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Юбилей Леонида Александровича Блатуна (29 марта 1941)

Ю. С. Пасхалова
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России 

Россия, 117997, Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27 
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» Минобрнауки России 

Россия, 117198, Москва, ул. Миклухо-Маклая, д. 8

Контакты: Юлия Сергеевна Пасхалова, 9057176757@mail.ru

В статье представлена краткая биография старшего научного сотрудника отдела ран и раневых инфекций и клинического ми-
кробиолога ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России Леонида Александровича Блатуна (29.03.1941). 
Статья приурочена к 80-летнему юбилею ученого, 55 лет деятельности которого прошли в стенах Института хирургии  
им. А. В. Вишневского!

Ключевые слова: история медицины в России, РОО «Хирургическое общество – Раны и раневые инфекции», персоны, юбилеи. 

Для цитирования: Пасхалова Ю. С. Юбилей Леонида Александровича Блатуна (29 марта 1941). Раны и раневые инфекции. Жур-
нал им. проф. Б. М. Костючёнка. 2021, 8 (1): 6-11.

DOI: 10.25199/2408-9613-2021-8-1-6-11

Anniversary of Leonid Aleksandrovich Blatun (March 29, 1941)

Yu. S. Paskhalova 

Federal State Budgetary Institution “A. V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery” Ministry of Health of Russia 
27 Bolshaya Serpukhovskaya Str., Moscow, 117997, Russia 

Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “Peoples' Friendship University of Russia” Ministry of Education 
and Science of Russia 

8 Miklukho-Maklaya Str., Moscow, 117198, Russia

The article presents a brief biography of the senior researcher in wounds and wound infections department and clinical microbiologist of the 
Federal State Budgetary Institution “A. V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery” Ministry of Health of Russia Leonid 
Aleksandrovich Blatun (03/29/1941) in honor of his 80th anniversary, of which 55 years passed within the walls of the A. V. Vishnevsky 
institute of surgery! 

Key words:  history of medicine in Russia, RPO “Surgery society – Wound and wounds infections”, persons, anniversaries.

For citation:  Paskhalova Yu. S. Anniversary of Leonid Aleksandrovich Blatun (March 29, 1941). Wounds and wound infections. The Prof. 
B. M. Kostyuchenok Journal. 2021, 8 (1): 6-11.

Леонид Александрович Блатун родился 29 марта 
1941 года в местечке Круглое Могилевской области 
Белорусской ССР. После окончания в 1966 году I Мос-
ковского медицинского института им. И. М. Сеченова 
по распределению был зачислен в клиническую ор-
динатуру Института хирургии им. А. В. Вишневского 
АМН СССР.

В 1974 году защитил кандидатскую диссертацию 
«Отдаленные результаты хирургического лечения от-
крытого артериального протока».

С 1971 года по 1974 год работал врачом в лабора-
тории экспериментальной хирургии.

В 1974 году по конкурсу был избран на долж-
ность младшего научного сотрудника отделения ран 

и раневой инфекции, а в 1975 году – на должность 
старшего научного сотрудника в том же отделении.

В 1979–1980 годах работал хирургом и руководил 
международной бригадой врачей в Эфиопии.

С 1981 года работает старшим научным сотруд-
ником лаборатории профилактики и лечения бакте-
риальных инфекций Института хирургии им. А. В. 
Вишневского.

Выполнил клинические испытания более 140 но-
вых отечественных и зарубежных препаратов (антиби-
отики, антисептики, мази, аэрозоли, раневые покры-
тия и др.) для лечения раневой инфекции, многие из 
которых были рекомендованы Фармакологическому 
комитету для медицинского применения.
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ПАСХАЛОВА Ю. С.  ЮБИЛЕЙ ЛЕОНИДА АЛЕКСАНДРОВИЧА БЛАТУНА (29 МАРТА 1941)

PASKHALOVA YU. S.    ANNIVERSARY OF LEONID ALEKSANDROVICH BLATUN (MARCH 29, 1941)

Рис. 1. Фасад корпуса № 7 и вну-
тренний дворик НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского, в котором 
вот уже более 55 лет работает  
Л. А. Блатун
Fig. 1. Facade of building № 7 and the 
courtyard of the A. V. Vishnevsky 
National Medical Research Center of 
Surgery, Ministry of Health of Russia, 
where L. A. Blatun has been working 
for over 55 years

Под руководством Л. А. Блатуна в 1994 году выпол-
нена и защищена кандидатская диссертация А. В. Ад-
жидуку на тему «Хирургическое лечение гнойных ран с 
использованием гентацикола». Леонид Александрович 
— автор пяти патентов на новые препараты для лече-
ния ран и одного рационализаторского предложения.

За участие в разработке отечественных мазей на 
полиэтиленгликолевой основе от Института выдви-
гался на награждение Государственной премией.

За активную научную, лечебную и общественную 
деятельность награжден знаком «Отличник здравоох-
ранения». За участие в ликвидации последствий тех-
ногенной катастрофы в Арзамасе (1988) награжден 
медалью «За трудовую доблесть», имеет множество 
почетных грамот Минздрава РФ. Член Европейского 
общества по клинической микробиологии и инфекци-
онным заболеваниям (ESCMID), член Европейской 
ассоциации по лечению ран (EWMA). Был постоян-
ным консультантом санавиации СССР и России.

Является автором более 350 научных работ, боль-
шинство из которых посвящено вопросам антибак-
териальной химиотерапии хирургической инфекции, 
местного медикаментозного лечения ран, соавтором 
руководств, монографий и методических рекоменда-
ций по проблеме лечения раневых инфекций.

Рис. 2. Старший научный сотрудник отдела ран и раневых инфекций 
и клинический микробиолог ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишнев-
ского» Минздрава России Л. А. Блатун
Fig. 2. Senior researcher of the wounds and wound infections department and 
clinical microbiologist of the A. V. Vishnevsky National Medical Research 
Center of Surgery, Ministry of Health of Russia L. A. Blatun



РАНЫ И РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ  ЖУРНАЛ ИМ. ПРОФ. Б. М. КОСТЮЧЁНКА

WOUNDS AND WOUND INFECTIONS  THE PROF. B. M. KOSTYUCHENOK JOURNAL

8

ТОМ 8
VOL. 8 20

21 1
О

б
з

о
р

ы
,

 
л

е
к

ц
и

и
,

 
и

с
т

о
р

и
я

 
р

а
н

 
и

 
р

а
н

е
в

ы
х

 
и

н
ф

е
к

ц
и

й

8

Рис. 3. Жизнь и работа сквозь объектив
Fig. 3. Life and work through the lens

Рис. 4. Выступление с научным докладом (лекция Л. А. Блатуна на Международной научно-практической конференции «Вакуумная терапия у 
детей и взрослых», Москва, 16–17 апреля 2013)
Fig. 4. Scientific report (lecture by L. A. Blatun at the International scientific and practical conference “Vacuum therapy in children and adults”, Moscow, 
April 16–17, 2013)
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Рис. 5. На открытии в отделе ран и раневых инфекций памятной доски профессору Б. М. Костючёнку (Москва, октябрь 2013), слева направо: 
профессор Ю. А. Амирасланов, старший научный сотрудник Л. А. Блатун
Fig. 5. At the opening in the Wounds and Wound Infections Department a memorial plaque to Professor B. M. Kostyuchenok (Moscow, October 2013), from 
left to right: Professor Yu. A. Amiraslanov, senior researcher L. A. Blatun

Рис. 6. Активный участник всех профильных научных форумов
Fig. 6. An active participant in all specialized scientific forums

Рис. 7. Внимательный слушатель
Fig. 7. Attentive listener

ПАСХАЛОВА Ю. С.  ЮБИЛЕЙ ЛЕОНИДА АЛЕКСАНДРОВИЧА БЛАТУНА (29 МАРТА 1941)

PASKHALOVA YU. S.    ANNIVERSARY OF LEONID ALEKSANDROVICH BLATUN (MARCH 29, 1941)
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Рис. 8. Строгий член президиумов, а – слева направо: Л. А. Блатун, И. А. Чекмарева, С. Ю. Жидких
b – слева направо: Л. А. Блатун, Ю. В. Кузьмин
Fig. 8. Strict member of presidiums, a – from left to right: L. A. Blatun, I. A. Chekmareva, S. Yu. Zhidkikh 
b – from left to right: L. A. Blatun, Yu. V. Kuzmin
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Рис. 10. Прекрасный доктор, друг и человек!
Fig. 10. A wonderful doctor, friend and person!

Рис. 9. Борец за справедливость, слева направо: Л. А. Блатун, В. М. Бенсман
Fig. 9. Fighter for justice, from left to right: L. A. Blatun, V. M. Bensman

ПАСХАЛОВА Ю. С.  ЮБИЛЕЙ ЛЕОНИДА АЛЕКСАНДРОВИЧА БЛАТУНА (29 МАРТА 1941)

PASKHALOVA YU. S.    ANNIVERSARY OF LEONID ALEKSANDROVICH BLATUN (MARCH 29, 1941)
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Пути снижения частоты высоких ампутаций, постампутационных 

осложнений и летальности при синдроме диабетической стопы  

В. М. Бенсман1, А. Г. Барышев1, 2, С. Н. Пятаков3, К. Г. Триандафилов2, В. Н. Пономарев4, В. В. Федюшкин2, 
 Д. Ю. Шереметьев1, А. О. Шереметьева1, А. М. Киба1 

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Кубанский 
государственный медицинский университет» Минздрава России 

Россия, 350063, Краснодар, ул. Митрофана Седина, д. 4
2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «НИИ – Краснодарская краевая клиническая больница 

№ 1 имени профессора С. В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края 
Россия, 350086, Краснодар, ул. 1 Мая, д. 167

3 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская больница № 4», г. Сочи Минздрава 
Краснодарского края 

Россия, 354057, Сочи, ул. Туапсинская, д. 1
4 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Кубанский 

государственный университет физической культуры, спорта и туризма» Минспорта России 
Россия, 350015, Краснодар, ул. Буденного, д. 161

Контактное лицо: Владимир Михайлович Бенсман, v.bensman@yandex.ru

Несмотря на успехи в лечении, в настоящее время у 30,0 % больных синдромом диабетической стопы (СДС) до сих пор выполняют 
высокие ампутации с летальностью до 54,0–68,0 %. Причинами ампутаций у 28,0 % больных служит инфекция, а у 46,0 % – 
артериальная недостаточность в стадии критической ишемии.

Цель исследования: улучшение результатов лечения больных за счет сокращения числа высоких ампутаций нижних конечностей, 
снижения возникновения осложнений и летальных исходов заболевания.

Материалы и методы исследования. Для исследования результатов лечения пациентов с СДС их разделили на две группы срав-
нения и на две основные группы. С 1982 по 2019 г. частота ампутаций, главным образом на уровне бедра, составила 71,0 % (177 
ампутаций у 248 больных). Эти больные образовали первую группу сравнения наблюдений. Во вторую группу сравнения (1988–1994 
гг.) включены 58,3  % пациентов, у которых ампутации выполняли по более строгим показаниям (157 ампутаций у 269 больных). В 
первую основную группу наблюдений (1995–2013 гг.) вошли 9,9  % больных СДС, которых ампутировали только по поводу влажной 
гангрены, неизлечимой критической ишемии и инфекции с системной воспалительной реакцией (130 ампутаций из 1312 больных). 
При ишемии с сохраненным кровотоком по глубокой артерии бедра ампутацию голени выполняли последовательно-двухлоскутным 
способом с удалением камбаловидной мышцы. Ампутации завершали наложением дренирующих съемных мышечно-фасциальных 
швов. Вторая основная группа (2014 г.) состояла из 11,4 % больных, которым ампутации выполнили только по поводу сепсиса 
или влажной гангрены (124 ампутации у 1083 больных). Отличие второй основной группы от первой заключалось в разделении 
ампутационного вмешательства на 2 этапа.

Результаты исследования. Сравнение результатов лечения в основных группах и в группах сравнения выявило снижение числа высоких 
ампутаций в 6 раз (с 64,6 до 10,69 %) и достоверное улучшение основных качественных показателей. Это касается шестикрат-
ного уменьшения летальности, что явилось следствием внедрения двухэтапной тактики ампутационного лечения самых тяжелых 
больных и ограничения показаний для ампутации бедра. Благодаря использованию съемных дренирующих мышечно-фасциальных швов 
послеоперационные раневые осложнения сократились с 51,9 до 13,0 %, а количество реампутаций уменьшилось в 17 раз.

Заключение. Ампутацию голени по поводу необратимой критической ишемии можно выполнять при снижении TcP02 сшиваемых 
тканей культи не более чем до 30 мм рт. ст. Сохранение коленного сустава улучшает возможности протезирования, что по-
зволяет пожилым диабетикам вести активную жизнь. Методы выполнения параллельно- или последовательно- двухлоскутной 
ампутации улучшают условия для выкраивания раневых лоскутов ракеткообразной формы, что обеспечивает свободную смеща-
емость соединенных съемными дренирующими швами мягких тканей культи.

Ключевые слова: диабетическая стопа, последовательно-двухлоскутные ампутации, двухэтапные ампутации, дренирующие швы, 
летальность, постампутационные осложнения, критическая ишемия.

Для цитирования: Бенсман В. М., Барышев А. Г., Пятаков С. Н., Триандафилов К. Г., Пономарев В. Н., Федюшкин В. В., Шереме-
тьев Д. Ю., Шереметьева А. О., Киба А. М. Пути снижения частоты высоких ампутаций, постампутационных осложнений и ле-
тальности при синдроме диабетической стопы. Раны и раневые инфекции. Журнал им. проф. Б. М. Костючёнка. 2021; 8(1):.12-23.
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 1

13

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
и

с
с

л
е

д
о

в
а

н
и

я

ТОМ 8
VOL. 8 20

21

Введение
Согласно документам Международной рабочей 

группы по синдрому диабетической стопы (СДС) 
2015 г., у 28,0 % больных причиной высокой ампута-
ции нижней конечности была не поддающаяся лече-
нию язва [1]. У 46,0 % больных нейроишемической 

формой СДС критическая ишемия приводит к вы-
сокой ампутации при послеоперационной летально-
сти, достигающей 54,0 и даже 68,0 % [2, 3]. Во мно-
гих медицинских учреждениях более 30,0 % больных 
СДС подвергаются высоким ампутациям, которые в 
13,0–39,0 % случаев заканчиваются летально [4–6]. 

БЕНСМАН В. М., БАРЫШЕВ А. Г. и др.    ПУТИ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ ВЫСОКИХ АМПУТАЦИЙ...

BENSMAN V. M., BARYSHEV A. G.  et al.        WAYS TO REDUCE THE FREQUENCY OF HIGH AMPUTATIONS...

Ways to reduce the frequency of high amputations, post-amputation complications and mortality in diabetic foot 
syndrome 

V. M. Bensman1, A. G. Baryshev1, 2, S. N. Pyatakov3, K. G. Triandafilov2, V. N. Ponomarev4, V. V. Fedyushkin2, 
 D. Yu. Sheremetyev1, A. O. Sheremetyeva1, A. M. Kiba1 

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Kuban State Medical University”  
of the Ministry of Health of Russia 

4 Mitrofana Sedin Str., Krasnodar, 350063, Russia

2 State budgetary health care institution “Professor S. V. Ochapovsky Research Institute-Krasnodar Regional Clinical Hospital No. 1” of 
the Ministry of Health of the Krasnodar Territory 

167 May 1st Str., Krasnodar, 350086, Russia, 

3 State Budgetary Healthcare Institution “City Hospital No. 4”, Sochi, Ministry of Health of the Krasnodar Territory 
1 Tuapse Str., Sochi, 354057, Russia

4 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Kuban State University of Physical Culture, Sports and Tourism” 
of the Ministry of Sports of Russia 

161 Budyonov Str., Krasnodar, 350015, Russia

Despite the success in treatment, currently 30.0% of patients with diabetic foot syndrome (DFS) still undergo high amputations with a mortality 
rate of up to 54.0–68.0 %. The causes of high low limb amputations in 28.0 % of patients are infection, and in 46.0 % – arterial insufficiency 
in the stage of critical limb ischemia. 

Objective: to improve the results of patients treatment by reducing the number of high amputations of the lower extremities, reducing the 
occurrence of complications and deaths of the disease. 

Materials and methods. To study the results of treatment of patients with DFS, they were divided into two comparison groups and two main 
groups. From 1982 to 2019, the frequency of amputations, mainly at the hip level, was 71.0 % (177 amputations in 248 patients). These 
patients formed the first comparison group of observations. The second comparison group (1988–1994) included 58.3 % of patients in whom 
amputations were performed according to more stringent indications (157 amputations in 269 patients). The first main group of observations 
(1995–2013) included 9.9 % of patients with DFS who were amputated only for wet gangrene, incurable critical limb ischemia, and infection 
with a systemic inflammatory response (130 amputations out of 1312 patients). In ischemia with preserved blood flow through the deep artery 
of the thigh, amputation of the lower leg was performed in a sequential-two-flap method with removal of the soleus muscle. Amputations were 
completed with the imposition of drainage removable muscle-fascial sutures. The second main group (2014) consisted of 11.4 % of patients 
who underwent amputations only for sepsis or wet gangrene (124 amputations in 1083 patients). The difference between the second main group 
and the first was the division of the high amputation intervention into 2 stages.

Results. Comparison of the treatment results in the main groups and in the comparison groups revealed a 6-fold decrease in the number of high 
amputations (from 64.6 to 10.69 %) and a significant improvement in the main quality indicators. This concerns a 6-fold decrease in mortality, 
which was a consequence of the introduction of a two-stage tactic for high amputation treatment of the most severe patients and the limitation of 
indications for amputation of the hip. Using of removable drainage muscle-fascial sutures decreased postoperative wound complications from 
51.9 to 13.0 %, and the number of re-amputations decreased in 17th times.

Conclusion. Amputation of the lower extremities for irreversible critical limb ischemia can be performed with a decrease in TcP02 of the stitched 
stump tissues to no more than 30 mm Hg. Preserving the knee joint improves the possibilities of prosthetics, which allows older diabetics to lead 
an active life. Methods of performing parallel- or sequential-two-flap high amputation improve the conditions for cutting out racquet-shaped 
wound flaps, which provides free displacement of the soft tissues of the stump connected by removable drainage sutures.  

Key words: diabetic foot, sequential two-flap high amputations, two-stage high amputations, drainage sutures, lethality, post-amputation 
complications, critical ischemia.  

For citation: Bensman V. M., Baryshev A. G., Pyatakov S. N., Triandafilov K. G., Ponomarev V. N., Fedyushkin V. V., Sheremetyev D. Yu., 
Sheremetyeva A. O., Kiba A. M. Ways to reduce the frequency of high amputations, post-amputation complications and mortality in diabetic 
foot syndrome. Wounds and wound infections. The Prof. B. M. Kostyuchenok Journal. 2021; 8 (1): 12-23. 
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Гнойные и некротические осложнения встречаются 
соответственно у 50,0 и 33,0 % ампутированных [7, 
8]. Таким образом, необходимо продолжать изучение 
частоты ампутаций при СДС, постампутационных 
осложнений и летальности.

Цель исследования: улучшение результатов лече-
ния больных за счет сокращения числа высоких ам-
путаций нижних конечностей, снижение возникно-
вения осложнений и летальных исходов заболевания.

Материалы и методы исследования
За 37 лет, с 1982 по 2019 г., из пролеченных 2912 

больных СДС высокие ампутации выполнены у 588 
пациентов, что составило 20,2 ± 0,7 %. В начале это-
го периода, с 1982 по1987 г., на лечении находились 
248 больных диабетической стопой, из которых у 177 
(71,0 %) провели ампутации по расширенным пока-
заниям, как в то время было принято почти повсе-
местно. Эти больные вошли в первую группу срав-
нения (табл. 1). Ампутации в этой группе выполняли 
преимущественно на уровне бедра конусо-круговым, 
трехмоментным способом Н. И. Пирогова [9].

Во вторую группу сравнения переходного перио-
да 1988–1994 гг. включены 269 пациентов, из которых 
высокие ампутации были выполнены в 157 (58,1 %) 
случаях (табл. 1). В эти годы мы пытались ограни-
чивать показания для высоких ампутаций при СДС, 

Таблица 1. Результаты лечения больных групп сравнения

Table 1. Comparison groups patients treatment results

Группа, период 
наблюдения (годы), 
количество больных 

(чел.) 
Group, observation 

period (years), number 
of patients (persons)

Частота 
высоких 

ампутаций 
среди всех 
больных 

Frequency of high 
amputations 

among all patients

Послеопераци-
онная леталь-

ность 
Postoperative 

lethality

Количество 
реампутаций 

 Number of 
re-amputations

Окончательный уровень ампута-
ции  

Final level of amputation

Средняя 
продолжитель-
ность госпита-

лизации, сут  
Average length of 
hospitalization, 

days

Бедро 
Hip

Голень 
Shin

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%) n

Первая группа 
сравнения 

First comparison group
(1982–1987)

177 из 248

177
(71,0 ± 2,8)

70
(39,5 ± 3,1)

49
(27,7 ± 3,9)

145
(81,9 ± 1,3)

32
(18,1 ± 2,9) 34,9 ± 3,7

Вторая группа 
сравнения 

Second comparison 
group

(1988–1994)
157 из 269

157
(58,1 ± 3,0)

59
(37,5 ± 3,8)

21
(13,3 ± 2,7)

88
(56,1 ± 3,9)

69
(43,9 ± 3,9) 31,3 ± 3,0

Достоверность 
различия 

Significance of the 
difference

р < 0,001 р > 0,1 p < 0,01 p < 0,001 p < 0,01 p > 0,1

изучали возможности их дистализации, профилак-
тики нагноений и снижения операционного риска.

В третью по счету, а по сути – первую основную 
группу наблюдений вошли 1312 человек (1995–2013 
гг.), из которых подверглись высокой ампутации уже 
только 130 (10,0 %) больных (табл. 2). Им ампутации 
выполняли по абсолютным показаниям. Таковыми яв-
лялись влажная гангрена стопы и голени, неизлечимая 
или необратимая критическая ишемия и не поддаю-
щаяся лечению тяжелая хирургическая инфекция с 
признаками системной воспалительной реакции [10, 
11]. Ампутации выполняли в зоне компенсированной 
или высокой субкомпенсированной ишемии там, где 
данные транскутанной оксиметрии (ТсРО2) превыша-
ли 29 мм рт. ст. или не оказывались менее величин 0,9–
0,7 ЛПИ ультразвуковой доплерографии [12]. Кроме 
того, доплерография информировала о проходимости 
глубокой артерии бедра, которая обеспечивает кро-
воснабжение кожи, икроножной мышцы и других 
тканей верхней трети голени, кроме камбаловидной 
мышцы. Из этих тканей формируют кожно-икронож-
ный лоскут, которым закрывают рану культи, а ише-
мизированную камбаловидную мышцу удаляют [13]. 
Для уверенного построения культи, допускающей шов 
раны без натяжения, ампутацию делаем параллельно- 
или последовательно-двухлоскутными способами [12].
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Таблица 2. Результаты лечения больных основных групп

Table 2. Main groups patients treatment results 

Группа, период 
наблюдения (годы), 
количество больных 

(чел.) 
Group, observation 

period (years), number 
of patients (persons)

Частота 
высоких 

ампутаций 
среди всех 
больных 

Frequency of high 
amputations 

among all patients

Послеопераци-
онная леталь-

ность 
Postoperative 

lethality

Количество 
реампутаций 

 Number of 
re-amputations

Окончательный уровень ампута-
ции  

Final level of amputation

Средняя 
продолжитель-
ность госпита-

лизации, сут  
Average length of 
hospitalization, 

days

Бедро 
Hip

Голень 
Shin

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%) n

Первая основная 
группа (больным не 

выполняли двухэтап-
ные ампутации) 

First main group (two 
stages amputation 

didn’t perform)
(1995–2013)
130 из 1312

130
(10,0 ± 0,8)

39
(30,0 ± 4,0)

8
(6,1 ± 2,1)

40
(30,7 ± 4,0)

90
(69,3 ± 4,0) 22,5 ± 1,8

Вторая основная 
группа (выполняли 

двухэтапные 
ампутации) 

Second main group 
(two stages amputation 

performed)
(2014–2019)
124 из 1083

124
(11,4 ± 2,8)

16
(12,9 ± 3,0)

2
(1,6 ± 1,1)

18
(14,5 ± 3,1)

106
(85,5 ± 3,2) 25,7 ± 4,6

Достоверность 
различия 

Significance of the 
difference

р < 0,001 р > 0,1 p < 0,01 p < 0,001 p < 0,01 p > 0,1

Из числа больных, оперированных с 2014 г. по 
настоящее время, образована четвертая по счету, а 
по сути – вторая основная группа наблюдений (табл. 
2). Она представлена 124 (11,4 %) ампутированны-
ми больными из 1083 пациентов, оперированных по 
поводу всевозможных осложнений СДС. Ампутации 
больным второй основной группы наблюдений прово-
дили по тем же показаниям, что и в первой основной 
группе. Ампутировали в зоне компенсированной или 
высокой субкомпенсированной ишемии и старались 
руководствоваться критериями, позволяющими сохра-
нить коленный сустав [12, 13]. Лечебно-тактическое 
отличие второй основной группы от первой заклю-
чалось в стремлении существенно уменьшить вред, 
наносимый операционной травмой у самых тяжелых 
пациентов с сепсисом и влажной гангреной, для ко-
торых высокая ампутация представляла большой риск 
летального исхода. Опираясь на рекомендации отде-
ла ран и раневых инфекций НМИЦ хирургии им. А. 
В. Вишневского, начиная с 2015 г. мы все чаще ста-
ли разделять ампутационное лечение этих тяжелых 
больных на 2 этапа [14]. Первым этапом для спасения 

жизни больного выполняли только экзартикуляцию в 
голеностопном или в коленном суставе. В последнем 
случае применяли малотравматичное сечение по типу 
операции Callender [15]. Реже проводили гильотин-
ную ампутацию в нижней или средней трети голени, 
где пересечение сухожилий и небольшого мышечного 
массива также мало усугубляло тяжесть операционной 
травмы. Интенсивное лечение с антибактериальной 
послеоперационной терапией проводили в отделении 
реанимации. В ближайшие дни после улучшения об-
щего состояния больных выполняли второй этап опе-
ративного лечения, направленный на формирование 
пригодной для протезирования культи, способами, 
описанными ниже, с применением съемных дрени-
рующих мышечно-фасциальных швов, предотвраща-
ющих нагноение [12, 16, 17].

Параллельно-двухлоскутную ампутацию бедра в 
последнее время мы проводим редко [12]. Эту опе-
рацию выполняют из двух контралатеральных про-
дольных разрезов длиной от 11 до 14 см, нанесенных 
посередине наружной и внутренней поверхности бе-
дренного сегмента конечности (рис. 1). Продольные 

БЕНСМАН В. М., БАРЫШЕВ А. Г. и др.    ПУТИ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ ВЫСОКИХ АМПУТАЦИЙ...

BENSMAN V. M., BARYSHEV A. G.  et al.        WAYS TO REDUCE THE FREQUENCY OF HIGH AMPUTATIONS...
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Рис. 1. Разрезы при параллельно-двухлоскутной ампутации бедра
Примечание. 1 – контралатеральные продольные разрезы, 2 – круговой 
двухмоментный ампутационный разрез мягких тканей, образующий 
два кожно-мышечных лоскута, 3 – место остеотомии бедренной ко-
сти, соответствующее проксимальным концам контралатеральных 
продольных разрезов
Fig. 1. Incisions for parallel-two-flap hip amputation 
Note. 1 – contralateral longitudinal sections, 2 – circular two-stage 
amputation incision of soft tissues, forming two musculocutaneous flaps, 3 
– the site of femoral osteotomy, corresponding to the proximal ends of the 
contralateral longitudinal incisions

разрезы углубляют до бедренной кости, разделяя 
мягкие ткани на переднюю и заднюю половины. 
Проксимальные концы продольных разрезов долж-
ны соответствовать уровню планируемого пересече-
ния бедренной кости, а дистальные – месту кругового 
двухмоментного ампутационного разреза мягких тка-
ней, который одновременно (параллельно) образует 

оба кожно-мышечных лоскута — передний и задний. 
Транспериостальную поперечную остеотомию вы-
полняют пилой Джигли, а углы лоскутов закругляют, 
придавая ране ракеткообразную форму, позволяющую 
формировать культю без натяжения. Для профилакти-
ки кровопотери используют пневмоманжету или жгут, 
так как сосуды пересекают без визуального контроля. 
Из-за этого после снятия жгута в некоторых случаях 
может возникнуть ощутимое кровотечение. 

Последовательно-двухлоскутную ампутацию бе-
дра, лишенную указанных недостатков, выполняют 
из тех же вышеописанных разрезов. У дистальных 
концов продольных разрезов пересекают в попереч-
ном направлении двухмоментно все мягкие ткани, но 
только по передней полуокружности сегмента конеч-
ности (рис. 2a). Образуется передний лоскут, который 
отделяют от бедренной кости до его основания. Затем 
у основания переднего лоскута формируемой куль-
ти, позади кости проделывают изогнутым зажимом 
туннель, через который протаскивают пилу Джигли 
и транспериостально перепиливают кость (рис. 2b). 
Дистальный фрагмент бедренной кости однозубым 
крючком оттягивают кпереди и каудально, а все мяг-
кие ткани формируемого заднего лоскута отделяют 
от его задней поверхности. При ампутации на уровне 
средней трети бедра и ниже магистральные сосуды, 
локализующиеся на передней поверхности заднего 
мягкотканного лоскута, становятся легкодоступны-
ми для перевязки и рассечения под контролем зрения. 
Завершают образование заднего лоскута культи двух-
моментным пересечением кожи и мышц по задней по-
луокружности сегмента на уровне дистальных концов 

Рис. 2. Последовательно-двухлоскутная ампутация бедра
Примечание. a – формирование переднего кожно-мышечного лоскута, b – формирование заднего кожно-мышечного лоскута, пересечение бедрен-
ной кости и приподнимание ее дистального фрагмента однозубым крючком. 1 – передний лоскут, 2 – бедренная кость, 3 – пила Джигли, 4 – 
задний лоскут, 5 – ампутируемая часть конечности; v.f. – Vaza femoralis
Fig. 2. Sequential two-flap hip amputation
Note. a – formation of the anterior musculocutaneous flap, b – formation of the posterior musculocutaneous flap, intersection of the femur and raising its distal 
fragment with a one-toothed hook. 1 – anterior flap, 2 – femur, 3 – Gigli’s saw, 4 – posterior flap, 5 – the amputated part of the limb; v.f. – Vaza femoralis
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Рис. 3. Последовательно-двухлоскутная ампутация голени
Примечание. a – формирование заднего кожно-мышечного лоскута, b 
– формирование переднего кожно-мышечного лоскута и окончательная 
подготовка культи голени к наложению швов. 1 – внутренний контра-
латеральный продольный разрез кожи и фасции с отделением камба-
ловидной и икроножной мышцы от большеберцовой кости, 2 – больше-
берцовая кость, 3 – икроножная мышца в заднем кожно-мышечном 
лоскуте, 4 – край заднего поперечного разреза, образующего задний 
лоскут, 5 – проксимальная часть камбаловидной мышцы, подлежащая 
удалению, 6 – пересеченная переднелатеральная группа мышц голени, 
7 – торец культи большеберцовой кости с косо резецированным греб-
нем, 8 – пересеченная икроножная мышца в составе заднего кожно-
мышечного лоскута
Fig. 3. Sequential two-flap shin amputation
Note. a – formation of the posterior musculocutaneous flap, b – formation of 
the anterior musculocutaneous flap and final preparation of the leg stump for 
suturing. 1 – internal contralateral longitudinal section of the skin and fascia 
with the separation of the soleus and gastrocnemius muscles from the tibia, 2 
– tibia, 3 – the gastrocnemius muscle in the posterior musculocutaneous flap, 
4 – the edge of the posterior transverse incision forming the posterior flap, 5 
– the proximal part of the soleus muscle to be removed, 6 – the transected 
anterolateral shin muscle group, 7 – the end of the tibial stump with an 
obliquely resected ridge, 8 – the transected gastrocnemius muscle in the 
posterior musculocutaneous flap

боковых разрезов. Закругляют углы обоих лоскутов 
редкими швами без натяжения, прикрывают ими рану 
и убеждаются в свободной смещаемости сшитых ло-
скутов по отношению к костному опилу. Такой способ 
обработки бедренной артерии, вены и нерва заимст-
вован из трудов А. А. Коржа и В. А. Бердникова и был 
нами адаптирован для ампутации бедра в средней его 
трети [18].

Ампутацию голени по поводу критической ише-
мии проводим только последовательно-двухлоскут-
ным способом в ее верхней трети. Посередине на-
ружной и внутренней поверхности голени наносят 
два продольных контралатеральных разреза сразу до 
берцовых костей. Наружный продольный разрез, сов-
падающий с передней кожной бороздой голени, начи-
нают от головки малоберцовой кости и продолжают 
до границы ее средней и нижней трети. Внутренний 
продольный разрез начинают в верхней трети голени, 
несколько выше места планируемого перепиливания 
большеберцовой кости, а заканчивают на одном уров-
не с наружным продольным разрезом. Внутренним 
разрезом рассекают фасцию и отделяют икроножную 
и камбаловидную мышцу от большеберцовой кости 
(рис. 3а, фиг. 1 и 2). Затем эти мышцы разделяют меж-
ду собой, что удается легко и бескровно. Из наружного 
доступа субкапитально резецируют проксимальную 
треть малоберцовой кости и вплотную к большеберцо-
вой кости продольно рассекают собственную фасцию 
голени. Затем соединяют наружный разрез с простран-
ством между ранее разделенными икроножной и кам-
баловидной мышцами, чем начинают формирование 
заднего лоскута, который в завершенном виде будет 
включать в себя только кожу и икроножную мышцу 
(рис. 3а, фиг. 3). Отступая на 10–12 см от основания 
формируемого заднего лоскута, все образующие его 
мягкие ткани пересекают в поперечном направле-
нии до большеберцовой кости (рис. 3а, фиг. 4). Это 
пересечение выполняется двухмоментно: вначале пе-
ресекают кожу, а затем по линии ее ретракции – все 
остальные мышцы, входящие в задний лоскут. После 
отведения кожно-икроножной части лоскута кзади 
открывается проксимальная часть пересеченной кам-
баловидной мышцы (рис. 3а, фиг. 5). Камбаловидную 
мышцу удаляют, отсекая проксимальную ее часть от 
берцовых костей и их сухожильной дуги. Легируют и 
пересекают окклюзированную заднеберцовую арте-
рию, а также одноименную вену и большеберцовый 
нерв. Затем приступают к формированию переднего 
мягкотканного лоскута. Отступая на 7–9 см от начала 
медиального продольного разреза, по передней по-
верхности голени двухмоментно делают поперечное 
сечение до большеберцовой кости с обработкой мало-
берцовых сосудов и нерва. Сначала пересекают кожу 
с фасцией, а затем и переднебоковую группу мышц. 
Образуется равновеликий заднему мягкотканному 
лоскуту передний кожно-фасциально-мышечный ло-
скут, включающий в себя пересеченные разгибатели, 
пронаторы и фасцию переднебокового фасциального 
футляра (рис. 3b, фиг. 6). Передний лоскут полностью 
отделяют от большеберцовой кости. В верхней тре-
ти голени, у оснований обоих мягкотканных лоску-
тов, пересекают оставшиеся мышцы, а затем пилой 
Джигли проводят транспериостальную поперечную 

БЕНСМАН В. М., БАРЫШЕВ А. Г. и др.    ПУТИ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ ВЫСОКИХ АМПУТАЦИЙ...

BENSMAN V. M., BARYSHEV A. G.  et al.        WAYS TO REDUCE THE FREQUENCY OF HIGH AMPUTATIONS...



РАНЫ И РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ  ЖУРНАЛ ИМ. ПРОФ. Б. М. КОСТЮЧЁНКА

WOUNDS AND WOUND INFECTIONS  THE PROF. B. M. KOSTYUCHENOK JOURNAL

18

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
и

с
с

л
е

д
о

в
а

н
и

я
ТОМ 8
VOL. 8 20

21 1
остеотомию большеберцовой кости с резекцией ее 
переднего гребня (рис. 3b, фиг. 7). Закругляют углы 
лоскутов голени, придавая разрезу ракеткообразную 
форму, и иссекают избыточные участки мышц, меша-
ющие сближению кожных краев. Лоскутами свобод-
но прикрывают костный опил, чтобы сшитые мягкие 
ткани легко смещались по отношению к нему. Края 
головок икроножной мышцы сшивают с фасцией и 
остатками переднелатеральной мышечной группы 
съемными дренирующими мышечно-апоневротиче-
скими швами (рис. 3b, фиг. 8). Кожу ушивают редкими 
узловыми швами с выведением между ними концов 
нитей вышеупомянутого мышечно-апоневротическо-
го шва (рис. 4).

Рис. 4. Рана верхней трети голени после ампутации у больного нейро-
ишемической формой СДС. Необратимая ишемия в результате окклю-
зии бедренно-подколенного артериального сегмента. Влажная гангре-
на стопы. 4-е сут после последовательно-двухлоскутной ампутации 
голени с удалением камбаловидной мышцы. Между кожными швами 
видны свободные концы нитей съемных дренирующих мышечно-фасци-
альных швов
Fig. 4. Wound of the upper third of the shin after amputation in a patient with 
neuroischemic form of DFS. Irreversible ischemia due to occlusion of the 
femoral-popliteal arterial segment. Wet gangrene of the foot. 4th day after 
successive two-flap shin amputation with removal of the soleus muscle. The 
free ends of the threads of the removable draining muscle-fascial sutures are 
visible between the skin sutures

Ампутацию голени в описанном варианте целе-
сообразно выполнять, когда возникают сомнения от-
носительно кровоснабжения кожи заднего лоскута, 
например при стенозе глубокой бедренной артерии. В 
таких случаях задний лоскут удается укоротить почти 
вдвое, то есть привести в соответствие с передним, и 
тем самым уменьшить угрозу ишемических осложне-
ний. В остальных случаях и при сомнительной жизне-
способности переднелатеральной группы мышц, под-
лежащих удалению, всю раневую поверхность культи 

голени прикрывают только задним кожно-икронож-
ным лоскутом по способу, описанному В. А. Митишом 
и соавт. [13]. Ампутационную рану обрабатывают ваку-
умом и пульсирующей струей [12]. Закрывают культю 
съемными швами С. С. Юдина в предложенной нами 
легкосъемной, дренирующей модификации [12, 16, 17, 
19]. Для закрытия культи съемными мышечно-фасци-
альными дренирующими швами используют большую 
изогнутую режущую иглу с лавсановой нитью № 6–8. 
Этой нитью с обеих сторон широкозахватно проши-
вают весь мышечно-фасциальный массив тканей, без 
подкожной клетчатки (рис. 5). Мышцы прошивают на 
всю глубину, дно раны подхватывают в шов как можно 
глубже. На всем протяжении ампутационной раны на-
кладывают 3, реже – 4 таких шва с интервалами между 
ними 3–4 см. До завязывания швов на дно раны через 
отдельные разрезы кожи помещают перфорирован-
ную трубку для сквозного проточно-аспирационного 
дренирования (рис. 5). После закрытия раны редкими 
широкозахватными швами ткани испытывают слабое 
давление, мало нарушающее тканевой кровоток. За-
вязывание нитей этих швов осуществляют двумя уз-
лами. Первым, обычным хирургическим узлом, без 
большого натяжения приводят края мышечной раны 
во взаимное соприкосновение, контролируя пальцем 
превращение раневой полости в сомкнутое щелевид-
ное пространство. Не распуская первый узел (можно 
его прижать анатомическим пинцетом), формируют 
второй узел с образованием петли-«бантика», которую 
затягивают, как ботиночный шнурок (рис. 6). Через 
петли-«бантики» всех завязанных швов проводят тол-
стую эластичную монофиламентную нить, например 
полиэтиленовую леску диаметром 0,8–1,0 мм. Поо-
чередно энергичным потягиванием за оба конца ни-
ти каждого шва достигают смыкания (блокирования) 
всех петель-«бантиков» вокруг этой опорной монофи-
ламентной нити. После такой блокировки швы ста-
новятся неразвязывающимися. Через проколы кожи 
концы монофиламентной нити выводят наружу, за-
вязывают их узлами и пришивают к коже, что преду-
преждает случайное выдергивание нити (рис. 6). Сво-
бодные концы нитей съемных мышечно-фасциальных 
швов не обрезают, а выводят через рану наружу. Между 
ними накладывают на кожную рану не более 5 редких 
широкозахватных узловых швов с элементом Донат-
ти (рис. 6). Сквозную дренажную трубку фиксируют 
на коже швами с длинным поводком, допускающим 
ее ротационное и продольное перемещение. Это пре-
дупреждает «залипание» перфораций рабочей части 
дренажа.

Такие технические «мелочи» имеют немалое зна-
чение для гладкого течения послеоперационного пе-
риода. Сформированная изложенным способом ам-
путационная культя имеет цилиндрическую форму, 
и отток раневого отделяемого из глубокого раневого 
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Рис. 5. Проведение шовных нитей, дренажа и блокирующей монофила-
ментной нити культи бедра
Примечание. 1 – нити съемных дренирующих мышечно-фасциальных 
швов, 2 – опорная блокирующая монофиламентная нить, 3 – сквозной 
проточный дренаж
Fig. 5. Suture, drainage and blocking monofilament suture of the hip stump
Note. 1 – threads of removable drainage muscle-fascial sutures, 2 – support 
blocking monofilament thread, 3 – through-flow drainage

Рис. 6. Этапы ушивания раны культи бедра с применением съемных дренирующих мышечно-фасциальных швов
Примечание. 1 – формирование второго узла в виде петли-«бантика», 2 – петли-«бантики» затянуты и блокированы на опорной монофиламент-
ной нити, 3 – блокирующая опорная монофиламентная нить и ее узел, фиксированный на коже, 4 – сквозной проточно-аспирационный трубчатый 
дренаж, 5 – широкозахватные кожные швы с элементом Донатти
Fig. 6. Stages of suturing the wound of the hip stump using removable drainage muscle-fascial sutures Note. 1 – formation of the second knot in the form of a 
loop-“bow”, 2 – loops-“bows” are tightened and blocked on the supporting monofilament thread, 3 – blocking support monofilament thread and its knot, fixed 
on the skin, 4 – through flow-aspiration tubular drainage, 5 – wide-cut skin sutures with Donatti element

пространства осуществляется по сквозному дрена-
жу с вакуумной аспирацией. Подкожная клетчатка 
дренируется выведенными наружу нитями съемных 
дренирующих мышечно-фасциальных швов. Для «ак-
тивации» дренирования клетчатки выведенные нити 
во всех междушовных промежутках при перевязках 
перемещают вдоль раны. Такую «активацию» выпол-
няют ежедневно в течение 3–5 сут после операции. 
«Активация» нарушает склеивание краев раны фибри-
ном, благодаря чему возобновляется отток серозного 
экссудата и небольших гематом, чем предупреждается 
развитие гнойных осложнений. Как показали наши 
многочисленные наблюдения, съемные дренирующие 
мышечно-фасциальные швы играют не только про-
филактическую, но и лечебную роль, так как, поддер-
живая отток, они абортируют начинающееся серозно-
гнойное воспаление. При методически правильном 
выполнении «активации» нередко удается избежать 
клинически значимого нагноения и добиться зажив-
ления раны по типу первичного натяжения. Снимать 
дренирующие мышечно-фасциальные швы следует не 
ранее чем на 18–21-е сут послеоперационного пери-
ода. Гистологическая картина рубца к этому времени 
приобретает черты фиброзной ткани, а по прочности 
на разрыв рубец приближается к аутотопической не-
поврежденной коже [20].

Для снятия мышечно-фасциальных дренирую-
щих швов сначала извлекают из петель-«бантиков» 
всю монофиламентную блокирующую нить, и швы 
становятся развязывающимися. Далее, потягивая 
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поочередно за свободные концы нитей всех швов, 
развязывают петли-«бантики», а образующие их нити 
обрезают на уровне кожи. Признаком развязывания 
петли-«бантика» служит ощущение продергивания и 
появление над поверхностью кожи участка нити бе-
лого цвета. После обрезки, потягивая за другой конец 
нити, извлекают мышечно-фасциальный шов цели-
ком. В некоторых случаях из-за захлеста нити при ее 
извлечении возникают затруднения, и тогда следует 
отложить извлечение нити до следующего дня. По 
прошествии суток удавалось без усилий извлечь «за-
стрявшую» нить. Съемные дренирующие мышечно-
фасциальные швы при их своевременной «активации» 
и поддержании проходимости сквозного дренажа сни-
зили количество нагноений в основной группе наблю-
дений до 1,4 %.

Для статистического анализа результатов иссле-
дования использовали методику Стьюдента. Нас ин-
тересовала математическая приближенность средних 
арифметических величин к объективно существующе-
му диапазону колебаний, а также достоверность разли-
чия сравниваемых данных. Поэтому в представленном 
исследовании делался акцент на определении стан-
дартной ошибки средней арифметической (M ± m) и 
показателя полосы достоверности различий (p).

Таблица 3. Сравнительный анализ результатов лечения больных

Table 3. Comparative analysis of the patients treatment results 

Группа, период 
наблюдения (годы), 
количество больных 

(чел.) 
Group, observation 

period (years), number 
of patients (persons)

Частота 
высоких 

ампутаций 
среди всех 
больных 

Frequency of high 
amputations 

among all patients

Послеопераци-
онная леталь-

ность 
Postoperative 

lethality

Количество 
реампутаций 

 Number of 
re-amputations

Окончательный уровень ампута-
ции  

Final level of amputation

Средняя 
продолжитель-
ность госпита-

лизации, сут  
Average length of 
hospitalization, 

days

Бедро 
Hip

Голень 
Shin

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%)

n
(%) n

Усредненные 
показатели групп 

сравнения 
Average indicators of 
comparison groups

(1982–1994)
334 из 517

334
(64,6 ± 2,1)

129
(38,6 ± 2,1)

70
(21,0 ± 2,2)

233
(69,8 ± 2,5)

101
(30,2 ± 2,5) 33,1 ± 2,7

Усредненные 
показатели основных 

групп 
Average indicators of 

main groups
(1995–2019)
254 из 2395

254
(10,6 ± 1,9)

16
(6,3 ± 1,5)

3
(1,2 ± 0,7)

37
(14,6 ± 2,2)

217
85,4 ± 2,1) 25,7 ± 2,8

Достоверность 
различия 

Significance of the 
difference

р < 0,001 р < 0,001 р < 0,001 p < 0,001 р < 0,001 p > 0,05

Результаты исследования
Результаты ампутационного лечения в группах 

сравнения представлены в табл. 1, а результаты, по-
лученные у больных основных групп – в табл. 2. Срав-
нительный анализ результатов лечения представлен в 
табл. 3.

Анализ результатов исследования показывает, 
что по мере совершенствования лечения больных 
СДС количество высоких ампутаций уменьшается. 
Так, если в первой группе сравнения ампутации были 
выполнены у 71,0 % больных, а во второй группе – у 
58,1 %, то в первой основной группе наблюдений ко-
личество ампутаций достоверно снизилось до 10,0 %. 
Соответственно уменьшилось и ежегодное количество 
выполненных реампутаций в группах исследований: 
с 35 до 26 в группах сравнения и до 3–9 в основных 
(M ± 3m). В 6 раз ниже послеоперационная леталь-
ность в основных группах. Такой результат стал след-
ствием применения двухэтапной тактики ампутаци-
онного лечения тяжелых больных сепсисом и влажной 
гангреной, а также интенсивной терапии в отделении 
интенсивной терапии и ограничения показаний для 
ампутации бедра. Послеоперационные ишемические и 
гнойные осложнения достоверно сократились с 51,9 % 
в группах сравнения до 13,0 % в основных, что стало 
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одной из причин семнадцатикратного уменьшения 
количества реампутаций. На снижение летальности, 
послеоперационных осложнений и числа реампута-
ций повлияли также применение физических методов 
послеоперационной деконтаминации, вакуумное не-
присасывающееся сквозное дренирование, и прежде 
всего использование съемных дренирующих мышеч-
но-фасциальных швов. Почти трехкратное перемеще-
ние уровней ампутационных вмешательств с бедра на 
голень обусловило снижение тяжести ампутационной 
травмы и уменьшение числа летальных исходов. Кро-
ме того, сохранение коленного сустава расширило воз-
можности протезирования, что позволило пожилым 
диабетикам вести активную жизнь и положительно 
отразилось на их социализации. При тех же условиях 
многие лица, перенесшие ампутацию бедра, не могли 
освоить протез, что приковывало их к креслу-катал-
ке, а то и к постели и в итоге приводило к быстрому 
одряхлению и преждевременной смерти [5–8].

Заключение
Результаты исследования подтверждают возмож-

ность ограничения показаний для высоких ампута-
ций нижних конечностей при СДС, влажной ган-
грене, неизлечимой или необратимой критической 

ишемии, а также при тяжелой гнойной инфекции, 
не поддающейся лечению и приводящей к системной 
воспалительной реакции. Ампутацию голени при не-
обратимой ишемии на почве окклюзии бассейна по-
верхностной бедренной артерии следует выполнять 
при сохраненном кровотоке по глубокой артерии 
бедра, но ампутационный разрез наносить не ниже 
зоны компенсированной или верхнего уровня субком-
пенсированной ишемии, что можно установить окси-
мониторингом или ультразвуковой доплерографией. 
Методы параллельно- или последовательно-двухло-
скутной ампутации позволяют безошибочно выкра-
ивать лоскуты правильной ракеткообразной формы, 
которыми удается закрыть без натяжения рану культи 
подвижными, свободно смещаемыми мягкими тка-
нями. Ненатяжное закрытие ампутационной раны 
дренирующими мышечно-фасциальными съемными 
швами обеспечивает профилактику некротических и 
особенно гнойных осложнений. Двухэтапная тактика 
ампутационного лечения больных СДС с сепсисом и 
влажной гангреной, дистализация уровня ампутаций, 
а также послеоперационная интенсивная терапия в 
отделении интенсивной терапии обеспечивают сни-
жение частоты развития осложнений и постампута-
ционной летальности.
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Особенности течения гангрены Фурнье у пациентов  

с сахарным диабетом
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Гангрена Фурнье (ГФ) представляет собой септический процесс, сопровождающийся некрозом тканей мошонки, полового члена 
и промежности, а также синдромом системного воспалительного процесса и эндотоксикозом. ГФ ассоциируется с длительным 
пребыванием пациентов в стационаре и высокой летальностью. В последние десятилетия отмечается увеличение частоты встре-
чаемости данной патологии, о чем свидетельствуют и показатели «базы данных пролеченного случая» в Кыргызстане. Этот 
факт связан с ростом иммунокомпрометированных пациентов и в первую очередь пациентов с сахарным диабетом. Результат 
лечения зависит от правильно выбранной тактики, времени и объема экстренного оперативного вмешательства. В данной ста-
тье приведен 5-летний опыт лечения пациентов с ГФ на фоне сахарного диабета в отделении гнойной хирургии Национального 
госпиталя города Бишкека.

Ключевые слова: сахарный диабет, гангрена Фурнье, болезнь Фурнье, антибактериальная терапия, некроз мошонки и промежно-
сти, гнойная хирургия, реконструктивные операции, хирургическое лечение. 
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Features of the course of Fournier’s gangrene in patients with diabetes mellitus

A. S. Imankulova1, O. T. Kochorov2, U. T. Naraliev3  

1 I. K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy 
92 Akhunbaeva Str., Bishkek, 720020, Kyrgyzstan
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Fournier’s gangrene (FG) is a septic process accompanied by tissue necrosis of the scrotum, penis and perineum, as well as systemic in-
flammatory syndrome and endotoxicosis. FG is associated with long hospital stay and high mortality. In recent decades, there has been an 
increase in the incidence of this pathology, as evidenced by the indicators of the “database of the treated case” in Kyrgyzstan. This fact is 
associated with the growth of immunocompromised patients and, first of all, patients with diabetes mellitus. The result of treatment depends 
on the correct tactics, time and volume of emergency surgery. This article presents a 5-year experience of treating patients with FG against 
the background of diabetes mellitus in the department of purulent surgery of the National Hospital in Bishkek.  

Key words: diabetes mellitus, Fournier’s gangrene, Fournier’s disease, antibiotic therapy, necrosis of the scrotum and perineum, purulent 
surgery, reconstructive operations, surgical treatment. 
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Введение
Гангрена Фурнье (ГФ) (син.: болезнь Фурнье, 

спонтанная гангрена мошонки, субфасциальная флег-
мона и гангрена половых органов, эпифасциальный 
некроз и др.) – острая некротизирующая инфекция, 
поражающая подкожную жировую клетчатку наруж-
ных половых органов и перианальной области.

Впервые случай быстро развившейся гангрены ге-
ниталий у молодого мужчины описал в 1883 г. фран-
цузский дерматовенеролог Жан Альфред Фурнье [1]. 
Публикации в отношении данного заболевания до 
настоящего времени редки и носят единичный харак-
тер. ГФ чаще всего встречается у мужчин среднего и 
пожилого возраста с неблагоприятным коморбидным 
фоном, страдающих сахарным диабетом, хроническим 
алкоголизмом, ожирением [2]. При этом некоторые 
авторы описывают данное заболевание не только у 
мужчин, но также у женщин и детей [2]. Согласно 
современным публикациям, заболеваемость ГФ за 
последние десятилетия увеличилась в 2,2–6,4 раза [3].

На сегодняшний момент ГФ рассматривается как 
специфическая клиническая разновидность некроти-
зирующего фасциита, характеризующегося обширным 
гнойно-некротическим поражением поверхностной 
фасции. Морфологически при ГФ имеет место тром-
боз микроциркуляторного русла фасциальных струк-
тур с развитием на этой основе ишемической гипок-
сии и некроза. На фоне некротических изменений 
присоединяется гнойное воспаление и, как следствие, 
синдром системного воспалительного процесса и эн-
дотоксикоз, что приводит к нарастанию ишемических 
явлений [4, 5]. Распространение гнойно-некротиче-
ского процесса за пределы одной анатомической об-
ласти происходит за счет тесной анатомической связи 
фасциальных пространств [5, 6]. При этом отдельное 
кровоснабжение яичек и семенных канатиков объяс-
няет интактность вышеуказанных структур при раз-
витии ГФ. Для оценки степени распространенности 
ГФ в настоящее время используется анатомический 
принцип, предложенный E. Laor и соавт. [7]. Тяжесть 
течения ГФ имеет прямую зависимость от площади 
некротического поражения и связанной с этим интен-
сивной резорбции некротоксинов в общий кровоток 
из обширной зоны некроза поверхностной фасции [4, 
5, 8].

Исход заболевания и качество жизни во многом 
решает время выполнения экстренного хирургическо-
го лечения от начала заболевания. Поздняя диагности-
ка и хирургическое лечение способствуют возникнове-
нию осложнений, в том числе и с летальным исходом 
[3, 9]. Течение заболевания осложняется у пациентов с 
высоким индексом массы тела или с отклоняющимися 
от нормы показателями лейкоцитов, C-реактивного 
белка, уровня тромбоцитов, а также с нарушением по-
чечной функции – и в первую очередь у пациентов, 

страдающих сахарным диабетом с недостижением це-
левых значений гликемии, ЛПНП и АД [10].

Медицинская помощь больным с ГФ оказывает-
ся в специализированном хирургическом отделении. 
Пациентам после предварительного обследования в 
экстренном порядке проводятся тщательная ревизия 
очагов поражения, вскрытие и дренирование гнойных 
очагов с максимально широким иссечением некроти-
зированных, нежизнеспособных и инфицированных 
тканей. При этом повторные санирующие операции 
необходимы, по данным ряда авторов, в 30,0–50,0 % 
случаев [3].

Вторым этапом, после тщательного очищения 
раны, с целью закрытия раневых дефектов проводят 
реконструктивно-восстановительные операции. Вид 
операций зависит от площади и глубины гранулиру-
ющих ран [11]. D. Izadi et al. (2016) указывают, что при 
поражении мошонки менее 50,0 % дефект может быть 
восстановлен перемещенным лоскутом. Погружение 
яичек в медиальный бедренный тканевый карман не 
рекомендуется из-за высокого риска развития некро-
за семенного канатика. При целостной влагалищной 
оболочке яичка закрытие дефекта рекомендуется ме-
тодом расщепленных кожных трансплантатов. При 
более глубоких дефектах некоторые авторы рекомен-
дуют использовать мышечные лоскуты, в том числе 
прямой мышцы живота, или местные кожно-фасци-
альные лоскуты, такие как переднемедиальный или 
переднебоковой лоскут бедра [8, 12].

Цель исследования – сравнительный анализ ре-
зультатов лечения пациентов с ГФ при наличии са-
харного диабета.

Материал и методы исследования
За период 2005–2020 гг. в отделении гнойной хи-

рургии Национального госпиталя при Министерстве 
здравоохранения Кыргызской Республики, г. Бишкек 
проведено лечение 47 пациентов с ГФ. Все больные 
были мужского пола в возрасте от 42 до 83 лет (сред-
ний возраст 62 ± 14 лет).

Пациенты были разделены на основную группу (с 
сахарным диабетом) и группу сравнения. При посту-
плении проведены в обязательном порядке лаборатор-
ные исследования, обзорная рентгеноскопия/графия 
грудной клетки, ЭКГ.

В основную группу вошли 23 (48,9 %) пациента с 
сахарным диабетом 1-го и 2-го типов, у 8 из которых 
целевые значения не были достигнуты. Возраст па-
циентов варьировал от 42 до 76 лет. Из них сахарный 
диабет 2-го типа наблюдался у 15 больных, 1-го типа 
– у 8 больных. Длительность сахарного диабета до 5 
лет наблюдалась у 5 пациентов, от 5 до 10 лет – у 9 че-
ловек, от 10 до 20 лет – у 6 пациентов, свыше 20 лет – у 
3 больных. Заместительную инсулинотерапию получа-
ли 12 пациентов, таблетированные сахароснижающие 
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препараты – 9 больных, 2 человека не получали назна-
ченную сахароснижающую терапию.

В группу сравнения вошли 24 (51,1 %) пациента 
без сопутствующего сахарного диабета в возрасте от 
46 до 83 лет.

Всем пациентам с сахарным диабетом после кон-
сультации с врачом-эндокринологом проводилась 
коррекция уровня глюкозы крови с обязательным пе-
реводом на инсулин.

Таблица 1. Факторы, способствующие развитию гангрены Фурнье

Table 1. Factors contributing to the development of Fournier’s gangrene

Таблица 2. Частота местных клинических признаков ганрены Фурнье

Table 2. Frequency of local clinical signs of Fournier’s ganrene

Сопутствующие состояния 
Associated conditions

Основная группа 
Main group
n = 23 (%)

Группа сравнения 
Comparison group

n = 24 (%)

Всего 
Total

n = 47 (%)

Уроинфекция в анамнезе 
History of uroinfection 15 (31,9) 10 (21,3) 25 (51,2)

Онкологические заболевания в анамнезе 
History of cancer 0 2 (4,2) 2 (4,2)

Хроническая сердечная недостаточность 
Chronic heart failure 15 (31,9) 5 (10,6) 20 (42,6)

Хроническая почечная недостаточность 
Chronic renal failure 5 (10,6) 0 5 (10,6)

Последствия спинальной травмы с нарушением функций 
тазовых органов 

Consequences of spinal trauma with dysfunction of the pelvic organs
2 (4,2) 1 (2,1) 3 (6,4)

Алкогольная зависимость 
Alcohol addiction 4 (8,5) 4 (8,5) 8 (17,0)

Признак 
Index

Основная группа 
Main group
n = 23 (%)

Группа сравнения 
Comparison group

n = 24 (%)

Всего 
Total

n = 47 (%)

Да 
Yes

Нет 
No

Да 
Yes

Нет 
No

Да 
Yes

Нет 
No

Ранние признаки гангрены Фурнье 
Early signs of Fournier’s gangrene

Отек 
Edema 20 (42,5) 3 (6,4) 22 (46,8) 2 (4,3) 42 (89,4) 5 (10,6)

Эритема 
Erythema 20 (42,5) 3 (6,4) 23 (49,0) 1 (2,1) 43 (91,5) 4 (8,5)

Боль (интенсивная) 
Pain (intense) 11 (23,4) 12 (25,5) 24 (51,1) 0 35 (74,5) 12 (25,5)

Поздние признаки гангрены Фурнье 
Last signs of Fournier’s gangrene

Кожный некроз 
Cutaneous necrosis

23 (49,0) 0 15 (31,9) 9 (19,1) 38 (80,9) 9 (19,1)

Крепитация 
Crepitus

17 (36,1) 6 (12,8) 10 (21,3) 14 (29,8) 27 (57,4) 20 (42,6)

Гнойное отделяемое (гнойное отторжение мягких 
тканей) 
Purulent discharge (purulent rejection of soft tissues)

16 (34,1) 7(14,9) 20 (42,5) 4 (8,5) 36 (76,6) 11 (23,4)

Оперативные вмешательства выполнялись через 
1–4 часа после предварительной предоперационной 
подготовки под эндотрахеальным наркозом или под 
продленной эпидуральной анестезией.

В предоперационном периоде у 8 пациентов с яв-
лениями инфекционно-токсического шока проводи-
лась инфузионная терапия, из них 2 пациента были с 
сахарным диабетом 1-го типа, 3 пациента – с сахар-
ным диабетом 2-го типа.



 1

27

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
и

с
с

л
е

д
о

в
а

н
и

я

ТОМ 8
VOL. 8 20

21

Таблица 3. Распределение гангрены Фурнье по анатомическим зонам

Table 3. Distribution of Fournier’s gangrene by anatomical zones

Зона поражения 
Affected area

Основная группа 
Main group
n = 23 (%)

Группа сравнения 
Comparison group

n = 24 (%)

Всего 
Total

n = 47 (%)

Мошонка 
Scrotum 10 (21,3) 11 (23,4) 21 (44,7)

Мошонка + половой член 
Scrotum + penis 3 (6,4) 4 (8,5) 8 (17,0)

Мошонка + промежность 
Scrotum + perineum 7 (14,9) 6 (12,8) 13 (27,6)

Мошонка + передняя брюшная стенка 
Scrotum + anterior abdominal wall 2 (4,3) 2 (4,3) 4 (8,5)

Прочие (бедра, ягодицы, крестец, промежность, грудная клетка) 
Others (thighs, buttocks, sacrum, perineum, chest) 1 (2,1) 1 (2,1) 2 (4,2)

Итого 
Eventually 23 (48,9) 24 (51,1) 47 (100,0)

Результаты исследования
На основании сбора анамнеза из 47 пациентов 

обеих групп уроинфекция в анамнезе отмечена у 
51,2 %, наличие хронической сердечной недостаточ-
ности – у 42,6 %, алкогольная зависимость обнаруже-
на у 17,0 % пациентов. Как видно из табл. 1, пациенты 
с сахарным диабетом имели гораздо больше сопутст-
вующих заболеваний.

При локальном осмотре ранние признаки ГФ 
(отек, эритема, частота и интенсивность болевых 
ощущений) у пациентов с сахарным диабетом менее 
выражены, чем в группе сравнения. При этом позд-
ние признаки ГФ (некроз, подкожная крепитация) 
отмечены у большинства пациентов основной груп-
пы (табл. 2). Данный факт позволяет предположить 
быстрое прогрессирование гнойно-некротического 
процесса у пациентов с сахарным диабетом

При распределении пациентов по анатомическим 
зонам поражения нами не отмечено взаимосвязи этих 
зон в группе с сахарным диабетом и в группе сравне-
ния.

При распределении случаев ГФ по анатомическим 
зонам поражения в обеих группах в 44,7 % установлено 
изолированное поражение мошонки, в 27,6 % случаев 
зафиксировано поражение мошонки и промежности, а 
наиболее редко встречалось поражение ягодичной об-
ласти, крестца, бедра, грудной клетки – 4,2 % (табл. 3).

При микробиологических исследованиях ранево-
го отделяемого микробные ассоциации высевались 
у 25 (53,2 %) больных, у 22 (46,8 %) из 47 больных 
высевались монокультуры. При характеристике вы-
сеянных культур необходимо отметить достаточно 
широкий микробный спектр как облигатно анаэроб-
ных (Peptostreptococcus spp., Bacteroides spp.), так и 
грамположительных аэробов (Staphylococcus aureus, 

Staphylococcus epidermidis, Streptococcus viridans) и 
грамотрицательных (Escherichia coli, Pseudomonas 
auriginosa) микроорганизмов.

На основании данных антибиотикочувствитель-
ности выделенных (аэробно-анаэробных) микроор-
ганизмов наибольшую активность проявили цефало-
спорины третьего-четвертого поколения (цефотаксим, 
цефтазидим, цефепим), аминогликозиды (гентами-
цин, амикацин), фторхинолоны (левофлоксацин) 
и антипротозойный препарат метронидазол. Кроме 
того, высокий удельный вес резистентных штаммов 
к цефтриаксону и ципрофлоксацину отмечен у паци-
ентов с сахарным диабетом и наличием уроинфекции 
в анамнезе.

Всем пациентам проводилась эмпирическая анти-
микробная терапия с преимущественным назначени-
ем цефалоспоринов III поколения и метронидазола; в 
ряде случаев (при отсутствии почечной недостаточно-
сти) использовались фторхинолоны и/или аминогли-
козиды; далее, после получения результатов микроби-
ологического исследования, проводили коррекцию 
антимикробной терапии. При тяжелых формах ГФ с 
клиникой инфекционно-токсического шока применя-
ли антибиотики из группы карбапенемов (имипенем, 
меропенем).

Экстренные оперативные вмешательства осу-
ществляли с целью создания максимально широкого 
доступа с иссечением некротизированных тканей при 
условии адекватной ревизии раны и санации гнойных 
очагов с последующим широким ее дренированием. 
Санацию и обработку гнойных очагов выполняли со-
гласно общепринятым стандартам с использованием 
различных антисептических растворов: 3,0 % перекись 
водорода, 0,5 % водный раствор хлоргексидина, 1,0 % 
раствор диоксидина и др.
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С целью подавления роста анаэробной инфекции, 

улучшения микроциркуляции и оксигенации крови 
всем пациентам проводились 60–90-минутные сеан-
сы гипербарической оксигенации курсом от 10 до 15 
дней.

Значительную сложность представляло лечение 
пациентов с сахарным диабетом, молниеносными и 
быстропрогрессирующими вариантами ГФ, у которых 
радикальная хирургическая санация гнойно-некро-
тического очага в один этап в ходе одной операции 
не представлялась возможной. Пациентам выполняли 
повторные хирургические обработки в интервале от 24 
до 72 ч после первой операции. Этапные обработки 
выполнены 30 (63,8 %) больным, из них 22 пациента с 
сахарным диабетом: двум больным проведены 4 раза, 
четырем – 3 раза, 14 больным – 2 раза; одному паци-
енту с сахарным диабетом и хронической почечной 
недостаточностью выполнены односторонняя орхид-
эктомия и пенэктомия в связи с прогрессированием 
гнойно-некротического процесса.

Пациентам группы сравнения повторные хирурги-
ческие обработки проведены четырехкратно в 2 случа-
ях, трехкратно – 3 пациентам и двукратно – 2 пациен-
там. Данный факт свидетельствует о неблагоприятном 
течении ГФ у пациентов с сахарным диабетом и, как 
следствие, о более частой потребности в проведении 
дополнительных хирургических вмешательств.

Из 47 пациентов с ГФ отмечено 3 (6,4 %) леталь-
ных исхода с распространенной формой ГФ, из них в 
первые 2 сут от момента госпитализации умерли 2 па-
циента с сахарным диабетом 2-го типа в терминальной 
стадии хронической почечной недостаточности. При-
чиной смерти были инфекционно-токсический шок и 
полиорганная недостаточность. В группе сравнения 
у одного пациента с распространенной формой ГФ 
на фоне аденокарциномы толстой кишки на 6-е сут 
развилась тромбоэмболия легочной артерии, которая 
явилась причиной летального исхода.

У 4 из 47 больных ограниченные раневые дефекты 
мошонки самостоятельно зажили вторичным натяже-
нием. Реконструктивно-восстановительные операции 

проведены 40 больным на 7–18-е сут. Реконструкция 
мошонки при обширных дефектах с обнажением 
яичек и в некоторых случаях семенных канатиков 
17 больным выполнена перемещенным лоскутом, 
10 пациентам использованы расщепленные кожные 
трансплантаты, 8 пациентам реконструкция мошонки 
сочеталась с хирургической коррекцией и аутодермо-
пластикой дефектов промежности, у 3 – с наложением 
вторичных швов на раневые дефекты боковой стенки 
живота, паховых областей и бедра, а 2 пациентам с 
глубокими дефектами проведена пластика передне-
боковым лоскутом бедра. После проведения рекон-
структивно-восстановительных операций у пациентов 
группы сравнения послеоперационных осложнений, в 
том числе инфекционных, не наблюдалось. При этом 
у пациентов с ГФ с сахарным диабетом у 3 больных 
наблюдалась краевая ишемия раны, у 5 больных – 
нагноение послеоперационной раны и расхождение 
швов. Средняя продолжительность госпитализации у 
пациентов основной группы составила 28,0 ± 3,8 сут, 
группы сравнения – 22,0 ± 3,3 сут.

Заключение
Ранние признаки ГФ у пациентов с сахарным ди-

абетом характеризуются умеренной интенсивностью, 
имеют стертую клиническую картину, однако в даль-
нейшем отмечается бурное развитие деструктивного 
процесса с тяжелой интоксикацией и выраженным 
синдромом системного воспалительного ответа. У 
пациентов с ГФ на фоне сахарного диабета отмеча-
ется более затяжное течение гнойно-некротического 
процесса и, как следствие, увеличение количества по-
вторных хирургических обработок более чем в 2,7 раза, 
при этом средняя продолжительность пребывания в 
стационаре удлиняется на 6,0 ± 3,5 сут. Ранняя диаг-
ностика и активная хирургическая тактика, направ-
ленные на радикальную обработку гнойно-некроти-
ческого очага, в сочетании с коррекцией системных и 
метаболических нарушений являются необходимыми 
путями улучшения результатов лечения больных с ГФ 
на фоне сахарного диабета.
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Влияние комбинированного метода воздушно-плазменных 

потоков и NO-терапии на показатели системы крови при лечении 
инфекционных раневых осложнений в кардиохирургии 
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Оксид азота (NO) – универсальный биологический медиатор, оказывающий многостороннее влияние на физиологические и пато-
логические процессы в различных органах и системах организма. Известно, что NO-терапия – это мощный стимулятор поло-
жительного воздействия на течение раневого процесса, особенно в осложненных ранах.

Цель исследования: оценка использования комбинированного воздействия NO-coдержащих воздушно-плазменных потоков на по-
казатели системы крови при лечении инфекционных раневых осложнений у кардиохирургических больных.

Материалы и методы исследования. Всего в исследование включены 60 пациентов: 31 (52%) мужчина и 29 (48%) женщин в воз-
расте от 29 до 79 лет (среднее 63,67 ± 7,6 года). Все пациенты были распределены на две группы: I группа – 30 пациентов, ко-
торым лечение стерномедиастинита проводилось с использованием комбинированного воздействия воздушно-плазменного пото-
ка и экзогенного оксида азота; II группа – 30 пациентов, которым лечение стерномедиастинита проводилось согласно 
клиническим рекомендациям по хирургическому лечению больных послеоперационным медиастинитом и остеомиелитом грудины 
и ребер.

Результаты исследования. Применение комбинированного воздействия NO-coдержащих воздушно-плазменных потоков для ле-
чения стерномедиастинитов сопровождается снижением уровня острофазных белков уже к 3-м сут, нормализацией лейкоцитов 
и нейтрофилов к 10-м сут после начала терапии, предупреждает гиперагрегацию и спонтанную агрегацию тромбоцитов.

Заключение. Использование в местном лечении инфекционных раневых осложнений после кардиохирургических операций комби-
нированного метода низкотемпературной плазмы и экзогенного монооксида азота обоснованно и эффективно. Достоверного  
подтверждения цитотоксического эффекта экзогенного оксида азота в применяемой дозировке на элементы красной крови в 
проводимом исследовании выявлено не было. 

Ключевые слова: воздушно-плазменные потоки, NO-терапия ран, местное лечение, дополнительные методы обработки ран, ра-
невые осложнения в кардиохирургии.
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Введение
Вопросы профилактики и лечения инфекцион-

ных раневых осложнений остаются крайне важными с 
самого первого проведенного хирургического вмеша-
тельства и по настоящее время. Для снижения частоты 
послеоперационных инфекционных осложнений вне-
дряются высокотехнологичные методы профилактики 
и лечения, тем не менее послеоперационные раневые 
осложнения продолжают оставаться одной из главных 
причин летальности и значительных материальных за-
трат. Cредний удельный вес раневых осложнений в сер-
дечно-сосудистой хирургии колеблется от 1,3 до 12,8 % 
[1]. Известно множество способов лечения инфекци-
онных осложнений в послеоперационном периоде, на-
чиная с рутинных перевязок с различными активными 
химическими и биологическими реагентами и до высо-
котехнологичных приборов, способных воздействовать 
на раневую поверхность отрицательным давлением, 
ультразвуковыми колебаниями, холодно-плазменным 
воздействием и др.

До настоящего времени одним из самых грозных 
осложнений послеоперационного периода в кардио-
хирургии является медиастинит. По данным различ-
ных авторов, он встречается у 1,5–5,8 % оперированных 
больных. Лечение медиастинита окончательно не раз-
работано и носит лишь рекомендательный характер, а 
летальность при данном осложнении колеблется от 3,5 
до 58,3 % [1, 2].

Анализируя данную проблему, следует отметить, 
что антибиотики в лечении ран практически исчерпа-
ли себя, поскольку с их бесконтрольным применением 
резко возросло количество устойчивой к антибиотикам 

микрофлоры, изменились ее биологические свойства, 
патогенный потенциал, что привело к увеличению об-
щего количества гнойно-воспалительных заболеваний 
и обусловило более длительное и тяжелое течение ра-
невой инфекции [3, 4].

Из других методов, которые получили широкое рас-
пространение для лечения гнойных ран, следует назвать 
ферменты протеолиза, высоко- и низкоэнергетические 
лазеры, вакуум-терапию и ультразвуковые волны [4]. 
Однако эти методы лечения также имеют целый ряд 
недостатков. Ферменты протеолиза не в состоянии бы-
стро лизировать гнойно-некротические участки. Не все 
ферменты в состоянии лизировать нежизнеспособные 
коллагеновые волокна (коллетин, коллагеназу и др.). 
Высокоэнергетическое лазерное излучение и энергия 
плазмы инертных газов и воздушно-газовой смеси при-
водят к нарушению микроциркуляции. Вакуум-терапия 
также не лишена недостатков: длительный госпиталь-
ный период лечения, высокий риск суперинфекции, 
стоимость расходных материалов и самого аппарата 
для создания отрицательного давления. Среди отно-
сительных противопоказаний к вакуум-терапии в сер-
дечно-сосудистой хирургии можно отметить открытые 
органы, сосуды и сосудистые анастомозы, не подверга-
ющийся лечению остеомиелит. Все это можно встре-
тить у пациентов со стерномедиастинитом. В последние 
время в лечении инфекционных раневых осложнений 
активно развивается направление отечественной ме-
дицины – NO-терапия, основанная на использовании 
экзогенного оксида азота (NO). Оксид азота, являясь 
универсальным биологическим медиатором, оказы-
вает многостороннее влияние на физиологические и 

Nitric oxide (NO) is a universal biological mediator that has a multifaceted effect on physiological and pathological processes in various 
organs and systems of the body. It is known that NO-therapy is a powerful stimulator of a positive effect on the course of the wound process, 
especially in complicated wounds.

Objective: to evaluate the use of the combined effect of NO-containing air-plasma flows on the parameters of the blood system in the treatment 
of infectious wound complications in cardiac surgery patients. 

Materials and methods. A total of 60 patients were included in the study: 31 (52%) men and 29 (48%) women aged 29 to 79 years (mean 
63.67 ± 7.6 years). All patients were divided into two groups: Group I – 30 patients who received treatment for sternomediastinitis using a 
combined exposure to air-plasma flow and exogenous nitric oxide; Group II – 30 patients who were treated for sternomediastinitis according 
to the clinical guidelines for the surgical treatment of patients with postoperative mediastinitis and osteomyelitis of the sternum and ribs. 

Results. The use of the combined effect of NO-containing air-plasma flows for the treatment of sternomediastinitis is accompanied by a de-
crease in the level of acute phase proteins already by 3 days, normalization of leukocytes and neutrophils by 10 days after the start of therapy, 
and prevents hyperaggregation and spontaneous aggregation of platelets. 

Conclusion. The use of the combined method of low-temperature plasma and exogenous nitrogen monoxide in the local treatment of infectious 
wound complications after cardiac surgery is justified and effective. No reliable confirmation of the cytotoxic effect of exogenous nitric oxide 
in the applied dosage on the elements of red blood was found in this study.  

Key words: air-plasma flows, NO-therapy of wounds, local treatment, additional methods of wound treatment, wound complications in car-
diac surgery.

For citation:  Kuznetsov M. S., Nasrashvili G. G., Panfilov D. S., Kozhanov R. S., Pryakhin A. S., Shipulin V. M., Kozlov B. N. Influence of 
the combined method of air-plasma flows and NO-therapy on the blood system parameters in treatment of infectious wound complications in 
cardiac surgery. Wounds and wound infections. The Prof B. M. Kostyuchenok Journal. 2021; 8 (1): 30-41.
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патологические процессы в различных органах и сис-
темах [5, 6]. NO-терапия – мощный стимулятор поло-
жительного воздействия на течение раневого процесса, 
особенно в осложненных ранах (гнойные, огнестрель-
ные, трофические и диабетические язвы, длительно 
незаживающие раны в онкологии и др.). Воздействуя 
на все фазы единого воспалительно-регенераторного 
процесса, нормализует микроциркуляцию, обладает 
выраженным бактерицидным и бактериостатическим 
эффектом, усиливает фагоцитоз, ингибирует свободные 
радикалы, стимулирует секрецию цитокинов, усили-
вает пролиферацию фибробластов. Вышеизложенные 
эффекты определяют важность использования ком-
бинированного воздействия NO-coдержащих воздуш-
но-плазменных потоков для лечения инфекционных 
раневых осложнений в кардиохирургии.

Цель исследования: оценка использования комби-
нированного воздействия NO-coдержащих воздушно-
плазменных потоков на показатели системы крови при 
лечении инфекционных раневых осложнений у карди-
охирургических больных.

Материалы и методы исследования
В работе представлены результаты сравнительного 

анализа динамики показателей форменных элемен-
тов крови у пациентов с раневыми инфекционными 
осложнениями после кардиохирургических операций. 
Исследование одобрено этическим комитетом НИИ 
кардиологии, проводилось открыто, проспективно, 
с использованием двух групп пациентов (основной и 
группы сравнения). Пациентам сравниваемых групп 
выполнялось оперативное лечение на сердце в услови-
ях искусственного кровообращения с хирургическим 
доступом через срединную стернотомию.

Критерии включения: наличие информированного 
согласия пациента на лечение и клинических симпто-
мов проявления воспалительного процесса в области 
послеоперационного шва на передней стенке грудной 
клетки с положительным микробиологическим под-
тверждением того, что имеется инфекционный возбу-
дитель.

Критерии исключения: отсутствие информирован-
ного согласия на лечение со стороны пациента, нали-
чие абсолютных или относительных противопоказаний 
к лечению раны повязками с отрицательным давлением 
(пациент не включался в группу сравнения); прогноз 
длительности жизни, не превышающий 14 сут в связи 
с тяжестью сопутствующего (фонового) заболевания; 
наличие других осложнений (ТЭЛА, застойная сердеч-
ная недостаточность острый инфаркт миокарда и др.).

Всего в исследование включены 60 пациентов: 31 
(52,0 %) мужчина и 29 (48,0 %) женщин в возрасте от 
29 до 79 лет (среднее 63,67 ± 7,6). Все пациенты были 
распределены на две группы. В первой группе (30 па-
циентов) лечение стерномедиастинита проводилось по 

разработанному способу комбинированного воздейст-
вия воздушно-плазменного потока и экзогенного ок-
сида азота (NO-терапией).

Воздушно-плазменный поток (ВПП) получали 
при помощи аппарата «Плазон» производства МГТУ 
им. Н. Э. Баумана. Основными физико-химическими 
параметрами воздушно-плазменного потока являют-
ся температура и содержание в нем оксида азота (NO). 
Основная рабочая температура в режиме стимулято-
ра-коагулятора составляет 800 °С, но с увеличением 
расстояния от выходного канала манипулятора до об-
рабатываемой поверхности температура потока быстро 
снижается и на расстоянии 50 мм не превышает 100 °С, 
а при дальнейшем увеличении расстояния до 100 мм 
– 30–40 °С. Подача охлажденного NO-содержащего 
газового потока (NO-СГП) к объекту осуществлялась 
специальной силиконовой трубкой со сменными на-
конечниками. Диапазон получаемых концентраций NO 
очень широк – от 2500 ppm до 0. В режиме стимуляции 
концентрация NO составляет 50,9–51,1 ppm. Важная 
особенность комбинированного воздействия ВПП и 
NO-СГП – возможность подавлять рост возбудителя 
инфекционного процесса с одновременной стимуляци-
ей репаративных процессов. При этом отсутствует риск 
развития резистентной флоры. Это дает преимущества 
перед местным использованием антисептических или 
антибактериальных лекарственных препаратов.

Второй группе (30 пациентов) лечение инфекцион-
ных раневых осложнений проводилось согласно кли-
ническим рекомендациям по хирургическому лечению 
больных послеоперационным медиастинитом и остео-
миелитом грудины и ребер от 2014 г. [7].

Основные показатели, характеризующие течение 
послеоперационного периода, – белый кровяной ро-
сток костного мозга, который отвечает за фагоцитоз 
микробов, внеклеточный лизис нежизнеспособных 
тканей и зрелые красные кровяные тельца, необходи-
мые для поддержания функций на внутриклеточном 
уровне и для организма в целом. До оперативного вме-
шательства все основные анализируемые параметры 
были в пределах нормы в обеих группах, что указывает-
ся по каждому показателю в соответствующей таблице 
(в шкале «контроль»).

Забор крови в двух анализируемых группах про-
водился при поступлении пациента в стационар для 
оперативного вмешательства и использовался нами 
в качестве начала наблюдения динамики основных 
показателей общего анализа крови, биохимического 
анализа крови, свертывающей системы. Согласно на-
шему исследованию, в I группе, где применялся аппа-
рат «Плазон», контрольной точкой для забора крови 
были 1-е сут комбинированного воздействия воздуш-
ной плазмы и NO-терапии с последующим анализом на 
3, 5, 7, 10-е сут. А во II группе забор крови для анализа 
осуществлялся в день после хирургической обработки 
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места инфекционного осложнения. В дальнейшем за-
бор крови проводили аналогично I группе: на 3, 5, 7, 
10-е сут.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась с использованием пакета программ 
SPSS Statistica Subscription 2020. Для определения ста-
тистической значимости различий использовался непа-
раметрический критерий: для связанных двух и более 
выборок двухфакторный дисперсный анализ Фридмана 
по рангам (для k выборок).

Результаты исследования
Все пациенты были сопоставимы по возрасту и по 

факторам риска инфекционных раневых осложнений 
(избыточная масса тела, сахарный диабет). Достовер-
ные различия были в наличии у пациентов хронических 
инфекционных заболеваний, таких как хронический 
обструктивный бронхит и хронический пиелонефрит. 
Пациентов, страдающих данной патологией, было 
достоверно больше в I группе. Общая характеристика 
пациентов представлена в табл. 1. В интраоперацион-
ном периоде учитывались факторы, которые напрямую 

влияют на риск развития системного инфекционного 
процесса: средняя кровопотеря во время оперативного 
вмешательства, длительность выполнения операции 
(достоверной разницы не выявлено) и средний койко-
день нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (p < 0,001): этот показатель был достоверно 
выше у пациентов II группы. Рестернотомия по поводу 
кровотечения выполнялась чаще у пациентов I группы 
(p < 0,001).

В I группе 25 (83,3 %) пациентам выполнялись 
операции аортокоронарного шунтирования (АКШ), 
АКШ с протезированием аортального клапана сделаны 
3 (10,0 %) пациентам, операция Бентала выполнена в 2 
(6,7 %) случаях. Всем пациентам II группы выполнена 
операция АКШ в условиях искусственного кровообра-
щения и холодовой кардиоплегии, в которых использо-
вана одна левая внутригрудная артерия (ВГА) в качестве 
шунта на переднюю нисходящую артерию. Выделение 
ВГА проводилось преимущественно скелетизировани-
ем. Все оперативные вмешательства проводили в пла-
новом порядке.

Таблица 1. Факторы риска развития инфекционных раневых осложнений

Table 1. Risk factors for the development of infectious wound complications

Показатель 
Index

Группа I  
Group I

(n = 30)

Группа II 
Group II
(n = 30)

p

Основные факторы риска инфекционного процесса 
The main risk factors for the infectious process

Средний возраст, лет 
Mean average, years 64,2 ± 9,23 63,13 ± 5,8 0,221

ИМТ, кг/м2 
BMI, kg/m2 30,97 ± 5,19 31,3 ± 4,6 0,971

Сахарный диабет, n (%) 
Diabetes mellitus, n (%) 11 (36,0) 16 (53,0) 0,519

Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 
Chronic obstructive pulmonary disease, n (%) 11 (36,0) 3 (10,0) <0,001

Хроническая болезнь почек, n (%) 
Chronic renal disease, n (%)

7 (23,0) 5 (17,0) <0,001

Интраоперационные факторы риска 
Intraoperative risk factors

Средняя кровопотеря во время оперативного вмешательства, мл 
Average blood loss during surgery, ml

940,0 ± 199,0 1110,0 ± 320,9 0,033

Длительность операции, мин 
Duration of surgery, min

251,2 ± 81,5 292 ± 74,3 0,013

Рестернотомия по поводу кровотечения, n (%) 
Resternotomy for bleeding, n (%)

7,0 (23,0) 4,0 (13,0) <0,001

Средняя продолжительность ИВЛ, ч 
Average duration of artificial ventilation, h

21,28 ± 20,18 24,14 ± 20,5 0,096

Средний койко-день в ОРИТ 
Average bed-day in intensive care unit

3,86 ± 5,6 6,34 ± 7,9 <0,001

Сокращения: ИМТ – индекс массы тела, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии.

Abbreviations: BMI – body mass index.
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Клиническое начало раневого инфекционного вос-

паления отмечено у пациентов I группы на 8,85 ± 4,54 
сут после оперативного вмешательства, а у пациентов II 
группы – на 6,3 ± 5,12 сут (р = 0,779). По тяжести раз-
вития инфекционного процесса различие среди групп 
было недостоверно. Так, в большинстве случаев как в I 
группе (21 (70,0 %)), так и во II группе (22 (73,3 %)) пре-
обладала поверхностная раневая инфекция (поражение 
кожи и подкожной жировой клетчатки), а инфициро-
вание с поражением ретростернального пространства 
было отмечено у 9 (30,0 %) пациентов I группы и в 8 
(26,7 %) случаях во II группе [7].

По результатам бактериального посева раневого со-
держимого в обеих группах основным инфекционным 
агентом был Staphylococcus epidermidis в 53,3 % (32 слу-
чая), второй по частоте – Staphylococcus aureus – 28,3 % 
(17 случаев). В других случаях возбудитель был выявлен 
однократно, а также отмечалось развитие микст-ин-
фекции. Антибактериальная терапия назначалась по 
результатам определения чувствительности выделен-
ных штаммов к антибиотикам.

Всем пациентам при выявлении признаков инфек-
ционного воспаления в области послеоперационной 
раны снимали швы и проводили ревизию послеопера-
ционной раны. Обработка ВПП у пациентов I группы 
начиналась с первой перевязки, пациентов  II группы 
лечили согласно клиническим рекомендациям по хи-
рургическому лечению больных послеоперационным 
медиастинитом и остеомиелитом грудины и ребер. Эф-
фективность оценивали по времени сокращения стадии 
экссудации и перехода в стадию пролиферации, а так-
же по результатам бактериологического исследования, 
средним срокам лечения инфекционного процесса 
до хирургической обработки и наложения вторичных 
швов, до момента выписки пациента из стационара.

По результатам сравнительного анализа пациентов 
I и II групп можно утверждать, что применение данного 
оригинального способа сокращает сроки элиминации 
инфекционного агента: в среднем отрицательные по-
севы раневого отделяемого у всех пациентов I группы 
отмечались на 3,6 ± 1,1 сут после начала лечения. Среди 

пациентов II группы инфекционный агент высевался 
статистически значительно длительнее – 11,35 ± 2,5 сут 
(p ˂ 0,005).

У всех пациентов I группы мы наблюдали сокраще-
ние фазы экссудации, более раннее начало фазы про-
лиферации, что послужило показанием для выполне-
ния хирургической обработки и наложения вторичных 
швов в более короткие сроки – в среднем на 5,8 ± 1,0 
сут (p = 0,001). Временной переход из экссудативной 
фазы в фазу пролиферации был достоверно длительнее 
у пациентов II группы, с этим связано и более позднее 
выполнение хирургической обработки и закрытие по-
слеоперационной раны вторичными швами. Средний 
койко-день до хирургической обработки у пациентов II 
группы составил 15,55 ± 4,1 сут. Общие сравнительные 
результаты продолжительности госпитализации иссле-
дуемых групп представлены в табл. 2.

При анализе результатов лабораторных показате-
лей двух сравниваемых групп выявлены следующие 
закономерности: показатели общего количества лей-
коцитов двух групп имели статистически значимые 
различия между собой; в I группе у пациентов к 10-м 
сут установлено снижение уровня лейкоцитов до нор-
мальных значений – 7,75 × 109 (6,58; 9,58) г/л, во II 
группе сохранялся умеренный лейкоцитоз до 9,6 × 109 
(7,55; 12,8) г/л (р = 0,015), что может свидетельство-
вать об удлинении первой фазы течения воспалитель-
ного процесса (рис. 1).

Проведенный анализ показал, что у пациентов I 
группы снижение количества нейтрофилов отмеча-
лось уже на 1-е сут (4,9 (3,92;6,07 г/л)) р = 0,002 после 
лечения по разработанной методике, а к 10-му дню их 
уровень находился в пределах нормальных значений 
(3,84 (3,27;5,14 г/л)) р = 006. Данная динамика значе-
ний количества нейтрофилов свидетельствует о смеще-
нии фагоцитоза в сторону завершенного типа в более 
ранние сроки в сравнении сo II группой. Во II группе 
наблюдался повышенный уровень нейтрофилов на 5-е 
сут 6,42 (5,12; 8,76) г/л, на 7-е – 5,42 (4,54; 8,89) г/л, на 
10-е – 6,04 (4,32; 8,2) г/л, что говорит о продолжении 
острого воспалительного процесса (рис. 2).

Таблица 2. Средние сроки госпитальных этапов у пациентов с раневыми инфекционными осложнениями

Table 2. Average terms of hospital stages in patients with wound infectious complications

Показатель 
Index

I группа  
Group I

Группа II 
Group II

p

Отсутствие роста патологической флоры, сут 
Lack of growth of pathological flora, days 3,6 ± 1,1 11,35 ± 2,5 0,005

Средний койко-день до хирургической обработки, сут 
Average bed-day before surgical debridement, days 5,8 ± 1,0 15,55 ± 4,1 0,001

Средний койко-день после хирургической обработки, сут 
Average bed-day after surgical debridement, days 14,3 ± 0,6 21,1 ± 11,2 0,001
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Рис. 1. Динамика количества лейкоцитов
Fig. 1. Dynamics of the number of leukocytes

Рис. 2. Динамика количества нейтрофилов
Fig. 2. Dynamics of the number of neutrophils

При проведении сравнительного анализа лимфоци-
тов достоверного различия на всех этапах исследования 
не выявлено, и к 10-м сут значения лимфоцитов были в 
пределах референсных значений (рис. 3).

Уровень эритроцитов и гемоглобина был достовер-
но ниже во всех контрольных точках послеоперацион-
ного периода в сравнении с контролем (до операции) 
как в I так и во II группе (р = 0,004 и р = 0,005 соответ-
ственно). Однако в дальнейшем показатели красной 
крови оставались в пределах референсных значений. 
Данные показатели эритроцитов однонаправленно 
коррелировали с изменениями гемоглобина у паци-
ентов, включенных в исследование (рис. 4). Стати-
стической разницы между группами по показателям 
красной крови выявлено не было.

Показатели тромбоцитов в I группе были не-
значительно выше контрольных значений к 7-м сут 
(412 (358; 494 г/л)) и к 10-м сут (405 (342,5; 490,8 г/л)) 
p < 0,001 и недостоверно выше, чем во II группе в 
контрольных точках p < 0,338 (рис. 5).

Биохимический показатель крови – С-реактив-
ный белок (СРБ) – важный параметр в оценке ак-
тивности воспалительной системы, который играет 
важную роль в формировании острофазовой реакции 
как на хирургический стресс, так и на ответ на ин-
фекционное воспаление. Показатель СРБ снижался у 
пациентов I группы уже на 3-и сут до 54,3 (20,9; 104,6) 
мл/г в сравнении со II группой – 111 (62,5; 148) мл/г. 
К 10-м сут показатель CРБ оставался повышенным 
на незначительном уровне у пациентов I группы – 29 
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Рис. 3. Динамика количества лимфоцитов
Fig. 3. Dynamics of the number of lymphocytes

Рис. 4. Динамика показателей эритроцитов и гемоглобина
Fig. 4. Dynamics of indicators of erythrocytes and hemoglobin
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Рис. 5. Динамика количества тромбоцитов
Fig. 5. Dynamics of platelet count

(12,5;51,3) мл/г, во II группе показатель СРБ сохранял-
ся повышенным – 43,5 (25,3; 100,3) мл/г, что говорит 
о продолжающемся воспалительном ответе организма 
(рис. 6). При сравнительном анализе динамики СРБ 
в процессе лечения группы достоверно статистиче-
ски различались на 3-и сут (p = 0,047) и на 10-е сут 
(p = 0,026).

Обсуждение
Наиболее информативными показателями при 

возникновении системного воспалительного процесса 
являются представители зрелых клеток белого мие-
лоидного ростка и лимфобластов [3, 4]. Повышенная 
активация лейкоцитов при инфекционном процессе – 
это фактор риска повреждения эндотелия и органной 

Рис. 6. Динамика количества С-реактивного белка
Fig. 6. Dynamics of the number of C-reactive protein

дисфункции. При этом активированные лейкоциты 
синтезируют и затем секретируют различные биологи-
чески активные вещества (метаболиты арахидоновой 
кислоты, факторы роста, протеазы, активные формы 
кислорода, цитокины и др.), оказывающие влияние 
на сосудистую проницаемость, тонус сосудов, хемо-
таксис, повреждение тканей, тромбоз, ангиогенез [8]. 
Будучи активным радикалом, NO взаимодействует с 
активными радикалами кислорода и формирует пе-
роксинитрит (ООNО−), который осуществляет в ране 
противомикробное действие за счет прямой атаки и 
разрушения биомолекул бактерий. Также оксид азота 
(NО) уменьшает адгезию лейкоцитов к эндотелию, 
тормозит трансэндотелиальную миграцию моноцитов, 
тем самым сокращая фазу воспаления и способствуя 
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ускорению репарации поврежденной ткани [8, 9]. Это 
было подтверждено в проведенном исследовании: в 
I группе пациентов к 10-м сут установлено сниже-
ние уровня лейкоцитов до нормальных значений 
– 7,75 × 109 (6,58; 9,58) г/л, во II группе сохранялся 
умеренный лейкоцитоз – до 9,6 × 109 (7,55; 12,8) г/л 
(р = 0,015).

Среди лейкоцитарного звена нейтрофилы играют 
важную защитную роль при развитии патологических 
состояний у больных инфекционными заболеваниями 
[3, 4]. Нейтрофилы могут нарушать функционирова-
ние микроциркуляторного русла за счет повышения 
проницаемости эндотелия, адгезии лейкоцитов к эн-
дотелию, образования в капиллярах «пробок», выс-
вобождения вазоактивных продуктов, деформации и 
компрессии капилляров вследствие интерстициально-
го отека, вызванного активными формами кислорода. 
Функция нейтрофилов сводится к фагоцитозу и пе-
ревариванию бактерий и некротизированных тканей, 
после чего наступает апоптоз нейтрофилов. Приходя-
щие к тому времени в рану моноциты превращаются в 
макрофаги и фагоцитируют апоптотические нейтро-
филы, что ведет к завершению фазы воспаления. В I 
группе пациентов, где лечение инфекционного про-
цесса проводилось комбинированным воздействием 
воздушно-плазменного потока и экзогенного оксида 
азота, мы наблюдали снижение количества нейтрофи-
лов уже в 1-е сут (4,9 (3,92;6,07 г/л)) p = 0,002, а к 10-м 
сут их уровень находился в пределах нормальных 
значений (3,84 (3,27;5,14 г/л)) p = 0,006. Во II группе 
повышенный уровень нейтрофилов сохранялся и на 
5-е сут – 6,42 (5,12; 8,76) г/л, на 7-е – 5,42 (4,54; 8,89) 
г/л, на 10-е – 6,04 (4,32; 8,2) г/л, что свидетельствует 
о положительном и эффективном воздействии пред-
лагаемого оригинального способа лечения инфекци-
онных раневых осложнений. Динамика нейтрофилов 
у пациентов I группы говорит о смещении фагоцитоза 
в сторону завершенного типа в более ранние сроки и, 
как следствие, сокращения временного промежутка 
фазы воспалительного ответа.

Известно, что оксид азота – мощный биологиче-
ски активный фактор, который участвует в регуляции 
процессов тканевой трофики. В ряде исследований 
было продемонстрировано, что NО-терапия норма-
лизует морфометрические показатели эритроцитов, 
способствует активации эритропоэза, улучшает мор-
фологический состав клеточной популяции, стабили-
зирует уровень антиоксидантной активности эритро-
цитов [10, 11]. В проведенном исследовании уровень 
эритроцитов и гемоглобина был достоверно ниже во 
всех контрольных точках послеоперационного пери-
ода в сравнении с их уровнем до операции как в I так 
и во II группе (р = 0,004 и р = 0,005 соответственно). 
У анализируемых в исследовании пациентов нель-
зя с уверенностью исключить отсутствие признаков 

инфекционно-токсического шока, который мог су-
щественно повлиять на красный кровяной росток. 
Также возможно непосредственное токсическое вли-
яние оксида азота (I группа) в 1, 3, 5-е сут на дина-
мику показателей красной крови, но в последующем 
наблюдалась нормализация показателей к 10-м сут у 
пациентов обеих групп. В связи с этим предположение 
о токсическом влиянии оксида азота на форменные 
элементы красной крови сомнительны. Об этом так-
же свидетельствуют ряд проведенных исследований 
Korbut et al., а именно: концентрация NO в диапазоне 
от 20 до 100 ppm оказывает положительное влияние на 
эритропоэз, стимулирует энергообмен в эритроцитах, 
оказывает регуляторный эффект на деформируемость 
и агрегацию эритроцитов. [12]. Причиной данных из-
менений показателей красной крови, скорее всего, 
могла послужить значительная интраоперационная 
кровопотеря как в I группе – 940,0 ± 199,0 мл, так и 
во II группе – 1110,0 ± 320,9 мл. В пользу этого гово-
рит тот факт, что в дальнейшем показатели красной 
крови оставались в пределах референсных значений, 
и данные показатели эритроцитов однонаправленно 
коррелировали с изменениями гемоглобина.

Тромбоциты — мелкие безъядерные клетки крови, 
до недавнего времени расценивались в основном как 
регуляторы гемостаза, но должного внимания их уча-
стию в организации и регуляции процесса воспаления 
не уделялось. Подобно клеткам иммунной системы, 
тромбоциты активируются многими эндогенными ли-
гандами, высвобождаемыми поврежденными клетка-
ми, компонентами бактерий. Тесное взаимодействие 
тромбоцитов с клетками эндотелия способствует экс-
травазации клеток иммунной системы и их миграции 
к очагу воспаления. Кроме того, тромбоциты являются 
источником ферментов, дополняющих возможности 
нейтрофилов при производстве липидных противо-
воспалительных медиаторов, позволяющих перейти к 
процессам восстановления ткани после острой фазы 
воспаления [3, 4]. При бактериальных инфекциях и 
сепсисе уменьшается время рециркуляции тромбоци-
тов, что связывают с их ускоренным клиренсом, к ко-
торому приводит десиалирование белков поверхности 
тромбоцита ферментами бактерий (сиалидазами) [13]. 
В тех случаях, когда антитела связывают вирусные или 
лекарственные антигены на тромбоцитах, фиксация 
иммунных комплексов на мембране тромбоцитов ве-
дет к ускоренному удалению тромбоцитов макрофа-
гами селезенки. Показатели тромбоцитов, которые 
статистически различались, в I группе были незначи-
тельно выше референсных значений к 7-м (412 (358; 
494 г/л)) и 10-м сут (405 (342,5; 490,8 г/л)) p < 0,001. И 
недостоверно выше, чем во II группе в контрольных 
точках, p < 0,338. Это, возможно, объясняется тем, что 
NO влияет на гуанилатциклазу и предупреждает ги-
перагрегацию и спонтанную агрегацию тромбоцитов, 
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тем самым сохраняя пул тромбоцитов и увеличивая их 
количество, позволяя избежать развития сосудистых 
осложнений в микроциркуляторном русле. Как след-
ствие, происходит улучшение трофики пораженных 
тканей в зоне инфекционного воспаления.

Данная картина лейкоцитарной формулы, СРБ 
соответствовала внешним проявлениям в области 
послеоперационной раны, где наблюдались сниже-
ние экссудации, гиперемии и ускорение образования 
грануляций, что в дальнейшем позволило провести в 
более ранние сроки хирургическую обработку и нало-
жение вторичных швов.

Таким образом, лечение больных NO-содержащим 
и газовыми потоками приводит к быстрому уменьше-
нию местных воспалительных явлений, стимулирует 
развитие грануляционной ткани и ускоряет процесс 
эпителизации. Цитологическое изучение инфициро-
ванных ран в динамике демонстрирует значительное 
ускорение очищения ран от микрофлоры и детрита 
при использовании NO-терапии [14]. Применение 
экзогенного оксида азота для лечения гнойных ран 
стимулирует фагоцитоз, способствует уменьшению 
альтеративно-экссудативных проявлений, активиру-
ет макрофагальную и фибробластическую реакции и 
ускоряет переход от воспалительной к пролифератив-
ной фазе раневого процесса.

Обобщая материалы сравнительного анализа, 
представленные в данном исследовании, можно 
заключить, что использование в местном лечении 
инфекционных раневых осложнений после карди-
охирургических операций комбинированного ме-
тода низкотемпературной плазмы и экзогенного 

монооксида азота обоснованно и эффективно. Ис-
ходя из результатов лечения стерномедиастенитов, 
особенно глубокой стернальной инфекции, можно 
сделать вывод, что все еще высоки риски небла-
гоприятных исходов и рецидивов инфекционных 
раневых осложнений. Поэтому разработка новых 
методов, которые позволяют улучшить результа-
ты хирургического лечения, становится одной из 
важнейших проблем торакальной и сердечно-со-
судистой хирургии и представляет не только теоре-
тический интерес, но имеет и существенное практи-
ческое значение.

Заключение
Полифункциональность предлагаемого метода 

комбинированного воздействия экзогенного оксида 
азота и воздушно-плазменного потока заключается не 
только во внешнем влиянии на место инфекционного 
процесса с оказанием бактерицидного и термическо-
го воздействия на некротизированную ткань, но и в 
стимуляции репарации, образования грануляционной 
ткани. Применение данного способа лечения стерно-
медиастинитов сопровождается снижением уровня 
острофазных белков уже к 3-м сут, нормализацией 
лейкоцитов и нейтрофилов к 10-м сут после начала 
терапии, предупреждает гиперагрегацию и спонтан-
ную агрегацию тромбоцитов, тем самым сохраняя пул 
тромбоцитов, которые играют важную роль в процессе 
репарации ткани. Достоверного подтверждения ци-
тотоксического эффекта экзогенного оксида азота в 
применяемой дозировке на элементы красной крови 
в проводимом исследовании выявлено не было.
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Хирургическое лечение обширной скальпированной раны теменно-
затылочной области

В. А. Митиш1, 2, П. В. Мединский1, В. Г. Багаев1 
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Россия, 119180, Москва, ул. Большая Полянка, д. 22

2 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» Минобрнауки России 
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Контактное лицо: Валерий Афанасьевич Митиш, mitish01@mail.ru

В представленном клиническом наблюдении рассматривается хирургическое лечение девочки 9 лет с обширной посттравмати-
ческой скальпированной раной теменно-затылочной области, полученной в результате попадания волос в движущийся механизм 
автомобиля для картинга и неполного отрыва скальпа теменно-затылочной области головы. Ранний послеоперационный период 
(хирургическая обработка с первичным ушиванием раны) осложнился развитием некроза кожных покровов. Обширный раневой 
дефект мягких тканей волосистой части головы (до 150 см2) удалось заместить местными родственными тканями. Для этого 
на разных участках раневого дефекта применены различные методы пластической хирургии: пластика местными тканями, за-
мещение дефекта ротированным кожно-фасциальным лоскутом и пластика местными тканями методом дозированного растя-
жения. Комбинированное применение этих методов позволило полностью восстановить полноценные мягкие ткани и волосяной 
покров травмированной теменно-затылочной области.

Ключевые слова: рана, волосяной покров, пластика раны местными тканями, метод дозированного растяжения тканей, роти-
рованные кровоснабжаемые лоскуты, хирургическое лечение. 
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Surgical treatment of the parieto-occipital region extensive scalped wound
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In the presented clinical case, we consider the surgical treatment of a 9-year-old girl with an extensive post-traumatic scalp wound in the 
parieto-occipital region resulting from hair getting into the moving mechanism of a go-kart car and incomplete separation of the scalp in the 
parieto-occipital region of the head. The early postoperative period (surgical treatment with primary wound closure) was complicated by the 
development of skin necrosis. An extensive wound defect in the soft tissues of the scalp (up to 150 cm2) was replaced with local related tissues. 
For this, various methods of plastic surgery were used in different areas of the wound defect: plastic surgery with local tissues, replacement of 
the defect with a rotated fascio-cutaneous flap and plastic surgery with local tissues using the dosed stretching method. The combined use of 
these methods made it possible to completely restore full-fledged soft tissues and hair of the injured parieto-occipital region.   

Key words: wound, hairline, wound plasty with local tissues, method of dosed tissue stretching, rotated blood-supplied flaps, surgical treat-
ment. 

For citation: Mitish V. A., Medinsky P. V., Bagaev V. G. Surgical treatment of the parieto-occipital region extensive scalped wound . Wounds 
and wound infections. The Prof. B. M. Kostyuchenok Journal. 2021; 8 (1): 42-49.

Введение
Для практикующих хирургов лечение пациентов с 

дефектами покровных тканей в области головы и шеи 

представляет собой одну из наиболее сложных задач в 
техническом, функциональном, эстетическом и соци-
альном плане [1]. Помимо основной цели – замещения 
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раневого дефекта волосистой части головы, следует 
учитывать косметический результат и максимальное 
восстановление волосяного покрова, что имеет перво-
степенное значение для пациентов, особенно для дево-
чек, у которых из-за полученных увечий формируются 
психологические комплексы, что, в свою очередь, вли-
яет на их социальную адаптацию.

По данным последнего отчета ВОЗ (2008 г.), в 
структуре детского травматизма раны занимают вто-
рое место – 12,3 % от общего количества травм [2]. В 
настоящее время доля обширных ран волосистой части 
головы в структуре детского травматизма в различных 
регионах Российской Федерации сильно варьирует, 
но каждый подобный случай требует максимального 
внимания, привлечения опытных специалистов и со-
пряжен с трудностями выбора правильной стратегии 
хирургического лечения.

Большинство сообщений в доступной литера-
туре об успешной коррекции рубцовой деформации 
волосистой части головы полноценными тканями с 
волосяным покровом основаны на многоэтапном хи-
рургическом лечении с использованием баллонных 
экспандеров. Эффективность дозированного растя-
жения тканей методом баллонной экспансии доказана 
фундаментальными диссертационными исследова-
ниями [3–5]. Однако его применение в условиях от-
крытой раны и хирургической инфекции сопряжено с 
возможными осложнениями: нагноением ложа экспан-
дера (параэндопротезная инфекция) и вывихиванием 
экспандера в полость раны. В то же время экспандерное 
растяжение покровных тканей головы в детском возра-
сте связано с негативными психологическими реакци-
ями ребенка из-за длительности лечения, дискомфорта 
и болезненных манипуляций.

Эти данные подтверждают крайнюю необходи-
мость поиска новых решений в арсенале пластической 
хирургии для лечения обширных ран волосистой части 
головы у детей путем комбинирования методов пласти-
ческой хирургии с использованием местных сохранив-
шихся тканей с волосяным покровом.

Мягкие ткани свода черепа обладают уникальным 
строением, что имеет большое практическое значение. 
Из наиболее важных особенностей строения стоит от-
метить [6–9] следующие.

    1. Наличие в лобно-теменно-затылочной области 
трех слоев клетчатки: подкожной, подапоневротиче-
ской и поднадкостничной. В височной области также 
имеются три слоя клетчатки: подкожная, подапонев-
ротическая и межапоневротическая, которые имеют 
вид клетчаточных щелей, сообщающихся с соседними 
областями. Подкожная клетчатка свода черепа разде-
лена на отдельные ячейки прочными сухожильными 
перемычками между кожей и мышечно-апоневро-
тическим слоем. Подапоневротическая клетчатка 
широко распространена вдоль всего свода черепа: 

впереди – до линии прикрепления лобного брюшка m. 
occipitofrontalis к надглазничному краю, сзади – до при-
крепления затылочного брюшка этой мышцы к верхней 
выйной линии, по бокам – до линии начала височной 
мышцы. Поднадкостничная клетчатка обычно ограни-
чена пределами одной кости, так как в области швов 
надкостница прочно сращена с костью.

    2. Кровоснабжение покровных тканей свода че-
репа осуществляют крупные ветви наружной сонной 
артерии, которые образуют густые сети анастомозов 
в подкожной клетчатке, т.е. над апоневрозом (рис. 1). 
Это обстоятельство дает возможность формировать 
полнослойные кровоснабжаемые лоскуты необходи-
мой величины и конфигурации. Стенки сосудов прочно 
прикреплены к соединительнотканным перемычкам, 
связывающим кожу и сухожильный шлем. Вследствие 
этого они зияют при разрезе либо при травме, не спа-
даются и не сокращаются вглубь тканей.

Исходя из изложенного, следует сделать вывод, 
что прочное соединение кожи, подкожной клетчат-
ки и мышечно-апоневротического слоя между собой 
соединительнотканными перемычками, рыхлая связь 
сухожильного шлема с надкостницей и густая сеть пи-
тающих сосудов позволяют атравматично формиро-
вать кровоснабжаемые кожно-апоневротические ло-
скуты на значительной площади свода черепа с узким 
основанием при условии сохранения осевой артерии.

Рис. 1. Артерии головы [8]
Fig. 1. Head arteries [8]
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Знание указанных особенностей на практике по-
зволяет использовать уцелевшие окружающие ткани с 
волосяным покровом для замещения достаточно об-
ширных раневых дефектов волосистой части головы, 
что представлено в  клиническом наблюдении.

Клиническое наблюдение
Пациентка П., 9 лет, 10.11.2007 на соревнованиях 

по картингу получила травму. В результате попадания 
волос затылочной области в механизм машины произо-
шел неполный отрыв покровных тканей, и образовалась 
обширная скальпированная рана теменно-затылочной 
области. По экстренным показаниям была госпитали-
зирована в детский стационар г. Сочи, где находилась 
на лечении с 10.11.2007 по 19.11.2007.

Общее состояние при поступлении в первичный 
стационар (по данным выписного эпикриза): средней 
тяжести, в сознании, на самостоятельном дыхании. 
Отмечала жалобы на наличие раны теменно-затылоч-
ной области.

Местный статус при поступлении: обширная скаль-
пированная рана теменно-затылочной области дугоо-
бразной формы с основанием в правой теменной области 
размером 25,0 × 10,0 см с неровными краями и отслойкой 
кожи на указанной площади. Дном раны являлась непо-
врежденная надкостница.

При поступлении в ДГБ г. Сочи была выполнена 
первичная хирургическая обработка раны с ушивани-
ем и дренированием подлоскутных пространств рези-
новыми выпускниками. В послеоперационном периоде 
проводились антибактериальная терапия (Ампициллин 
по 0,5 г × 4 р/сут в/м), инфузионная терапия, обезбо-
ливание и перевязки. Во время перевязок на 2-е сут от-
мечено формирование сухого некроза на двух участках 

теменно-затылочной области с размерами 10,0 × 12,0 
и 5,0 × 4,0 см соответственно. Хирургами первичного 
стационара предложена некрэктомия с последующей 
пластикой дефекта расщепленными аутодермальными 
трансплантатами. От предложенного хирургического 
лечения родители отказались и 19.11.2007 забрали ре-
бенка домой, где было продолжено местное лечение с ис-
пользованием мази на полиэтиленгликолевой основе (Ле-
вомеколь). На 7-е сут амбулаторного лечения по краям 
раны было отмечено начало отторжения некротическо-
го струпа от здоровых окружающих тканей. 27.11.2007 
(17-е сут от момента травмы) самостоятельно обра-
тились в НИИ неотложной детской хирургии и травма-
тологии Департамента здравоохранения города Москвы 
(НИИ НДХиТ).

Общее состояние при поступлении в НИИ НДХиТ: 
состояние ближе к удовлетворительному, отмечала жа-
лобы на наличие сухого некроза в теменно-затылочной 
области, болевой синдром отсутствовал.

Местный статус: в теменно-затылочной области 
имеется сухой некроз кожных покровов неправильной 
формы. Большая часть некроза (12,0 × 10,0 см) охва-
тывает правую половину затылочной области и рас-
пространяется на заушную область. По нижнему краю 
некроза имеется гнойно-гранулирующая рана размером 
4,0 × 2,0 см. На левую половину теменно-затылочной об-
ласти сухой некроз переходит в виде узкой полоски шири-
ной от 1,0 до 2,0 см и заканчивается участком аналогич-
ного некроза покровных тканей размером 10,0 × 5,0 см. 
Перифокального воспаления окружающих некроз мягких 
тканей нет (рис. 2).

На рис. 2 видно, что линия травматического отры-
ва покровных тканей от свода черепа расположена от 
области сосцевидного отростка справа через нижнюю 

Рис. 2. Вид ран теменно-затылочной области при поступлении в НИИ НДХиТ
Fig. 2. The parietal-occipital region wounds upon admission to the Roshals’ clinic
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Рис. 3.. Этапы выполнения хирургической обработки
Fig. 3. Surgical debridement performed

травмы было нарушение кровоснабжения скальпиро-
ванного лоскута в левой и правой третях и сохранение 
его в центральной части. Наиболее вероятно, что эти 
осложнения связаны с травматическим повреждением 
мягких тканей и, возможно, с повреждением мелких ар-
терий, отходящих от a. auricularis posterior, a. occipitalis, 
а также анастомозов между ними.

Сохраненная центральная часть оторванного лоску-
та в виде полуострова с относительно узким перешей-
ком, вероятно, подверглась меньшей травматизации и 
кровоснабжалась ветвями более крупной a. temporalis 
superficialis.

При обследовании: по органам и системам — без па-
тологии. По данным рентгенографии костно-травма-
тических изменений со стороны костей черепа и шеи не 
выявлено.

В отделении гнойной хирургии института продол-
жено местное лечение с мазью Левомеколь® в течение 
3 сут.

30.11.2007 пострадавшая девочка оперирована. 
Хирургическое вмешательство состояло из нескольких 
этапов. На первом этапе выполнена хирургическая об-
работка гнойно-некротического очага.

Иссечены все нежизнеспособные ткани в пределах 
кожи и подкожно-жировой клетчатки (рис. 3). В зонах 
наибольшего некроза обнаружена девитализированная 
galea aponeurotica, которая также иссечена. Поражение 
надкостницы констатировали на небольшом участке 
1,0 × 0,5 см в области сагиттального шва. Кости черепа 
не были вовлечены в патологический процесс.

После хирургической обработки образовался об-
ширный раневой дефект покровных тканей волосистой 
части головы неправильной формы. Наиболее простой 
способ закрытия раны – метод аутодермопластики 
расщепленным трансплантатом. Однако, несмотря на 
все его преимущества, отрицательным моментом этого 
метода пластической хирургии является формирование 
на волосистой части головы зон рубцовой посттравма-
тической алопеции.

В связи с этим было принято решение попытаться 
заместить раневой дефект полнослойными местными 
тканями с сохраненным волосяным покровом. Для этого 
проведена широкая подапоневротическая мобилизация 
краев раны в направлении правой теменной области (до 
20 см) с формированием кожно-апоневротического ло-
скута неправильной формы на широком основании.

Особенностью этого этапа операции было включение 
в состав сформированного лоскута центрального участ-
ка поврежденных тканей («полуострова»), который со-
хранил свою жизнеспособность. Следует отметить, что 
за 3 нед посттравматического периода произошла так 
называемая «хирургическая тренировка» этого участ-
ка с восстановлением полноценного кровоснабжения. 
Можно предположить, что компенсация кровоснабже-
ния произошла за счет ветвей более крупной a. temporalis 
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половину правой затылочной области, верхнюю полови-
ну левой затылочной области, заднюю часть левой те-
менной области до сагиттальной линии. Таким образом, 
были скальпированы затылочная область, задняя часть 
левой теменной области и фактически задняя половина 
правой теменной области. Особенностью полученной 
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Рис. 4. Кровоснабжение сохранившихся покровных тканей волосистой 
части головы
Fig. 4. Blood supply to the preserved integumentary tissues of the scalp

media. Данная артерия явилась также одним из основ-
ных источников кровоснабжения сформированного ло-
скута (рис. 4).

Далее проведена мобилизация противоположного 
края раны в виде кожно-фасциального (на шее) и кож-
но-апоневротического (в теменной области слева) об-
разования.

Заключительный этап операции: нижняя часть 
раневого дефекта замещена местными тканями пу-
тем сближения лоскута и мобилизованных краев раны 
за счет их некритического растяжения. Дистальный 
конец лоскута ротирован в сторону свода черепа на 
90° для замещения раневого дефекта в его центральной 
части. Верхняя часть раны частично закрыта мест-
ными тканями. К концу операции сохранился раневой 
дефект треугольной формы размером 3,0 ×  1,5 см, 
так как попытки полного закрытия раны приводили 
к ишемии ее краев (рис. 5). В данной части раневого 
дефекта принято решение применить метод дозиро-
ванного растяжения тканей. С этой целью были ис-
пользованы П-образные швы на «бантиках», которые 
с периодичностью раз в 2 сут за 3 манипуляции к 7-м 
сут были подтянуты до полного сопоставления краев 
раны (рис. 6).

Послеоперационный период протекал гладко. Прово-
дилась антибактериальная (Амоксиклав по 600 мг × 3 р/
сут в/в 7 сут) и антиагрегантная терапия (Трентал по 

Рис. 5. Вид теменно-затылочной области после замещения раневого дефекта ротированным кожно-апоневротическим лоскутом на узком осно-
вании в комбинации с пластикой местными тканями
Fig. 5. View of the parieto-occipital region after replacement of the wound defect with a rotated aponeurotic cutaneous flap on a narrow base in combination 
with local tissues plasty
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Рис. 6. Вид теменно-затылочной области на 7-е сут после операции
Fig. 6. View of the parieto-occipital region on the 7th day after surgery

Рис. 7. Вид теменно-затылочной области на 14-е сут после операции
Fig. 7. View of the parieto-occipital region on the 14th day after surgery

100 мг × 3 р/сут 10 сут). Швы сняты на 14-е сут. Рана 
зажила первичным натяжением.

Следует отметить интересный факт данного на-
блюдения: после операции происходил неравномерный 
рост волос на различных участках покровных тканей, 

использованных для замещения раневого дефекта (рис. 
7, 8). Отмечено отставание в росте волос в области 
ротированного лоскута, что косвенно подтверждает 
наличие в нем компенсированных трофических нару-
шений вследствие снижения артериальной перфузии 
тканей. Данные катамнестического наблюдения (от 
6 мес до 13 лет) демонстрируют полное восстановле-
ние нормального роста волос в травмированной области 
(рис. 9–10).

Заключение
Таким образом, применение современных прин-

ципов пластического замещения обширных раневых 
дефектов, включающих пластику мобилизованны-
ми местными тканями, перемещение (ротирование) 
кожно-апоневротического лоскута на тонкой ножке 
и метод дозированного растяжения тканей, позво-
лило полностью восстановить волосяной покров 
у девочки 9 лет с обширным посттравматическим 
дефектом теменно-затылочной области и добиться 
удовлетворительных результатов в ранние и отда-
ленные сроки.
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Рис. 9. Вид теменно-затылочной области спустя 12 мес после оконча-
ния лечения
Fig. 9. View of the parieto-occipital region 12 months after the end of 
treatment

Рис. 10. Вид теменно-заты-
лочной области спустя 13 лет 
после окончания лечения
Fig. 10. View of the parieto-
occipital region 13 years after the 
end of treatment

Рис. 8. Вид теменно-затылочной области спустя 6 мес после оконча-
ния лечения
Fig. 8. View of the parieto-occipital region 6 months after the end of treatment
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П Р Е С С - Р Е Л И З

Глубокоуважаемые коллеги!

20-23 ноября 2021 года в Москве, в ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России пройдет 5-й Международный научно-практический конгресс 
«Раны и раневые инфекции» с конференцией «Проблемы анестезии и интенсивной терапии раневых инфекций». 

Предстоящий конгресс будет посвящен 140-летию со дня рождения С. С. Гирголава, что отразится и в научной программе форума. В этом году пристальное внимание 
сосредоточим на проблемах осложненной гнойной инфекцией травме мирного и военного времени у детей и взрослых, особенностях анестезии и интенсивной 
терапии при ней. Проблема заслуживает внимания врачей различных специальностей – гнойных и реконструктивных хирургов, травматологов, анестезиологов-
реаниматологов, реабилитологов – и мы рассчитываем не только на проведение междисциплинарного конгресса с широкой дискуссией, но и на разработку сов-
местных клинических рекомендаций.  

Организационный комитет обращает внимание организаторов здравоохранения (главных врачей медицинских учреждений, главных хирургов субъектов РФ, де-
партаменты и министерства здравоохранения) на предстоящий конгресс и рекомендует направить для участия в нем своих специалистов.

Конгресс будет проходить с 20 по 23 ноября по адресу: Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27 (ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» 
Минздрава России) с онлайн-трансляцией (или в онлайн режиме при отсутствии снятия режима ограничений).

Программа конгресса:

1. Разработка стратегии оказания помощи пострадавшим с осложненной травмой мирного и военного времени – история проблемы.

2. Патогенез раневого процесса при осложненной хирургической инфекцией травме.

3. Обширные раны и дефекты мягких тканей травматического генеза у детей и взрослых.

4. Открытые переломы длинных костей у детей и взрослых.    

5. Боевая травма и особенности минно-взрывных повреждений у детей и взрослых.

6. Синдром длительного сдавления у детей и взрослых.

7. Анаэробная неклостридиальная инфекция при закрытых и открытых повреждениях мягких тканей и костей. 

8. Ранние реконструктивные кожно- и костнопластические операции при осложненной хирургической инфекцией травме.

9. Анестезия и интенсивная терапия при осложненной хирургической инфекцией травме мягких тканей и костей у детей и взрослых. 

10. Экстракорпоральные методы детоксикации при осложненной хирургической инфекцией травме мягких тканей и костей у детей и взрослых.

11. Гипербарическая оксигенация при обширных дефектах мягких тканей и костей у детей и взрослых.

12. Особенности организации медицинской и хирургической помощи пострадавшим при травме мирного времени и в условиях ЧС.

13. Роль сестринского ухода в организации и оказании помощи пострадавшим при травме мирного времени и в условиях ЧС.

Тезисы, присланные до 10 сентября 2021 года, после одобрения организационным комитетом будут опубликованы в сборнике материалов кон-
гресса.   

Тезисы  объемом до четырех страниц в электронном виде (MS WORD, шрифт Times New Roman, размер-12, интервал 1,0) просим высылать по e-mail: 
9057176757@mail.ru. В конце текста должны быть указаны фамилия, имя, отчество авторов, адрес с почтовым индексом, контактный номер телефона, 
адрес электронной почты. 

Название тезисов – заглавные буквы.
Фамилия, имя, отчество автора и соавторов – заглавные буквы.
Название лечебного или научного учреждения, в котором работают автор и соавторы; город, страна – строчные буквы.
Примечание. Если соавторы работают в разных учреждениях, то после фамилии каждого из соавторов ставится порядковый номер, а в графе «Место работы 
соавторов» последовательно указываются учреждения (организации).

20–23
ноября  

2021   
Москва

5 международный конгресс  «РАНЫ И РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ»
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ПРЕСС-РЕЛИЗ
PRESS-RELEASE

Текст тезисов. Названия рубрик: «Актуальность», «Цель», «Материалы и методы», «Результаты», «Обсуждение», «Заключение».
Примечание. Если тематика тезисов «Клиническое наблюдение», то рубрикации придерживаться не нужно. После названия рубрики предложение 
начинать с заглавной буквы. 

Внимание! Участие во всех научных мероприятиях и сертификат участника с баллами НМО предоставляются бесплатно для всех зарегистрировав-
шихся лиц! Оплата производится только за пакет участника конгресса (при его необходимости).  

Стоимость пакета участника:
Члены РОО «Хирургическое общество –
Раны и раневые инфекции», докладчики*                             – 0 ₽
Клинические ординаторы, аспиранты, мед. сестры           – 500 ₽ 
Врачи и профессорско-преподавательский состав             – 2000 ₽ 

Пакет участника включает:
• портфель участника (программа конференции, сборник тезисов, информационные материалы конференции), 
• номер журнала «Раны и раневые инфекции. Журнал им. проф. Б.М. Костючёнка». 
Оплата пакета участника будет осуществляться при регистрации. 
*Вступление в Общество на сайте www.woundsurgery.ru. 

Место проведения: Москва, ул. Большая Серпуховская, 27 (ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России)

Адрес Оргкомитета: 
117997 Москва, ул. Б. Серпуховская, 27,  
ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России 

Митиш Валерий Афанасьевич 
Тел.:  +7 (495) 514 5998    e-mail: mitish01@mail.ru

Пасхалова Юлия Сергеевна  
Тел.: +7 (905) 717 6757, e-mail: 9057176757@mail.ru

Предварительная регистрация и информация о конференции на сайте www.woundsurgery.ru

Президент Региональной общественной организации
«Хирургическое общество – Раны и раневые инфекции»

В.  А. Митиш

П Р Е С С - Р Е Л И З
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P R E S S - R E L E A S E

Dear colleagues!

On November 20-23, 2021 in Moscow, at Federal State Budgetary Institution "A. V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery" of the Ministry of 
Health of Russia will host the 5th International Scientific and Practical Congress" Wounds and Wound Infections" with the conference "Problems of Anesthesia and 
Intensive Care of Wound Infections". The upcoming congress will be dedicated to the S. S. Girgolav 140th anniversary, which will be reflected in the forum scientific 
program. This year, we will focus on the problems of peacetime and wartime trauma complicated by purulent infection in children and adults, the peculiarities of 
anesthesia and intensive therapy for it. The problem deserves the attention of doctors of various specialties – purulent and reconstructive surgeons, traumatologists, 
anesthesiologists-resuscitators, rehabilitation therapists – and we look forward not only to an interdisciplinary congress with a broad discussion, but also to develop 
joint clinical guidelines. 

The organizing committee draws the attention of healthcare organizers (chief doctors of medical institutions, chief surgeons of the constituent entities of the Russian 
Federation, departments and ministries of health) to the upcoming congress and recommends sending their specialists to participate in it. 

The Congress will be held from 20 to 23 November at the address: Moscow, Bol. Serpukhovskaya st., 27 (Federal State Budgetary Institution "A. V. 
Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery" of the Ministry of Health of Russia) with online broadcast (or online in the absence of 
lifting the restriction regime). 

Congress program and main themes:

1. Development of a strategy for assisting victims with complicated trauma in peacetime and wartime – the history of the problem. 

2. Pathogenesis of the wound process in trauma complicated by surgical infection. 

3. Extensive wounds and soft tissue defects of traumatic genesis in children and adults. 

4. Open fractures of long bones in children and adults. 

5. Combat trauma and features of mine and explosive injuries in children and adults. 

6. Crush-syndrome in children and adults. 

7. Anaerobic non-clostridial infection with closed and open injuries of soft tissues and bones. 

8. Early reconstructive skin and osteoplastic operations in trauma complicated by surgical infection. 

9. Anesthesia and intensive care for soft tissue and bone trauma complicated by surgical infection in children and adults. 

10. Extracorporeal detoxification methods for soft tissue and bone trauma complicated by surgical infection in children and adults. 

11. Hyperbaric oxygenation with extensive defects of soft tissues and bones in children and adults. 

12. Organization features of medical and surgical care for victims of peacetime trauma and emergency situations. 

13. The role of nursing care in organizing and providing assistance to victims of peacetime trauma and emergencies.

Abstracts sent before the 10th of September 2021 will be published in the congress information package after approval by the Organizing 
Committee.

Abstracts up to 4 pages in electronic form (MS WORD, Times New Roman font, text size 12, interval 1.0) must be sent on the e-mail: 9057176757@mail.ru. In the end 
of the text there should be listed surname, name, paternal name, address with the postcode, telephone number and e-mail.  

The name of the text – capital letters. 
Surnames, names and paternal names of author and co-authors – capital letters. 
The name of healthcare or scientific organization, where the author or co-authors work; the city and the country – lower case letters.
Note. If co-authors work in different organizations, it is needed to put ordinal number after the surname of each co-authors, and in graph “The place of work of co-
authors” it is needed to notice consistently the organizations.
The structure of abstract. The names of headings: “Relevance”, “Object”, “Materials and Methods”, “Results”, “Discussion”, “Conclusions”.
Note. If the theme of abstract is “Clinical case”, the name of headings isn’t needed to keep up. After the name of the heading the sentence should begin from the lower 
case letter.

20–23
November  

2021,
Moscow

5th International Scientific and Practice Congress "WOUNDS AND WOUND INFECTIONS"
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Attention! Participation in all scientific events and the certificate of participation with NMO points are provided free of charge for all registered persons! Payment is 
made only for the package of the congress participant (if necessary).

Participant Package Price:
Members of the RPO "Surgical Society - 
Wounds and wound infections ”, speakers *                                                        - 0 ₽ 
Clinical residents, graduate students, nurses                                                      - 500 ₽ 
Physicians, lecturer, professors                                                                                - 2000 ₽

Participant Package includes: 
• participant's portfolio (conference program, abstract book, conference materials), 
• Wounds and Wound Infections. The prof. B. M. Kostyuchenok Journal, 
Payment of the participant’s package will be made upon registration. 
* Joining the Society at www.woundsurgery.ru.

Location: 
27 Bolshaya Serpukhovskaya st., Moscow, Russia (FSGI “A. V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery” Ministry of Health of Russian 
Federation) 

Address of Organizing Committee:
27 Bolshaya Serpukhovskaya Str., Moscow, 117997
FSGO “A. V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery” Ministry of Health of Russian Federation

Mitish Valery  
Tel.: +7(495) 514 5998    e-mail: mitish01@mail.ru
Paskhalova Yulia 
Tel.: +7(905) 717 6757   e-mail: 9057176757@mail.ru

Advance registration and information about the conference is on the website www.wounsurgery.ru

President of the Regional public organization
“Surgical Society – Wounds and Wound Infections”

V. A. Mitish

P R E S S - R E L E A S E

ПРЕСС-РЕЛИЗ
PRESS-RELEASE
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И н ф о р м а ц и я  д л я  а в т о р о в

При  оформлении статей, направляемых в  журнал «Раны 
и  раневые инфекции. Журнал им. проф. Б.  М.  Костючёнка», 
следует руководствоваться обновленными правилами.

1.  Статья должна сопровождаться официальным направлением 
от учреждения, в котором выполнена работа, иметь визу научного ру-
ководителя. В  направлении можно указать, является  ли статья 
диссерта ционной.

2.  Статья должна быть представлена в  электронном виде (ком-
пакт-диск или дискета) с распечаткой на бумаге формата А4 в двух эк-
земплярах (таблицы, графики, рисунки, подписи к  рисункам, список 
литературы, резюме – на отдельных листах).

Шрифт – Times New Roman, 14 пунктов, через 1,5 интервала. Все 
страницы должны быть пронумерованы.

3.  На  первой странице должно быть указано: название статьи, 
инициалы и фамилии всех авторов, полное название учреждения (уч-
реждений), в  котором (которых) выполнена работа, его (их) полный 
адрес с указанием индекса.

Обязательно указывается, в каком учреждении работает каждый 
из авторов.

Статья должна быть подписана всеми авторами. В  конце статьи 
должны быть обязательно указаны контактные телефоны, рабо-
чий адрес с  указанием индекса, факс, адрес электронной по-
чты и фамилия, имя, отчество полностью, занимаемая долж-
ность, ученая степень, ученое звание автора (авторов), 
с которым редакция будет вести переписку.

4. В оригинальных статьях необходимо указать, в каком из этапов 
создания статьи принимал участие каждый из ее авторов:

• Концепция и дизайн исследования.
• Сбор и обработка материала.
• Статистическая обработка данных.
• Написание текста.
• Редактирование.
Пример:
Авторы: И.  И. Иванов, П.  П. Петров, С.  С. Сидоров
Участие авторов:
Концепция и дизайн исследования – И. И., С. С.
Сбор и обработка материала – П. П.
Статистическая обработка – П. П.
Написание текста – С. С.
Редактирование – И. И.
5. Объем статей: оригинальная статья – не более 12 страниц; описа-

ние отдельных наблюдений, заметки из практики – не более 5 страниц; 
обзор литературы  – не  более 20 страниц; краткие сообщения и  письма 
в редакцию – 3 страницы.

Структура оригинальной статьи: введение, материалы и мето-
ды, результаты исследования и их обсуждение, заключение (выводы).

К  статьям должно быть приложено резюме на  русском языке, 
отражающее содержание работы, с  названием статьи, фамилиями 
и  инициалами авторов, названиями учреждений; для  оригинальных 
статей – структурированное резюме (введение, материалы и методы, 
результаты и т. д.). Объем резюме – 2000–5000 знаков с пробелами. 
Количество ключевых слов должно составлять от 10 до 50.

Уважаемые коллеги!

6. Иллюстративный материал:
• Фотографии должны быть контрастными; рисунки, графики 

и диаграммы – четкими.
• Фотографии представляются в  оригинале или  в  электронном 

виде в формате TIFF, JPG, CMYK с разрешением не менее 300 dpi (точек 
на дюйм).

• Графики, схемы и рисунки должны быть представлены в форма-
те EPS Adobe Illustrator 7.0–10.0. При  невозможности представления 
файлов в данном формате необходимо связаться с редакцией.

• Все рисунки должны быть пронумерованы и снабжены подрису-
ночными подписями. Подписи к рисункам даются на отдельном листе. 
На рисунке указываются «верх» и «низ»; фрагменты рисунка обознача-
ются строчными буквами русского алфавита – «а», «б» и т. д. Все сокра-
щения и обозначения, использованные на рисунке, должны быть рас-
шифрованы в подрисуночной подписи.

• Все таблицы должны быть пронумерованы, иметь название. Все 
сокращения расшифровываются в примечании к таблице.

• Ссылки на таблицы, рисунки и другие иллюстративные материа-
лы приводятся в надлежащих местах по тексту статьи в круглых скоб-
ках, а их расположение указывается автором в виде квадрата на полях 
статьи слева.

7. Единицы измерений даются в СИ.
Все сокращения (аббревиатуры) в  тексте статьи должны быть 

полностью расшифрованы при первом употреблении. Использование 
необщепринятых сокращений не допускается.

Название генов пишется курсивом, название белков  – обычным 
шрифтом.

8. К статье должен быть приложен список цитируемой литерату-
ры, оформленный следующим образом:

• Список ссылок приводится в порядке цитирования. Все источ-
ники должны быть пронумерованы, а их нумерация – строго соответ-
ствовать нумерации в тексте статьи. Ссылки на неопубликованные ра-
боты не допускаются.

• Для каждого источника необходимо указать: фамилии и иници-
алы авторов (если авторов более 4, указываются первые 3 автора, за-
тем ставится «и др.» в русском или «et al.» – в английском тексте).

• При ссылке на статьи из журналов указывают также назва-
ние статьи; название журнала, год, том, номер выпуска, страницы; при 
наличии – идентификаторы DOI и PMID.

• При ссылке на монографии указывают также полное название 
книги, место издания, название издательства, год издания.

• При ссылке на авторефераты диссертаций указывают также 
полное название работы, докторская или  кандидатская, год и  место 
издания.

• При ссылке на данные, полученные из Интернета, указыва-
ют электронный адрес цитируемого источника.

• Все ссылки на  литературные источники печатаются арабскими 
цифрами в квадратных скобках (например, [5]).

• Количество цитируемых работ: в  оригинальных статьях жела-
тельно не более 25 источников, в обзорах литературы – не более 60.

9.  Представление в  редакцию ранее опубликованных статей 
не допускается.
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10. Все статьи, в том числе подготовленные аспирантами и соискате-
лями ученой степени кандидата наук по результатам собственных иссле-
дований, принимаются к печати бесплатно, в порядке общей очереди.

11. Порядок рецензирования авторских материалов следующий.
Все статьи, поступающие для публикации в журнале, подвергают-

ся рецензированию.
Рецензенты работают со статьей как с конфиденциальным мате-

риалом, строго соблюдая право автора на неразглашение до публика-
ции содержащихся в статье сведений. Дополнительные эксперты мо-
гут привлекаться рецензентом к работе только с разрешения редакции 
и также на условиях конфиденциальности.

Замечания рецензентов направляются автору без указания имен 
рецензентов. Решение о публикации (или отклонении) статьи прини-
мается редколлегией после получения рецензий и ответов автора.

В отдельных случаях редколлегия может направить статью на до-
полнительное рецензирование, в том числе на статистическое и мето-
дологическое рецензирование.

Издание осуществляет рецензирование всех поступающих в редак-
цию материалов, соответствующих ее тематике, в целях их экспертной 
оценки. Все рецензенты являются признанными специалистами по  те-
матике рецензируемых материалов и имеют в течение последних 3 лет 
публикации по тематике рецензируемой статьи. Рецензии хранятся в ре-
дакции издания в течение 5 лет.

Редакция издания направляет авторам представленных материа-
лов копии рецензий или мотивированный отказ, а также направляет 
копии рецензий в Министерство образования и науки Российской Фе-
дерации при поступлении в редакцию издания соответствующего за-
проса.

Редколлегия журнала проводит постоянную оценку качества ре-
цензирования с  помощью русской версии опросника Review Quality 
Instrument (Version 3.2) [van Rooyen S., Black N., Godlee F. J. Development of 
the Review Quality Instrument (RQI) for Assessing Peer Reviews of Manuscripts. 
Clin Epidemiol 1999; 52 (7): 625–9].

12. Конфликт интересов.
При  представлении рукописи авторы несут ответственность 

за раскрытие своих финансовых и других конфликтных интересов, спо-
собных оказать влияние на их работу.

Все существенные конфликты интересов должны быть отражены 
в рукописи (в сноске на титульной странице).

При наличии спонсоров авторы должны указать их роль в опреде-
лении структуры исследования, сборе, анализе и  интерпретации дан-
ных, а также принятии решения о публикации полученных результатов. 
Если источники финансирования не участвовали в подобных действиях, 
это также следует отметить.

Авторы должны представить заполненную анкету.
Каждый из  авторов должен ответить на  приведенные ниже во-

просы, утвердительный ответ требует дополнительной информации.
Название рукописи (статьи) _____________________
Автор: ___________________________________
1)  Получали  ли Вы или  Ваши близкие родственники деньги, по-

дарки и иное вознаграждение от организации, учреждения или ком-

пании, на  которой финансово может отразиться Ваша публикация, 
включая гонорары за выступления, консультации, подарки, финанси-
рование поездок, средст ва на исследования?

Да / Нет
2) Есть ли у Вас близкие родственники, работающие на организа-

цию, учреждение или  компанию, на  которой финансово может отра-
зиться Ваша публикация?

Да / Нет
3) Есть ли у Вас близкие родственники, находящиеся на вышесто-

ящей позиции, т. е. руководитель / директор организации, учреждения 
или компании, на которой финансово может отразиться Ваша публика-
ция?

Да / Нет
4) Есть ли у Вас близкие родственники – держатели акций, имею-

щие инвестиции или иные финансовые интересы (за исключением па-
евых инвестиционных фондов) в организации, учреждении или ком-
пании, на которой финансово может отразиться Ваша публикация?

Да / Нет
5) Могут ли результаты этой публикации прямо или косвенно по-

влиять на Ваше вознаграждение?
Да / Нет
6) Есть ли другие потенциальные конфликты или существующие 

противоречия в интересах, которые необходимо знать редакции?
Да / Нет
13. Информированное согласие.
Запрещается публиковать любую информацию, позволяющую 

идентифицировать больного (указывать его имя, инициалы, номера 
историй болезни на фотографиях, при составлении письменных опи-
саний и родословных), за исключением тех случаев, когда она пред-
ставляет большую научную ценность и  больной (его родители 
или  опекуны) дал на  это информированное письменное согласие. 
При  получении согласия об  этом следует сообщать в  публикуемой 
статье.

14. Права человека и животных.
Если в статье имеется описание экспериментов на человеке, необ-

ходимо указать, соответствовали ли они этическим стандартам Коми-
тета по экспериментам на человеке (входящего в состав учреждения, 
в котором выполнялась работа, или регионального) или Хельсинкской 
декларации 1975 г. и ее пересмотренного варианта 2000 г.

При изложении экспериментов на животных следует указать, со-
ответствовало ли содержание и использование лабораторных живот-
ных правилам, принятым в учреждении, рекомендациям националь-
ного совета по исследованиям, национальным законам.

Статьи, не  соответствующие данным требованиям, 
к рассмотре нию не принимаются.

Все поступающие статьи рецензируются.
Присланные материалы обратно не возвращаются.
Редакция оставляет за  собой право на  редактирование 
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Статьи направлять в редакцию по адресу:
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