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механизмом действия эстрогенов является прямое 
влияние на рецепторы, вазоактивные пептиды [6], об-
менные процессы в соединительной ткани. Снижение 
уровня эстрогенных влияний приводит к увеличению 
резистентности стенок артериальных сосудов кровото-
ку и усугублению микроциркулярных нарушений, в том 
числе в тканях брюшины. 

заключение
Таким образом, послеоперационный адгезиоге-

нез у пациенток после гистерэктомии коррелирует с 
недостаточностью эстрогенов, клинические проявле-
ния и интенсивность спайкообразования, в том чис-
ле ассоциированные с симптомами хирургической 
менопаузы, выше в группе женщин, перенесших гис-
терэктомию с придатками, что позволяет предполо-
жить оправданным назначение ЗГТ у данной группы 
пациенток.
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Введение
Одной из наиболее сложных проблем неотложной 

хирургии остается лечение гнойно-воспалительных за-
болеваний и их осложнений. Несмотря на достижения 
медицинской науки и практики, число больных с тяже-
лыми гнойно-септическими осложнениями не умень-
шается. По данным различных авторов, гнойно-воспа-
лительные заболевания и осложнения занимают около 
20% коечного фонда общехирургических стационаров, 
а летальность не имеет тенденции к снижению, дости-
гая 15% [1, 2, 3, 4, 7, 8].

Раневой процесс принято разделять на три основ-
ные фазы: фаза расплавления некротических тканей 
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В работе дан анализ лечения гнойных ран у 387 больных после оперативного лечения одонтогенных гнойно-септических 
заболеваний препаратом «бализ-2». Показано, что применение бализа-2 способствует более быстрому очищению гнойной 
раны от некротических масс и ускоряет появление грануляционной ткани, что приводит к сокращению времени пребывания 
больного в стационаре на 1/3.
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и очищения раны; фаза регенерации и фаза рубцева-
ния [5, 9, 10]. Вместе с тем хорошо известно, что успех 
любой хирургической операции зависит от заживления 
ран, а желанный исход раневого процесса определяет-
ся адекватным развитием фазы воспаления и регене-
рацией тканей [5, 10].

Материалы и методы
Обследовано и оперировано 387 больных с одон-

тогенными гнойно-септическими заболеваниями. Лече-
ние послеоперационных гнойных ран осуществлялось 
с помощью препарата «бализ-2» на фоне комплексной 
медикаментозной терапии.
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Нами для лечения гнойных ран выбран препарат 
«бализ-2», который обладает выраженными антибак-
териальными свойствами, особенно к стафилококку и 
в несколько меньшей степени к протею и синегнойной 
палочке. Кроме того, бализ-2 стимулирует репаратив-
ные процессы в ране, способствует отторжению некро-
тических масс. Бализ-2 обладает четко выраженным 
антиоксидантным действием, которое обусловлено на-
личием основного компонента бализа – коменовой кис-
лоты; обладает иммуномодулирующим эффектом, что 
выгодно отличает его от антибиотиков, при которых, 
как правило, наблюдается угнетение иммунитета. Он 
вызывает быстрое очищение гнойной раны от некроти-
ческих масс, вызывает быстрый рост грануляционной 
ткани, что способствует более быстрому заживлению 
раны.

У высокотоксигенного штамма золотистого ста-
филококка, который наиболее часто высевается у  

Таблица 1

Распределение больных по характеру и давности заболевания

Заболевание Давность заболевания в часах ВсегоДо 24 25–48 49–72 73 ≤
Флегмона 9 47 57 43 156
Абсцесс 15 23 61 72 171
Остеомиелит 1 3 12 23 39
Медиастинит 1 2 18 21
Итого 25 74 132 156 387

больных с гнойно-воспалительными заболеваниями че-
люстно-лицевой области, бализ-2 существенно снижает 
образование альфа-токсина. В лабораторных условиях 
устойчивость клеток стафилококка к бализу-2 развива-
лась очень медленно. После 350-го пересева стафило-
кокка на среды, содержащие различные концентрации 
препарата, только 27% клеток обладали устойчивостью  
к серийно выпускаемому бализу-2 при разведении его 
1:10. Устойчивые клетки стафилококка к препарату ле-
чебной концентрации в лабораторных условиях так по-
лучить и не удалось. Это является одним из главных 
достоинств препарата [11].

Поверхностная гнойная рана обрабатывается водным 
раствором бализа-2, и затем накладывается салфетка, 
обильно смоченная водным раствором бализа-2. Нельзя 
перед наложением повязки с бализом-2 использовать 
такие антисептики, как йод, марганцово-кислый калий, 
перекись водорода, так как выделяемый ими кислород 
инактивирует действие бализа-2. В случае глубоких лока-
лизаций ран или гнойных полостей либо использовалась 
рыхлая тампонада, либо устанавливались дренажные 
трубки для промывания гнойной полости. Очень хороший 
эффект получается при постоянном промывании гнойной 
полости через две дренажные трубки.

При появлении пышных, сочных, ярких грануляций 
переходят на мазевые повязки.

результаты работы и их обсуждение
Среди 387 больных мужчин было 241, женщин –  

146. Возраст пациентов находился в пределах 18–85 
лет. Распределение больных по характеру и давности 
заболевания представлено в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, позже всех за медицинс-
кой помощью обращаются больные с остеомиелитом 

Рис. 1. Внешний вид пациента 
с поверхностным абсцессом (а) и глубокой 

флегмоной области глазницы (б)

и абсцессом челюстно-лицевой области. Это связа-
но с тем, что указанные гнойные процессы протекают 
с менее выраженной интоксикацией и носят ограни-
ченный характер по сравнению с неограниченным 
воспалением, которое имеет место при флегмонах; 
собственно, этим и объясняется более раннее об-
ращение таких больных за медицинской помощью. 
Для развития медиастинита также необходимо оп-
ределенное количество времени, чем и обусловлено 
обращение таких больных за медицинской помощью, 
как правило, спустя трое суток от начала заболева-
ния. 

Диагностика абсцессов и флегмон шеи, особенно 
расположенных поверхностно, не представляет значи-
тельных трудностей (рис. 1а). Последние возникают тог-
да, когда мы имеем дело с глубокими флегмонами шеи, 
особенно при развитии медиастинита (рис. 1б, 2).

В этих случаях помогают клиническая картина 
заболевания, оценка тяжести течения патологиче- 
ского процесса по АРАСНЕ 2 и шкале Глазго. Кро-
ме того, если помнить о возможности развития ме-
диастинита, то помимо изменений в морфологичес-
ком и биохимическом составе (лейкоцитоз, сдвиг 
лейкоцитарной формулы по Шиллингу влево, лейко-
цитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по Кальф-Ка-
лифу, АСТ, АЛТ, билирубин и др.) уточнить диагноз 
и распространенность патологического процесса 
помогают ультразвуковое сканирование, обзорная 
рентгеноскопия и -графия грудной клетки, на кото-
рой обнаруживается свободный газ в средостении, 
и компьютерная томография, которая помогает уточ-
нить локализацию патологического процесса и обна-
ружить ограниченные скопления газа или жидкости 
(рис. 3).

а б
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Все 21 больной с установленным диагнозом передне-
го верхнего медиастинита были госпитализированы или 
в Краевую клиническую больницу или в городскую клини-
ческую больницу скорой медицинской помощи, где про-
водилось дальнейшее лечение под наблюдением реани-
матологов, торакальных и челюстно-лицевых хирургов.

Летальность в этой группе больных составила 17%. 
Среди других 366 больных с одонтогенными гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой 
области летальных исходов не было.

Микробиологическое исследование отделяемого 
из раны было выполнено у 321 больного. Микробный 

Рис. 2. Внешний вид больной Д. после 
вскрытия обширной флегмоны дна полости 

рта, окологлоточного пространства, 
осложненной передним верхним 

медиастинитом

Рис. 3. Рентгенограмма грудной клетки  
больного В. с одонтогенным медиастинитом, 

вызванным анаэробной инфекцией  
(стрелкой указаны пузырьки воздуха,  

которые находятся в верхнем  
отделе средостения)

пейзаж ран был весьма разнообразный, но чаще всего 
встречались стафилококк – 68% всех посевов и кишеч-
ная палочка – 14%. Монофлора была у 85% больных. 
Различные комбинации микробных тел составили 10%, 
в 8% случаев посев роста микрофлоры не дал.

Для выяснения эффекта применения бализа-2 нами 
проведено сопоставление результатов лечения гнойных 
ран препаратом (187) с результатами лечения больных 
в контрольной группе (200 человек), где в комплекс ле-
чебных мероприятий бализ-2 не был включен. Основная 
и контрольная группы вполне сопоставимы по возрасту, 
полу, тяжести заболевания и характеру оперативного 
вмешательства. Учитывались время пребывания боль-
ных в стационаре, скорость нормализации гематологи-
ческих показателей, время очищения раны от некроти-
ческих тканей, характер грануляций, время заживления 
ран и время возможного наложения швов на рану.

Результаты сопоставления различных критериев 
в основной и контрольной группах представлены в 
таблице 2.

Как видно из таблицы 2, по главному критерию ле-
чение больных с гнойно-септическими одонтогенными 

Таблица 2

Результаты лечения бализом-2 больных с гнойными заболеваниями  
в контрольной и основной группах

Сопоставляемые критерии
Группы больных Вероятность

различия – РКонтрольная Основная

Очищение раны от некротических масс 5,2±0,5 3,5±0,6 ≤ 0,05

Начало появления грануляций 4,7±0,6 3,0±0,5 ≤ 0,01

Среднее число дней пребывания 
в стационаре

15,4±2,1 10,3±1,4 ≤ 0,05
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заболеваниями (среднее пребывание больного в ста-
ционаре) при применении в комплексной терапии пре-
парата «бализ-2» с высокой степенью достоверности 
отличается от такового, где в традиционный комплекс 
бализ-2 не был включен. Начало появления грануля-
ций и очищение гнойной раны от некротических масс 
при применении препарата «бализ-2» также достовер-
но отличаются от этих показателей у больных, у кото-
рых бализ-2 не использовался.

Таким образом, бализ-2 является весьма эффек-
тивным средством при лечении обширных гнойно-не-
кротических ран, позволяющим ускорить заживление 
гнойных ран и сократить время пребывания больного в 
стационаре на 1/3 (с 15,4 до 10,3 к/дней).
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Наблюдали 409 больных с раком молочной железы, которым проводилось комбинированное лечение, основанное на 
анализе результатов клинических, лабораторных методов диагностики, иммуногистохимического исследования гормональ-
ного статуса и тканевых маркеров первичной опухоли. Больным проводили оперативное лечение в зависимости от локали-
зации первичной опухоли и локорегионарного распространения. В 58% наблюдений первичная и вторичная опухоли имеют 
различный фенотип по основным характеристикам опухолевого роста, что требует принципиального изменения алгоритма и 
последовательности проводимого обследования и лечения.

Ключевые слова: оптимальное, лечение, рак молочной железы.
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Observed 409 patients with breast cancer who underwent combination therapy and combined, based on the analysis of clinical, 
laboratory, metal-ods of diagnosis, immunohistochemical studies of hormonal status and tissues nevyh markers of the primary tumor. 
Patients underwent surgical treatment, depending on the primary tumor and loco-of regional distribution. In 58% of cases, primary 
and secondary tumors have a different phenotype of the main characteristics of tumor growth that requires a fundamentally alter the 
algorithm and the sequence of ongoing investigation and treatment. 

Key words: optimal, treatment of breast cancer. 


