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Инфекция в хирургии занимает одно из основных 
мест и определяет сущность многих заболеваний и пос-
леоперационных осложнений [9]. В последние годы на-
блюдается рост частоты инфекционных осложнений 
ран, что объясняется выросшим объемом оперативных 
вмешательств, появлением возбудителей, резистентных 
к антимикробным препаратам, увеличением пациентов 
с иммунодефицитными состояниями и сопутствующи-
ми заболеваниями, влиянием госпитальной среды, рядом 
других факторов [1, 2]. Послеоперационные инфекции 
постоянно занимают одно из первых мест среди наибо-
лее часто встречающихся внутрибольничных инфекций и 
являются ведущей причиной заболеваемости и смертнос-
ти [13]. Среди наиболее важных причин, определяющих 
возникновение раневой инфекции, зарубежные авторы 
выделяют 3 группы факторов: предоперационные, интра-
операционные и постоперационные [14]. Отечественные 
исследователи те же факторы делят на 4 группы: факто-
ры, обусловленные состоянием пациента; подготовкой 
и проведением операции; микроорганизмами; окружа-
ющей средой [1,3]. Возбудителями послеоперационной 
раневой инфекции могут являться возбудители различ-
ных групп микробов, видовой состав которых включает 
большинство резидентной микрофлоры человека и кото-
рые обнаруживаются на поверхности кожи, слизистых 
оболочек, в волосяных фолликулах, потовых и сальных 
железах [1, 4, 5, 11, 15]. Таким образом, попадание мик-
рофлоры в операционную рану чаще всего происходит 
в результате аутоинфицирования с поверхности кожи в 
месте разреза при рассечении (резекции) полых органов, 
содержащих микробы; гематогенным путем из имевших-
ся до операции инфекционных очагов и кишечника [8]. 
Особое значение придается персистенции дремлющей 
инфекции на лигатурах и рубцах. Доказано, что микро-
флора, находящаяся в рубцовых тканях, может сохранять 

вирулентность на протяжении многих лет, ее активиза-
ция служит причиной раневых осложнений [7].

Микробной флорой, вызывающей инфекции в области 
хирургического вмешательства, по данным Националь-
ной системы эпидемиологического надзора США, явля-
ются стафилококки и кишечные бактерии [6], а также их 
ассоциации [3]. Нами представлен случай обнаружения 
бактерий Salmonella enteritidis в отделяемом послеопера-
ционной раны.

Клиническое наблюдение
Больной А., 59 лет, обратился на прием в хирургичес-

кий кабинет 30.12.2008 г. с жалобами на пульсирующую 
боль в правой паховой области, повышение температуры 
тела до 38°С. Периодически отмечалось усиление боли 
при движении с иррадиацией по медиальной поверхности 
правого бедра. Появление боли связывал с переохлажде-
нием. Из анамнеза выяснилось, что больной страдает 
облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних ко-
нечностей III степени; ишемией нижних конечностей III 
степени. Оперирован в 09.09.2003 г. по поводу аневризмы 
брюшного отдела аорты с проведением аортобедренно-
го шунтирования. С 2003 г. находился на диспансерном 
учете у хирурга с прохождением обязательного лечения в 
хирургическом стационаре и использованием препаратов, 
улучшающих периферический кровоток. При осмотре ло-
кально отмечались все признаки воспаления, в клиничес-
ком анализе крови — лейкоцитоз до 11,2 мкг/л. Поставлен 
диагноз «паховый лимфаденит». Назначено консерватив-
ное лечение в виде цефазолина 1,0 г 2 раза в день, 7 дн., 
повязки с диоксидином 2 раза в день, курсом 7 дн. Мик-
робиологическое исследование не назначалось. Проведен-
ное лечение не принесло положительного результата. 
Больной А. был направлен 09.02.2009 г. в хирургическое 
отделение с диагнозом «острый гнойный паховый лимфа-
денит». Проведено вскрытие и дренирование гнойника, 

109



Резюме

Описан случай обнаружения в послеоперационной ра-
не бактерий Salmonella enteritidis у пациента с диагнозом 
«облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конеч-
ностей III степени», перенесшего операцию аортобедрен-
ного шунтирования. Признаки воспаления появились в 
месте проведения операции спустя пять лет. Еще через год 
определен этиологический агент — Salmonella enteritidis.

Salmonella enteritidis обладала характерными для дан-
ного вида биохимическими и антигенными свойствами. 
Проявляла чувствительность к 15 антимикробным пре-
паратам. По данным плазмидного анализа, проведенного 
в НИИ ЭМ СО РАМН, Salmonella enteritidis маркирована 
плазмидами 38:26; 1,4 Mda. Несмотря на хорошую чувс-
твительность Salmonella enteritidis к большинству протес-
тированных антибактериальных препаратов, лечение в 
течение более двух лет эффекта не принесло.

Ключевые слова: послеоперационная раневая инфекция, 
сальмонеллез, Salmonella enteritidis, микробиологическая 
диагностика.
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Summary 

The article describes a case of discovering (or fi nding) 
bacteria Salmonella enteritidis in the postoperative wound of 
the patient who has in anamnesis the diagnosis «obliterating 
Ill-degree vessel atherosclerosis of lower limb» and who has 
survived the operation of aorto-femoral shunting. The infl am-
mation signs appeared on the spot 5 years after the operation. 
A year later the etiological agent was discovered - Salmonella 
enteritidis. Salmonella enteritidis possessed all the biochemi-
cal and antigenic characteristics of the species, demonstrated 
antibiotic sensitivity to 15 medicinal products. According to the 
plasmid analysis, conducted by Research and Development In-
stitution of epidemiology and microbiology of Siberian Branch, 
Russian Academy of medical sciences, Salmonella enteritidis is 
marked by plasmids 38:26; 1,4 Mda. Despite Salmonella enter-
itidis demonstrated good sensitivity to most of the antibacterial 
medications tested, more than two-year treatment was not a 
success.

Key word: postoperative wound infection, salmonellosis, 
Salmonella enteritidis, microbiological diagnostics.

антибактериальная терапия (метрогил в/в по 100,0 мл 1 
раз в день, 7 дн.; цефотаксим в/м по 1,0 г 4 раза в день, 
10 дн.; перевязки с левосином 1 раз в день, 10 дн.). В хо-
де проведенного лечения состояние больного улучшилось, 
рана уменьшилась в размерах, но полной эпителизации не 
произошло. В течение последующего года неоднократно 
обращался в поликлинику с жалобами на периодическое 
появление серозно-геморрагического отделяемого и кро-
вотечение из свищевого хода при физической нагрузке, 
трижды лечился в стационаре, получал антибиотики 
(ципрофлоксацин, цефотаксим, метрогил, суммамед, 
местно — левосин) и сосудистые препараты. В ноябре 
2009 г. А. был направлен на консультацию к ангиохирур-
гу в краевую клиническую больницу. Поставлен диагноз 
«атеросклероз». Состояние после аортобифеморального 
протезирования интраренального отдела аорты от 2003 
г. Инфицирование правой бранши протеза в декабре 2008 
г. Рекомендовано провести микробиологическое исследо-
вание отделяемого послеоперационной раны.

При осмотре и отборе материала для микробио-
логического исследования обращает на себя внимание 
депигментированный участок кожи с синюшным глян-
цевым оттенком 8,0 на 6,0 см, находящийся над линей-
ным рубцом в паховой области. В средней трети рубца 
находится свищевое отверстие размером 0,5 на 0,9 см 
с ярко-розовым избыточным ростом грануляционной 
ткани и незначительным серозным или серозно-гемор-
рагическим отделяемым. При микробиологическом ис-
следовании с использованием общепринятых методик, 
согласно Приказу № 535 МЗ СССР от 22.04.1985 г. «Об 
унификации микробиологических (бактериологических) 
методов исследования, применяемых в клинико-диагнос-
тических лабораториях лечебно-профилактических уч-
реждении», выделены типичные бактерии Salmonella 
enteritidis. Бактерии обладали следующей биохимической 
активностью: положительную реакцию давали с цитра-
том Симонса, ацетатом натрия, образовывали кислоту 
из глюкозы, рамнозы, маннозы, маннитола, мальтозы, 
арабинозы, инозита, сорбитола, а также сероводо-
род, обладали ферментами орнитиндекарбоксилазой, 
лизиндекарбосилазой. Давали отрицательную реакцию 
на индол, мочевину; не использовали малонат; не обла-
дали фенилаланиндезаминазой. Сальмонелла проявила 
чувствительность к поливалентному сальмонеллезному 
бактериофагу, а также к следующим антибактериаль-
ным препаратам: полусинтетическим пенициллинам 
I-II поколения (амоксициллину, карбенициллину), ами-
ногликозидам I-III поколения (канамицину, гентамицину, 
амикацину), цефалоспоринам I-III поколения (цефазоли-
ну, цефуроксиму, цефтазидиму, цефотаксиму, цефакло-
ру), фторхинолонам (ципрофоксацину, офлоксацину, 
левофлоксацину, норфлоксацину), хлорамфениколу. Ус-
тойчивость отмечалась к природным пенициллинам, 
линкозамидам, рифампицинам, макролидам (эритроми-
цин, рокситромицин). В то же время штамм Salmonella 
enteritidis проявлял умеренную устойчивость к тетра-
циклинам, азалидам, пефлоксацину.

Результат плазмидного анализа штамма Salmonella 
enteritidis, проведенный в лаборатории молекулярной 
эпидемиологии НИИ ЭМ СО РАМН, показал, что микроб 
маркирован плазмидами 38:26:1,4 MDa. Данный плаз-
мидный тип микроба выделяется ежегодно от больных 

Приморского края. Его этиологическая значимость в 
заболеваемости сальмонеллезом, вызванном Salmonella 
enteritidis, составляет около 5% больных.

В качестве этиотропной терапии был выбран гента-
мицин в дозировке по 80 мг 2 раза в день, курс 7 дн.; мест-
но — мазевые повязки с гентамицином 2 раза в день, 7 дн. 
Лечился амбулаторно. При повторном микробиологичес-

110



ком исследовании через 18 дн. снова выделены бактерии 
Salmonella enteritidis. В стационаре с 19.11.2009 г. назна-
чен амикацин 500 мг в/в капельно 2 раза в день на 7 дн. 
по предыдущей чувствительности; повязки с левосином 1 
раз в день 10 дн. 09.12.2009 г. выписан. Рекомендованы по-
вязки с поливалентным сальмонеллезным бактериофагом 
3-4 раза в день на 10 дн. Локальный статус в ходе лечения 
изменялся к улучшению лишь незначительно. В перерывах 
между антибиотикотерапией снова появлялось серозно-
гемаррогическое отделяемое из свищевого хода.

По жизненным показаниям в Новосибирском НИИ 
патологии кровообращения им. академика Е.Н. Мешал-
кина 28.01.2010 г. была проведена операция каротидная 
эндартерэктомия с пластикой заплатой из ксенопери-
карда слева. Диагноз заключительный: мультифокаль-
ный атеросклероз. Артериальная гипертензия 2 ст., 
риск 4. Хроническая недостаточность мозгового крово-
обращения III ст. Операция аортобифеморального про-
тезирования интраренального отдела аорты от 2003 г. 
Тромбоз правой бранши протеза, нагноение. ХИНК II Б. 
ИБС: стенокардия напряжения I ФК. ХСН I ст. ФК II 
(NYHA). В послеоперационном периоде на первые сутки 
после операции, учитывая развитие острого тромбоза 
левых общей и внутренней сонной артерий, признаков 
острого нарушения мозгового кровообращения, по экс-
тренным показаниям 28.01.2010 г. выполнена тромбэ-
ктомия из левых общей и внутренней сонных артерий, 
аутовенозное протезирование левой внутренней сонной 
артерии. При выписке сосудистый хирург указывает на 
заживление послеоперационных швов первичным натя-
жением, отмечает, что на правом бедре сохраняется 
парапротезный свищ с серозно-гнойным отделяемым. 
Получал в клинике: цераксон, ванкомицин. Микробиологи-
ческое исследование не проводилось. Следующим этапом 
через 3 мес. рекомендована эксплантация инфицирован-
ного аортобифеморального шунта с повторным аорто-
бифеморальным репротезированием. Больной не смог 
прибыть на оперативное лечение, так как произошло 
повторное острое нарушение мозгового кровообращения 
в области левой средней мозговой артерии в июле 2010 
г., вызвавшее потерю речи и правосторонний грубый ге-
мипарез.

Результаты исследования
В настоящее время находится под наблюдением хи-

рурга и невролога. Больному А. определена вторая груп-
па инвалидности. Тяжесть состояния обусловливается 
афазией и правосторонним гемипарезом. При хирурги-
ческом осмотре в правой подвздошной области отмечает-
ся свищевой ход размером 1 на 3 см без периферического 
воспаления. Бактерии Salmonella enteritidis продолжают 
выделяться из отделяемого свища. Повышения их устой-
чивости к антимикробным препаратам по сравнению с 
первичными исследованиями не произошло. 

Заключение

Подобные случаи обнаружения Salmonella enteritidis 
в нетипичных для сальмонеллеза биотопах человеческо-
го организма описаны зарубежными авторами с середи-
ны прошлого столетия (J.R. Hankins, 1956; A.E. Yellin, 
1977; E.L. Bittseff, 1987; F.A. Chan, 1989; J.R. Duppont, 
1989; Gouny P., 1992 и др.) и отечественными авторами 

(А.В. Троицкий, 1998) [10, 12], которые докладывали, 
что атеросклеротические сосуды восприимчивы к бак-
териальной инфекции, особенно к различным видам ро-
да Salmonella. Такая артериальная инфекция считается 
примером микробного артериита, который, начинаясь в 
неизмененной артерии, вызывает образование инфици-
рованных аневризм после того, как сосудистая стенка бу-
дет разрушена возбудителем. Аневризма как раз и имела 
место у данного больного.

Остается вопрос: когда же возникла сальмонеллезная 
инфекция? Во-первых, она могла возникнуть задолго до 
2003 г., когда была проведена операция аортобифемо-
рального протезирования инфраренального отдела аорты 
по поводу аневризмы. Во-вторых, инфицирование могло 
произойти в любое время после операции с образовани-
ем очага инфекции на бранше бифеморального протеза. В 
любом случае, учитывая патогенез формирования инфек-
ционного процесса, а именно возникновение бактериемии, 
в результате которой сальмонеллы заносятся в различные 
внутренние органы, формируя вторичные гнойные очаги, 
вышеописанный случай вполне оправдан.

Полагаем, что случай нозокоминального сальмонел-
леза можно исключить, несмотря на наличие у больного 
факторов, способствующих его развитию: возраст ближе 
к пожилому, имеет соматическую патологию, перенес 
сложнотехнологичную операцию, так как полученный 
штамм Salmonella enteritidis не обладал рядом свойств, 
характерных для штаммов, вызывающих внутрибольнич-
ные инфекции, а именно: наличие криптичной плазмиды 
с характерной для определенного серовара молекулярной 
массой; отсутствие типируемости типовыми бактериофа-
гами; изменение биохимических свойств.

Беспокоит, что сальмонеллезная инфекция, развив-
шаяся задолго в атеросклеротических сосудах либо в 
бранше протеза, вызвав образование свищевого хода, не 
была диагностирована ранее, что привело к осложнению 
в виде повторяющихся кровотечений из свища, длитель-
ному страданию больного и, конечно же, озабоченности 
медиков сложившейся ситуацией.

По данным Can Gonen (2003), в лечении подобного 
случая выбор времени хирургического вмешательства 
с целью эксплантации инфицированного аортобифемо-
рального шунта с повторным репротезированием все еще 
остается спорным, но все же необходимо придерживать-
ся раннего хирургического вмешательства [12].

Длительность антибактериальной терапии должна 
быть, по крайней мере, 6 нед. для эндоваскулярной инфек-
ции после хирургического вмешательства, но может быть 
продлена на годы, особенно когда пациент не кандидат на 
хирургическое лечение, как в данном случае. Антибакте-
риальными препаратами выбора являются фторхинолоны 
и цефалоспорины третьего поколения [12].

Таким образом, важность микробиологической диа-
гностики раневого процесса на любом этапе его течения, 
в том числе интраоперационно с определением этиологи-
чески значимого агента и антибиотикочувствительности 
к нему, необходима, особенно в таких сложных случаях, 
как вышеописанный.
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Кистой холедоха называется врожденное или приоб-
ретенное расширение общего желчного протока. Кисты 
холедоха встречаются приблизительно в 1 случае на 100-
150 тыс. населения. Около 80% кист являются врожден-
ными и диагностируются в возрасте до 10 лет, в то время 

как у взрослых эта патология встречается редко [8, 9]. По 
мнению ряда авторов [2], причинами образования кист 
холедоха у взрослых являются слабость стенки желчно-
го протока, обструкция дистального отдела холедоха и 
рефлюкс панкреатических ферментов в общий желчный 
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