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Проанализированы результаты лечения больных, находившихся на стационарном лечении в хирургических отделениях 

в ГКБ № 21 г. Уфы в 2000-2010 гг. Проведенные клинико-лабораторные исследования показали, что у 33 из 1263 больных 
(2,6 %) гнойные раны мягких тканей были вызваны ассоциацией бактерий рода Proteus и Enterobacter.Штаммы Enterobacter 
и Proteus, выделенные в ассоциациях чаще обладали α-гемолитической, ДНК-азной, лецитиназной, антилизоцимной, ЛТ-
энтеротоксигенной активностью и устойчивостью к широко применяемым в практике антибиотикам (ампициллин, карбе-
нициллин, эритромицин, линкомицин, рифампицин, тетрациклин, цефазолин) по сравнению с культурами, выделенными 
при моноинфекциях. Разработано комплексное лечение ассоциированных инфекций, вызванных ассоциациями бактерий 
рода Enterobacter и Proteus, что позволило ускорить заживление ран и сократить сроки пребывания больных в стационаре. 

Ключевые слова: гнойные раны, антибиотики, Enterobacter, Proteus, α-гемолизин, ДНК-аза, лецитназа, антилизоцим, 
ЛТ-энтеротоксин. 
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TREATMENT OF SUPPURATIVE-INFLAMMATORY DISEASES  
IN THE SOFT TISSUES CAUSED BY PROTEUS AND ENTEROBACTER 

 
We have analyzed treatment results of surgical in-patient department patients in Ufa City Clinical Hospital № 21 from 2000 to 

2010. The obtained clinical and laboratory data showed 33 (2.6%) out of 1263 patients to have suppurative wounds in the soft tis-
sues caused by the action of Proteus and Enterobacter bacteria. Proteus and Enterobacter strains isolated in associations frequently 
showed to be involved in α-hemolytic, DNase, lecithinase, antilysozyme, thermolabile enterotoxigenic activities and highly resistant 
to commonly used antibiotics (ampicillin, сarbenicillin, erythromycin, lincomycin, rifampicin, tetracycline, cefazolin) in comparison 
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with the cultures isolated in monoinfections. We have worked out a combination treatment of suppurative Proteus and Enterobacter 
bacterial associationsmediated wounds in the soft tissues, allowing us to accelerate wound healing and to reduce hospital stay dura-
tion. 

Key words: purulent wounds, antibiotics, Enterobacter, Proteus, α-hemolysin, DNase, lecithinase, antilysozyme, thermolabile 
enterotoxin. 

 

Несмотря на развитие современной вы-
сокотехнологичной хирургии, проблема про-
филактики и лечения ассоциированных гной-
ных инфекций мягких тканей остается одной 
из наиболее актуальных [3, 11]. Повышенный 
интерес к ней объясняется тяжелым течением 
инфекции, не поддающейся стандартному ле-
чению, учащением случаев стертых клиниче-
ских форм с атипичным течением, увеличени-
ем числа бактериальных клонов обладающих 
множественной резистентностью к антибио-
тикам на фоне снижения иммунореактивности 
организма [2, 5].  

В пяти крупнейших странах Евросоюза 
(Франция, Германия, Италия, Испания и Ве-
ликобритания) инфекции мягких тканей яви-
лись причиной около 1,3 миллиона госпита-
лизаций в 2004 году [12, 13]. Согласно совре-
менным представлениям, основной причиной 
нагноений послеоперационных ран являются: 
микробная инвазия и накопление раневого 
детрита, гипоксия в области краев раны, сни-
жение иммунитета организма во время опера-
ции [7, 8]. По экспертным оценкам, ежегодно 
в Российской Федерации ассоциированной 
гнойной инфекцией мягких тканей страдают 
около 700 тыс. больных [1]. 

Нагноительные процессы в подавляю-
щем большинстве случаев являются полимик-
робными, причем микробные ассоциации 
преимущественно состоят из стрептококка, 
стафилококка, энтеробактер, протея, кишеч-
ной и синегнойной палочек. 

Клинические особенности ассоцииро-
ванного инфекционного процесса во многом 
обусловлены наличием возбудителей пато-
генного и персистентного потенциалов [4]. 
Особого внимания заслуживают полимикроб-
ные гнойные процессы, вызванные протеями, 
энтеробактерами, которые в 10-15% случаев 
заканчиваются летально [6, 9, 10]. Высокая 
летальность при смешанных инфекциях в 
значительной мере связана с взаимным инду-
цированием факторов патогенности и преоб-
ладанием среди стафилококков, энтеробакте-
ров и протеев полирезистентных к антибио-
тикам культур. В связи с этим, существующие 
методы лечения часто оказываются малоэф-
фективными, поэтому возникает настоятель-
ная необходимость разработки новых подхо-
дов в профилактике и лечении гнойно-
воспалительных осложнений, вызванных 

смешанной условно-патогенной микрофло-
рой. 

Материал и методы 
Клинический раздел работы составляют 

результаты наблюдения и лечения над 33 
больными с гнойно-воспалительными заболе-
ваниями протейно-энтеробактерной природы 
мягких тканей, которые находились на ста-
ционарном лечении в клинике кафедры фа-
культетской хирургии с курсом колопрокто-
логии БГМУ на базе II хирургического отде-
ления ГКБ № 21 г. Уфы. 16 больных, проле-
ченных с применением предложенного мето-
да, составили основную группу. 17 больных, 
включенных в контрольную группу, были 
подвергнуты традиционным способам лече-
ния. Больные основной группы были госпита-
лизированы в 2007-10 гг., а контрольной – 
преимущественно в 2000-2006 гг. 

Клиническое течение раневого процесса 
оценивали на основании сроков полного очи-
щения ран от гноя и некротических тканей, 
появления грануляций, начала краевой эпите-
лизации ран, стихания явлений перифокаль-
ного воспаления, наличия косметических де-
фектов. Для исключения костной патологии 
больным с гнойно-воспалительными заболе-
ваниями применяли рентгенологические ме-
тоды исследования. 

Проводили общий анализ крови, под-
счет лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ), а также определяли биохимические 
показатели крови. Для исследования кровь 
брали перед проведением оперативного лече-
ния или непосредственно после операции, да-
лее на 3-и, 9-е и 11-е сутки. 

Проводилось бактериологическое ис-
следование содержимого гнойных ран, полу-
ченных во время и после оперативного вме-
шательства по поводу гнойно-
воспалительных заболеваний мягких тканей. 
Качественное и количественное определение 
микроорганизмов, изучение чувствительности 
к бактериофагу выполнены на базе кафедры 
микробиологии БГМУ, согласно приказу МЗ 
СССР № 535 от 22 апреля 1985 г. "Об унифи-
кации микробиологических (бактериологиче-
ских) методов исследования, применяемых в 
клинико-диагностических лабораториях ле-
чебно-профилактических учреждений". 

Изучение антибиотикочувствительно-
сти выделенных культур проводили с помо-
щью дисков в соответствии с Инструкцией 
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МЗ СССР от 12 октября 1984 г. Дополнитель-
но использовали питательные среды с опре-
деленной концентрацией антибиотиков [7]. 

Экспериментальная часть работы со-
стояла в сравнительном изучении культур эн-
теробактер, протея изолированно и в ассоциа-
ции. Для создания модели гнойной инфекции 
брали 1 мл 4-х миллиардной суспензии суточ-
ной агаровой микробной культуры и наноси-
ли на рану спины кролика размером 2х1 см. 
Изучены лецитиназная, α-гемолитическая, 
ДНК-азная, антилизоцимная активности про-
теев и энтеробактер в ассоциации и моно-
культуре. Изучение ЛТ-энтеротоксигенности 
проводили на модели "отек лап" мышей (4) и 
инфузориях туфельках по классическому ме-
тоду. 

Идентичность групп и эффективность 
лечения устанавливалась с помощью стати-
стической обработки. Для статистической об-
работки полученных результатов были ис-
пользованы пакеты прикладных программ 
Microsoft Excel и STATISTICA 6.0. фирмы 
StatSoft Inc. (США) в среде MS Windows.  

Результаты и обсуждение  
Изучение частоты встречаемости гной-

но-воспалительных заболеваний протейно-
энтеробактерной природы показало, что она 
составляет 2,6% от общего числа больных с 
гнойно-воспалительными заболеваниями 
(1263). 

При анализе частоты встречаемости 
гнойно-воспалительных заболеваний мягких 
тканей протейно-энтеробактерной природы 
по возрасту показало, что основное количест-
во больных приходится на возраст 36-55 лет 
(53,33%), т.е. большинство больных было ра-
ботоспособного возраста. 

Особенностью клинических проявлений 
ассоциированной гнойной инфекции являют-
ся симптомы системной воспалительной ре-
акции и интоксикации - общее тяжелое со-
стояние, гипертермия до 38,5-39°С и т.д. При 
лабораторных исследованиях отмечается ане-
мия, выраженный лейкоцитоз со сдвигом лей-
коцитарной формулы влево, тромбоцитопе-
ния. 

Особенностями местного проявления 
данных состояний являются выраженный отек 
и инфильтрация вокруг раны, обильное гной-
но-некротическое отделяемое и характерный 
зловонный запах. 

Лечение больных с протейно-
энтеробактерной инфекцией начинали с де-
зинтоксикационной и антибактериальной те-
рапии. Проводилась коррекция водно-

электролитных нарушений, по показаниям 
парентеральное питание. 

Оперативное лечение проводили под 
внутривенным обезболиванием, которое за-
ключалось в широком рассечении тканей, 
вскрытии всех карманов и гнойных затеков, 
радикальном иссечении нежизнеспособных и 
пропитанных гноем тканей, что обеспечивало 
условия для последующего дренирования ра-
ны. После забора материала на бактериоско-
пию и бактериологическое исследование про-
изводили обработку раны. Предпочтительным 
способом дренирования является активный 
метод с применением трубчатых дренажей и 
резиновых выпускников. 

Дезинтоксикационная терапия осущест-
влялась при помощи инфузионной терапии, 
которая проводилась в объеме 2-2,5 л/сутки в 
зависимости от тяжести состояния раствора-
ми 5%, 20% раствором глюкозы, солевыми 
растворами; дважды в день внутривенно вво-
дился метрогил в количестве 200 мл/сутки в 
течение 4-5 дней. С целью восстановления 
энергетических затрат широко применялись 
белковые препараты (плазма крови сухая, на-
тивная, раствор альбумина, белковые гидро-
лизаты, растворы аминокислот). Для норма-
лизации различных звеньев кислотно-
основного состояния, электролитных наруше-
ний использовались бикарбонат натрия, вита-
мины, ингибиторы карбоангидразы. 

В первые сутки пребывания больного в 
стационаре, до получения антибиотикограм-
мы, назначались антибиотики широкого спек-
тра действия, далее лечение продолжали с 
учетом чувствительности микроорганизмов к 
антибиотикам. Обращает на себя внимание 
низкая чувствительность протеев и энтеро-
бактеров в ассоциации к наиболее широко 
применяемым антибиотикам (ампициллин, 
карбенициллин, эритромицин, линкомицин, 
ристомицин, тетрациклин, цефазолин, клафо-
ран). 

Эти данные подтверждаются экспери-
ментальными исследованиями, которые про-
демонстрировали значительную устойчивость 
в ассоциации по сравнению с монокультура-
ми. Кроме того, в эксперименте было выявле-
но, что штаммы Enterobacter и Pr. vulgaris, 
выделенные в ассоциациях чаще проявляли α-
гемолитическую, ДНК-азную, лецитиназную, 
антилизоцимную, ЛТ-энтеротоксигенную ак-
тивности и чувствительность к гентамицину, 
цефалотину, клафорану. 

Антибиотикотерапия в обычных дози-
ровках продолжалась в течение 7-9 суток, до 
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полного удаления гнойного отделяемого из 
раны и нормализации температуры тела. 

Нами было выявлено, что из 33 выде-
ленных штаммов протея 19(57,6%) оказались 
устойчивы к 9 и более антибиотикам (ампи-
циллин, левомицетин, мономицин, тетрацик-
лин, ристомицин, неомицин, полимиксин, 
эритромицин, оксациллин, канамицин, цефа-
золин) и 18(54,5%) штаммов энтеробактер 
были устойчивы к 5-8 вышеперечисленным 
антибиотикам. При этом ни одна культура не 
обладала чувствительностью к этим перечис-
ленным, что является результатом широкого и 
не всегда рационального применения анти-
биотиков. 

Принципиальным различием грамполо-
жительных и грамотрицательных бактерий, 
влияющим на течение заболевания является 
наличии у грамотрицательных форм более 
сложно организованной клеточной оболочки, 
основная часть которой представлена наруж-
ной мембраной, состоящей из двойного ли-
пидного слоя и различных протеинов. Лити-
ческие ферменты не могут гидролизовать 
пептидогликановый слой наружной оболочки 
бактерий без удаления наружной мембраны. 
Указанные особенности строения клеточной 
стенки грамотрицательных микроорганизмов 
обуславливают более высокий уровень ее 
барьерной функции, что определяет сравни-
тельно низкую чувствительность этих бакте-
рий к различным антибактериальным препа-
ратам. 

Проводимое после оперативного лече-
ния местное воздействие на гнойную рану 
продолжает оставаться немаловажным аспек-
том комплексного лечения и осуществляется 
в соответствии с фазами раневого процесса. В 
первую фазу использовали препараты, обла-
дающие некролитическим и антибактериаль-
ным эффектом, во вторую - лекарственные 
вещества, стимулирующие рост, развитие 
грануляционной ткани и эпителизацию. 

В основной группе больным наряду с 
традиционным лечением гнойных ран (обра-
ботка 3% раствором перекиси водорода, уда-
ление некротически измененных тканей) ис-
пользовали ряд специфических препаратов. В 
рану вводился фермент лизоцим (4 г), предва-
рительно растворенный в 3-4 мл физиологи-
ческого раствора. Применение лизоцима ус-
коряет сроки некролиза и перехода процесса в 
фазу репаративной регенерации. Сверху рана 
тампонировалась марлевой повязкой обильно 
смоченной разработанным и полученным 
ГУП "Иммунопрепарат" поливалентным пио-
бактериофагом из расчета 2,5-3 мл на 1 кг 

массы тела. Повязка в течение суток 2-3 раза 
орошалась поливалентным пиобактериофа-
гом. При наличии в ране дренажной трубки, 
препарат вводился непосредственно в полость 
раны. В первые четыре дня, перевязка прово-
дилась 2-3 раза в сутки.  

Известно, что антибактериальный эф-
фект бактериофага обусловлен специфиче-
ским лизисом патогенных бактерий в очаге 
воспаления. Процесс гибели бактерий проте-
кает в несколько этапов - адсорбция бакте-
риофагов на бактериальных клетках, после-
дующий цикл внутриклеточной репродукции 
бактериофагов, сопровождающийся лизисом 
бактерий и выходом зрелых фаговых частиц, 
повторно инфицирующих бактериальные 
клетки. 

Следует отметить, что фермент лизоцим 
и поливалентный пиобактериофаг применяли 
только в первую фазу раневого процесса, до 
полного удаления некротически измененных 
тканей из раны (в среднем 4-6 суток). Совме-
стное применение этих двух препаратов по-
зволяет добиться потенцирования бактери-
ального действия поливалентного бактерио-
фага на бактериальную клетку лизоцимом, 
который обладает способностью стимулиро-
вать неспецифическую реактивность орга-
низма и оказывать противовоспалительное и 
муколитическое действие. Во вторую фазу, 
для усиления репаративных процессов в ране 
применялся метилурацил, обладающий ана-
болической и антикатаболической активно-
стью. 

Следует так же отметить, поливалент-
ный пиобактериофаг в комплексе с фермен-
том лизоцимом, проявлял активность в отно-
шении клинических штаммов протея и энте-
робактер в 84-98% случаев. В ходе лечения, 
на фоне проведения бактериологического 
контроля на 5-е и 6-е сутки отмечалось 
уменьшение количества микроорганизмов на 
1 грамм с 5,4±1,2х109 до 2,7±0,3х105, тогда 
как в контрольной группе такое снижение на-
блюдалось только на 7-е сутки (таблица). 
 

Таблица 
Клинические критерии заживления ран  
в основной и контрольной группах 

Больные Все
го

Клинические критерии, сут 

Очище-
ние 
раны 

Появ-
ление 
грану-
ляций 

Краевая 
эпите-
лизация 

Стихание 
перифо-
кального 
воспаления

Сроки 
лечения

Основная 
группа 16 6,5±0,2 7,3±0,3 8,8±0,3 6,8±0,4 10,0±0,3
Контрольная 
группа 17 8,1±0,2 9,3±0,4 10,7±0,3 8,3±0,4 13,0±0,3

 

Полное очищение ран у больных основ-
ной группы от гнойно-некротических тканей 
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отмечалось на 6,5±0,2 сутки после оператив-
ного лечения, тогда как у больных контроль-
ной группы - на 8,1±0,2 сутки. Появление 
грануляций у больных основной группы про-
исходило на 7,3±0,3 сутки, у больных кон-
трольной группы на 9,3±0,4 сутки. Начало 
краевой эпителизации происходило соответ-
ственно на 8,8±0,3 и 10,7±0,3 сутки. Сроки 
лечения у больных основной группы были в 
среднем короче на 3±0,3 сутки (р≤0,05). 

Анализ гематологических показателей 
проводимых в динамике у больных обеих 
групп показал, что в основной группе норма-
лизация показателей наступало в среднем на 
2-е и 3-е суток раньше. Значительную роль в 
исходах гнойно-воспалительных заболеваний 
играет наличие у больных сопутствующих 
заболеваний. По результатам наших исследо-
ваний превалирует патология сердечно сосу-
дистой системы, которая встречалась в 54% 
случаев. Высокий процент (40%) занимают 
хронические заболевания дыхательных путей. 

Заключение  
Таким образом, проведенные клинико-

лабораторные исследования показали, что в 
случаях, когда этиологическим фактором 
гнойно-воспалительных заболеваний мягких 
тканей являются микроорганизмы протейно-
энтеробактерной природы, данные заболева-
ния протекают с клиникой общей интоксика-
ции организма и выраженными гнойно-
некротическими изменениями в ране. Выде-
ленные культуры протея и энтеробактер вас-
социации чаще обладали множественной ре-
зистентностью к большинству широко приме-
няемых в практике антибиотикам. На основе 
полученных данных разработано комплексное 
лечение гнойно-воспалительных заболеваний 
мягких тканей протейно-энтеробактерной 
природы с местным применением полива-
лентного пиобактериофага с ферментом лизо-
цимом, что позволило ускорить заживление 
ран и сократить сроки пребывания больных в 
стационаре. 
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