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Городская клиническая больница №67 

им. Л.А.Ворохобова Департамента
здравоохранения города Москвы

В статье освещается проблема лечения пациентов с
хроническими нозокомиальными гнойно-септиче-
скими инфекциями мягких тканей и подкожной жи-
ровой клетчатки в условиях стационара. Приводятся
клинические случаи трех пациентов, поступивших в
отделение с длительно незаживающими инфициро-
ванными ранами конечностей, характеризующими-
ся полирезистентностью к антибиотикам основных
групп, активно применяющихся в современной кли-
нической практике. Применены препараты бакте-
риофагов и продемонстрирован положительный
клинический и микробиологический эффект, уве-
личение чувствительности к антибиотикам.

Ключевые слова: инфекции мягких тканей, дли-
тельно незаживающие раны, клинический случай,
бактериофаги.

The Experience of Use 
of Pyobacteriophage Polyvalent

Purified for the Treatment of Purulent
Wounds with Prolonged and

Ineffective Treatment with
Antibacterial Drugs

T.A.Salmina, A.I.Tsygipalo, A.S.Shkoda
L.A.Vorohobov City Clinical Hospital №67,

Department of Health, Moscow

The article highlights the problem of treating patients
with chronic nosocomial purulent-septic infections of
the soft tissues and subcutaneous fat in the hospital. It
offers examples of three patients admitted to the De-
partment with nonhealing infected wounds of the ex-

tremities, characterized by multidrug-resistance to an-
tibiotics of major groups that are actively used in mo-
dern clinical practice. The bacteriophage preparations
were applied and a positive clinical and microbiologi-
cal effect as well as an increased sensitivity to antibio-
tics were demonstrated.

Keywords: soft tissue infections, chronic nonhealing
wounds, clinical case, bacteriophages.

Гнойно-септические осложнения раневых процес-
сов являются серьезным осложнением для пациен-
тов и сопровождаются длительным изнурительным
лечением как в условиях стационара, так и при по-
лучении амбулаторной медицинской помощи. 
В условиях нашего многопрофильного стационара
помощь таким пациентам оказывается в отделении
гнойной хирургии, рассчитанном на 40 коек, в том
числе 20 из них предназначены для пациентов с син-
дромом «диабетической стопы». В отделении оказы-
вается неотложная и плановая хирургическая по-
мощь больным с гнойными заболеваниями мягких
тканей, трофическими язвами различной этиоло-
гии, гнойными поражениями костной системы и
другой патологией.

Проведен ретроспективный эпидемиологический
анализ медицинских карт 821 пациента, находящихся
на лечении в отделении гнойной хирургии в период
январь–сентябрь 2016 г. Установлено, что пациенты
госпитализировались в основном по экстренным по-
казаниям. Подавляющее большинство из них – пред-
ставители мужского пола, их доля составляла 85,1%
(699 человек) от общего числа пациентов, 14,9% 
(122 человека) – женщины. Наиболее часто на ста-
ционарное лечение поступали пациенты в возраст-
ной категории от 51 до 60 лет (24,1%), пациенты в
возрастных категориях от 31 до 40 лет и от 41 до 
50 лет поступали в меньшей степени и встречались в
17,7 и 17,9% случаев, соответственно. Доля работо-
способного населения составила 46,3% от всех госпи-
тализированных (табл. 1).

В результате изучения частоты и структуры нозо-
форм поступающих пациентов были установлены 3
ведущие нозологические формы, среди которых ли-
дирующее положение занимают гнойно-септиче-
ские инфекции мягких тканей и подкожной жиро-
вой клетчатки (флегмоны, абсцессы, фурункулы,
карбункулы, гидрадениты, маститы и др.), удель-
ный вес их составляет 48,1% случаев (табл. 2). Сле-
дующими по значимости являются инфицирован-
ные раны (первично инфицированные раны, тро-
фические и некротические язвы и др.) – 31,3%. Гной-
ные заболевания костной системы представлены
хроническими посттравматическими остеомиелита-
ми, хроническими нозокомиальными остеомиелита-
ми, гнойными артритами и др. патологией. Число
пациентов, госпитализированных с остеомиелитами
костей различной локализации, составило 99 случа-
ев (12,1%), из них нозокомиальные остеомиелиты
(заносы из других ЛПУ) диагностировались у 60 че-
ловек (60,6%) и возникали в различные сроки после
проведения оперативного вмешательства, связанно-
го с металлоостеосинтезом костей.

За период наблюдения в отделении проходило
лечение 224 (27,3%) пациента с различными гнойно-
септическими заболеваниями на фоне сахарного
диабета (табл. 3). Доминировали пациенты с сахар-
ным диабетом 2 типа, который встречался в 23,4%
случаев (192 человека). Сахарным диабетом 1 типа
страдали пациенты в 1,1% случаев (9 человек). Дли-
тельность заболевания диабетом составляла от не-
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скольких месяцев до 42 лет, средняя длительность
заболевания – 12,1 лет. У части пациентов сахарный
диабет 2 типа диагностировался как первичная на-
ходка. При этом заболевание протекало без симпто-
мов и проявилось только при возникновении гной-
но-септического процесса. Доля впервые выявлен-
ного сахарного диабета 2 типа составила 2,8%. 
У большинства госпитализированных пациентов с са-
харным диабетом заболевание протекало в тяжелой
степени тяжести (71,0%), в основном в стадии деком-
пенсации (37,6%). Гнойно-септические заболевания,
протекающие у пациентов на фоне сахарного диабе-
та, характеризовались развитием гнойного процесса
с обширным поражением окружающих тканей, пре-
обладанием в ране некротических тканей, вялостью
течения раневого процесса и слабо выраженными
симптомами перифокального воспаления.

Проведен анализ микробиологического монито-
ринга результатов исследований раневого отделяемо-
го пациентов отделения гнойной хирургии. В течение
анализируемого периода было исследовано 2422 про-
бы раневого отделяемого, являющегося основным па-
тологическим локусом. Установлено, что в отделении
сложился определенный микробиологический пей-
заж, который включает в себя широкий спектр мик-
роорганизмов, (более 30 видов). При входном микро-
биологическом контроле раневого отделяемого паци-
ентов рост микрофлоры отсутствовал в 171 случае
(7,1%). В структуре выделенных патогенов преобла-
дают грамположительные микроорганизмы, на их
долю приходится 63,1% случаев гнойно-септических
заболеваний, представлены они в основном группой
стафилококков – 59,2%. Среди них доминирует Stap-
hylococcus aureus, частота встречаемости которого со-
ставляет 45,8% (651 штаммов). Доля метициллиноре-
зистентного стафилококка –26,4%.

В большинстве случаев (35,5%) S.aureus в раневом
отделяемом был представлен в виде монокультуры,
доля метициллинорезистентного стафилококка в
них составляла 22,7%. В 424 (65,1%) случаях S.aureus

выделяли в виде ассоциаций из двух микроорганиз-
мов и более. Преобладали двух- и трехкомпонент-
ные ассоциации, их доля составила 93,8%. Наиболее
часто встречающимися микроорганизмами в ассо-
циациях были Enterococcus faecalis, Pseudomonas aerugi-
nosa, Staphylococcus epidermidis и Klebsiella pneumoniae.
Доля метициллинорезистентного стафилококка в
многокомпонентных ассоциациях составила 77,3%.
Всего идентифицирована 651 культура (рис. 1).

Среди грамотрицательной микрофлоры преобла-
дали псевдомонады, эшерихии, энтеробактерии, од-
нако лидирующую позицию занимала Pseudomonas
aeruginosa, удельный вес которой составил в анали-
зируемый период 14,7%. Общая доля грамотрица-
тельных патогенов в этиологической структуре со-
ставляет 35,7% (рис. 2).

В целом, ведущими возбудителями ГСИ в отделе-
нии являлись S. aureus (28,9%), E. faecalis (7,6%) и P. ae-
ruginosa (5,2%). Синегнойная палочка является од-
ним из наиболее эпидемически значимых этиопато-
генов отделения гнойной хирургии. Это объясняет-
ся, во-первых, резким увеличением количества гос-
питализированных пациентов, инфицированных
данным микроорганизмом (в 2015 г. рост в 7 раз по
сравнению с 2012 г.), являющихся потенциальными
источниками синегнойной инфекции. Во-вторых,
имеющаяся перекрестная резистентность P. aerugi-
nosa к антибактериальным препаратам, дезинфек-
ционным средствам и кожным антисептикам сни-
жает эффективность мероприятий, основанных на
результатах инфекционного контроля, и создает
предпосылки для возникновения случаев нозокоми-
альных инфекций.

В раневом отделяемом в виде монокультуры сине-
гнойную палочку выделяли в 41,6% случаев. В соста-
ве ассоциаций P. aeruginosa инфицировала материал
в 58,% случаев, из них двухкомпонентные и трехком-
понентные ассоциации доминировали и составили
по 23,4%, четырехкомпонетные ассоциации были вы-
делены в 10,3%, семикомпонентные – в 1,3%.

Таблица 1. Возрастная структура пациентов отделения гнойной хирургии в период январь–сентябрь 2016 г.

Число
пациентов

Возрастные группы, лет

18–30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 более 80 итого

Абс. 87 146 147 198 138 71 34 821

% 10,6 17,7 17,9 24,1 16,9 8,7 4,1 100,0

Таблица 2. Распределение пациентов отделения гнойной хирургии в зависимости от нозологической формы

Нозологическая форма
Число больных

абс. %

Гнойно-септические заболевания мягких тканей (абсцесс, флегмона, карбункул, мастит и др.) 395 48,1

Инфицированные раны (первично инфицированные раны, трофические и некротические язвы) 254 30,9

Гнойные заболевания костной системы (остеомиелиты, гнойные артриты) 99 12,1

Сосудистые (критическая ишемия стопы, гангрены) 70 8,5

Термические (ожоги, отморожения) 3 0,4

Итого 821 100,0

Таблица 3. Распределение пациентов отделения гнойной хирургии, с гнойно-септическими заболеваниями, протекающими на фоне
сахарного диабета

Форма сахарного диабета
Число больных

Легкая степень
тяжести

Средняя степень
тяжести

Тяжелая степень
тяжести

абс. % абс. % абс. % абс. %

Сахарный диабет 1 типа 9 1,1 – – 4 44,4 5 55,6

Сахарный диабет 2 типа 192 23,4 1 0,5 51 26,6 140 72,9

Впервые выявленный сахарный диабет 2 типа 23 2,8 – – 9 39,1 14 60,9

Итого 224 27,3 1 0,4 64 28,6 159 71,0
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Анализ видового состава ассоциаций выявил 
45 вариантов. Наиболее часто встречающимися бы-
ли ассоциации Pseudomonas aeruginosa с грамположи-
тельными микроорганизмами, среди которых доми-
нировали E. faecalis (26,0%) и S. aureus (19,5%), в том
числе в 6,5% случаев метициллинорезистентный.
Двухкомпонентные и трехкомпонентные ассоциа-
ции с этими микроорганизмами были преобладаю-
щими.

Частота ассоциаций синегнойной палочки с грам-
отрицательными микроорганизмами составила
29,9% случаев, из них доминирующими были P. mira-
bilis, K. pneumoniae и A. baumannii, частота встречае-
мости которых составила 15,6%, 7,8% и 6,5% соответ-
ственно.

Таким образом, микробиологический пейзаж от-
деления характеризуется постоянной ротацией
штаммов синегнойной палочки и S. aureus, связан-
ной, во-первых, с увеличением госпитализации па-
циентов инфицированных данными патогенами,
что косвенно свидетельствует о росте инфицирован-
ности ими населения г. Москвы и Московской обла-
сти, особенно в случаях амбулаторного или стацио-
нарного лечения пациентов, превышающего более 3
мес. Во-вторых, постоянной ротацией пациентов
между отделением гнойной хирургии и отделения-
ми реанимации и интенсивной терапии, а также с
другими клиническими отделениями больницы при
проведении межкорпусных перевязок их пациентам
с гнойно-септическими инфекциями на базе перевя-
зочного кабинета гнойно-хирургического отделе-
ния. Данные патогены являются не только эпидеми-
чески значимыми для отделения гнойной хирургии,
но и отличаются высокой устойчивостью к антибак-
териальным препаратам. При анализе антибиотико-
грамм отмечается высокий уровень резистентности
P. aeruginosa к цефалоспоринам: цефтриаксону –
100%, цефепиму – 29%; низкой оказалась активность
карбапенемов (меропенем – 71%, имипенем – 67%,
эртапенем – 0%) и ципрофлоксацина – 55%. Чув-
ствительность к полимиксинам (колистин, полимик-
син В) удерживается на высоком уровне и состав-
ляет 94,6%. Цефтазидим (цефалоспорины III поко-
ления), являющийся «золотым стандартом» в лече-
нии синегнойной инфекции, проявляет активность
в 75% случаев.

Проведенный анализ свидетельствует, что до на-
стоящего времени лечение гнойно-септических ран
продолжает оставаться серьезной проблемой. Нали-
чие обширных дефектов кожи, сохраняющихся про-
должительное время, снижение иммунитета соз-
дают благоприятные условия для развития гнойно-
септических поражений мягких тканей, что в свою
очередь усугубляет течение основного процесса и
приводит к прогрессированию трофических рас-
стройств. Частое и длительное пребывание таких

пациентов в лечебных учреждениях, длительное и
нерациональное применение антибактериальных
препаратов не только способствует появлению этио-
патогенов, резистентных к антибактериальным пре-
паратам, антисептикам и дезинфекционным сред-
ствам, но и способствует присоединению нозокоми-
альных инфекций. Поэтому применение бактерио-
фага является одной из альтернатив лечения и про-
филактики инфекций, связанных с оказанием
медицинской помощи.

В отделении гнойной хирургии для лечения гной-
но-септических ран пациентов, являющихся потен-
циальными источниками внутрибольничного инфи-
цирования, был применен препарат коммерческой
серии №60 «Пиобактериофаг поливалентный», со-
держащий смесь стерильных фильтратов фаголиза-
тов стафилококков, стрептококков, энтерококков,
протея, клебсиелл (пневмонии и окситока), сине-
гнойной и кишечной палочек в виде раствора для
внутреннего и наружного применения в упаковках
по 20 мл. К данной серии комплексного препарата
бактериофагов специальная адаптация не проводи-
лась, однако, по результатам предварительного из-
учения лизабельности, фаги, входящие в состав дан-
ного препарата, обладали высокой лизабельностью
к бактериям P. aeruginosa, K. pneumoniae, S. аureus, вы-
деленным в отделениях стационара, соответственно,
в 90%, 50% и 90%. Лечение Пиобактериофагом про-
водилось строго в соответствии с инструкцией по
применению лекарственного препарата. Для лече-
ния гнойно-септических инфекций мягких тканей,
хронических остеомиелитов препарат применялся в
виде аппликаций, орошений, пропитывания турунд
(в случае свищевой формы остеомиелита), промы-
вания дренажей не менее 1 раза в день в дозе от 20
до 40 мл, в зависимости от очага поражения в тече-
ние 10 дней одновременно с перроральным приме-
нением препарата за 30 мин до еды, по 20 мл 3 раза в
день в течение 10 сут. Всем больным при проведении
первой перевязки проводили бактериологическое
исследование раневого отделяемого, качественный
состав микрофлоры, чувствительность ее к антибак-
териальным препаратам и бактериофагам. После-
дующие бактериологические исследования ранево-
го отделяемого проводились через каждые 3 сут.

Клинические примеры
Пример 1. Пациентка Ш., 41 год. Поступила в от-

деление с клинической картиной остеомиелита ко-
стей левой голени в стадии обострения. Кожные по-
кровы левой голени и стопы обычной окраски, от-
мечается незначительная отечность в верхней трети
голени и множественные послеоперационные руб-
цы. В средней трети голени в области послеопера-
ционных рубцов имеются 2 свища с гнойным отде-
ляемым, также имеется свищ в области наружной

Рис. 1. Этиологическая структура гнойно-септических
инфекций пациентов отделения гнойной хирургии, вызванных
грамположительными патогенами

Рис. 2. Этиологическая структура гнойно-септических
инфекций пациентов отделения гнойной хирургии, вызванных
грамотрицательными патогенами
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поверхности левой стопы. Симптомы перифокаль-
ного воспаления слабо выражены. При пальпации
отмечается умеренная болезненность. Из анамнеза:
10 лет назад в коммерческом медицинском центре
косметологического профиля выполнена коррекция
объема голеней гидрогелем, в последующем имел
место перелом костей левой голени, оперирована –
металлоостеосинтез костей левой голени. Около 
1,5 лет назад появились свищи с гнойным отделяе-
мым. Свищи вяло функционировали и периодиче-
ски закрывались. Пациентка неоднократно прохо-
дила стационарное лечение, оперирована. При бак-
териологическом исследовании раневого отделяе-
мого в течение всего периода заболевания выделяет-
ся полирезистентный штамм P. aeruginosa, с
чувствительностью только к антибактериальному
препарату из группы аминогликозидов амикацину.
Несмотря на неоднократное нахождение на стацио-
нарном лечении и проведение оперативных вмеша-
тельств, достигнуть положительного эффекта не
удавалось. В раневом отделяемом пациентки до на-
чала лечения была выделена P. aeruginosa в эпидеми-
чески значимой концентрации (КОЕ 1¥108) с чув-
ствительностью только к амикацину (S, MIC 8.0000),
при определении чувствительности к Пиобактерио-
фагу выявлена резистентность. Начато комплексное
лечение: местно проводили промывание свищей
Пиобактериофагом, в свищевые раны вставляли ту-
рунды, пропитанные препаратом. С проведения
первого дня перевязок пациентка применяла препа-

рат внутрь за 30 мин до еды по 20 мл 3 раза в день в
течение 10 сут. Антибактериальная терапия не про-
водилась. На 20-е сутки от начала лечения раны за-
жили вторичным натяжением, 2 свища в области го-
лени закрылись (рис. 3). На месте ран образовались
рубцы без признаков воспаления. Свищ в области
наружной поверхности стопы практически закрыл-
ся. Через 2 мес от начала лечения при бактериологи-
ческих посевах раневого отделяемого рост P. aerugi-
nosa в ранах голени не обнаружен. В области стопы
имеется небольшая рана 1,5¥0,5 см без признаков
перифокального воспаления, со скудным отделяе-
мым серозного характера (рис. 4). Наличие раны
связываем с механическим повреждением ее самой
пациенткой (у пациентки отмечаются явления аг-
гравации). В течение двух месяцев наблюдается сни-
жение обсемененности раны стопы ниже критиче-
ского уровня (снижение КОЕ с 1¥108 до 1¥103). В на-
стоящее время пациентка готовится к пластической
операции на левой голени.

Пример 2. Пациент С., 77 лет. Поступил в отделе-
ние с клинической картиной послеоперационного
нагноения ампутационной культи. Культя правого
бедра умеренно отечна. В апикальной части имеется
рана 15¥8 см, раневое отделяемое умеренное, гной-
ного характера. Ткани в ране – яркие, перифокаль-
ное воспаление не выражено. Задержки отделяемо-
го нет (рис. 5). В анамнезе: пациент длительное вре-
мя страдает атеросклерозом нижних конечностей с
явлениями стеноза, на фоне которого развился

Рис. 3. Пример 1: 20-е сутки от начала лечения – заживление
раны вторичным натяжением, закрытие двух свищевых ходов
в области средней трети левой голени

Рис. 4. Пример 1: 20-е сутки от начала лечения – закрытие
свищевого хода области наружной поверхности стопы

Рис. 5. Пример 2: Клиническая картина послеоперационного
нагноения ампутационной культи. В апикальной части рана
15¥8 см (до начала лечения бактериофагом)

Рис. 6. Пример 2: На 10-е сутки после начала лечения – рана
ушита, симптомы перифокального воспаления и гнойное
отделяемое отсутствуют



тромбоз аневризмы подколенной артерии. За 28 сут
до поступления в отделение было выполнено опера-
тивное вмешательство по поводу ампутации правой
нижней конечности на уровне верхней трети бедра.
Обратился в отделение через 3-е суток после выпис-
ки из стационара в связи с нарастанием боли в куль-
те бедра и появлением гнойного отделяемого. При
бактериологическом исследовании раневого отде-
ляемого до начала лечения выделена P. aeruginosa в
эпидемически значимой концентрации (КОЕ 1¥106)
в ассоциации с A. baumannii (КОЕ 1¥106). Отмечалась
резистентность синегнойной палочки ко всей линей-
ке антибактериальных препаратов за исключением
цефтазидима (S, MIC 2) и цефепима (S, MIC 2) и чув-
ствительность к Пиобактериофагу.

До начала применения Пиобактериофага пациен-
ту проводилась антибактериальная терапия: эмпи-
рическая терапия ампициллином 1,5 г в/в струйно в
течение 7 дней. По результатам бактериологическо-
го исследования определена резистентность P. aeru-
ginosa и A. baumannii к препарату ампициллин 
(R, MIC>8/2). После получения результатов иссле-
дования раневого отделяемого, в том числе и к анти-
бактериальным препаратам, она была продолжена
препаратом меропенем – 1,0 г 3 раза в сутки в/в
струйно в течение 6 дней, к которому P. aeruginosa
была чувствительна. В течение 10 сут с начала анти-
бактериальной терапии изменялась чувствитель-
ность P. aeruginosa к меропенему, она стала к нему
резистентной (S, MIC≤1, MIC S – 0,25, R MIC>8). Не-
смотря на проводимое лечение, видимого клиниче-
ского эффекта не наступало, из раневого отделяемо-
го выделялись вышеперечисленные патогены. Нача-
то комплексное лечение: местно проводили промы-
вание раны Пиобактериофагом с последующим на-
ложением пропитанной препаратом повязки. 
С проведения первого дня перевязок пациент при-
менял препарат внутрь за 30 мин до еды по 20 мл 
3 раза в день в течение 10 сут. На 6-е сутки после на-
чала лечения рана – размером 13¥15 см, чистая, гра-
нулирует, симптомы перифокального воспаления
отсутствуют, гнойных выделений нет. В раневом от-
деляемом P. aeruginosa (КОЕ 1¥105), A. baumannii
(КОЕ 1¥104), отмечается увеличение чувствительно-
сти синегнойной палочки к антибактериальным пре-
паратам. Появилась чувствительность к аминоглико-
зидам, ципрофлоксацину, пиперацилину, карбапе-
немам (меропенему). На 8-е сутки от начала лечения
рана ушита, препарат вводится через дренаж. На 
10-е сутки – признаков перифокального воспаления
нет, по дренажу гнойное отделяемое отсутствует.

Дренаж удален. В посевах раневого отделяемого
при выписке – рост микроорганизмов не обнару-
жен. Лечение Пиобактериофагом проводилось без
проведения антибактериальной терапии (рис. 6).

Пример 3. Пациент А., 35 лет. Поступил в отделе-
ние с клинической картиной длительно незаживаю-
щей инфицированной раны области правой голени.
В области правой голени в нижней трети в про-
екции ахиллова сухожилия свищевая рана размером
1,5 см с гнойным отделяемым. Проведено оператив-
ное вмешательство: рана ревизована, проведено ис-
сечение свища и вскрытие внутреннего абсцесса. Из
анамнеза: в июле 2016 г. получил резаную рану стек-
лом в области правой голени. В условиях стациона-
ра было проведено оперативное вмешательство по
реконструкции ахиллова сухожилия. В последую-
щем отмечался парез стопы. Через месяц после опе-
ративного вмешательства открылся гнойный свищ.
Длительное время лечился амбулаторно без эффек-
та и в связи с нарастанием боли в области раны об-
ратился в стационар. Несмотря на проводимое лече-
ние, в том числе антибактериальными препаратами,
положительных результатов не наблюдалось. После
оперативного вмешательства в отделении гнойной
хирургии: послеоперационная рана 10¥15 см, гной-
ное отделяемое, ахиллово сухожилие «прокрашено»
P. aeruginosa (рис. 7).

При бактериологическом исследовании раневого
отделяемого до начала лечения выделена P. aerugino-
sa в эпидемически значимой концентрации (КОЕ
1¥107) в ассоциации с E. cloacae (КОЕ 1¥103), отмеча-
лась резистентность к ампициллину и ципрофлок-
сацину, чувствительность к Пиобактериофагу отсут-
ствовала.

До начала лечения Пиобактериофагом проводи-
лась антибактериальная терапия: сультасин (R к 
P. aeruginosa), 1,5 г 3 раза в сутки в/в струйно, гента-
мицин 160 мг 1 раз в сутки в/в струйно (S≥1) в тече-
ние 10 сут. По результатам бактериологического ис-
следования раны, антибактериальная терапия про-
должена препаратами амикацин (S, MIC≤1) 1 г 1 раз
в сутки в/в и левофлоксацин (R, MIC 4.0000). Начато
комплексное лечение: проводили местно орошение
Пиобактериофагом раны пациента и накладывали
повязку, пропитанную препаратом. С проведения
первого дня перевязок пациент применял препарат
внутрь за 30 мин до еды по 20 мл 3 раза в день в тече-
ние 10 сут.

На 8-е сутки отмечается выраженный положи-
тельный клинический эффект: в проекции ахиллова
сухожилия справа рана 7¥10 см чистая, гнойного от-
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S Рис. 7. Пример 3: в проекции ахиллова сухожилия
инфицированная рана размером 10¥15 см с гнойным
отделяемым (до начала лечения бактериофагом)

Рис. 8. На 8-е сутки после начала лечения: положительная
динамика – отсутствие гнойного отделяемого, грануляции,
зона краевой эпителизации
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Yделяемого нет, рана выполнена грануляциями, зона

краевой эпителизации 2–3 мм (рис. 8). В раневом от-
деляемом P. aeruginosa, бактериальная обсеменен-
ность раны снизилась – КОЕ 1¥105, E. cloacae не выде-
ляется. Появилась сомнительная чувствительность к
ципрофлоксацину (I, MIC 1.0000). Антибактериаль-
ная терапия во время лечения Пиобактериофагом
не проводилась. Лечение продолжается.

Заключение
Основными патогенами гнойно-септических забо-

леваний пациентов отделения гнойной хирургии яв-

ляются грамположительные микроорганизмы с ре-
зистентностью к основным группам антибактери-
альных препаратов. Применение Пиобактериофага
в соответствии с инструкций производителя, счита-
ем целесообразным при длительном и неэффектив-
ном лечении антибактериальными препаратами.
Полученные результаты, свидетельствующие о кли-
нической эффективности, хорошей переносимости
и безопасности применения Пиобактериофага, поз-
воляют рассматривать препараты бактериофагов
как альтернативу общепринятым методикам лече-
ния.
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