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вующем бронхолитике (табл. 3). Динамика ОФВ 1 в процессе 
лечения в группах сравнения представлена на рис. 1. Были выяв-
лены достоверные отличия этого показателя не только на 7, но и 
на 14 день наблюдения, что свидетельствует о том, что изоприно-
зин препятствовал развитию тяжелого обострения БА.  

 
 Таблица 1 

 
Характеристика больных, включенных в исследование 

 
Параметры Группа 1 

n=23 
Группа 2 

n=25 
Мужчины/женщины 10/13 11/14 
Средний возраст, лет 53,8±3,2 54,1±2,9 
Длительность БА, лет 18,2±8,9 17,9±8,5 

Длительность ОРВИ, дни 3,4±0,2 3,1±0,3 
Кашель, баллы 1,7±0,4 1,8±0,5 
Одышка, баллы 2,6±0,6 2,5±0,7 

Затрудненное носовое 
дыхание, баллы 2,2±0,2 2,3±0,3 

Свистящие хрипы, баллы 2,8±0,2 2,6±0,3 
Потребность в коротком 
бронхолитике, количество 

доз в сутки 
3,8±0,8 4,0±0,9 

Средняя t, С 37,4±0,5 37,3±0,4 
ЧДД, в мин 19,1±1,6 18,8±1,5 
ЧСС, в мин 88,9±6,7 92,2±5,5 
ОФВ 1, % 62,5±2,8 63,3±2,9 

 
 

Таблица 2 
 

Клинические симптомы ОРВИ и БА на 3 день лечения 
 

Симптомы Группа 1 
n=23 

Группа 2 
n=25 

Кашель, баллы 1,5±0,4 1,5±0,3 
Одышка, баллы 2,3±0,6 2,4±0,7 

Затрудненное носовое 
дыхание, баллы 1,4±0,2* 2,0±0,3 

Свистящие хрипы, баллы 1,8±0,2* 2,5±0,3 
Потребность в 

короткодействующем 
бронхолитике, количество 

доз в сутки 
3,2±0,8 3,4±0,9 

Средняя t, С 36,2±0,5* 37,0±0,4 
ЧДД, в мин 17,1±1,6* 18,8±1,5 
ЧСС, в мин 78,9±5,3* 88,2±4,9 
ОФВ 1, % 66,5±2,5 65,3±2,7 

 
Примечание: * – р<0,05 – различия достоверны в группах сравнения 

 
 Таблица 3 

 
Клинические симптомы ОРВИ и БА на 7 день лечения 

 
Симптомы Группа 1 

n=23 
Группа 2 

n=25 
Кашель, баллы 1,7±0,8 1,9±0,7 
Одышка, баллы 1,3±0,5* 2,6±0,6 

Затрудненное носовое 
дыхание, баллы 1,2±0,2* 1,7±0,3 

Свистящие хрипы, баллы 1,4±0,2* 2,6±0,4 
Потребность в 

короткодействующем 
бронхолитике, количество 

доз в сутки 
1,4±0,8* 3,6±0,7 

Средняя t, С 36,1±0,3 36,3±0,4 
ЧДД, в мин 16,2±1,3* 18,5±1,3 
ЧСС, в мин 72,9±4,5* 82,2±3,9 
ОФВ 1, % 78,5±2,8* 67,3±3,1 

 
Примечание: * – р<0,05 – различия достоверны в группах сравнения 
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Примечание: * – р<0,05 – различия достоверны в группах сравнения 
 

Рис. Динамика ОФВ 1 в процессе наблюдения в группах  
 

Наше исследование подтвердило хорошую переносимость 
изопринозина. Ни у кого из наблюдаемых пациентов не было 

выявлено субъективных и объективных неблагоприятных явле-
ний при приеме препарата. Лишь один пациент указал на неудоб-
ство применения, связанное с кратность приема.  

Выводы. Иммунономодулирующий и противовирусный 
синтетический препарат изопринозин (TEVA) является эффек-
тивным лекарственным средством для терапии ОРВИ у больных 
БА. Применение его позволяет облегчить течение вирусной 
инфекции, но и предупредить развитие тяжелых обострений БА. 
Препарат хорошо переносится, что важно для больных, имеющих 
аллергическую природу заболевания.  
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ОПУХОЛЕВОМ 
ПОРАЖЕНИИ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

 
Ф.С.КОВАЛЕНКО, Ю.А.ПАРХИСЕНКО* 

 
Проведен ретроспективный анализ историй болезней 250 пациентов, 
находившихся на лечении в Воронежской областной клинической 
больнице (ВОКБ) №1 г.Воронежа с 2000 года по 2009 год по поводу 
опухолей и предраковых заболеваний внепеченочных желчных прото-
ков, в исследовательскую группу также были включены больные ме-
ханической желтухой при метастатическом поражении желчного де-
рева или прямого прорастания опухолью, за исключением патологии 
поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки (ДПК). За по-
следние 10 лет отмечен рост заболеваемости опухолями внепеченоч-
ных желчных протоков среди которых увеличилась встречаемость ра-
ка общего желчного протока. Возросла ранняя диагностика рака обще-
го желчного протока и Фатерова соска, связанная с улучшением диаг-
ностической техники и более полным обследованием больного. Уве-
личилась встречаемость метастатического и прямого поражения при 
прорастании опухолью при раке не относящимся к панкреатобилиар-
ной зоне. Среди осложнений после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) по поводу рака Фатерова соска или общего желчного протока 
преобладают воспалительные и гнойносептические. Внутрибольнич-
ная смертность при раке внепеченочных желчных протоков составила 
7,6%, при этом периоперационная смертность составляет 2,8% от об-
щего количества больных. Не оперированные больные погибают в 
стационаре от ОПН и ОПечН, связанных с поздней диагностикой рака, 
при этом преобладает холангиокарцинома. 
Ключевые слова: внутрибольничеая смертность, панкреатобилиар-
ная зона, холангиокарцинома 
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Используя данные Эпидемиологической Выживаемости и 
Конечных Результатов, которые представляют 10-14% общего 
населения США, с течением времени отмечается возрастание 
случав холангиокарциномы на 165% с 0,32 на 100000 человек во 
время 1975-1979 г до 0,85 на 100000 во время 1995-1999 г. Это 
увеличение встречается во всех возрастных группах, особенно у 
людей старше 65 лет и не зависит от пола. В дополнение к ска-
занному надо заметить, что увеличение заболеваемости обуслов-
лено усовершенствованием диагностической техники, такой как 
компьютерная томография, магнитная резонансная томография, 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, кото-
рые являются широко распространенным достижением послед-
них двух десятилетий [5]. 

Предоперационное дренирование желчных протоков при их 
злокачественной обструкции используется в качестве подготови-
тельного этапа перед радикальной операцией. Введение дренажа 
может приводить к осложнениям, включающим сепсис, холангит 
и более редко канальное распространение опухоли (имплантаци-
онные метастазы), желчный перитонит, гемобилию [6]. 

Радикальное хирургическое лечение открывает перспективу 
длительной выживаемости больных холангиокарциномой [3,4,7]. 
Хирургическое лечение опухоли Клатскина связано с большими 
трудностями. Расположение в воротах печени, в непосредственной 
близости к воротной вене, ветвям печеночной артерии, делает 
крайне опасными радикальные операции и формирование желче-
отводящих анастомозов в воротах печени [1], но подобные опера-
ции обеспечивают удовлетворительное качество жизни, значи-
тельно продлевают жизнь больных [2]. Метод выбора лечения 
дистальной холангиокарциномы-панкреатодуоденальная резекция, 
при этом 5 летняя выживаемость достигает 20-30% [8]. К после-
операционным осложнениям, выполненным по поводу холангио-
карциномы относят преходящую печеночную недостаточность, 
желчеистечние, кровотечение, сепсис, раневую инфекцию, желу-
дочно-кишечное кровотечение, почечную недостаточность, тора-
кальную инфекцию, тромбоз воротной вены, ТЭЛА [4]. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретро-
спективный анализ историй болезней 250 пациентов, находив-
шихся на лечении в Воронежской областной клинической боль-
нице (ВОКБ) №1 г. Воронежа с 2000 года по 2009 год по поводу 
опухолей и предраковых заболеваний внепеченочных желчных 
протоков, в исследовательскую группу также были включены 
больные механической желтухой при метастатическом пораже-
нии желчного дерева или прямого прорастания опухолью, за 
исключением патологии поджелудочной железы и двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Помимо этого было учтено 120 повтор-
ных госпитализаций. В исследовательскую группу вошло 137 
женщин и 113 мужчин в возрасте от 17 до 85 лет. Количество 
городских жителей составило 62 человека. 43 больных не имели 
злокачественных новообразований. 

При первом поступлении в стационар всем онкологическим 
больным для разгрузки желчного дерева производили чрескож-
ную чреспеченочную холангиостомию или холецистостомию под 
ультразвуковым контролем (ЧЧХСУЗК). После разрешения 
желтухи, обычно через 20- 30 дней, при возможности производи-
ли радикальное или паллиативное хирургическое лечение. Сле-
дует отметить больного П. 47 лет, которому была произведена 
левосторонняя гемигепатэктомия с предположительным диагно-
зом опухоль Клацкина (Бисмут 3Б), метастазы в левую долю 
печени. При гистологическом исследовании выявлен гнойный 
холангит, абсцессы левой доли печени. Оперативное вмешатель-
ство было перенесено относительно хорошо. 

Далее в статье правый и левый печеночные протоки, общий 
печеночный проток объединены термином печеночные протоки. 

Результаты и их обсуждение. По заболеваемости лидирую-
щее место занимает холангиокарцинома внепеченочных желчных 
протоков (35,6%). Наиболее редко встречается рак желчного пузы-
ря, который преимущественно диагностируется на поздних стадиях 
развития, когда возможно только паллиативное пособие. 

Заболеваемость раком Фатерова соска составила 22%. Не 
выявлено достоверного увеличения заболеваемости данной пато-
логией за 2000-2009 гг., но возросло количество ранней диагно-
стики, позволившее повысить радикальное хирургическое лече-
ние (рис. 2). 

Заболеваемость холангиокарциномой внепеченочных желч-
ных протоков имеет тенденцию к росту, преимущественно за 
счет рака IV стадии (рис. 3). Среди данной патологии отмечен 

рост встречаемости рака общего желчного протока (ОЖП) с 
тенденцией к ранней диагностике (рис. 4). Снижение количества 
больных в 2009 году может быть связано с сокращением хирур-
гического отделения ВОКБ№1 почти в два раза с 60 до 40 коек. 
Встречаемость метастатического и прямого поражения желчного 
дерева раком, не относящимся к панкреатобилиарной зоне, уве-
личилась. При этом лидирует рак желудка, как за счет метастазов 
в регионарные лимфатические узлы, так и за счет прямого про-
растания желчных протоков (рис. 5). 
 

 
 

Рис.1. Диаграмма заболеваемости раком желчного пузыря  
за 2000-2009 годы. В строках приведено количество больных  

в зависимости от стадии заболевания. 
 

 
 

Рис.2. Диаграмма заболеваемости раком Фатерова соска  
за 2000-2009 годы. В строках приведено количество больных  

в зависимости от стадии заболевания 
 

 

 
 

Рис.3. Диаграмма заболеваемости раком печеночных протоков 
 за 2000-2009 годы. В строках приведено количество больных  

в зависимости от стадии заболевания 
 

 
 

Рис.4. Диаграмма заболеваемости раком ОЖП за 2000-2009 годы.  
В строках приведено количество больных в зависимости  

от стадии заболевания 
 

После 66 оперативных вмешательств умерло 7 больных 
(10,61%), что составило 2,8% от всех больных пролеченных по 
поводу рака внепеченочных желчных протоков. Панкреатодуоде-



 

 

ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2010 –  Т. ХVII,  № 2 – С. 153 

нальных резекций (ПДР) произведено 36, из них по поводу рака 
фатерова соска 31 операция, меланомы желчного пузыря с метаста-
зами в ДПК 1, рака ОЖП 4. % от общего количества желчных 
протоков: Абсцессы брюшной полости, анастомозит – 11,11; несо-
стоятельность анастомозов – 5,56, гематома брюшной полости – 
2,78, холангит, лимфореф, трубчатый свищ, плеврит по – 2,78. 

 

 
 

Рис.5. График заболеваемости при метастатическом и прямом поражении 
желчного дерева раком, не относящимся к панкреатобилиарной зоне  
за 2000-2009 годы. По вертикали отмечено количество больных. 

 
Один больной умер от острой почечной (ОПН) и печеноч-

ной (ОПечН) недостаточности на фоне развившегося холангита, 
что составило 2,77% от проведенных ПДР. 

В качестве паллиативного лечения наложено 15 билиодиге-
стивных анастомозов (БДА), при этом умерло 2 человека 
(13,33%) от ОПН и ОПечН. У обоих больных был рак IV стадии. 
В одном случае (6,67%) после наложения БДА отмечалась несо-
стоятельность швов. Резекция желчных протоков произведена в 4 
случаях (2 по поводу рака ОЖП), осложнение в виде внутри-
брюшного кровотечения наблюдалось 1 раз (25%), гнойный 
холангит и абсцесс брюшной полости 1 (25%). При раке желчно-
го пузыря выполнено 5 холецистэктомий, одна из них с атипич-
ной резекцией печени; 1 больной умер (20%) от полиорганной 
недостаточности. У погибшего больного холецистэктомия была 
проведена по поводу перфорации рака желчного пузыря и раз-
вившегося перитонита. 

Попытка радикального хирургического лечения при холан-
гиокарциноме печеночных протоков выполнена в 6 случаях. 
Правосторонних гемигепатэктомий (ПГГЭ) 5, три из которых с 
резекцией и последующей пластикой воротной вены 
(ПГГЭ+РВВ). Отмечались следующие осложнения: перитонит 1 
(16,67%), холангит 1 (16,67%), кровотечение из острой язвы ДПК 
1 (16,67%), внутрибрюшное кровотечение 1 (16,67%), пневмония 
1 (16,67%), плеврит 1 (16,67%). Двое больных после ПГГЭ+РВВ 
умерли от последствий развившегося синдрома диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания (ДВС), 66,67% от 
ПГГЭ+РВВ или 33,33% от ПГГЭ. Выживший единственный 
больной после ПГГЭ+РВВ прослежен в течение длительного 
времени, смерть констатирована через 5 лет от рецидива рака, 
развившегося на пятом году послеоперационного периода. Одна 
левосторонняя гемигепатэктомия (ЛГГЭ) осложнилась апостема-
тозным гепатитом и сепсисом, что привело к полиорганной не-
достаточности и смерти. На рис. 6 представлена круговая диа-
грамма периоперационной смерности. 
 

 
 

Рис.6. Круговая диаграмма периоперационной смертности. 
 

Не периоперационная внутрибольничная смертность 12 че-
ловек (4,8%) связана с острой печеночной и почечной недоста-
точностью у тяжелобольных с поздно диагностированной IV 
стадии рака, когда даже разгрузка желчного дерева после чре-

скожной чреспеченочной холангиостомии под ультразвуковым 
контролем не приносила лечебного эффекта. При этом преобла-
дает смертность при холангиокарциноме, что связано с поздней 
диагностикой и трудно поддающейся лечению печеночной не-
достаточностью (рис.7). 
 

 
 

Рис.7. Столбчатая диаграмма внутрибольничной смертности. 
 

Выводы. 1. За последние 10 лет отмечен рост заболеваемо-
сти опухолями внепеченочных желчных протоков среди которых 
увеличилась встречаемость рака общего желчного протока. 2. 
Возросла ранняя диагностика рака общего желчного протока и 
Фатерова соска, связанная с улучшением диагностической техни-
ки и более полным обследованием больного. Это сделало воз-
можным радикальное хирургическое лечение. Но, тем не менее, 
выявлена только одна холангиокарцинома общего желчного 
протока и ни одного рака печеночных протоков в I стадии забо-
левания. 3. Увеличилась встречаемость метастатического и пря-
мого поражения при прорастании опухолью при раке не относя-
щимся к панкреатобилиарной зоне. 4. Среди осложнений после 
панкреатодуоденальной резекции (ПДР) по поводу рака Фатерова 
соска или общего желчного протока преобладают воспалитель-
ные и гнойносептические.5. Внутрибольничная смертность при 
раке внепеченочных желчных протоков составила 7,6%, при этом 
периоперационная смертность составляет 2,8% от общего коли-
чества больных. 6. Не оперированные больные погибают в ста-
ционаре от ОПН и ОПечН, связанных с поздней диагностикой 
рака, при этом преобладает холангиокарцинома. 
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INTRAHOSPITAL DEATH RATE AND EARLY POSTOPERATIVE 

COMPLICATIONS AT TUMORAL DEFEAT EXTRAHEPATIC BILE 
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The retrospective analysis of histories of illnesses of 250 pa-

tients who were on treatment in the Voronezh regional clinical hospi-
tal (VRCH) №1 of Voronezh since 2000 for 2009 concerning tumours 
and precancer diseases extrahepatic bile ducts is carried out, in re-
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search group also have been included patients with a mechanical 
jaundice causing metastatic defeat of a bilious tree or direct germina-
tion by a tumour, except for a pathology of a pancreas and a duodenal. 
For last 10 years growth of case rate by tumours extrahepatic bile 
ducts among which is noted occurrence of a cancer of the general bile 
duct has increased. Early diagnostics of a cancer of the extrahepatic 
bile ducts and Fateri papillae bind with improvement of the diagnostic 
technics and fuller inspection of the patient. Occurrence of metastatic 
and direct defeat has increased at germination by a tumour at a cancer 
not concerning to the pancreatobiliari zone. Among complications 
after Wiplle resections concerning cancer Fateri papillae or the gen-
eral bile duct prevail inflammatory and septic- purulent. Intrahospital 
death rate at a cancer of extrahepatic bile ducts has made 7,6%, thus 
perioperative death rate consists 2,8% from total account patients. Not 
operated patients was lost in a hospital from sharp nephritic and he-
patic insufficiency, connected with late diagnostics of a cancer, thus 
prevails cholangiocarsinome. 

Key words: intrahospital death 
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РАЦИОНАЛЬНАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ОСЛОЖНЁННЫХ ФОРМ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ  

 
Ю.Н. АЛИМКИНА, С.В. ЕРМОЛЕНКО, О.Е. МИНАКОВ,  

И.П. МОШУРОВ, Ю.А. ПАРХИСЕНКО* 
 

В настоящее время необоснованно рассматривать лечение некроти-
ческих ран антибиотиками без хирургической обработки, так же как 
выполнять хирургические вмешательства без сопровождения анти-
бактериальным лечением. Наилучшие результаты в лечении достиг-
нуты посредством комбинации оперативных и антибактериальных 
методов лечения. Этиотропная антибактериальная обработка, объе-
диненная с консервативными методами терапии, позволяет преобра-
зовывать влажную гангрену в сухую, увеличивать список признаков 
для «минимальных» ампутаций, сокращать количество высоких ам-
путаций и общей смертности среди 86,6% пациентов. 
Ключевые слова: антибактериальная терапия, хирургические вме-
шательства, некротизирующие раны 

 
Сахарный диабет (СД) – самое распространённое эндок-

ринное заболевание во всем мире. В среднем 4-5% населения 
планеты страдает сахарным диабетом, в России – от 3 до 6%, в 
США – от 10 до 20% [1,2].  

На фоне диабетической микро- и макроангиопатии, нейро-
патии и остеоартропатии развивается такое осложнение СД, как 
синдром диабетической стопы (СДС) – сложный комплекс ана-
томо-функциональных изменений, приводящий к развитию яз-
венно-некротического и инфекционного процесса, а в дальней-
шем - и гангрены стопы. Основными причинами заболеваемости, 
госпитализации и смертности этой категории больных являются 
инфекционные процессы нижних конечностей. По данным Коми-
тета здравоохранения г. Москвы, изменения стоп встречаются у 
30-80% больных сахарным диабетом [2,3].  

Антимикробная терапия больных с различными формами 
диабетической стопы является одним из важных компонентов 
консервативного лечения. Инфекция – обычное осложнение 
формирующихся язв (ран) на стопе. Неконтролируемая или плохо 
контролируемая инфекция существенно ухудшает прогноз веро-
ятности сохранения конечности или даже самой жизни [4].  

Одной из наиболее сложных задач, встающих перед хирур-
гом при лечении больных с гнойно-некротическими поражениями 
стопы на фоне СД, является решение вопроса о проведении адек-
ватной антимикробной терапии [5,6], необходимость которой не 
вызывает сомнений. Так, этиотропная антибактериальная терапия 
в комплексе с методами консервативной терапии, направленной 
на дезинтоксикацию, гемо- и реокоррекцию, позволяет у 86,8% 
больных перевести влажную гангрену в сухую, расширить показа-
ния к «малым» ампутациям (ампутации ниже уровня коленного 
сустава) и уменьшить количество высоких ампутаций с 56,2 до 
35,8%, а общую летальность с 10,2 до 4,4% [7].  

В настоящее время считается, что лечение гнойно-
некротических ран антибиотиками без хирургической обработки, 
равно как и проведение оперативных вмешательств без парал-
лельного назначения антибактериальных препаратов, необосно-
ванно, а наилучших результатов лечения можно достичь только 
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при параллельном проведении оперативного лечения и антибак-
териальной терапии [8]. 

Цель исследования – улучшение результаты лечения па-
циентов с гнойно-некротическими осложнениями синдрома 
диабетической стопы, посредством повышения эффективности 
антибактериальной терапии. 

Материалы и методы исследования. Было проведено рет-
роспективное продольное неконтролируемое исследование.  

Критерии включения: 1) наличие гнойно-воспалительной 
патологии стопы (степень поражения согласно классификации 
Вагнера 3-4); 2) уровень лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) 
выше 0,4; 3) длительность заболевания диабетом более 3 лет; 4) 
клиренс креатинина больше 20мл/мин. 

Были проанализированы результаты лечения больных са-
харным диабетом 1 и 2 типов на базе центра «Диабетическая 
стопа» ГУЗ «ВОКБ №1» с 2003 по 2008 годы. Исследуемую 
группу 237 пациентов составили 116 женщин и 121 мужчина. 
Средний возраст пациентов составил 59,2+3,6 года.  

В структуре гнойно-воспалительной патологии стоп преоб-
ладали пациенты с хроническим остеомиелитом костей стопы – 94 
пациента и гнойно-некротическими ранами стопы – у 86 пациен-
тов, флегмоны стопы были у 57 пациентов. ЛПИ>0,7 выявлен у 151 
пациентов (63,3%), ЛПИ 0,4-0,7 – у 86 пациентов (36,4%). 

В зависимости от наличия предшествующей антибактери-
альной терапии пациенты были распределены в две группы: 1 
группу составили больные без предшествующей антибактериаль-
ной терапии (121 пациент), во 2 группу вошли больные (116 
пациентов), получавшие лечение на предыдущем этапе.  

При поступлении в стационар для уточнения характера по-
ражения, определения тактики и методологии лечения всем паци-
ентам проводилось комплексное лабораторно-инструментальное 
обследование: осмотр; лабораторные (общий анализ крови, мочи, 
биохимический анализ крови, гликемический профиль, глюкозу-
рический профиль, проба Реберга); инструментальные обследо-
вания (рентгенография стопы в 2 проекциях, исследование боле-
вой, тактильной и вибрационной чувствительности, сухожильных 
рефлексов, УЗДГ артерий нижних конечностей с определением 
ЛПИ; при необходимости ангиография, МРТ в ангиорежиме, КТ 
с ангиоконтрастированием); микробиологическое исследование.  

Забор материала для проведения бактериологического ис-
следования и определения чувствительности выделенных микро-
организмов к антибактериальным препаратам производился 
путём глубокой биопсии тканей до начала проведения этапа 
эмпирической антибактериальной терапии, а так же до этапа 
хирургической санации гнойного очага. Чувствительность выде-
ленных микроорганизмов к антибактериальным препаратам 
определялась диско-диффузионным методом в соответствии с 
Методическими указаниями 4.2.1890-04 «Определение чувстви-
тельности микроорганизмов к антибактериальным препаратам».  

Медикаментозное лечение включало антибактериальную, 
нейро- и ангиопротекторную терапию, коррекцию углеводного 
обмена, симптоматическую терапию. Хирургическое лечение 
заключалось в санации и дренировании гнойного очага с при-
менением гидропрессивных технологий.  

Результаты и их обсуждение. В первой группе пациентов 
наиболее часто высеваемой флорой являлись грамположительные 
микроорганизмы – 70% исследований (Staph. epidermidis, Staph. 
aureus, энтерококки). Грамотрицательная флора при первичном 
обращении пациентов в стационар выделена в 10% исследований 
(E. Coli, Pr. vulgaris). В 20% случаев в посевах рост микрофлоры 
не выявлен. 

Во второй группе на долю грамположительной флоры при-
ходится 25,1%, (Staph. aureus, Enterococcus faec., коагулазонега-
тивные стафилококки). Грамотрицательная флора составляет – 
68,6%. Наиболее часто встречались Pseudomonas aeruginosaa, 
Enterobacter, Proteus, Klebsiella sp., Corynebacterium sp. 

В 6,3% случаев в посевах рост микрофлоры не выявлен. 
Данные микробиологического мониторинга наиболее часто 

встречающихся возбудителей представлены в таблицах. 
В группе пациентов с внебольничной инфекцией: отмечает-

ся незначительное колебание частоты встречаемости вокруг 
средних показателей с небольшим ростом энтерококка.  

В 1 группе доминирующий позиции занимает грамположи-
тельная флора. Отмечается волнообразное колебание резистент-
ности к оксациллину со стабильно низкой резистентностью к 
фузидину, рифампицину и ванкомицину. 


