерах и невозможности сближения краев ран. 
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из говядины, морской рыбы, кашам, слизистым супам, киселям. При этом 2-3 раза в день, в белые каши замешивается 
по 3 мерных ложки порошка питательной смеси (обычно – «Нутризон»). Все виды жидкости – принимаются единовре-
менно количествах не более, чем по 100,0, и не ранее, чем через 30-45 минут после приема пищи. 

При свищах, расположенных ниже 1,5-2 м от связки Трейтца, вместо сухого порошка питательной смеси, возмо-
жен порционный пероральный прием жидкой питательной смеси, по 0,5-1,0 л в сутки. Раздельный прием сухой и жидкой 
пищи – назначается, в зависимости от дебита свища. При свищах с дебитом более 1000-1500,0 в сутки – целесообразен их 
раздельный прием, а при кашицеобразном отделяемом из свищей подвздошной кишки – жестких ограничений в приеме 
жидкости - не требуется.

Для осуществления «возвратной» схемы введения нутриентов при высоких тонкокишечных свищах питание 
пациентов естественным путем прекращают, за исключением нескольких глотков питьевой воды (до 200,0 в сутки), от-
деляемое из свища собирают в калоприемник, или с помощью активного дренажа, и каждые 2-3 часа фильтруют через 2 
слоя марли. Профильтрованный химус фракционно, шприцем Жанне, вводят в питательный зонд (мочевой катетер Фоли 
№18-24) не более чем по 100,0 и не чаще, чем через 20-30 минут, или – непрерывно капельно, посредством системы 
для энтерального питания. Введение химуса чередуют с введением жидкой полимерной питательной смеси. Этим ме-
тодом можно ввести до 3,0 л профильтрованного химуса и полимерной смеси в сутки, что при свищах с дебитом более 
2000,0 в сутки – требует постоянного дополнительного парентерального введения нутриентов и раствором электролитов. 
«Возвратная» схема является эффективной, но - крайне экономически затратной и очень трудоемкой, и практически - не 
может быть применена в условиях общехирургического отделения. 

Профилактическое введение противоязвенных средств в стандартных суточных дозировках можно осущест-
влять как парентерально, так и перорально. Однако следует отметить, что все ингибиторы протонной помпы – всасыва-
ются в подвздошной кишке, поэтому при ее отключении высокими полными кишечными свищами -  препараты требу-
ется вводить парентерально, или – с использованием «возвратной» схемы питания – в виде порошка, в отводящий от 
свища отрезок кишки.

Препараты лоперамида гидрохлорида – выпускаются в различных формах – капсулах, таблетках, таблетках для 
разжевывания, и т.д. Врачу-хирургу и клиническому фармакологу ЛПУ следует помнить, что таблетки для разжевывания, 
или рассасывания под языком – всасываются в кровь быстрее, в то время как капсулы – начинают усваиваться в желуд-
ке, а обычные таблетки – в тощей кишке. Поэтому назначение препаратов должно производиться с учетом анатомиче-
ского уровня свища, и, как правило – в максимальных суточных дозировках.

Гепаринопрофилактика нефракционированными гепаринами проводится ежедневно в стандартных дозиров-
ках, и только  в парентеральном (подкожном) режиме введения, так как пероральные антикоагулянты - не имеют до-
казательной базы применения у пациентов с кишечными фистулами. С учетом нарушений питания и функций печени 
у больных со свищами, лабораторный контроль показателей общего анализа крови и коагулограммы – в стационаре, 
необходим каждые 5-7 суток.
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Белки при расчете общей потребности в калориях не учитываются. Это позволяет эффективно использовать 
белок для обеспечения анаболизма. 

Белки вводят в виде аминокислот - в парентеральных, и белковых гидролизатов - в энтеральных питательных 
смесях. Для адекватного возмещения больших потерь, преодоления катаболизма при сепсисе - требуется  введение 1,5-
2,5 г/кг/сутки белков.

Нормализация моторной функции кишечника обычно происходит после обеспечения контроля источника аб-
доминального сепсиса, и когда восстановится водно-электролитный баланс. У пациентов с несформированными тонко-
кишечными свищами - необходим постоянный контроль и своевременная стимуляция стула, обычно – механическая, 
так как значительные потери энтеральной среды могут привести в атонии отводящего отрезка тонкой, и толстой кишки и 
дистрофическим изменениям в их стенке, что ухудшит прогноз результата восстановительной операции.

Энтеральное питание должно быть начато как можно раньше – перорально, или через зонд, проведенный 
дистально от фистулы. Сначала назначают пробное энтеральное питание небольшим количеством элементной или по-
лимерной смеси, и контролируют величину суточных потерь по свищу. Если величина потерь значительно не возрастает, 
энтеральное питание увеличивают в объеме, а парентеральное - постепенно уменьшают, а затем отменяют. 

Свищи с высоким суточным дебитом (более 1000-1500,0) считались относительным противопоказанием к на-
чалу энтерального питания. Однако многочисленные исследования показали, что и эти свищи можно эффективно лечить 
энтеральным питанием. 

Преимущества энтерального питания включают снижение транслокации бактерий из кишечника и трофическое 
воздействие на слизистую оболочку кишечника, его моторную функцию. Энтеральное питание также помогает избежать 
специфических осложнений, связанных с длительным проведением парентерального. У 20-25% пациентов с кишечны-
ми свищами, получающих парентеральное питание, развиваются осложнения (как правило, катетер-ассоциированный 
сепсис и тромбоз центральных вен). 

Нельзя не упомянуть, что смеси для энтерального питания в несколько раз дешевле парентеральных, и, следо-
вательно, доступнее большему кругу врачей и пациентов. 

Как правило, парентеральное питание является основным компонентом в обеспечении потребности в нутри-
ентах только у пациентов, находившихся в отделении реанимации и интенсивной терапии, на искусственной вентиляции 
легких; искусственное зондовое питание, через назогастральный или назодуоденальный зонд, также обычно применяет-
ся только у пациентов в ОРИТ. В хирургическом отделении - базовым у больных является энтеральное - искусственное или 
естественное, а после эффективной обтурации, или после сформирования свищей в трубчатые – естественное питание.

Естественное питание пациентов с тонкокишечными свищами, расположенными в средней части тонкой киш-
ки, дистальнее 80-100 см от связки Трейтца, проводится небольшими порциями (100 г), дробно, 6-12 раз в сутки. Грубая 
клетчатка, острая, жирная, жареная пища исключается из рациона, предпочтение отдается проваренной и тушеной пище 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.
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Хирургу следует помнить, что неблагоприятные исходы внебрюшинных восстановительных операций обуслов-
ливают рецидивы кишечных свищей, вследствие обтурационной кишечной непроходимости на уровне ушивания фи-
стул, или - в отводящих отделах кишечника. Внебрюшинное закрытие показано при первичных губовидных - неполных 
по функции, или полных раздельных (соседних) свищах тонкой кишки. Внебрюшинное закрытие противопоказано при 
любых несформированных фистулах, а также при имеющихся механических нарушениях проходимости отводящих от 
свища отделов кишечника, и в сроки менее 30 суток после образования свищей, или - после оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости и стенке живота. Значимыми для исхода техническими приемами внебрюшинного закры-
тия кишечных свищей является мобилизация стенки кишки из сращений с тканями брюшной стенки до париетальной 
брюшины, и наложение швов кишки, или межкишечных соустий - без натяжения.

Последовательно, слева направо, 1 ряд:
1 – ушитый над наружным отверстием свища лоскут прилежащей кожи,
3 – выделение стенки кишки со свищом из сращений с тканями брюшной стенки до париетальной брюшины,
5 – пересечение стенки кишки со свищом между зажимами-жомами,
Последовательно, слева направо, 2 ряд:
6 – ушивание раны кишки двурядным узловым швом,
7 – коллагеновая губка с антисептиком в предбрюшинной клетчатке.
Дренирование раны не производится, в 1 сутки – гематома послеоперационной раны может быть опорожнена 

по желобоватому зонду на перевязке.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.

При лечении свищей, развившихся как осложнение энтерита Крона, туберкулеза кишечника – следует пони-
мать, что их оперативное лечение – не является ни этиологически, ни патогенетически обоснованным. Поэтому хирургам 
следует настойчиво проводить терапию основного заболевания по назначению соответствующих профильных специа-
листов, по возможности, ограничиваясь лечением осложнений - дренированием абсцессов, лечением ран, обтурацией 
свищей. 

После улучшения состояния и компенсации питания пациентов - их лечением занимаются профильные специа-
листы (колопроктолог, гастроэнтеролог, фтизиатр, онколог и т.д.).  

 

Ранние – срочные и отсроченные - восстановительные операции могут быть выполнены при несформирован-
ных кишечных свищах, по жизненным показаниям, в течение первых 2-4 недель лечения:

• Большие безвозвратные потери по свищу (обычно - более 1,5-2,0 литра в сутки), несмотря на прекращение 
энтерального питания или сухоядение, и проведение полного парентерального питания в течение 2-3 недель, а также, в 
силу различных причин – невозможность дальнейшего осуществления полного парентерального питания.

• Неконтролируемое кровотечение из свища, при ревизии - не связанное с краем его внутреннего отверстия 
(например, из острой язвы желудка или ДПК, гемангиомы стенки тонкой кишки).

При восстановительных операциях по поводу кишечных фистул для снижения частоты недостаточности швов, 
рекомендуется использовать двурядные соустья и монофиламентные биодеградируемые нити на круглой атравматиче-
ской игле 3,0-4,0.

При сформированных кишечных свищах, расположенных на больших послеоперационных вентральных гры-
жах, целесообразно выполнять одномоментную с восстановительной операцией на кишечнике пластику брюшной стен-
ки, в том числе – с использованием сетчатых протезов, если оперативное вмешательство не превысит продолжительно-
стью 4-5 часов, или - не имеется иных противопоказаний к ее выполнению.  

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ЛЕВЧИК Е.Ю.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН:  
ОТ АМБРУАЗА ПАРЭ  

ДО ЭПОХИ DAMAGE CONTROL SURGERY

Самохвалов Игорь Маркеллович
Заместитель Главного хирурга Министерства обороны РФ  

заведующий кафедрой  военно-полевой хирургии ВМедА имени С.М. Кирова, д.м.н. профессор,
Рудь Александр Анатольевич

Преподаватель кафедры военно-полевой хирургии ВМедА имени С.М. Кирова, к.м.н.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Настоящий доклад основан на опыте военных хирургов ВМедА имени С.М. Кирова по лечению огнестрельных 
ранений военного и мирного времени.
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На 3-и сутки - перевод в клинику военно-полевой хирургии ВМедА в тяжелом состоянии с клиникой распростра-
ненного перитонита и флегмоны таза. Повторные санационные релапаротомии, вторичные хирургические обработки и 
внешний остеосинтез таза, ВАК-терапия успеха не имели. Этот пример иллюстрирует необходимость знания и рациональ-
ного применения современных технологий лечения огнестрельной травмы.

История хирургического лечения огнестрельных ран берет свое начало со Средних веков. Амбруаз Парэ в трак-
тате  «Способ лечения ран, причиненных аркебузой» указывал: «Необходимо чтобы член хирургического братства при 
ранении быстро и незамедлительно расширил рану, если только область ее расположения это позволяет». 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Наряду с продолжающимися военными конфликтами, в которые в любой момент могут быть вовлечены и 
гражданские хирурги, в последнее время значительно усилилась террористическая угроза, в том числе с применением 
огнестрельного оружия и взрывных боеприпасов. Так только за один день 13 ноября 2015 года в Париже при терактах 
погибли 137 человек и получили ранения различной тяжести 413. При этом как за рубежом, так и в нашей стране, лечение 
таких раненых представляет значительные сложности для гражданских хирургов, что увеличивает частоту осложнений и 
неблагоприятных исходов. Кроме того, появление и широкое распространение новой тактики Damage control (многоэтап-
ное хирургическое лечение – МХЛ – один из вариантов отечественного аналогичного термина) привело к необходимости 
соответствующих изменений в казалось бы давно известные методы лечения огнестрельной травмы.

Клинический пример. Сочетанное сквозное осколочное ранение живота и таза с повреждением внутренних ор-
ганов (нисходящей ободочной кишки), огнестрельным переломом крестца, обширной огнестрельной раной ягодичной 
области, острой массивной кровопотерей. Выполнена лапаротомия с резекцией кишки и выведением одноствольной 
колостомы (вместо сокращенной лапаротомии), ПХО обширной раны таза (была противопоказана при нестабильном 
состоянии пострадавшего). 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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Хирурги Наполеоновской армии Перси и Ларрей широко применяли операцию “Debridement”, понимая ее как 
хирургическое удаление образовавшихся после огнестрельного ранения мертвых тканей, чтобы улучшить заживление 
остающихся жизнеспособных тканей.

Лейб-хирург российской армии Яков Виллие указывал, что огнестрельные раны «… никогда не излечиваются 
одним соединением (т.е. путем наложения первичного шва – Авторы) и, имея малое отверстие, бывают всегда сопряже-
ны с ушибом и раздиранием частей…». Виллие описал по сути современную технику операции ПХО огнестрельных ран: 
«…при лечении их поступай следующим образом: 1) произведи скальпелем расширение отверстий раны при входе и 
выходе; 2) буде нужно, производи противоотверстия, иногда длинные и глубокие … Всё сие производится для споспеше-
ствования выхождению или извлечению из раны посторонних тел и отломков костей; для удобнейшего перевязывания 
артерий; для укрощения сильного воспаления; для ускорения нагноения и для способствования выхождению гноя и от-
деления помертвелых частей».

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Ледран впервые предложил термин “Debridement”,  чем ввел понятие о «профилактической» операции первич-
ной хирургической обработки (ПХО). Дезо описал операцию «рассечения-иссечения» огнестрельной раны.

Термин “Debridement” связывают со словами debris (осколки) и  unbridle (распрягание, разнуздание лошади от 
стягивающей ее сбруи). Операция при огнестрельных ранениях  заключалась в рассечении раны и удалении пули (оскол-
ков).

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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Только опыт первой мировой войны (широкое применение артиллерии привело к распространению тяжелых 
осколочных ранений)  заставил вернуться к активному хирургическому лечению ран - “Debridement”. Стал также исполь-
зоваться термин «Wound excision» (англ.) - иссечение раны (А. Депаж,  А. Годье, Р. Леметр, Н.А. Вельяминов, В.А. Оппель, 
Н.Н. Петров). В российской литературе вплоть до Великой Отечественной войны использовался термин «дебридемент», 
который постепенно сменился термином «хирургическая обработка раны». 

Так была заново сформулирована концепция профилактической первичной хирургической обработки (ПХО) – 
рассечения и иссечения огнестрельных ран.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Н.И. Пирогов глубоко проник в суть механизмов огнестрельной травмы: «Что особливо отличает в моих глазах 
действие огнестрельной энергии, есть именно молекулярное сотрясение, границы и степень которого мы никогда не в 
состоянии определить точно». Поэтому он предлагал «… рану огнестрельную … превратить в рану порезанную….», т.е. 
иссекать погибшие участки раны, чтобы стенки её составили жизнеспособные ткани. 

Появление унитарных патронов уменьшенного калибра, меньше повреждающих ткани, привело Эсмарха и 
Бергмана к пропаганде консервативного лечения огнестрельных ран, основанного на использовании первичных повязок 
на рану при помощи индивидуальных асептических пакетов Ф. Эсмарха (1876) и антисептического метода (промывания 
ран раствором карболовой кислоты) Д. Листера (1867).

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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Оказалось, что в ПХО нуждаются только 60% раненых (Гирголав С.С., Либов Л.Л., 1951). Были также описаны 
«варианты» ПХО. На этапе квалифицированной медицинской помощи ПХО у раненых с огнестрельными переломами за-
ключалась только в рассечении - 48%, в рассечении и иссечении - 40% (Еланский Н.Н.,  Иванькович К.Ф., 1952).

Успехи хирургии и анестезиологии-реаниматологии во второй половине ХХ века изменили отношение к лечению 
огнестрельных ран в локальных войнах. Стало считаться, что ПХО в идеальном варианте должна быть «исчерпывающей 
и одномоментной». Такой подход оптимально реализовался при оказании ранней специализированной хирургической 
помощи с быстрой эвакуацией раненых в передовые военные госпитали (Указания по ВПХ МО РФ, 2002). 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Вторая мировая война сопровождалась накоплением  огромного коллективного опыта выполнения  операций 
ПХО.  Итоги ее были подведены в многотомном “Опыте советской медицины в Великой Отечественной войне 1941-1945 
гг.” (С.С. Гирголав, С.И. Банайтис,  морфолог – И.В. Давыдовский). Были введены понятия о первичной, повторной и вто-
ричной  хирургической обработке ран; первичных, отсроченных первичных и  вторичных швах.

По срокам выполнения первичной хирургической обработки, которая на войне может вынужденно отклады-
ваться, стали различать раннюю, отсроченную и позднюю ПХО.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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Поэтому сегодня мы рассматриваем операции по поводу огнестрельных ранений как хирургические вмеша-
тельства, направленные на устранение повреждений различных органов и тканей (восстановление кровеносных сосудов, 
шов поврежденных внутренних органов и др.) в соответствии с общими принципами хирургии. Составной частью этих 
вмешательств является операция первичной хирургической обработки - комплекс  специальных хирургических меропри-
ятий, обусловленных неблагоприятными особенностями огнестрельной раны (Указания по ВПХ МО РФ, 2013).

Таким образом, принципиально роль и содержание ПХО не изменились с времен Амбруаза Парэ и Анри Ле-
драна. ПХО – это профилактическое оперативное вмешательство, направленное на удаление нежизнеспособных тканей, 
предупреждение развития осложнений и создание благоприятных условий для заживления раны

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

ПХО рассматривалась, как совокупность всех этапов операций на огнестрельных ранах. Этапы ПХО – это 1). 
Рассечение раны. 2). Удаление инородных тел. 3). Иссечение нежизнеспособных тканей. 4) Операция на поврежденных 
органах и тканях. 5). Дренирование раны. 6). Закрытие раны.

Особенности организации оказания хирургической помощи в современных военных конфликтах (гибридных 
войнах), такие как длительный догоспитальный этап (6 ч.), вынесение квалифицированной хирургической помощи впе-
ред (с реализацией ее в более сложных условиях), широкое применение сокращенных операций при оказании КХП и 
СХП тяжелораненым (тактика МХЛ – damage control),  стратегическая эвакуация раненых в ВГ тыла страны в течение 
24 ч. после ранения – вновь привели к изменению парадигмы лечения огнестрельных ран. Особенно повлияло на это 
применение тактики МХЛ,  ставшей философией военно-полевой хирургии. Основная идея этой тактики – сокращение 
объема первичного хирургического вмешательства при крайне тяжелом общем состоянии раненого или неблагоприят-
ных медико-тактических условиях (первая фаза тактики МХЛ) с последующей интенсивной терапией/эвакуацией (вторая 
фаза тактики МХЛ) и окончательной коррекцией повреждений в более поздние сроки на фоне стабилизации состояния и 
наличии благоприятных условий (третья фаза тактики МХЛ).

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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Схематично современный алгоритм оказания  медицинской помощи раненым представлен на нескольких сле-
дующих слайдах. Первоначально осуществляется спасение жизни путем остановки наружного кровотечения, выявления 
и устранения других жизнеугрожающих последствий ранения/травмы вплоть до проведения неотложных и срочных опе-
раций в полном или сокращенном объеме.

Компонентом срочных операций может являться и ПХО - при обширных и загрязненных ранах, при загрязнении 
ран отравляющими и высококсичными веществами. Одновременно осуществляется оценка общего состояния постра-
давшего, объема кровопотери (и наличия продолжающегося кровотечения), стабильности гемодинамики

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Однако при вынужденно сокращенном объеме операции по неотложным и срочным показаниям (в рамках 
первой фазы тактики МХЛ) собственно ПХО огнестрельной раны может не производиться или производится не полностью 
(выполняются только ее отдельные элементы)

Имеется в виду выполнение только ключевых (но не травматичных) элементов операции ПХО, которых доста-
точно для уменьшения вреда  от задержки полного вмешательства: промывание раны (антисептиками или даже кипяче-
ной водой) , рассечение раны, фасциотомия, удаление инородных тел, находящихся в ране, частичное иссечение нежиз-
неспособных тканей (не приводящее к тяжелой кровопотере), лечебно-транспортная иммобилизация

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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Раны, которые до этого велись открыто, - при благоприятном течении раневого процесса- закрывают наложени-
ем швов или применением кожной пластики. При развитии раневой инфекции реализуют повторные (по вторичным по-
казаниям) и вторичные хирургические обработки ран, применяют методики контролируемого отрицательного давления 
(ВАК-терапия), дозированного тканевого растяжения (дерматотензия). Для управления раневым процессом возможно 
острое укорочение или временная деформация конечности в КДА с последующим дозированным восстановлением ее 
длины и формы.

Таким образом, технологии  управления раневым процессом,  уменьшения и закрытия раневого дефекта у по-
страдавших и раненых  включают не только различные варианты хирургической обработки ран и отказ от первичного 
шва, но и предусматривают широкое применение сложных современных методик физического воздействия, пластиче-
ских и реконструктивно-восстановительных операций.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

При стабильном состоянии пострадавшего и благоприятных условиях выполняется ПХО или (при отсутствии 
показаний к ней) – туалет раны. При реализации тактики «многоэтапного хирургического лечения» (damage control) 
одновременно с сокращенными жизнеспасительными (неотложными и срочными) операциями выполняются только 
отдельные нетравматичные элементы ПХО.

У раненых в стабильном состоянии по показаниям  производятся повторные ПХО, включающие реконструк-
тивно-восстановительные вмешательства. У раненых, получающих помощь по протоколу МХЛ, - на фоне достигнутой 
стабилизации состояния - вместе с окончательными операциями по поводу повреждений внутренних органов и структур 
проводится отсроченная (2 сутки) или поздняя (3 сутки и позже) ПХО, либо – при развитии инфекционных осложнений в 
ране – вторичная хирургическая обработка (ВХО) ран. Следует понимать, что операции у этой группы пострадавших про-
изводятся на фоне относительной компенсации (субкомпенсации) гомеостаза, что исключает включение реконструктив-
но-восстановительных вмешательств. Последующее лечение пострадавших предусматривает применение специальных 
технологий управления раневым процессом.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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При этом, выполнение сокращенных неотложных и срочных операций не предусматривает ПХО ран или вклю-
чает только элементы ПХО (промывание, рассечение, дренирование и др.) с последующей эвакуацией в травмоцентры 
1-2 уровня.

В ходе лечения тяжелораненых с применением тактики МХЛ  возрастает роль отсроченной и поздней пер-
вичной, повторной и вторичной ХО ран. Последующее лечение огнестрельных ран осуществляется  с применением ре-
конструктивных технологий (ВАК-терапия,  УЗ-кавитация, стабильный погружной остеосинтез, пластическая хирургия, 
дерматотензия и др.)

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.

Лечебно-транспортная иммобилизация при обширных повреждениях мягких тканей (вне зависимости от нали-
чия переломов костей) обязательно предусматривает наложение аппаратов внешней фиксации. Скелетное вытяжение и 
гипсовые повязки могут рассматриваться только как кратковременное мероприятие с последующим переходом на КДА.

Таким образом, лечение огнестрельных ранений и концепция операции ПХО в современных условиях измени-
лись. Объем хирургических вмешательств у раненых в тяжелом и крайне тяжелом состоянии вынужденно уменьшается 
до сокращенных жизнеспасительных мероприятий (тактика МХЛ).

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  САМОХВАЛОВ И.М., РУДЬ А.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Итак, что такое терапия отрицательным давлением?

В литературе, как отечественной, так и западной - можно встретить множество сокращений, обозначающих 
тему нашей лекции. VAC, NPWT,ЛОД... Любой из вариантов даст положительный результат в поиске по ключевым словам. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Чем определяется потребность таких программных  докладов? Несмотря на обилие видео, фото  печатной про-
дукции, посвященной терапии отрицательным давлением мы в своей практике зачастую сталкиваемся с очень опасными 
«трактовками» основополагающих рекомендаций по работе с отрицательным давлением. Причем опасны трактовки не 
только для пациентов, но и для практикующих врачей в современном мире, где все чаще история болезни рассматрива-
ется  в суде. Однозначное прочтение и недвусмысленные трактовки и необходимость четко следовать уже давно прора-
ботанной концепции - залог успеха в работе профессионала.

Необходимо рассмотреть следующие вопросы:
1. Что такое терапия отрицательным давлением, компоненты системы, расходный материал.
2. Как она работает? Системные и локальные эффекты терапии. Пошаговые инструкции по установке системы.
3. Когда можно и когда нельзя применять NPWT. Показания и протвопоказания.

ТЕРАПИЯ ЛОКАЛЬНЫМ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ 
ДАВЛЕНИЕМ В ХИРУРГИИ

Шляпников С.А., Батыршин И.М.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Насосы существуют разные - и не только разных производителей. Есть одноразовые -это система PICO - вакуум-
ный насос ля малоэксудатирующих ран без контейнера для сбора экссудата. Отличное решение для амбулаторной тера-
пии. Многоразовые - таки большинство. Среди них есть стационарные модели , мобильные  и универсальные, которые 
удобно и на пояс повесить и у кровати поставить.

Все насосы принципиально устроены одинаково. Да, в каких-то моделях есть сенсорный дисплей, в других ана-
логовые решения. Но одинаковые задачи терапии - определяют одинаковые потребности. Во всех насосах есть система 
индикации тревог, возможность программируемого значения отрицательного давления, возможность задать режим - 
постоянный или переменный. Задать верхнее, нижнее значение разряжения, а также длительность каждого из периодов.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Множество названий - один смысл. Терапия отрицательным давлением представляет собой терапевтический 
метод с использованием вакуума для лечения острых и хронических ран.  Терапия включает контролируемое приме-
нение давления ниже атмосферного в локальной среде раны с помощью герметичной раневой повязки, соединенной с 
вакуумным насосом.

Ключевые слова в определении - это контролируемый вакуум. 

Компоненты системы для NPWT. 1. Насос для создания вакуума, контейнер для сбора экссудата и перевязочный 
набор.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Порты. Принципиально бывают двух вариантов - в одном случае фиксируются поверх повязки - в другом уста-
навливаются между слоев повязки или на дно раны – место выведения требует дополнительной герметизации. Бывают 
одно и двупросветные - для проведения инстиляции в рану или «продувки» системы аппаратом. Стоит отдельно заметить 
что эффективность систем NPWT с инстиляцией все еще не доказана. Аппаратные решения на рынке есть -но преиму-
ществ перед обычными системами пока не выявлено.

Губка и марля.  Есть множество вариантов по размерам. Есть губки с различным размером зерна, есть с анти-
септиками, есть без. Принципиальное отличие губки от марли - губка повреждает здоровую кожу, а марля нет. Марля 
удобнее если рана на конечности - можно «забинтовать» конечность. В остальном - на любителя.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Контейнеры для сбора экссудата. Различны по емкости. Обычно производитель предлагает 2 варианта - поболь-
ше и поменьше, редко есть еще третий промежуточный вариант. Емкость азница обычно от 300 до 1000 мл. Всегда одно-
разовые, всегда содержат порошок ля превращения жидкости в гель. В системе PICO, как уже было сказанно, контейнер 
отсутствует.

Перевязочные наборы. Содержат всегда - порт, инцизную пленку, губку или марлю. Плюс дополнительные ком-
поненты - например в абдоминальном наборе есть пленка для защиты внутренних органов, в то же время у одного из 
производителей есть наборы которые содержат и неадгезивные мембраны и пластилин для герметизации сложных ран.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Второй вопрос - как это работает?

Терапия отрицательным давлением обладает как локальными так и системными эффектами.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Специальные компоненты системы - это прежде всего неадезивная мембрана для абдоминальной хирургии. 
Это неадгезивная  мембрана для кожных трансплантатов, сосудов и нервов. Существуют также тройники для двух портов 
и тд.

На неадгезивной мембране для внутренних органов  стоит остановиться отдельно. У разных производителей 
структура ее различна. Но все они обладают сагитальным током и в той или иной мере тангенсальным. Все мембраны 
препятствуют адгезии губки к внутренним органам. 

Любые компоненты перевязочных наборов можно купить и по отдельности, можно в готовых наборах. Самый 
дорогой компонент - это мембрана для внутренних органов. Цена ее может достигать 60 тысяч за экземпляр.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Техника наложения повязки. Рассмотрим на примере мягких тканей. Первый этап - подгоовка раны. 
> Выполнение микробиологических посевов и мазков-отпечатков для обеспечения этиотропной антибактери-

альной терапии при ее необходимости.
> Хирургическая обработка раны с удалением некрозов и сухих струпов.
> Удаление инородных тел и других перевязочных материалов из раны, в том числе различных дренажных 

систем.
> Тщательный гемостаз.

Рана до и после. Некрозы удалены, гемостаз выполнен. Рана обработана антисептиками.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Активное удаление избыточного раневого отделяемого, влажная среда раны, ускорение снижения бактериаль-
ной обсемененности тканей ран, снижение отека тканей, деформация тканевого ложа, уменьшение площади раны, ране-
вая гипоксия, профилактика внутрибольничных инфекций, усиление эффекта медикаментозного лечения.

Системные эффекты - активно изучаются, в том числе и на базе Городского центра  лечению тяжелого сепси-
са. Результаты нашей работы были доложены на всемирном съезде неотложных хирургов в Италии. Нами доказано что 
применение NPWT у септических больных достоверно быстрее снижает органную дисфункцию, а герметичность повязки 
снижает пересев госпитальной флорой раны - как следствие снижается длительность АБТ и потребность в смене рабочих 
схем АБТ.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Этап 3 - герметизация раны и наконец установка порта.
> Задача – герметизация системы. Перед наложением рекомендуется обезжирить спиртосодержащей жидко-

стью кожу вокруг раны и тщательно высушить. Также следует удалить волосяной покров.
> В случае если в зону фиксации пленки попадает поверхностная рана, не нуждающаяся в терапии отрицатель-

ным давлением, рекомендуется после герметизации системы прорезать пленку над раной и осуществлять уход за раной 
отдельно.

> Устанавливается на прорезанное технологическое окно в покровной пленке непосредственно на губку.

Окончательный вид повязки. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Второй этап наложение губки.
> Нарезать губку следует за пределами раны с целью профилактики попадания отдельных мелких частиц губки 

в рану. Губка может быть нарезана отдельными кусочками – главное их контакт между собой и портом системы на до-
статочной площади. 

> Прямой контакт с жизненно важными органами и тканями недопустим
> Количество отдельных кусков рекомендуется указывать в операционных протоколах
> Края раны должны соприкасаться с губкой на всю толщину. Отсутствие контакта отдельной области – отсут-

ствие эффекта отрицательного давления на данном участке. Не следует подшивать края губки к краям раны - это допол-
нительно травмирует края раны

> Также не следует укладывать губку непосредственно на незащищенную кожу – это вызывает мацерацию

Сложно моделируемая поверхность раны - решение посредством множества отдельных кусков, соприкасаю-
щихся дру с другом.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Когда NPWT  к месту?

Показания - это и инфекции в торакальной хирургии  в мягких тканях и тяжелые интраабдоминальные инфекции.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Некоторые особенности формирования вакуум-ассистированной повязки в абдоминальной хирургии. Подго-
товка к установке.

> Удаление дренажей, если они установлены в свободную брюшную полость, в случае если дренажи установле-
ны в пространства, не сообщающиеся со свободной брюшной полостью, например забрюшинно, удалять их не требуется.

> Отверстия от дренажей в брюшной стенке можно ушить с целью герметизации, со стороны брюшной полости. 
В этом случае возможны перевязки и стандартный уход за этой категорией ран со стороны передней брюшной стенки. 
Второй вариант – установка в дренажное отверстие на всю толщу губки с целью распространения терапевтического эф-
фекта отрицательного давления на мягкие ткани. В этом случае рана должна быть герметизирована снаружи покровной 
пленкой, а сама губка должна соприкасаться на достаточной площади с основным массивом губки.

> Необходимо скатать в «трубочку» большой сальник. Иначе под ним формируется мертвое пространство и как 
следствие абсцесс.

Защитная пленка, Abdominal Dressing. 
> Препятствует адгезии внутренних органов между собой и париетальной брюшиной
> Защищает внутренние органы от адгезии других компонентов перевязочной системы – губки.
> За счет горизонтального тока между слоями пленки – дренирует отлогие области брюшной полости. С целью 

профилактики формирования отграниченных скоплений жидкости в отлогих местах рекомендуется прокладывать плен-
ку до всех отлогих мест.

> Стома со стороны брюшной полости также укрывается защитной пленкой. С этой целью возможно рассечение 
пленки и последующее «укутывание» краями.
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Противопоказания к NPWT.
1. Аллергическая реакция на компоненты системы, напрямую контактирующие с пациентом
2. Неисследованные свищи, анастомозы в ране
3. Неубедительный гемостаз в ране
4. Злокачественное новообразование
5. Не санированный гнойный очаг в ране, не выполненная в полном объеме некрэктомия – наличие некроти-

ческих масс в ране.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  ШЛЯПНИКОВ С.А., БАТЫРШИН И.М.

Это и фиксация кожных трансплантатов, пролежни и язвы различной этологи и DAMAGE control.
Очевидно, что в каждом из этих показаний есть свои нюансы применения NPWT, но это не предмет лекции.

Отдельно стоит оговорить показания к ВАКу в абдоминальной хирургии.
1. Инфекционно-воспалительный процесс в области лапаротомной раны
2. АКС
3. Контроль над первичным инфекционным очагом, отсутствие убежденности в объеме выполненного опера-

тивного вмешательства – потребность в second look.
4.  «Damage control» при тяжелой травме органов брюшной полости
5. «Source control»  при ТС и СШ
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Гнойно-воспалительные заболевания околоносовых пазух и уха составляют половину всей первичной заболева-
емости ЛОР-органов в Российской Федерации.

Что такое отогенные и риносинусогенные внутричерепные осложнения?
Предложено множество классификаций как отечественными, так и зарубежными учеными – все они разные и 

отражают персональный взгляд автора на проблему. Мы склонны придерживаться Медицинской классификации болез-
ней 10 пересмотра, которая все расставляет на свои места.

ВЧО это вторичные гнойно-воспалительные поражения: 
- оболочек головного мозга -  МЕНИНГИТ;
оболочек и вещества головного мозга – МЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТ.
Среди поражений вещества головного мозга различают:
ЭНЦЕФАЛИТ (или ЦЕРЕБРИТ);
ЭПИДУРАЛЬНЫЙ (экстрадуральный) АБСЦЕСС (эмпиема) – скопление гнойного содержимого над твердой моз-

говой оболочкой;
- СУБДУРАЛЬНЫЙ АБСЦЕСС (эмпиема) – скопление гноя между внутренним листком твердой мозговой оболочки 

и внешней поверхностью паутинной оболочки головного мозга. Субдуральный абсцесс чрезвычайно опасное для жизни 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Глубокоуважаемые коллеги! Тема лекции посвящена прежде всего внутричерепным осложнениям (ВЧО) ото-
генной и риносинусогенной этиологии. В нашей практике мы не встречали ВЧО, обусловленных непосредственно заболе-
ваниями глотки, гортани, трахеи.

МАЛЫЕ ПРИЧИНЫ − БОЛЬШИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ. 
ИНФЕКЦИИ ЛОР- ОРГАНОВ  

И ИХ ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

д. м. н. Кривопалов А. А., 
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи»

Заболевания верхних дыхательных путей (ЛОР-органов) составляют 60,0 % в структуре патологии органов ды-
хания. Частота встречаемости заболеваний не имеет тенденции к снижению.
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Внутричерепные гнойно-воспалительные осложнения заболеваний уха, носа и околоносовых пазух являются 
актуальной междисциплинарной проблемой. Распространенность этой патологии растет. 

Отсутствует единая стратегия оказания специализированной медицинской помощи больным, чем обусловлены 
высокие цифры госпитальной летальности и частоты стойкой инвалидизации больных. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Контактный путь ЛОР-ассоциированного поражения ГМ имеет основное значение, особенно при отогенных 
поражениях. По данным компьютерной томографии инфекционная деструкция костной ткани височной кости, согласно 
нашим исследованиям, была выявлена у 51,0 % пациентов с отогенными ВЧО, при этом наиболее часто у пациентов с 
хроническим отитом. Основные зоны деструкции располагались в области верхней грани пирамиды и реже в области 
задней грани.

На слайде вы можете видеть КТ височных костей пациента Т., 43 лет. с диагнозом: острый гнойный средний отит 
слева, мастоидит, менингоэнцефалит, абсцесс левой височной доли головного мозга. Определяется обширная полость 
деструкции, разрушение верхней грани пирамиды височной кости (Б, Г), задней поверхности пирамиды.

больного заболевание. Отсутствие в субдуральном пространстве анатомических барьеров способствует быстрому диф-
фузному распространению гнойно-воспалительного процесса, развитию масс-эффекта, прогрессирующей отрицательной 
динамике состояния больного.

- АБСЦЕСС ГОЛОВНОГО МОЗГА – инкапсулированное полостное образование, в формировании которого выделя-
ют несколько стадий: раннего энцефалита, позднего энцефалита, ранней капсулы и поздней капсулы;

- Вторичные инфекционные СИНУС-ТРОМБОЗЫ – поражение стенки венозного синуса с формированием тромба 
и абсцедированием. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Актуальность проблемы отогенных и риносинусогенных гнойно-воспалительных ВЧО обусловлена тем, что ча-
стота встречаемости этих заболеваний в ЛОР стационарах как нашей страны, так и за ее пределами остается практически 
на одном уровне в течение последних 25 лет. Мы проанализировали опубликованные отечественные и зарубежные ста-
тью за последние 50 лет и средние статистические значение заболеваемости вы можете видеть на слайде в виде линии 
тренда.

Актуальность обусловлена также и тем, что частота госпитальной летальности при этих заболеваниях, даже в ус-
ловиях оказания больным специализированной медицинской помощи велика. По данным литературы с начала текущего 
века отмечен рост как заболеваемости, так и госпитальной летальности.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

На КТ околоносовых пазух пациента П., 22 лет с Диагнозом хронический гнойный полисинусит, риносинусо-
генный менингоэнцефалит, эпидуральная эмпиема левой лобной доли отмечается на фоне гомогенного субтотального 
затенения лобных, решетчатых, верхнечелюстных пазух отмечаются истончение и деструкция передней и задней стенок 
левой лобной пазухи. В эпидуральном пространстве левой лобной доли – воздух.

Важное значение имеет также гематогенный путь распространения инфекции во внутричерепное простран-
ство, особенно при синусогенных и глазничных осложнениях.

Патогенез распространения инфекции заключается в следующем.
Венозная система пазух и носа на имеет обратных клапанов.
Возможен ток крови в любом направлении.
При инфекционном процессе, при тромбофлебите этих вен происходит Ретроградное распространение инфек-

ции через перфорантные вены к внутричерепным венозным сплетениям с развитием внутримозгового синус-тромбоза, 
менингита, менингоэнцефалита.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

На КТ височных костей пациентки К., 38 лет. с диагнозом хронический эпитимпанит слева, менингоэнцефалит, 
абсцесс левой височной доли головного мозга. На коронарной (А), сагиттальной (Б) и аксиальной (В) проекциях опре-
деляется обширная полость деструкции в аттико-антральной зоне, костная ткань в области верхней грани пирамиды 
истончена (А, Б), деструкция кости в среднюю черепную ямку (Б), воздух в эпидуральном пространстве

Также контактный путь инфицирования имеет важное значение при синусогенной этиологии процесса. При этом 
наиболее часто зоны инфекционной деструкции локализуются в стенках лобных пазух. Могут быть поражены все стенки: 
передняя, задняя, нижняя. Реже отмечается деструкция стенок решетчатого лабиринта.

На КТ околоносовых пазух пациента Н. 43 лет. с диагнозом острый гнойный правосторонний этмоидит, сфено-
идит, орбитальный целлюлит справа, риносинусогенный абсцесс лобно-теменной области справа - Клетки решетчатого 
лабиринта, клиновидной пазухи справа тотально заполнены жидкостным содержимым (19-23 ед. Н), отмечается де-
струкция в области латеральной (глазничной) стенки и крыши решетчатого лабиринта.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Фоновые заболевания больного имеют, по нашим данным, большое значение в развитии ВЧО – являются пре-
дикторами инфекционного повреждения головного мозга, предикторами неблагоприятного исхода лечения. По нашим 
наблюдениям коморбидная патолгия была выявлена у 78,0% пациентов с ВЧО.

Лидируют в этой группе инфекции: ОРВИ, ВИЧ, туберкулез
Важное значение имеет наличие черепно-мозговой травмы в анамнезе.
Психические расстройства в виде алкогольной болезни, наркомании.
Также тяжелые соматические заболевания могут служить предикторами ВЧО.

Важнейшим фактором, способствующим развитию инфекционного поражения головного мозга является вы-
сокая резистентность патогенов, выделенных их очагов инфекции к повседневно используемым антибактериальным 
препаратам.

Микрофлора очагов инфекции ЛОР органов, внутричерепного пространства была представлена грамполо-
жительными и грамотрицательными условно-патогенными микроорганизмами – 76 % (выделены желтым цветом) и 
внутрибольничной флорой – 24 % (выделены оранжевым цветом) и отличалась высокой антибиотикорезистентностью.

На основе культуральных исследований были установлены группы антибактериальных препаратов, к которым 
были максимально чувствительны выявленные патогены. Это: цефалоспорины от 3-го, 5-го поколений, цефоперазон 
сульбактам, ванкомицин, амикацин, карбапенемы и линезолид (выделены красным).

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

У 45,0 % больных с риносинусогенной этиологией ВЧО, по результатам наших исследований, были диагностиро-
ваны глазничные осложнения.

На слайде КТ околоносовых пазух и орбит в аксиальной проекции пациента Х., 34 лет. Диагноз: острый гнойный 
гайморит, фронтит слева, флегмона орбиты слева, риносинусогенный тромбоз кавернозного синуса. 

Отмечается тотальное затенение клеток решетчатого лабиринта и верхнечелюстной пазухи слева (А), истонче-
ние и деструкция латеральной (глазничной) стенки решетчатого лабиринта, воздух в полости глазницы, отек ретробуль-
барной клетчатки, расширение и извитость вен глазницы, экзофтальм слева.

На КТ головного мозга пациентки Х., 15 лет. с диагнозом: острый двухсторонний гнойный сфеноидит, синус-тром-
боз кавернозного синуса отмечается зона гиперинтенсивного сигнала без четких границ в проекции кавернозного синуса, 
больше справа. Вены правой глазницы резко расширены, экзофтальм справа
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

При подозрении на ВЧО в экстренном порядке показано назначение антибактериальных препаратов с под-
твержденной активностью, 

экстренная эвакуация пациента в многопрофильный стационар, 
верификация диагноза с использованием современных методов лучевой диагностики.

Также разработанная лечебно-диагностическая тактика предусматривает:
- в многопрофильном стационаре экстренное проведение консилиума смежных специалистов с участием ане-

стезиолога-реаниматолога; терапевта; оториноларинголога; нейрохирурга; офтальмолога; клинического фармаколога; 
рентгенолога; инфекциониста; челюстно-лицевого хирурга.

- Уточнение степени органной дисфункции и на этом основании принятие решение о показаниях к лечению в 
реанимационном отделении.

- Определение тяжести состояния больного с применением интегральных шкал.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Тактика диагностики и лечения ЛОР-ассоциированных ВЧО включает в себя:
Объединение лечебно-диагностических возможностей специалистов разного профиля;
Использование современных методов оценки состояния и прогностических характеристик больного;
Раздельную тактика хирургической санации очагов инфекции;
Использование эффективных методов интенсивной и антибактериальной терапии;
Раннюю реабилитацию.

В рамках разработанной стратегии для экспресс-диагностики внутричерепного осложнения на догоспитальном 
этапе все установленные нами статистически значимые признаки (или предикторы) были структурированы нами в три 
базовые клинические группы: оториноларингологическую, неврологическую и общеклиническую. 

С учетом результатов аналитической статистики для экспресс-диагностики отогенного, риносинусогенного гной-
но-воспалительного ВЧО необходимо выявление у больного одного признака и более из каждой клинической группы. 
Также для постановки первичного диагноза ЛОР-ассоциированного ВЧО достаточно выявление 2-х и более предикторов 
инфекционного повреждения головного мозга (выделены красными стрелками).
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

ОСНОВОЙ хирургической тактики неотложной санации очага инфекции околоносовых пазух является исполь-
зование с равной клинической эффективностью как радикальных методов оперативных вмешательств на синусах, так и 
эндоскопических, а также комбинированных доступов. На слайде Вы видите подробный алгоритм выполнения санирую-
щей операции на синусе.

В основе тактики хирургической санации инфекции наружного носа и глазницы –оперативные вмешательства 
совместно с челюстно-лицевым хирургом и офтальмологом.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Выполнение экстренной санации очага инфекции уха, алгоритм которого представлен на слайде. Показано вы-
полнение расширенной техники выполнения антромастоидотомии, радикальной операции на ухе с обязательным вскры-
тием «ключевых» групп клеток, наиболее «ответственных» за контактный путь передачи инфекции во внутричерепное 
пространство:

-«перилабиринтных» (расположенных             в контакте с костным лабиринтом),
 -«перитубарных» (окружающих костную часть слуховой трубы), 
-«угловых» (расположенных позади antrum и распространяющихся до первого колена sinus sigmoideus и намета 

мозжечка), 
-«пороговых» (под antrum между задней стенкой наружного слухового прохода и sinus sigmoideus), 
-«перибульбарных» (граничащих с bulbus       v. jugularis, «перифациальных» (окружающие фаллопиев канал), 
-«окципитальных» (в чешуе височной кости и скуловом отростке).

При отогенных абсцессах головного мозга, диагностированных до операции, внутричерепное вмешательство 
выполняет нейрохирург.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Применяют пункционную аспирацию абсцессов как с использованием технологий нейронавигации и стереотак-
сиса, так и свободную пункцию.

Используется экстракапсулярное удаление абсцесса.
При инфекционном синус-тромбозе выполняется тромбэктомия и пролонгированная системная и регионарная 

антибактериальная терапия.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Основой хирургической тактики при внутричерепных заболеваниях является дифференцированный подход, за-
висящий от данных динамических КТ- и МРТ-исследований головного мозга, стадии клинического течения заболевания и 
степени органной дисфункции больного.

При эмпиемах – в зависимости от состояния больного применяют закрытое наружное активное дренирование 
либо – декомпрессивную трепанацию.

При множественных небольших – до 2,5 см абсцессах головного мозга при отсутствии дисфункции используют 
длительную высокодозную антибактериальную терапию.
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Определена лечебно-диагностическая тактика нейрохирурга.

А также основы ранней реабилитации и диспансерного наблюдения.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Основа интенсивной терапии в послеоперационном периоде – антибиотики в подтвержденной активностью,
-внутриартериальное и эндолюмбальное введение антибактериальных препаратов
-экстракорпоральная детоксикация 
-совместное ведение ЛОР-врачом и нейрохирургом.

В рамках стратегии определена тактика ведения больного ЛОР-специалистом в зависимости от заболевания.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.
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Клинический пример пациентки 34 лет с диагнозом острый левосторонний гнойный средний отит, мастоидит, 
отогенный менингоэнцефалит, множественные очаги энцефалитического поражения головного мозга. В структуре боль-
ших полушарий головного мозга в белом веществе субкортикально определяются многочисленные очаги гиперинтен-
сивного МР-сигнала на Т2 ВИ и изогипоинтенсивного на Т1 ВИ.

На МР-томограммах отчетливо видны множественные очаги энцефалитического поражения головного мозга.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Позвольте представить несколько клинических примеров.
Одним из патогномоничных симптомов, по результатам МРТ исследований является гиперинтенсивный сигнал 

от оболочек головного мозга.

Который отмечается как в Т1, так и в Т2 взвешенных изображениях.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.
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Следующий клинический пример пациента 44 лет с диагнозом хронический эпитимпанит справа, менинго-
энцефалит, отогенная субдуральная эмпиема правой гемисферы, тяжелый сепсис. Определяются полости деструкции в 
аттико-антральной зоне правой височной кости, костная ткань в области верхней грани пирамиды истончена, дефект в 
среднюю черепную ямку.

На МР-томограммах головного мозга при поступлении пациента определяется скопление жидкостного содер-
жимого в субдуральном пространстве, распространяющееся на лобную, теменную и затылочную области.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Клинический пример пациента 36 лет с диагнозом хронический эпитимпанит слева с холестеатомой, мастоидит, 
отогенный менингоэнцефалит, эпидуральный абсцесс левой височной области. Стрелками указан эпидуральный абсцесс 
отогенной этиологии.

Тот же пациент через 30 дней после радикальной операции на ухе, вскрытия и дренирования эпидурального 
абсцесса. Патологических образований в полости черепа не выявлено. Исход лечения – выздоровление.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.
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Следующий клинический пример пациента 25 лет с диагнозом обострение хронического гнойного полисину-
сита, орбитальным целлюлитом справа, риносинусогенным менингоэнцефалитом, субдуральными эмпиемами правой 
лобной области, тяжелым сепсисом. Определяется затенение правой лобной пазухи, клеток решетчатого лабиринта, кли-
новидных пазух. Определяются истончение, аррозия, деструкция крыши правого решетчатого лабиринта, верхней стенки 
глазницы.

На КТ головного мозга в правой лобной области, а также в межполушарной щели определяется скопление ги-
поинтенсивного содержимого (12-14 ед. Н) с накоплением контрастного вещества по периферии. Срединные структуры 
головного мозга смещены вправо, передний рог бокового желудочка компримирован.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

КТ через 30 дней после хирургического лечения. Послеоперационная полость среднего уха пневматизирована, 
признаков воспали-тельного процесса не выявлено.

МРТ головного мозга того же пациента через 30 дней после вскрытия, аспирации и проточно-промывного дре-
нирования субдуральной эмпиемы через два фрезевых отверстия, признаков скопления жидкости в субдуральном про-
странстве не выявлено. Исход лечения – выздоровление.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.
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Клинический случай пациентки 15 лет с диагнозом острый правосторонний гнойный средний отит, мастоидит, 
полисинусит, отогенный абсцесс правой гемисферы мозжечка. На КТ Определяется деструкция ячеек сосцевидного от-
ростка справа, на МРТ - контактный абсцесс с хорошо выраженной капсулой.

На КТ, выполненных на 11-е сутки после хирургической санации очагов инфекции ЛОР-органов и костно-пла-
стической трепанации черепа – в задней черепной ямке патологических образований не определяется. Исход лечения 
– выздоровление.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

На седьмые сутки после эндоназальной эндоскопической полисинусотомии по данным КТ отмечается улучше-
ние пневматизации околоносовых пазух.

На КТ головного мозга после костно-пластической трепанации черепа в лобной области справа, удаления субду-
рального и межполушарного абсцессов правой лобной доли головного мозга, установки проточно-промывного дренажа 
- признаков внутричерепных жидкостных образований не определяется. Исход лечения – выздоровление.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.



МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018
300 301

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ СЕПТИЧЕСКИЙ ФОРУМ-2018

На КТ головного мозга, выполненных через 3 сут после хирургической санации очагов инфекции, дренирования 
абсцессов головного мозга отмечается положительная динамика – уменьшение размеров полостных образований.

Через 3 мес. после проведенного лечения на МР-томограммах головного мозга полостных образований не вы-
явлено. Исход лечения – выздоровление.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Клинический случай ребенка 2 лет с диагнозом острый средний гнойный отит слева, отогенный менингоэнцефа-
лит, множественные абсцессы левой лобно-теменно-височной области в лобно-теменно-височной области. На КТ голов-
ного мозга определяются множественные округлые полостные образования с выраженной капсулой.

На МРТ головного мозга в лобно-теменно-височной области определяются множественные округлые полост-
ные образования с хорошо выраженной капсулой, смещением срединных структур головного мозга влево, комприми-
рованием желудочков головного мозга.

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.

Материалы, представленные в издании могут быть эффективно использованы в клинической практике, при 
проведении научных исследований, в образовательном процессе в медицинских вузах при подготовке врачей, первич-
ной специализации и профессиональной переподготовке специалистов-оториноларингологов, неврологов, нейрохирур-
гов, офтальмологов, челюстно-лицевых хирургов, стоматологов, анестезиологов-реаниматологов, специалистов по луче-
вой и лабораторной диагностике.

Таким образом, частота встречаемости генерализованных, внуртичерепных осложнений инфекционно- воспа-
лительных заболеваний ЛОР-органов в настоящее время не снижается, а напротив имеет тенденцию к увеличению.

Сочетание в клинической картине пациента симптомов поражения ЛОР-органов, неврологической симптома-
тики, как общемозговой, так и очаговой, симптомов системной воспалительной реакции организма на инфекционное 
поражение требует незамедлительной консультации оториноларинголога, нейрохирурга, анестезиолога-реаниматолога; 
терапевта; офтальмолога; клинического фармаколога; рентгенолога; инфекциониста; челюстно-лицевого хирурга, орга-
низации лечебно-диагностических мероприятий, согласно тактическим принципам, изложенным в настоящей лекции. 

Позвольте представить Вашему вниманию издание, вышедшее в апреле 2018 года. Предыдущее издание H. 
Brunner, посвященное ЛОР-ассоциированным ВЧО вышло в свет в 1946 году в США.

Настоящая монография посвящена актуальной междисциплинарной проблеме гнойно-воспалительным вну-
тричерепным осложнениям острых и хронических заболеваний уха, носа и околоносовых пазух. В ходе многолетнего 
мультицентрового клинического исследования были систематизированы и проанализированы данные общеклиниче-
ского, специализированного, лабораторного, бактериологического обследования пациентов, методов хирургического, 
интенсивного и медикаментозного лечения. 

ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  КРИВОПАЛОВ А.А.
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ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  БЫХОВСКАЯ О.А.ПРЕЗЕНТАЦИИ  •  БЫХОВСКАЯ О.А.

МЕДИКО-ПРАВОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТИЗ В ОТНОШЕНИИ 

МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

Быховская О.А. 
Зав. отделом сложных  экспертиз СПб ГБУЗ «БСМЭ»
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