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На фоне лечения у пациентов, получивших 

курс ЭУФОК с гипохлоритом натрия, отмечалась 

более выраженная положительная динамика кле-

точных элементов смыва, чем у больных после 

курса традиционного лечения. Так, если количе-

ство нейтрофилов у больных основной группы 

после лечения уменьшилось в 7,2 раза, то у боль-

ных контрольной группы - только в 3 раза, эози-

нофилов - в 4,6 и 2,5 соответственно. Подобная 

динамика отмечалась и в отношении макрофагов, 

количество которых у пациентов основной груп-

пы возросло с 12,14% до 28,7%, т.е. в 2,4 раза, у 

больных контрольной группы - с 12,14% до 

20,1%, т.е. в 1,6 раза. Следует также отметить 

увеличение в смыве после лечения количества 

лимфоцитов, более выраженное у больных ос-

новной группы. 

Аналогичная динамика выявлена и в отноше-

нии иммуноглобулинов и особенно секреторного 

иммуноглобулина А (sIgA), способного блокиро-

вать адгезию микроорганизмов к эпителиальным 

клеткам слизистых поверхностей и усиливать ан-

тибактериальную активность фагоцитов (табл. 2). 

Так, содержание sIgA в БАС у больных основной 

группы возросло в 2,5 раза, IgG - в 2 раза, в срав-

нении с пациентами контрольной группы - в 1,5 

раза.  

Как известно, цитокинам принадлежит важ-

ная роль в развитии адекватного иммунного отве-

та на инфекцию. Причем, как отмечают большин-

ство авторов, определение уровня «воспалитель-

ных» цитокинов имеет диагностическое и про-

гностическое значение [2, 3, 5, 13]. 

Исследование уровня ФНОα, ИЛ-1β и ИЛ-4 

выявило достоверную динамику, более выражен-

ную у пациентов основной группы, у 94,2% кото-

рых уровень исследуемых цитокинов достиг зна-

чений доноров. У пациентов контрольной группы 

также наблюдалась положительная динамика ис-

следуемых цитокинов в БАС, однако значений 

нормы они достигли только у 22,8% больных. 

Таким образом, применение в комплексном 

лечении хронического обструктивного бронхита 

ЭУФОК с гипохлоритом натрия способствует бо-

лее быстрому купированию воспалительного 

процесса в бронхиальном дереве, о чем свиде-

тельствуют регрессия клинических симптомов, 

данные ФВД, цитограммы, динамики уровня 

«воспалительных» цитокинов и  иммуноглобули-

нов в БАС. Это дает основание рекомендовать 

данный способ лечения в клинической практике, 

так как он позволяет уменьшить дозу антибакте-

риальных  препаратов, сократить сроки лечения 

больных, предотвратить прогрессирование дыха-

тельной недостаточности.  
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Проанализированы результаты лечения 297 пациентов с гнойно-септическими поражениями мягких тканей на 

фоне наркомании. Отмечено увеличение в последние годы количества госпитализаций по поводу постинъекционных 

осложнений с 0,8% до 9,3% от общего количества пролеченных пациентов. Тяжѐлая анаэробная неклостридиальная и 

клостридиальная инфекция с обширным поражением мягких тканей в виде некротического фасциоцеллюлита и мио-

зита наблюдалась у 39 (13,1%) больных. У 81 (27,3%) пациента развился сепсис, вызванный в основном золотистым 

стафилококком и анаэробами. У 61 (20,5%) больного помимо гнойных изменений имелись постинъекционные ослож-

нения, связанные с повреждением вен или артериального сосудистого русла. Представлены особенности ультразвуко-

вой и микробиологической диагностики у этой категории больных. 
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биологическая диагностика. 

 

DIAGNOSTICS AND TREATMENT PECULIARITIES OF PURULENT-SEPTIC COMPLICATIONS OF THOSE  

SUFFERING FROM PARENTERAL DRAG ADDICTION 

Mironov A.Yu., Bogdanov A.E., Mikhalskiy V.V., Zhilina S.V., Goryunov S.V., Dmitrenko O.A., Lisitsyn A.V.,  

Chernyakov A.V., Vasilkov D.V., Shestakov Yu.N. 

Hospital Surgery Department N 1 of the Russian State Medical University, Moscow; 

Microbiology, Virology, Immunology Department of the I.M. Sechenov Moscow Medical Academy, Moscow; 

O.M. Filatov Municipal Clinical Hospital N 15, Moscow; 

N.F. Gamaleya RSI of Epidemiology & Microbiology of the RAMS, Moscow 

Results of treatment of 297 patients with purulent-septic lesions of soft tissues in the background of drug addiction. were 
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the total number of treated patients. 39 patients (13.1%) had a severe anaerobic non-clostridial and clostridial infection with 

extensive lesions of soft tissues in the form of necrotic cellulitis of fasciola and myositis. 81 (27.3%) patients had sepsis caused 
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plications caused by damage of veins or arterial vascular bed. Peculiarities of ultrasonic and microbiological diagnostics of this 

category of patients. were demonstrated. 
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Острой проблемой современности не только в 

медицинском, но и в морально-этическом и юри-

дическом аспектах является наркомания, приоб-

ретающая в последнее время характер эпидемии. 

По данным ВОЗ, в настоящее время количество 

наркоманов в мире составляет около 250 млн. че-

ловек [2]. По имеющимся расчѐтам, численность 

потребителей инъекционных наркотиков на пла-

нете составляет 11–21 млн. человек. Китай, Со-

единенные Штаты, Российская Федерация и Бра-

зилия составляют группу стран с наибольшим 

контингентом пользователей инъекционных 

наркотиков (ПИН), на них приходится 45% сум-

марного общемирового контингента ПИН [20]. 

По данным Федеральной службы по контролю за 

оборотом наркотиков, в 2009 году количество 

наркоманов в России составило около 2,5 млн. 

человек [6]. Неуклонно растѐт количество смер-

тей в результате употребления наркотиков, в по-

следнее десятилетие оно увеличилось в 12 раз [7]. 

Частота летальных исходов составляет 5,2-26%, а 

число случаев ампутации конечностей — 5,8-

27,3% [3, 7, 14–16, 19]. Наркомания «молодеет». 

Подавляющее большинство наркоманов — лица в 

возрасте от 13 до 25 лет [2, 6, 7, 20]. Наркомания 

угнетает иммунную систему, ведѐт к развитию 

вторичного иммунодефицита, что способствует 

частому развитию гнойно-септических заболева-
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ний (ГСЗ) у наркоманов, а использование ими 

нестерильных инструментов и инъекционных 

средств обеспечивает прямое заражение [3, 7, 14-

16, 19]. 

Гнойные очаги формируются в зонах частых 

инъекций наркотиков: в паховой области, в про-

екции подключичной и кубитальных вен, в под-

крыльцовой ямке, на медиальной поверхности 

плеча и бедра. Нередко происходит генерализа-

ция первичного гнойного очага [3, 7, 14-16, 19]. 

При идентификации патогенов ГСЗ в посевах из 

раны и в гемокультуре чаще всего обнаруживают 

Staphylococcus aureus и коагулазонегативные ста-

филококки, нередко неспорообразующие анаэро-

бы. S. aureus, один из ведущих патогенов ГСЗ у 

лиц, употребляющих парентеральные наркотики, 

продуцирует ряд ферментов агрессии, ряд из ко-

торых являются суперантигенами. Суперантиге-

ны S. aureus играют важную роль в патогенезе 

ГСЗ. Каждый из токсинов-суперантигенов обла-

дает рядом биологических эффектов, основным 

из которых является способность взаимодейство-

вать с клетками иммунной системы организма-

хозяина и подавлять иммунный ответ на S. aureus 

[1, 4, 17, 18]. 

Инвазия условно-патогенных микробов 

(УПМ) в несвойственные для них биотопы вызы-

вает острое воспаление. При этом происходят си-

стемные адаптационные изменения, в том числе 

стрессорная реактивность нейроэдокринной си-

стемы, лихорадка, выход нейтрофилов в циркуля-

цию из сосудистого и костномозгового депо, уси-

ление лейкопоэза. Вторичный иммунодефицит, 

характерный для наркоманов, ведѐт к быстрой 

генерализации процесса. При генерализации вос-

палительной реакции регулирующие системы 

оказываются неспособными к поддержанию го-

меостаза. Суперантигены микробов способствуют 

высвобождению вазоактивных медиаторов и ци-

токинов. Деструктивные эффекты этих биологи-

чески активных молекул начинают преобладать, 

приводя к повреждению эндотелия, нарушению 

проницаемости капилляров (симптом «капилляр-

ной течи»), формированию отдаленных очагов 

воспаления, развитию полиорганной недостаточ-

ности. 

Нет ни одного хирургического стационара, в 

котором бы не находились на лечении наркоманы 

с ГСЗ различной локализацией и степенью тяже-

сти патологического процесса. Для лечения боль-

ного требуются усилия врачей многих специаль-

ностей: реаниматологов, бактериологов, нарколо-

гов, терапевтов, невропатологов и др. [11, 13, 14]. 

Цель исследования: изучить клинико-

лабораторные особенности постинъекционных 

ГСЗ у больных с наркотической зависимостью. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В стационар ГКБ № 15 им. О.М. Филатова с 

января 2005 по декабрь 2009 года госпитализиро-

вано 297 больных с гнойно-некротическими 

осложнениями, развившимися вследствие парен-

терального введения различных наркотических 

препаратов. Средний возраст больных составил 

27,2±2,3 года (от 15 до 46 лет). Пациенты муж-

ского пола составили 78,7%, женского — 21,3%. 

Все больные страдали хронической наркоманией 

длительностью от 4 месяцев до 15 лет. 

В клинической картине пациентов большин-

ства пациентов преобладали симптомы системной 

воспалительной реакции (СВР). Критерием диа-

гностики сепсиса служили рекомендации Обще-

ства медицины критических состояний, вырабо-

танные в Чикаго в 1991 году [12]. Под сепсисом 

подразумевали наличие у больного инфекционно-

го очага, сопровождающего тремя и более симп-

томами СВР. К тяжѐлому сепсису относили боль-

ных с проявлениями дисфункции органов, перфу-

зионными нарушениями и артериальной гипотен-

зией. Инфекционно-токсический шок диагности-

ровали при сохраняющейся артериальной гипо-

тензии, несмотря на адекватную инфузионную 

терапию. Для оценки тяжести состояния исполь-

зовали интегральные показатели: SAPS (Simpli-

fied Acute Physiology Score) — шкала оценки тя-

жести состояния; SOFA (Sepsis Related Organ 

Failure Assessment) — шкала оценки тяжести со-

стояния органной дисфункции. 

При проведении дифференциального диагно-

за использовали ультразвуковые методики: В-

режим, доплеровские методики, позволяющие 

оценивать морфологические и гемодинамические 

изменения в патологически измененных сосудах, 

а также проведение диагностических пункций. 

Ультразвуковое исследование сосудов верхних и 

нижних конечностей выполнялось на аппаратах 

SSA-550A Nemio (Toshiba, Япония) и Technos 

MPX (Esaote S.p.A., Италия). Использовались 

мультичастотные линейные и конвексные датчи-

ки. 

Изучен состав микрофлоры гнойного очага и 

выполнены исследования крови на стерильность 

у больных ГСЗ. Для выделения и идентификации 

патогенов, определения их антибиотикограммы 

использовали общепринятые микробиологиче-

ские методы [8, 10]. Молекулярно-генетическое 

типирование S. aureus включало изучение струк-

турного полиморфизма генов патогенности в со-

ставе генетического «бэкграунда» (генов коагула-

зы и протеина А), а также генов, расположенных 

на мобильных генетических элементах, в том 

числе генов, детерминирующих синтез токсинов, 
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обладающих суперантигенной активностью (sea, 

seb, sec, tst, pvl) методами ПЦР и секвенирова-

ния [9]. 

Изучен спектр применяемых пациентами 

наркотических средств, некоторые характерные 

особенности клинической картины и этапы раз-

вития ГСЗ у больных, страдающих парентераль-

ной наркоманией. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В период 2005-2009 гг. отмечалось нараста-

ние количества госпитализированных пациентов 

с постинъекционными ГСЗ, страдающих нарко-

тической зависимостью (рис. 1). Если в 2005 г. за 

лечением обратились только 11 человек, то в 

2009 г. высококвалифицированная медицинская 

помощь была оказана 122 больным, что превыси-

ло уровень 2005 г. более чем в 10 раз. 

Сбор анамнеза выявил спектр применяемых 

наркотических средств. Установлено, что 64 из 

297 пациентов (21,5%) применяли инъекции пер-

витина («винт»), в 33 случаях (11,1%) — отвар 

мака («чернушка»), в 23 (7,7%) — буторфанол, 15 

(5,1%) использовали метадон, 11 (3,7%) — седал-

гин, димедрол, кодеин. Приготовленный самосто-

ятельно водный раствор коаксила (таблетирован-

ный антидепрессант) применялся у 151 пациента 

(51%). 

Изучены некоторые особенности и этапы раз-

вития ГСЗ у больных, страдающих парентераль-

ной наркоманией, обусловленные инъекциями 

наркотических препаратов, которые больные са-

мостоятельно осуществляли внутривенно. Внача-

ле больные, как правило, использовали подкож-

ные вены верхних конечностей (кисти, предпле-

чья, локтевой ямки). После возникновения флеби-

та и последующей облитерации этих вен повтор-

ные попытки внутривенного введения препарата 

приводили к его попаданию в паравазальную 

клетчатку. Это в свою очередь приводило к раз-

витию воспалительного процесса (инфильтрата) с 

последующим его нагноением. Ввиду невозмож-

ности последующих инъекций в вены верхних 

конечностей больные прибегали к введению 

наркотиков в бедренные сосуды в области пахо-

вой складки. Ежедневные инъекции, нередко не-

удачные, травмируя бедренную вену и артерию, 

способствовали образованию массивных парава-

зальных гематом, которые при использовании 

нестерильных шприцев инфицировались и нагна-

ивались. Другой причиной возникновения гной-

но-некротического процесса являлось внутримы-

шечное введение наркосодержащих растворов 

глубоко в мышцы бедра, ягодиц, голени. Развитие 

обширных подкожных и межмышечных флегмон 

происходило на фоне тяжѐлого физического ис-

тощения, резкого снижения функциональной ак-

тивности всех физиологических систем, вторич-

ного иммунодефицита, в результате использова-

ния нестерильных шприцев и игл, повреждающе-

го действия высоких концентраций самого препа-

рата, нестерильности и наличия посторонних 

примесей в составе кустарно приготовленных 

наркотиков. 

Диагностическое ультразвуковое исследова-

ние выполнено у 264 (88,9%) пациентов. Гнойно-

некротические поражения выявлены в виде аб-

сцессов или флегмон. У 67 (25,4%) пациентов ви-

зуализировались абсцессы в виде локальных не-

однородных образований округлой формы, раз-

меры которых варьировали от 17 до 63 мм с чѐт-

кой ровной границей. В 43 (64,2%) наблюдениях 
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Рис. 1. Динамика поступления больных ГСЗ, страдающих внутривенной наркоманией, в 2005-2009 гг. 
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в полости абсцесса преобладало неоднородное 

эхогенное содержимое, а в 24 (35,8%) — анэхо-

генное. В 25 случаях (37,3%) эти образования 

имели капсулу с относительно чѐткими наруж-

ными контурами. У 42 (62,7%) пациентов с аб-

сцессами пиогенная капсула не визуализирова-

лась. Флегмоны мягких тканей диагностированы 

у 197 (74,6%) больных. При ультразвуковом ис-

следовании мягких тканей они характеризовались 

отсутствием чѐтких границ, наличием неровного, 

«размытого» контура с наличием дополнитель-

ных «карманов». В визуализируемых полостных 

образованиях кровоток отсутствовал, при ком-

прессии датчиком форма образований изменя-

лась, они не опорожнялись и во всех случаях 

прилежали к сосудистому пучку. Во всех описы-

ваемых наблюдениях сосудистый пучок пред-

ставлялся патологически измененным, что опре-

делялось в виде локального расширения сосудов с 

утолщѐнными стенками. Ультразвуковая картина, 

отражающая наличие абсцессов в мягких тканях в 

местах инъекций, была подтверждена получением 

гнойного содержимого при пункции данных об-

разований. У больных с тяжѐлой анаэробной ин-

фекцией с обширным поражением мягких тканей 

в виде некротического фасциоцеллюлита и мио-

зита во время исследования при компрессии дат-

чиком отмечалась крепитация и выраженные га-

зовые помехи, мешающие проведению исследо-

вания. 

Характерной клинико-лабораторной особен-

ностью ГСЗ, связанных с осложнениями паренте-

ральной наркомании, являлся выраженный лей-

коцитоз: у 226 (76%) больных до 18,5-46,8х10
9
/л. 

У большинства пациентов диагностированы забо-

левания, вызывающие вторичный иммунодефи-

цит. HCV выявлен у 227 (76,4%) больных, HbsAg 

— у 21 (7,1%), HCV и HbsAg— у 30 (10,1%) 

больных. ВИЧ-инфиция выявлена у 4 (1,3%), 

ВИЧ и HCV — у 23 (7,7%). Не были инфициро-

ваны 15 пациентов (5,1% от общего числа боль-

ных). 

При культуральном исследовании раневого 

отделяемого и гемокультур приоритетным пато-

геном являлся S. aureus. При подозрении на анаэ-

робную инфекцию из биоматериалов ран были 

изолированы облигатные анаэробы родов Clos-

tridium, Bacteroides, Fusobacterium, Peptococcus, 

Prevotella. При изучении молекулярно-

генетических свойств гемокультур S. aureus вы-

явлено их значительное генетическое разнообра-

зие. Не удалось проследить эпидемической связи 

между штаммами, выделенными от разных паци-

ентов. Все изоляты являлись носителями генов, 

детерминирующих синтез пирогенных токсинов-

суперантигенов: энтеротоксинов А (sea), В (seb), 

С (sec), лейкоцина Пантона-Валентайна (pvl), ток-

сина синдрома токсического шока (tst). Некото-

рые изоляты несли несколько генов токсинов с 

суперантигенной активностью в различных соче-

таниях. Наличие гемокультуры S. aureus с генами, 

кодирующими энтеротоксины В и С, токсин син-

дрома токсического шока или их комбинацией, 

являлось прогностически неблагоприятным при-

знаком и вело к более тяжѐлому течению и небла-

гоприятному исходу заболевания [5]. 

Характерной особенностью клинического те-

чения ГСЗ у наркоманов явилась длительная ги-

пертермия с повышением температуры тела до 

38,6-40,8
0
С у 231 (77,8%) больных. Местная 

симптоматика нередко была скудной. Отсутство-

вали такие патогномоничные симптомы воспале-

ния, как гиперемия у 83 (28%) больных, флюкту-

ация — у 110 (37%) больных, инфильтрация тка-

ней — 101 (34%), особенно у пациентов с глубо-

кими гнойными процессами в виде межмышеч-

ной и паравазальной флегмоны. Тромбоз глубо-

ких вен, выявленный у 43 (14,5%) больных резко 

затруднял диагностику гнойного процесса, в свя-

зи с чем пациентам проводили УЗИ мягких тка-

ней и сосудов, а в ряде случаев МРТ, КТ, МSКТ 

(у 30 больных). Важной особенностью клиники 

ГСЗ является зависимость тяжести состояния па-

циентов от площади поражения гнойно-

некротическим процессом. Однако у паренте-

ральных наркоманов эта корреляционная связь 

отсутствует. Небольшой абсцесс мягких тканей 

мог сопровождаться сепсисом или даже тяжѐлым 

сепсисом, что было обусловлено введением заве-

домо нестерильных растворов (ангиогенный сеп-

сис), вторичным иммунодефицитом и, кроме то-

го, связано с биологическими свойствами прио-

ритетного патогена — S. aureus [4]. 

У 39 (13,1%) больных развилась тяжѐлая 

анаэробная неклостридиальная и клостридиаль-

ная инфекция с обширным поражением мягких 

тканей в виде некротического фасциоцеллюлита и 

миозита. У 81 (27,3%) больного развился сепсис. 

Исходы ГСЗ в группах септических больных 

оценили, используя интегральные показатели для 

оценки тяжести состояния (табл.). 

По шкале оценки тяжести состояния больных 

SAPS II их значения повышались от 18,3+0,7 при 

сепсисе до 21,2+3,1 при тяжѐлом сепсисе и до 

27,1+2,6 при септическом шоке. При оценке по 

шкале SOFA - соответственно от 4,8+0,9 до 

9,7+1,1 и 12,1+0,9 и были достоверно значимы 

при септическом шоке. Тяжѐлый сепсис и септи-

ческий шок наблюдался в общей сложности у 39 

(48,1%) больных с парентеральной наркоманией. 

У этой категории больных наблюдались ослож-

нения в виде бактериального эндокардита — 8 

(11,8%), пневмонии — 41 (60,4%), эндофтальмита 

— 2 (2,9%), эмпиемы плевры — у 3 (4,4%), гной-
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ного медиастинита — 2 (2,9%). У 12 (17,6%) 

больных с септикопиемией наблюдалось развитие 

вторичных гнойных метастатических очагов в 

виде флегмон других локализаций. Смерть от 

сепсиса наступила у 12 (14,8%) пациентов, что 

было подтверждено данными аутопсии. 

Все больные с постинъекционными абсцесса-

ми и флегмонами нуждались в проведении сроч-

ной хирургической обработки гнойного очага. 

Хирургическая обработка гнойного очага (ХОГО) 

выполнена у 253 (85,2%) пациентов. Площадь 

поражения мягких тканей составила от 50 до 

1800 см
2 
[4]. 

Техника оперативного лечения зависила от 

локализации и объѐма поражения. В ходе хирур-

гического вмешательства гнойные очаги раскры-

вали широким доступом в модификации J. Zoltan 

[4], проводили тщательную ревизию подкожной и 

межмышечной клетчатки с эвакуацией гнойного 

экссудата, дренированием гнойных затѐков и ис-

сечением нежизнеспособных тканей. При обшир-

ных зонах поражения у 62 (24,4%) потребовалось 

выполнение этапных хирургических обработок и 

некрэктомий. 

У 15 пациентов (5,1%) с анаэробной инфекци-

ей пришлось выполнить ампутацию на уровне 

плеча, в одном случае экзартикуляцию в плече-

вом суставе, у 21 (7,1%) ампутацию на уровне 

бедра и у 7 (2,4%) экзартикуляцию в тазобедрен-

ном суставе. У 11 (3,7%) больных после разреше- 

 

Таблица 

Частота и исходы ГСЗ в группах септических больных 

 Всего  

больных 
SAPS II SOFA Осложнения,% 

Летальность 

абс. % 

Сепсис 42 18,3+0,7 4,8+0,9 69 1 2,4 

Тяжѐлый сепсис 32 21,2+3,1 9,7+1,1 100 4 12,5 

Инфекционно-

токсический шок 
7 27,1+2,6* 12,1+0,9* 100 7 100 

Примечание. * – р<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.1. Газовая гангрена левой верхней ко-

нечности после введения коаксила в кубиталь-

ную вену. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.2. Тот же больной. Вид конечности с 

внутренней стороны. 1-е сутки после хирур-

гической обработки гнойного очага (ХОГО). 

 
Рис. 2.3. Вид ран после ампутации левого пле-

ча в средней трети. 2-е сутки после операции. 

 
Рис. 2.4. 14-е сутки после ампутации. Состо-

яние после вторичной кожной пластики. 
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ния местных воспалительных изменений выпол-

нили кожную пластику местными тканями (рис. 

2.1.-2.4.), у 2 - аутодермопластику расщеплѐнным 

кожным лоскутом, у 1 - итальянскую пластику. 

Из 297 пациентов у 61 (20,5%) больного по-

мимо гнойных изменений имелись постинъекци-

онные осложнения, связанные с повреждением 

вен или артериального сосудистого русла. У всех 

18 (6,1%) больных с нагноением ложной ане-

вризмы и развитием флегмоны проводилась хи-

рургическая обработка гнойно-некротического 

очага с возможно более полным удалением всех 

нежизнеспособных тканей, а также совместно с 

сосудистыми хирургами выполнена перевязка 

НПА — у 2, ПБА — у 6 и ОБА — у 7 пациентов. 

У 3 пациентов выполнена резекция аневризмы с 

экстраанатомическим подвздошно-бедренным 

шунтированием аутовеной или армированным 

сосудистым протезом «Gore-tex». Рану после опе-

рации вели открыто. Часто у этих больных разви-

вались тяжѐлые необратимые ишемические изме-

нения тканей, которые впоследствии привели к 

развитию гангрены верхней или нижней конечно-

сти, что потребовало у 14 из них проведения вы-

сокой ампутации. 

В протокол консервативной терапии больных 

ГСЗ, страдающих внутривенной наркоманией, 

включены дезинтоксикационная терапия, аналь-

гетики и антибиотики. Эмпирическая антимик-

робная химиотерапия осуществлялась паренте-

рально оксациллином или цефалоспоринами II-IV 

поколения в комбинации с метронидазолом. В 

монотерапии — защищѐнными -лактамами 

(амоксициллин/клавуланат или цефопера-

зон/сульбактам) или карбапенемами. Коррекция 

антибиотикотерапии проводилась на основании 

данных индивидуального бактериологического 

исследования. У 48 (16%) пациентов, изолирова-

ны штаммы S. aureus, устойчивые к метициллину 

(MRSA). Наряду с устойчивостью ко всем -

лактамым антибиотикам, такие изоляты рези-

стентны к эритромицину (макролиды), клиндами-

цину (линкозамиды), аминогликозидам. Для ан-

тибиотикотерапии у этих пациентов использовал-

ся ванкомицин, линезолид, ко-тримоксазол (би-

септол) или комбинация рифампицина с ципро-

флоксацином. 

Общая летальность составила 5,4% (16 случа-

ев из 297). Летальные исходы последовали в ре-

зультате тромбоэмболии лѐгочной артерии 

(ТЭЛА) — 3 случая, геморрагического шока — 1 

случай, в результате сепсиса — 12 случаев. В 

группе больных, инфицированных MRSA, ле-

тальный исход наблюдался у 12,5% (6 из 48 боль-

ных). 

На основании проведѐнного исследования 

можно сделать следующие выводы: 

1. Количество пациентов с гнойно-

септическими постинъекционными осложнения-

ми, развившимися на фоне наркомании, прогрес-

сивно увеличивается. 

2. Генерализация воспалительного процесса 

ведѐт к развитию сепсиса, что при инфекционно-

токсическом шоке в 100% заканчивается леталь-

ным исходом. 

3. Для объективной диагностики тяжести те-

чения сепсиса, развившегося вследствие ГСЗ, и 

прогнозирования осложнений могут быть исполь-

зованы интегральные шкалы SAPS II, SOFA. 

4. Тяжесть течения и генерализация воспали-

тельного процесса у иммунокомпрометированных 

пациентов обусловлены инвазией микробов, спо-

собных индуцировать развитие неконтролируе-

мой СВР вследствие наличия суперантигенных 

детерминант. 

5. В лечении больных с хирургическим сепси-

сом на фоне наркомании основным является хи-

рургический метод, направленный на адекватное 

дренирование гнойного очага и удаление, по воз-

можности, всех нежизнеспособных тканей. 

6. Хирургическое пособие должно осуществ-

ляться на фоне рациональной антибиотикотера-

пии. 
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