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Результаты. У больных основной груп-
пы через 3 суток после начала лечения отмечена 
активная краевая и островковая эпителизация. 
У 19 (79,2%) пациентов на 9-е сутки после 3-4 ап-
пликаций раневого покрытия “G-derm” произошла 
полная эпителизация ожоговых ран I-II степени. У 3 
(12,5%) пациентов к этому сроку произошло умень-
шение раневой поверхности на 70±10%. У 2 (8,3%) 
пациентов эпителизация ран I-II степени наступи-
ла на 15-е сутки с момента получения. У пациентов 
обоих групп в ранах выявляли флору, традицион-
но характерную для ожоговых ран St. Aureus, E. 
coli, St. Epidermidis, Ps. Aerogenosa, Acenetobacter. 
Микробная обсемененность в основной группе 
была ниже, однако разность была не достоверной 
(Р<95%). В контрольной группе полная эпителиза-
ция ран к 15 суткам наступила только у 9 из 16 чело-
век (56,3%). В обоих группах не отмечено развитие 
воспалительного процесса со стороны ожоговых 
ран I-II степени.

Выводы. По нашему мнению биоплас-
тический материал “G-derm” является эффек-
тивным при лечении ожоговых ран I-II степени 
у пациентов с большой площадью поражения и 
может более широко применяться в практике 
комбустиолога. 
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Некротизирующая инфекция является 
одной из самых тяжелых жизнеугрожающих хирур-
гических инфекций, характеризуется быстропро-
грессирующим некрозом поверхностной фасции, 
подкожной клетчатки и мышц, сопровождается раз-
витием полиорганной дисфункции, тяжелого сеп-
сиса вплоть до шока. Возбудителями являются, как 
правило, смешанная флора, ассоциация аэробных и 
анаэробных микроорганизмов.

Летальность при некротической инфек-
ции согласно данным литературы составляет от 20 
до 80% и выше. 

В нашем стационаре ведется анализ боль-
ных с некротизирующнй инфекцией с 2007 года и 
ежегодно мы наблюдаем динамический рост боль-
ных с данной патологией.

Некротизирующие формы инфекции ис-
ходно протекают очень тяжело, с развитием вы-
раженной интоксикации, тяжелым сепсисом или 

септическим шоком. При всех типах некротичес-
кой инфекции и уровнях поражения (целлюлит, 
целлюлофасциит, фасциит, миозит и т.д.) тяжесть 
расстройств имеет прямую зависимость от фактора 
времени, что определяет неотложный характер ле-
чебно-диагностических мероприятий.

Главной задачей дифференциальной диа-
гностики является ранняя постановка диагноза не-
кротизирующего характера инфекции на основании 
местных и общих симптомов. Дифференциальный 
диагноз НИ проводится с рожистым воспалени-
ем, критической ишемией (гангреной конечности), 
флегмоной.

Максимально в кратчайшие сроки вы-
полняется комплекс лабораторных и аппаратных 
исследований, включающие в себя: общий анализ 
крови, анализ мочи, группа крови и резус-фактор, 
коагулограмма, биохимический анализ крови, 
прокальцитониновый тест, рентгенография, СКТ, 
ЭКГ.

Установленный диагноз некротизирую-
щей инфекции служит показанием к экстренной 
операции. В ходе начала инфузионной терапии па-
циенту начинается антибактериальная терапия. 
Как правило используются антибиотики широкого 
спектра действия (защищенные пенициллины, це-
фалоспорины 3-4 поколения, аминогликозиды 2-3 
поколения) в сочетании с метронидазолом.

При изолированном поражении слоёв 
(кожа, подкожная клетчатка, фасция, мышцы) 
производят рассечение мягких тканей широкими 
разрезами до верификации пределов здоровых тка-
ней, кровоточащих, но с соблюдением тщательно-
го гемостаза, удаление нежизнеспособных тканей 
– подкожной клетчатки, фасций, мышц, свободно 
лежащих костных отломков в максимально воз-
можном объеме, открытая и подкожная фасци-
отомия, рыхлая тампонада раны салфетками с 
антисептическими растворами. Во время операции 
из очага поражения берутся посевы на аэробную/
анаэробную флору, мазки отпечатки с окраской по 
Граму. 

При развитии клиники септического шока 
выполняются широкие разрезы до здоровых тканей, 
минимальный объем некрэктомии. При тотальном 
поражении тканей – ампутация конечности (ис-
пользование жгута запрещено; культя не ушивает-
ся, ведется открыто).

При обширном поражении промежнос-
ти и урогенитальной зоны для улучшения ране-
вого процесса возможно наложение колостомы и 
эпицистотомы.

Как правило, первые 48-72 часа и далее 
(исходя из клинической картины) требуют еже-
дневной перевязки с участием анестезиологичес-
кой бригады, с санационной и диагностической 
целью.
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По мере ликвидации инфекционного 
процесса целесообразен переход от растворов ан-
тисептиков на использование водорастворимых / 
жирорастворимых мазей, атравматичных повязок с 
учетом фазы раневого процесса. В качестве местной 
терапии с учетом чувствительности допустимо ис-
пользовать бактериофаги.

На сегодняшний день имеются лишь еди-
ничные клинические статьи авторов об использова-
нии терапии отрицательным давлением в лечении 
некротизирующих инфекций. По нашему опыту 
терапию отрицательным давлением целесообразно 
использовать лишь в специализированных отделе-
ниях по мере стихания процесса некротического 
характера.

В нашей практике чаще всего в иммуноте-
рапии некротизирующей инфекцией используются 
препараты заместительной иммунотерапии (пен-
таглобин, иммуновенин) и иммуномоделирующей 
терапии (ронколейкин, деринат).

В нашей практике мы применяем препарат 
Пентаглобин у больных некротизирующей инфек-
цией, в дозировке 3-5 мл/кг – 3 сут. Однако в виду 
высокой стоимости этого препарата, он не всегда 
доступен в нашей клинической практике, поэтому 
чаще всего мы используем альтернативный вариант 
в виде отечественного препарата – Иммуновенин. 
Как правило, мы используем 50 мл/кг массы тела 
сроком от 5 до 15 инъекций (в зависимости от кли-
нической ситуации).

После стихания острых септических про-
явлений мы используем препарат Ронколейкин. 
Ронколейкин® «Биотех» (рекомбинантный IL-2 че-
ловеческий) используется в начальной двукратной 
в/в инфузии – 500 тыс МЕ, через день и в дальней-
шем, при необходимости, оценивая раневой про-
цесс, трехкратное п/к введение 500 тыс МЕ каждые 
72 часа. В зависимости от клинической ситуации 
мы можем прибегнуть к повторный курсу подкож-
ного введения препарата Ронколейкин. 

Одним из важных этапов лечения яв-
ляется нутритивная поддержка. Обязательно 
использование с первых дней лечения специ-
альных сбалансированных смесей, содержащих 
глутамин, омега 3 жирные кислоты, комплекс 
антиоксидантов. Не рекомендуется использовать 
смеси, содержащие аргинин, т.к. он участвует в 
образовании NO–синтетазы, что вызывает вазо-
дилятацию. Так же в нашей практике нашли ши-
рокое применение пробиотики (Нарилак-Форте, 
Флористин, Симбиовиталь). Они за счет нормали-
зации микрофлоры желудочно-кишечного тракта 
и местных факторов иммунологической защиты 
препятствуют транслокации микроорганизмов из 
желудочно-кишечного тракта в системный кро-
воток и восполняют энергетические потребности 
организма. 
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Актуальность. В настоящее время поз-
дние осложнения сахарного диабета – серьезная 
медико-социальная и экономическая проблема на 
государственном и региональных уровнях. Синдром 
диабетической стопы (СДС) – самая частая причина 
нетравматических ампутаций нижних конечнос-
тей. В Калужской области на 2015 год зафиксиро-
вано свыше 25000 больных сахарным диабетом, у 
1215 (5%) их них зафиксирован синдром диабети-
ческой стопы. Ежегодно значительная часть этих 
пациентов получает амбулаторную и стационарную 
медицинскую помощь на базе самого крупного ле-
чебного учреждения региона – Калужской област-
ной клинической больницы. 

Цель. Оценить результаты лечения боль-
ных с СДС в условиях консультативной поликлини-
ки многопрофильного стационара.

Материалы и методы. Принятый в 
КОКБ комплексный подход к лечению синдрома 
диабетической стопы основан на рекомендациях 
«Международного консенсуса по диабетической 
стопе» (DFSG, 2011 год) и соответствует задачам 
федеральной программы «Сахарный диабет».  
В своей работе выделяем нейропатическую, ней-
роишемическую и нейроостеоартропатическую 
форму СДС, деструктивные поражения класси-
фицируем по Вагнеру, течение раневого процесса 
– по Кузину. 

С 2009 года на базе консультативной 
поликлиники КОКБ функционирует специали-
зированый кабинет «Диабетическая стопа» хи-
рургической направленности, в задачи которого 
входит: 1) скрининг больных сахарным диабетом 
на предмет выявления у них синдрома диабети-
ческой стопы 2) организация длительного наблю-
дения за диабетиками группы повышенного риска 
ампутации нижних конечностей 3) осуществле-
ние подиатрической помощи и мер профилактики 
синдрома диабетической стопы, обучение боль-
ных из группы риска правилам ухода за ногами 
4) амбулаторное лечение больных с поверхност-
ными нейропатическими язвами 5) организация 
взаимодействия в рамках междисциплинарного 
подхода ведения больных с СДС – имеется воз-
можность консультации сосудистым хирургом и 
эндокринологом 6) обеспечение преемственности 
между поликлиникой и хирургическим стациона-
ром КОКБ, наблюдение больных после выписки 
из стационара.


