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Связанных с полом и возрастом достоверных 
различий в эффективности ТЛТ не обнаружено, 
как и описано нами ранее [4]. Также обраща-
ет внимание достоверно (р < 0,01) более вы-
раженная положительная неврологическая 
динамика в группе пациентов с NIHSS ≤ 20 б  
(Δ NIHSS 8,4±0,9), чем в группе пациентов  
с NIHSS > 20 б (Δ NIHSS 0,3±0,4) (табл. 1). 
Успех ТЛТ наблюдается почти в 9 раз чаще при 
ИМ с меньшим NIHSS (менее 20 б).

При анализе 51 отрицательного (в том чи-
сле 27 летальных исходов) результата ТЛТ об-
ращает внимание тот факт, что в 22 случаях 
было нарушение протокола выбора пациентов 
на ТЛТ в виде игнорирования очевидных про-
тивопоказаний – превышение 4,5-часового 
окна, наличие декомпенсированного сахарно-
го диабета, алкогольной болезни, повторного 
ишемического ИМ, что совпадает с получен-
ными ранее нами результатами [5]. Из 7 слу-
чаев проведения ТЛТ позже 4–5 часов от ма-
нифестации ИМ (чаще всего это было связано  
с отсутствием на момент принятия решения 
достоверных анамнестических данных) 6 за-
кончились летально. Это опять же возвращает 
нас к проблеме ужесточения отбора пациен-
тов на ТЛТ и поиска нового актуального алго-
ритма диагностики и лечения ИМ с учетом 
потенциальной задержки доставки пациента  
в стационар и возможностей эндоваскулярной 
хирургии. Такой алгоритм нами разработан  
и внедряется в практику в УЗ «9-ГКБ» (рис. 2).

Выводы

1. Подтверждена стабильно высокая эффек-
тивность ТЛТ при ИМ, выражающаяся в несом-
ненном снижении смертности, неврологиче-
ского дефицита и повышении качества жизни.

2. Показана необходимость строгого следо-
вания показаниям и противопоказаниям при 
отборе больных на ТЛТ.

3. Предложен новый алгоритм оказания 
помощи пациентам с инфарктом мозга в усло- 
виях УЗ «9-ГКБ».
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Оперативное лечение рака толстого кишеч-
ника остается в центе внимания по при-

чине возрастающей заболеваемости и стреми-
тельного омоложения данной патологии [3, 5, 14].

В настоящее время лапароскопические 
оперативные вмешательства все больше вы-
тесняют традиционные, становясь золотым стан-

дартом в хирургии [2, 5, 9, 14]. Любой отдел 
брюшной полости доступен хирургическому 
вмешательству с использованием лапароско-
пической техники [3, 11, 15]. Внедрение но-
вых малоинвазивных методик хирургического 
лечения только ускоряется, открывая новые 
горизонты в хирургии [4, 12, 14].
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Лапароскопические холецистэктомия и ап - 
пендектомия уже стали рутинными операция-
ми и не вызывают особых сложностей у опе-
ратора, занимая минимальное количество 
времени и гарантируя успешный результат 
операции. [2, 5]. Вместе с тем, остаются опе-
рации, которые, по большей части, до сих пор 
в ряде клиник Республики Беларусь выполня-
ются открыто, в частности операции на толстой 
кишке. С другой стороны, современные лапа-
роскопические технологии позволяют выпол-
нять любые операции, в том числе и на этом 
органе [2, 3, 16]. Накопленный опыт и расши-
рении спектра хирургических вмешательств 
позволяет внедрять лапароскопические мето-
ды лечения в такую сложную область хирургии 
как колопроктология [4, 5, 11, 15].

Лапроскопическая гемиколэктомия – опе-
ративное вмешательство, направленное на уда-
ление правой или левой половины толстого 
кишечника с помощью лапароскопической 
техники [2, 3, 12, 16]. В настоящий момент это 
наиболее часто используемое оперативное 
вмешательство при злокачественных ново-
образованиях толстой кишки [4, 10, 17]. Дру-
гими показаниями для выполнения данной 
операции, кроме онкологических, являются: 
неспецифический язвенный колит с кровотече-
нием, болезни Крона, распространенный поли-
поз, дивертикулез, спаечная болезнь брюшной 
полости, осложнённая кишечной непроходимо-
стью [11, 15, 17].

В случае локализации патологического очага 
в терминальном отделе подвздошной кишки, 
в слепой кишке, в восходящем отделе ободоч-
ной кишки, в правой половине поперечно-обо-
дочной кишки показано выполнение лапро-
скопической правосторонней гемиколэктомии  
[3, 11, 16].

При расположении опухоли в левом отрез-
ке поперечно-ободочной кишки, в нисходя-
щем отделе ободочной кишки, в верхнем отде-
ле сигмовидной кишки показано выполнение 
лапроскопической левосторонняя гемиколэк-
томии [10, 13, 15, 17].

Несомненно важнейшим условиям успеш-
ности лечения данной категории пациентов яв-
ляется следование принципам онкологического 
радикализма, а именно соблюдение прокси-

мальной, дистальной, циркулярной границ ре-
зекции, удаление лимфатического аппарата  
и сохранением целостности собственной фас-
ции кишки [9, 10, 16, 17]. В свою очередь, опе-
рации на толстой кишке имеют ряд существен-
ных сложностей, в частности: 

• необходимость манипулирования в не-
скольких отделах брюшной полости;

• извлечение крупного препарата;
• наличие обширной раневой поверхности;
• сокращение тактильного отклика от опе-

рируемых тканей и формирование межкишеч-
ного анастомоза.

Таким образом, под лапароскопическими 
вмешательствами подразумеваются опера-
ции, при которых с применением лапароско-
пических технологий производится полная 
мобилизация резецируемого органа с пере-
сечением питающих сосудов, удалением опе-
рационного препарата, как через троакар, 
так и через дополнительный небольшой раз-
рез, с формированием экстракорпорального 
или интракорпорального анастомоза [1, 5, 7, 
12, 15, 17].

Результаты операций по удалению злокаче-
ственных новообразований толстой кишки да-
леки от совершенства, так локорегиональный 
рецидив был зафиксирован у более чем 20% 
оперированных пациентов, что на наш взгляд, 
является следствием отсутствия стандарти-
зированной техники оперативных вмеша-
тельств для новообразований данной локали-
зации [2, 6, 12, 16]. 

С одной стороны левосторонняя гемико-
лэктомия предусматривает перевязку нижней 
брыжеечной артерии, лифодиссекцию и удале-
ние около 40% толстой кишки, что продиктова-
но нарушением кровоснабжения этого участка 
кишки, в то время как с онкологических пози-
ций объем резекции может быть значительно 
меньше [7, 8, 13, 16].

Нами применяется метод скелетизации пи-
тающих сосудов, который позволяет сохранить 
больше непораженной кишки, обеспечить хо-
рошие кровоснабжение анастомоза и адекват-
ное удаление лимфатических узлов [1, 5, 12, 17]. 
В настоящее время активно внедряются мето-
дики оперативных вмешательств на ободочной 
кишке, направленные на уменьшение объема 
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резекции при сохранении максимальной лим-
фаденэктомии [2, 7, 13, 17]. Выделение ниж-
ней брыжеечной артерии, предусматривает 
перевязку только тех сосудов, конечные ветви 
которых обеспечивают кровоснабжение участ-
ка кишки, с опухолью, и прецизионное удале-
ние апикальных лимфоузлов [6, 8, 15].

Базовые принципы лапароскопических 
оперативные вмешательств на толстой киш-
ке, основанные на концепции полной мезо-
колонэктомии (complete mesocolic excision)  
с центральным лигированием сосудов (central 
vascular ligation):

• мобилизация кишки выполняется «меди-
ально-латерально».

• резекция кишки начинается с перевязки 
соответствующих магистральных сосудов;

• диссекция с отделением висцеральной 
брюшины обязательна при мезоколонэктомии 
с максимальным сохранением целостности 
фасциального футляра [1, 8, 12, 16].

Значительная по объему и степени опера-
ционная травма при резекции кишки вызыва-
ет большое количество вопросов, требующих 
решения, а именно: дискутабельна целесо-
образность использования лапароскопического 
доступа в лечении больных раком ободочной 
кишки старших возрастных категорий [1, 8]. По 
последним данным, около 75% больных раком 
ободочной кишки старше 60 лет [1, 9, 11]. Оче-
видна величина сопутствующих заболеваний 
и осложненных в таком возрасте [6, 13, 15]. 
Данное обстоятельство побуждает многих хи-
рургов усомниться в безопасности лапароско-
пических операций, особенно при выявлении 
тяжелых сопутствующих заболеваний сердца  
и легких [2, 6, 9, 13, 16]. 

С нашей точки зрения, именно лапароско-
пические вмешательства обеспечивают наи-
более благоприятный исход заболевании с со-
хранением радикальности и результативности 
операции.

На данный момент нет единого подхода  
к лечению рака левой половины ободочной 
кишки с учетом характеристик первичной опу-
холи, открытым остается вопрос об объеме уда-
ления лимфатического дренажа кишки и уров-
ня перевязки сосудов. 

Материал и методы

Сотрудниками кафедры военно-полевой 
хирургии военно-медицинского факультета 
в учреждении образования «Белорусский го-
сударственный медицинский университет» и 
Государственного учреждения «2-я городская 
клиническая больница г. Минска» накоплен 
небольшой опыт лапароскопических операций 
по поводу рака и полипоза ободочной кишки. 
В период с 2016 по настоящее время было 
прооперировано 35 пациентов по поводу рака 
толстой кишки различных локализаций и 5 па-
циентов с диагнозом «Полипоз». 

Предоперационное обследование больных 
раком ободочной и прямой кишок включало 
стандартные процедуры, в том числе обяза-
тельно (при отсутствии противопоказаний) то-
тальную колоноскопию с биопсией с последую-
щим гистологическим исследованием.

Кроме того, всем пациентам проводили КТ 
или МРТ органов брюшной полости и малого 
таза, что позволяло определить локализацию, 
протяженность и глубину инвазии опухоли, оце-
нить состояние регионарных лимфатических 
узлов, наличие отдаленных метастазов.

Результаты и обсуждения

Количество дней пребывания в стациона-
ре составило 5±1,2 дня, что на 64% меньше  
по сравнению с тем же показателем при отры-
том методе оперативного лечения (8±3,4 дня). 

Количество осложнений сократилось на 7,5% 
с 12,5% (5 случаев) до 5% (2 случаев) и качест-
венно изменилось в лучшую сторону, в частно-
сти зарегистрировано снижение количества не-
состоятельности анастомозов в 2 раза.

Конверсия при операциях по поводу опу-
холи ободочной кишки потребовалась в 2 (5%) 
наблюдениях, по причине прорастания опу-
холи в соседние органы. Летальных исходов  
в послеоперационном периоде при видеоско-
пических операциях по поводу рака ободоч-
ной кишки не было.

На наш взгляд целесообразно придержи-
ваться следующей этапности операции:

1. Выделение и перевязка сосудов, питаю-
щих опухоль.
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2. Выделение участка кишки с опухолью.
3. Пересечение кишки проксимальнее и дис-

тальнее опухоли.
4. Выполнение парааортальной лимфодис-

секции.
Выполнение скелетизации позволяет про-

извести радикальную лимфодиссекцию в вос-
ходящем направлении по ходу питающих опу-
холь сосудов и одновременно с этим пересечь 
эти сосуды значительно ниже верхнего края 
зоны лимфодиссекции. 

Это позволяет сохранить адекватное кро-
воснабжение в большем сегменте ободочной 
кишки, а значит, существенно сократить объ-
ём резецируемой части кишечной трубки. Не-
обходимо уделять особенное внимание сохра-
нению целостности висцеральной фасции.

Клинический случай: Больной Р., 1951 года 
рождения, мужчина, история болезни № 31, 
госпитализирован в экстренное хирургическое 
отделение УЗ «2-я городская клиническая боль-
ница» 2 января 2018 года с жалобами на боль 
в животе, возникающую волнообразно в тече-
нии 20 часов, вздутие живота, рвоту (4 раза), 
слабость. Боли в животе наблюдались и ранее, 
однако в последний раз были наиболее выра-
женными.

Объективное обследование (параметры вхо-
дящие в границы нормы опущены): общее со-
стояние тяжелое, пульс 140 ударов в мин., арит-
мичный, артериальное давление 110/55 мм рт. ст.  
Органы пищеварения: рвота 4 раза за послед-
ние 12 часов. Перистальтика отсутствует, опре-
делятся «шум плеска». Живот вздут, глубокой 
пальпации не доступен из-за выраженного бо-
левого синдрома, болезненный во всех отде-
лах. Стул: отсутствует в течение 4 суток.

Проведенное обследование: 
ЭКГ: фибрилляция предсердий, полная бло-

када правой ножки пучка Гисса, ишемические 
изменения в миокарде верхушечно-боковой 
области левого желудочка. 

Эхокардиография в отделении анестези-
ологии и реанимации: обследование на спи-
не, состояние после хирургического лечения, 
тахикардия до 140 ударов в мин. Уплотнение 
стенок аорты, фиброз, кальциноз 1 степени 
створок аортального клапана. Фиброз створок 
митрального клапана, кальциноз кольца ми-

трального клапана, митральная регургитация 
первой степени. Трикуспидальная регургита-
ция второй степени. Расширение полостей пра-
вого и левого предсердий. Умеренная степень 
гипертрофии межжелудочковой перегородки. 
Сократительная функция миокарда фракция 
выброса 48% (Simpson).

Описание компьютерной томографии ор-
ганов брюшной полости, малого таза с конт-
растным усилением, костного аппарата, кри-
волинейная реконструкцией: печень несколь-
ко увеличена, контуры плавные, структура 
однородна. Портальная вена до 15 мм, се-
лезеночная до 9.5 мм. Селезёнка увеличена 
136×55мм. В восходящей ободочной кишке 
определяется циркулярная опухоль, стенози-
рующая просвет кишки, с активным накопле-
нием контраста данным участком. Также от-
мечается нерезко выраженная инфильтрация 
окружающей клетчатки. Лимфоузлы брюшной 
полости, забрюшинного пространства: бры-
жеечные немногочисленные округлой фор-
мы рядом с пораженным участком кишки  
до 11 мм, общие подвздошные 9 мм. Множе-
ственные лимфатические узлы у корня бры-
жейки до 8 мм. Немногочисленные интера-
ортакавальные 6 мм, парааортальные 5 мм, 
гепатодуоденальной связки 6 мм. Свободной 
жидкости в плевральных полостях, в брюшной 
полости не выявлено. 

Заключение: КТ-признаки характерны для 
заболевания восходящей ободочной кишки  
с вероятным секундарным поражением регио-
нарных лимфатических узлов. Гепатоспленоме-
галия. Контраст: Томогексол 350-100 мл.

Проведены осмотры кардиолога, анестези-
олога-реаниматолога, эндокринолога, собран 
консилиум, который несмотря на тяжелое по-
ложение со стороны сердечной деятельности 
утвердил показания к хирургической операции 
по жизненным показаниям.

Заключительный клинический диагноз: ост-
рый субэндокардиальный инфаркт миокарда, 
ишемическая болезнь сердца: мелкоочаговый 
инфаркт миокарда верхушечно-боковой обла-
сти левого желудочка от 5 января 2018 года. 
Атеросклеротический кардиосклероз. Недос-
таточность митрального и трикуспидального 
клапанов с регегургитацией I степени. Непре-
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рывно рецидивирующая форма фибрилля-
ции предсердий. Преходящая полная блокада 
правой ножки пучка Гиса. Атеросклероз коро-
нарных артерий. Атеросклероз аорты. Фиброз 
аортального клапана. Артериальная гипертен- 
зия II степени, риск 4. Стенозирующий рак 
(аденокарцинома) восходящей ободочной киш-
ки T3NхM0 III Б стадия, II клиническая группа. 
Обтурационная толстокишечная непроходи-
мость. Спаечная болезнь брюшной полости. 
Лапароскопическая правосторонняя геми-
колэктомия с илеотрансверзоанастомозом 
«бок-в-бок». Адгезиолиз. Санация и дренирова-
ние брюшной полости. 

Осложнения: Хроническая сердечная недо-
статочность.

Сопутствующие: Сахарный диабет, тип 2,  
с ожирением, инсулинзависимый, состоя- 
ние клинико-метаболической субкомпенсации. 
Тром бофлебит лучевой подкожной вены право-
го предплечья. Облитерирующий атеросклероз 
сосудов нижних конечностей. Постоперацион-
ная анемия легкой степени.

Оперативное вмешательство 4 января 
2018 года, время операции 1000–1525. Диаг-
ноз до операции: опухоль восходящей обо-
дочной кишки с нарушением пассажа по ки-
шечнику.

Диагноз после операции: стенозирующий 
рак (аденокарцинома) восходящей ободочной 
кишки T3NхM0, IIIБ стадия, II клиническая груп-
па. Обтурационная толстокишечная непрохо-
димость. Спаечная болезнь брюшной полости.

Операция: лапароскопическая правосто-
ронняя гемиколонэктомия. Обезболивание: 
эндотрахеальная анестезия.

Протокол операции: под эндотрахеальной 
анестезией ниже пупка иглой Вереша нало-
жен пневмоперитонеум. В эту же точку введен 
троа кар с видеолапароскопом. Под видеокон-
тролем установлены три дополнительных порта.  
В брюшной полости выраженный спаечный 
процесс, преимущественно в правой половине 
и в малом тазу. Терминальный отдел подвздош-
ной кишки грубо деформирован спаечным 
процессом. Слепая кишка умеренно раздута 
газом. В средней трети восходящей ободочной 
кишки имеется циркулярная опухоль, стено-
зирующая просвет кишки, выше этого места 

толстая кишка не расширена. Образований 
подозрительных на метастазы в печени, по 
брюшине не выявлено. Выполнен адгезиолиз 
с поэтапной мобилизацией восходящей обо-
дочной кишки до средней трети поперечной 
кишки. Выделена, клипирована и пересечена 
a. ileocolica dextra. Учитывая выраженную де-
формацию терминального отдела подвздош-
ной кшики спаечным процессом выполнена 
правосторонняя гемиколэктомия с 80 см тер-
минального отдела подвздошной кишки грубо 
деформированной спаечным процессом. На-
ложен илеотрансверзоанастомоз «бок-в-бок» 
двухрядным швом. Резецированный участок 
кишечника помещен в контейнер, извлечен 
из брюшной полости через дополнительный 
разрез длиной 5 см в мезогастрии. Санация 
брюшной полости. ПХВ дренажи в малый таз 
и по ходу правого бокового канала. Контроль 
на гемостаз. Инструменты извлечены, десуф-
ляция. Швы на раны.

Макропрепарат: Терминальный отдел под-
вздошной кишки деформирован спаечным 
процессом, правый фланг ободочной кишки  
с циркулярно стенозирующей опухолью, про-
растающей все слои кишечной стенки.

Результат гистологического исследования: 
в пределах удаленной кишки высокодиффе-
ренцированная аденокарцинома, инвазия на 
всю толщу стенки кишки в прилежащую жиро-
вую клетчатку не более чем на 2 мм.

Медикаментозное лечение: промедол, фрак-
сипарин, цефепим, метронидазол, амиодарон, 
гидрокарбонат натрия, омепразол, церукал, па-
рацетамол, ацесоль, фуросемид, плазма, моно-
инсулин, инсулин протамин, метопролол, лизи-
ноприл, аторвастатин.

Послеоперационное течение без особенно-
стей. Контрольные анализы не показали воспа-
лительных изменений. Пациент выписан с улуч-
шением под наблюдение хирурга и онколога по 
месту жительства. В послеоперационном перио-
де осложнений выявлено не было. Пациент чув-
ствует себя удовлетворительно, вернулся к труду.

Данный случай показывает возможность 
успешного выполнения лапароскопической 
правосторонней гемиколэктомии у пациентов 
с декомпенсацией фоновых и сопутствующих 
заболеваний.
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Таким образом, результаты применения 
лапароскопических операций при заболевани-
ях ободочной кишки соответствуют современ-
ным принципам хирургии. 

Лапароскопические операции на толстой 
кишке в частности операция Гартмана по-
зволяет снизить частоту послеоперационных 
осложнений, уменьшить болевые ощущения  
у пациентов в послеоперационном периоде, 
минимизировать кровопотерю, а также снизить 
количество дней пребывания в стационаре.

Лапароскопическая резекция толстой киш-
ки или ее участков эффективна у пациентов 
старшего возраста в том числе с тяжелым по-
лиморбидным фоном.

Литература

1. Симонов Н. Н., Правосудов И. В., Гуляев А. В.  
и соавт. Современные принципы хирур гического лече-
ния рака ободочной кишки. Практическая онкология. – 
2000. – № 1.– С. 14–18.

2. Царьков П. В., Кравченко А. Ю., Тулина И. А.  
и соавт. Скелетизация нижней брыжееч ной артерии  
с парааортальной лимфаденэктомией в лечении рака 
левой половины ободочной кишки. РЖГГК. – 2012. –  
№ 2.– С. 60–70.

3. Чиссов В. И., Старинский В. В., Петрова Г. В. Зло-
качественные заболевания в России в 2011 году. – М.: 
ФГБУ «МНИОИ им. П. А. Герцена» Минздрава России, 
2013. – 289 с.

4. Шелыгин Ю. А., Воробьев Г. И., Фролов С. А. Техни-
ка лапароскопических операций при раке толстой киш-
ки. Практическая онкология. – 2005. – № 2. – С. 81–91.

5. Guidelines for the Management of Colorectal Can-
cer 3rd edition. The Association of Colo-proctology  
of Great Britain and Ireland. – 2007. – 117 р.

6. Hashiguchi Y, Hase K., Ueno H. et al. Optimal mar-
gins and lymphadenectomy in colonic cancer surgery.  
Br J Surgery. – 2011. – Vol. 98. – Р. 1171–1178.

7. Heald R. J., Ryall R. D. Recurrence and survival af-
ter total mesorectal excision for rectal cancer. Lancet. – 
1986. – Vol. 1. – P. 1479–1482.

8. Hohenberger W., Weber K., Matzel K. et.al. Stan-
dardized surgery for colonic cancer: com plete mesocolic 
excision and central ligation – technical notes and out-
come. Colorectal Disease. – 2009. – Vol. 11. – Р. 354–364

9. Japanese Classification of Colorectal Carcinoma. 
Kanehara &Co., Ltd., Tokyo. – 2009. – 90 p.

10. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. 
Colorectal Cancer Screening. V. I. 2014

11. Parsons H. M., Tuttle T. M., Kuntz K. M. et al. As-
sociation between lymph node evaluation for colon can-
cer and node positivity over the past 20 years. JAMA. –  
2011. – Vol. 306. – P. 1089–1097.

12. Rouffet F., Hay J. M., Vacher B. et al. Curative re-
section for left colonic carcinoma: hemi colectomy vs. seg-
mental colectomy. A prospective, controlled, multicenter 
trial. French As sociation for Surgical Research. Dis. Colon 
Rectum. – 1994. – Vol. 37. – P. 651–659.

13. Smith A. J., Driman D. K., Spithoff K. et al. Guide-
line for optimization of colorectal cancer surgery and pa-
thology. J Surg Oncology. – 2010. – Vol. 101. – P. 5–12.

14. Watanabe T., Itabashi M., Shimada Y et al. Japa-
nese Society for Cancer of the Colon and Rectum (JSCCR) 
guidelines 2010 for the treatment of colorectal cancer. Int 
J Clin Oncol ogy. – 2012. – Vol. 17. – P. 1–29.

15. West N. P., Hohenberger W., Weber K. et al. Com-
plete mesocolic excision with central vas cular ligation pro-
duces an oncologically superior specimen compared with 
standard sur gery for carcinoma of the colon. J Clin Oncolo-
gy. – 2010. – Vol. 28. – Р. 272–278.

16. West N. P., Kobayashi H., Takahashi K. et al. Un-
derstanding optimal colonic cancer surgery: comparison 
of Japanese D3 resection and European complete meso-
colic excision with central vascular ligation. J Clin Oncolo-
gy. – 2012. – Vol. 30. – Р. 1763–1769.

17. West N. P., Sutton K. M., Ingeholm P. et al. Imp-
roving the quality of colon cancer surgery through a sur-
gical education program. Dis. Colon Rectum. – 2010. –  
Vol. 53. – P. 1594–1603.

Поступила 27.07.2018 г.

А. А. Самсон1, Ю. В. Кузьмин2

МЕСТНАЯ ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ ГНОЙНЫХ РАН

РНПЦ «Кардиология» 1,
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В статье даны представления по применению антисептиков и антибиотиков для местного лечения 
гнойных ран. Показано их влияние на раневой процесс и его фазы. Изложены преимущества и недостатки 
антисептиков и антибиотиков при местном лечении гнойных ран. Представлено ряд рекомендаций по при-
менению антисептиков и антибиотиков для местного лечения ран в зависимости от фаз раневого процесса.
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