
83«Медицинский вестник МВД» № 5(66), 2013 г.

КРАТКОЕ  СООБЩЕНИЕ

Научно-практический журнал

И з д а е т с я 
с  н о я б р я 
2 0 0 2  г о д а

ТОМ  LXVI

В НОМЕРЕ:

№52013

ISSN 2073-8080

ОРГАНИЗАЦИЯ ВЕДОМСТВЕННОГО
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ХИРУРГИЯ

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВАЯ ХИРУРГИЯ

ОРТОПЕДИЯ

ТЕРАПИЯ

КАРДИОЛОГИЯ

ОНКОЛОГИЯ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ

НЕВРОЛОГИЯ

ВОЕННО-ВРАЧЕБНАЯ ЭКСПЕРТИЗА

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ



12 «Медицинский вестник МВД» № 5(66), 2013 г.

ХИРУРГИЯ
Surgery 

В современных локальных вооружен-
ных конфликтах в структуре санитарных 
потерь хирургического профиля до 62% 
возросла доля множественных, сочетанных 
и комбинированных ранений. При относи-
тельно неизменном количестве ранений и 
травм легкой степени тяжести неуклонно 
нарастает число тяжелых и крайне тяже-
лых. Частота инфекционных осложнений 
у раненых составляет 25–30% после пуле-
вых, осколочных и у 40–60% – после мин-
но-взрывных ранений. У 60–70% погибших 
от боевой травмы в лечебных учреждениях 
они являются причиной смерти.

Ключевые слова: инфекционные ос-
ложнения, гнойный очаг, забрюшинное 
пространство.

APPLICATION OF PSEUDOMONAS 
BACTERIOPHAGE FOR SANATION 
OF RETROPERITONEUM 
SUPPURATIVE FOCUS 
(Clinical observation)

Zubritskiy V., Zemlyanoy A., Matveyev D., 
Kozlovskiy Yu., Soleniy G., Taubayev B.

The part of multiple and combined injuries 
rose to 62% in the structure of sanitary surgi-
cal losses in today’s local armed conflicts. The 
number of severe and very severe wounds and 
injuries is steadily growing with a relatively 
constant amount of light wounds and injuries. 
The rate of infectious complications of the 
wounded is 25–30% after bullet and shrapnel 
wounds and 40–60% after mine wounds. Mine 
wounds are cause of death for 60–70% persons 
died from combat injuries. 

Key words: infectious complications, 
suppurative focus, retroperitoneum.

В армии США во время войны во 
Вьетнаме 1964–1973 гг. благодаря широко-
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му применению первичной хирургической 
обработки вместе с профилактическим и 
лечебным использованием антибиотиков 
удалось снизить уровень инфекционных 
осложнений ран до 3–5%. Однако уже в 
последующем результаты лечения раневой 
инфекции методами, основанными на этио-
тропном подходе, ухудшились. Появились 
госпитальные штаммы микроорганизмов, 
способные быстро вырабатывать устойчи-
вость к антибиотикам. Возросло значение 
патогенетических факторов поврежде-
ния в возникновении раневой инфекции 
(взрывные ранения) [2].

Сочетание повреждения тканей с шо-
ком снижает пороговое значение микроб-
ного числа для развития инфекционных 
осложнений до 1 000 м.т. в 1 г ткани. 

Возбудителями инфекционных ос-
ложнений являются условно-патогенные 
аэробные или анаэробные микроорганиз-
мы, постоянно сосуществующие с организ-
мом человека. Наиболее часто выделяются 
стафилококки, стрептококки, энтерокок-
ки, кишечная палочка, протей, клебси-
еллы, синегнойная палочка, бактероиды, 
фузобактерии.

При исследовании микробного пейза-
жа была установлена сменяемость микро-
флоры огнестрельной раны в зависимости 
от периода раневой болезни. Так, если 
первичная микрофлора огнестрельной 
раны была представлена в основном грам-
положительными микроорганизмами, то 
уже через 1–2 суток в ране, подвергнутой 
первичной хирургической обработке, об-
наруживают ассоциации, состоящие из 
первичной флоры и отдельных колоний 
«госпитальных» микроорганизмов. Еще 
через 3–4 суток после первичной хирурги-
ческой обработки из раны высевают пре-
имущественно «госпитальные» штаммы 
вирулентных бактерий – антибиотикоре-
зистентные энтеробактерии, MRSA, не-
спорообразующие анаэробы, синегнойная 
палочка и другие [3]. 
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Установлено, что в 40–60% случаев стар-
товая эмпирическая антибактериальная те-
рапия нозокомиальных инфекций является 
неадекватной, в большинстве случаев объ-
ясняется полирезистентными возбудителя-
ми, что существенно затрудняет подбор эф-
фективных режимов терапии. Кроме того, 
было показано, что неадекватный эмпири-
ческий режим антибактериальной терапии 
существенно ухудшает прогноз, увеличи-
вает длительность госпитализации и стои-
мость лечения [4]. 

Перспективным направлением в усовер-
шенствовании профилактики и лечения но-
зокомиальных инфекций, в том числе гной-
но-септических, является использование 
лечебных бактериофагов, которые могут 
воздействовать на устойчивые к антибио-
тикам штаммы бактерий. Они сами или в 
комплексе с другими антибактериальными 
препаратами повышают эффективность 
этиотропной терапии. Кроме того, препа-
раты бактериофагов нетоксичны, не вызы-
вают развития дисбактериозов и других по-
бочных реакций.

Одним из преимуществ бактериофагов 
является высокая специфичность, т.е. дей-
ствие на штаммы бактерий, против которых 
они направлены, и без развития побочных 
эффектов. Бактериофаги не вызывают ал-
лергию. Они могут применяться вместе с 
антибиотиками и иммунопрепаратами. 

Лечебно-профилактические препараты 
бактериофагов составлены из поликлональ-
ных вирулентных бактериофагов широкого 
диапазона действия, активных и в отноше-
нии бактерий, устойчивых к антибиотикам. 

Активность лечебно-профилактических 
бактериофагов в отношении возбудителей 
гнойно-септических и энтеральных забо-
леваний достаточно высока – от 72% до 
90%, в том числе и в отношении штаммов 
госпитального происхождения, характери-
зующихся множественной устойчивостью 
к антибиотикам. Это достигается путем 
адаптации бактериофагов за счет сбора фа-
горезистентных штаммов микроорганизмов 
и включения их в производство. Таким об-
разом, удается повышать литическую ак-
тивность фагов, которая в течение 20 лет 
поддерживается примерно на одном уровне: 
для стафилококков — от 72% до 88%, для 
стрептококков – 60–82%, кишечной палоч-
ки – 30–85%, синегнойной палочки – 59–
74%, протея – 29–82% [5].

В настоящее время роль микроб-
ных биопленок в инфекционной пато-
логии становиться всё более заметной. 
Микроорганизмы в биопленке более устой-
чивы к действию как антибактериальных 
препаратов, так и факторов неспецифиче-
ской противоинфекционной защиты ор-
ганизма человека. В ряде работ показана 
роль бактериальных пленок в колонизации 
ран и течении инфекционных процессов. 
Структура биопленки состоит из несколь-
ких слоев. Слой поверхностных экзополи-
сахаридов и межклеточный матрикс защи-
щают бактерии от воздействия факторов 

окружающей среды. Матрикс пронизан 
каналами, по которым циркулируют пита-
тельные вещества, ферменты, метаболиты 
и кислород. Часть клеток биопленки нахо-
дится в некультивируемом состоянии и ха-
рактеризуется крайне низкой чувствитель-
ностью к воздействию антибактериальных 
агентов в связи с повышенной устойчиво-
стью их мембран. Бактерии, находящиеся 
в составе биопленок, становятся менее до-
ступными для повреждающего действия 
различных внешних факторов, включая 
дезинфектанты и антибиотики.

В противоположность этому, бактерио-
фаги могут проникать внутрь внеклеточ-
ных полимерных субстанций биопленки, 
разрушать эти полимеры, инфицировать 
бактерии, пополняя биопленку, и заражать 
планктонные бактерии, которые могли бы 
продолжить образование биопленки [6].

Таким образом, всё больше необходимы 
новые методы борьбы с инфекциями, по-
скольку микроорганизмы способны фор-
мировать устойчивость к антимикробным 
препаратам быстрее, чем в фармаколо-
ги разрабатываются новые антибиотики. 
Устойчивых микроорганизмов становится 
всё больше, а процесс разработки новых 
противомикробных средств – крайне до-
рогостоящий и не всегда себя оправдывает. 
В этих условиях большое значение приоб-
ретает использование дополнительных и 
перспективных средств, которыми сегодня 
являются препараты бактериофагов.

Следовательно, рост устойчивости бак-
терий к действию антибиотиков определяет 
необходимость дополнить антибактериль-
ную терапию другими формами лечения. 
Среди альтернативных средств для борьбы 
с бактериями в настоящее время предпочте-
ние отдается препаратам бактериофагов.

В связи всем этим возобновился интерес 
к фаготерапии в хирургии, урологии, оф-
тальмологии, травматологии.

В отделении хирургии № 3 (ГКГ МВД 
России) был применен антисинегнойный 
бактериофаг при лечении гнойных очагов 
у больного после тяжелого проникающего 
пулевого ранения.

Клинический случай. Больной И., 28 
лет, находился на лечении с 11.03.2013 по 
5.06.2013. 

Клинический диагноз: Множественные 
огнестрельные пулевые проникающие 
ранения груди, живота, правой лопаточ-
ной области, правой нижней конечно-
сти от 12.02.2013. Огнестрельное ранение 
восходящего отдела ободочной кишки. 
Огнестрельный оскольчатый перелом 
III–IV ребер справа, оскольчатый дыр-
чатый перелом тела правой лопатки со 
смещением отломков. Огнестрельный 
оскольчатый перелом тела L-4 позвонка 
со смещением отломков в просвет позво-
ночного канала с повреждением корешков 
«конского хвоста» с нижним парапарезом 
и нарушением функции тазовых орга-
нов по типу задержки. Огнестрельный 
оскольчатый перелом дистального мета-
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эпифиза правой большеберцовой кости 
без смещения отломков. Инородные тела 
мягких тканей грудной клетки. 

Осложнения: Острая язва подвздош-
ной кишки. Перфорация подвздошной 
кишки. Разлитой серозно-фибринозный 
перитонит. Нагноение лапаротомной раны. 
Правосторонний пульмонит, пневмогема-
торакс. Двусторонняя нижнедолевая пнев-
мония. Пролежень поясничной, левой яго-
дичной области. Сепсис.

Операции: Лапаротомия, правосторон-
няя гемиколэктомия, илеостомия, тампони-
рование и дренирование правой параверте-
бральной области, дренирование брюшной 
полости от 12.02.2013. Дренирование плев-
ральной полости справа от 17.02.2013. 

Релапаротомия. Резекция подвздош-
ной кишки, илеотрансверзоанастомоз. 
Санация и дренирование брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства справа. 
Назогастроинтестинальная интубация. 
Редренирование правой плевральной по-
лости. Вторичная хирургическая обра-
ботка ран правого плеча от 20.02.2013. 
Троакарная эпицистостомия от 15.03.2013. 

Правосторонняя люмботомия. Повтор-
ная хирургическая обработка гнойного оча-
га забрюшинного пространства с удалени-
ем секвестров L-4 позвонка, дренирование 
раны забрюшинного пространства трубча-
тыми перфорированными дренажами, вто-
ричные швы от 04.04.2013 (рис.1).

В предоперационном периоде 
21.03.2013 произведено микробиологиче-
ское исследование отделяемого из раны 
правой поясничной области. Результат: 
Р.aeruginosa, чувствительность только к 
меропенему. 

В ходе оперативного вмешательства 
(04.04.2013) повторно взят материал для 
микробиологического исследования. 
Начата целенаправленная антимикробная 
терапия с использованием меропенема. 
Результат микробиологического иссле-
дования: Р.aeruginosa. Устойчивость ко 
всем группам антимикробных препаратов, 
включая карбопенемы.

В лаборатории микробиологии ГКГ 
МВД произведен Тест чувствитель-
ности к синегнойному бактериофагу 
(Bacteriophage Susceptibility Testing) 
Р.aeruginosa. Выявлена высокая антими-
кробная активность препарата.

Рис. 3. Введение препарата си-
негнойного бактериофага через 
дренажные трубки. 

Рис. 1. Вид операционной раны 
в ходе выполнения повторной 
хирургической обработки 
04.04.2013.

Рис. 2. Вид пациента после 
оперативного вмешательства. 
Подготовка к введению препара-
та синегнойного бактериофага 
через дренажные трубки. 

В связи с этим с 9.04.2013 по 22.04.2013 
больному производилось введение через 
дренажные трубки 20,0 синегнойного бак-
териофага с экспозиций 1 час (рис. 2, 3).

При микробиологическом контро-
ле эффективности проводимого лечения 
установлено исчезновение панрезистент-
ного штамма Р.aeruginosa и его смена 
штаммом Р.aeruginosa, чувствительным ко 
всем группам антимикробных препаратов 
антисинегнойной направленности. 

В последующем послеоперационная 
рана правой поясничной области зажила 
первичным натяжением. Больной переве-
ден в нейрохирургическое отделение для 
дальнейшего лечения. 

Таким образом, применение синегной-
ного бактериофага позволило повысить 
эффективность антимикробной терапии, 
добиться санации гнойного очага и про-
филактировать развитие гнойных вну-
трибольничных инфекций, подготовить 
больного к выполнению ранних нейрохи-
рургических операций с использованием 
металлических имплантов. 
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