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Инновационные технологии и мультидисциплинарный подход – современные тенденции 
в оказании многопрофильной специализированной медицинской помощи

Общее состояние средней тяжести. Температура тела 37,8 °С. Пульс 80 уд/мин., 
ритмичный, АД 125/80 мм. рт. ст. Язык сухой обложен белым налетом. Живот не вздут, 
при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии. Перитонеальных симптомов нет. 
ЭГДС: желудок ограниченно расправляется воздухом, в его просвете большое ко-
личество содержимого с желчью. По большой кривизне ткани инфильтрированы, 
складки не определяются, в области н/3 тела имеется перфоративное отверстие? 
Заключение: образование желудка с перфорацией? КТ: Поджелудочная железа (ПЖ): 
головка 25 мм, тело 13 мм, хвост 14 мм, в области тела определяются мелкие кальци-
наты. Вдоль брюшной стенки слева определяется отграниченное неоднородное жид-
костное скопление размером 206х148х78 мм с множественными пузырьками воздуха 
в структуре, сообщающееся с полостью желудка в области дна, большой кривизны в 
верхней и средней трети тела. Стенка желудка неравномерной толщины, в зоне де-
струкции резко истончена. В антральном отделе определяется дефект стенки с пу-
зырьками воздуха размером 19х36х25 мм. сообщающийся с его полостью, Заключе-
ние: ХП, псевдокиста хвоста ПЖ. КТ-картина перфорации желудка с отграниченными 
сообщающимися полостями. Поперечная лапаротомия-1. В левом поддиафрагмаль-
ном пространстве инфильтрат, при разделении вскрылся абсцесс около 2,5 литров 
зловонного содержимого с желчью. Выявлен дефект большой кривизны желудка от 
дна до пилорического отдела около 25 см в длину. Селезенка дряблая, с наложениями 
фибрина. ПЖ плотная, в хвосте оболочки кисты с некротическими тканями. Большой 
сальник инфильтрирован, с некрозами. Резекция большой кривизны желудка по типу 
рукавной и хвоста ПЖ с фрагментами кисты, спленэктомия. Диагноз: ХП, обострение, 
псевдокиста хвоста ПЖ, осложненная некрозом большой кривизны желудка и селе-
зенки, вскрывшийся абсцесс парапанкреатического, левых поддиафрагмального и 
параколярного пространств. На 5 сутки нагноение послеоперационной раны, на 8 
сутки подкожная эвентрация. Рана ведется как лапаростома. На 20 сутки определя-
ется дефект в пилорическом отделе в н/3 резецированного желудка до 2 мм с под-
теканием желудочного содержимого. Операция 2: ушивание несостоятельности с 
дополнительной герметизацией пластинами Тахокомба и Биоклеем. На 25 сутки на 
передней стенке желудка определяется свищ до 0,4 см. Голод, парентеральное пита-
ние. ЭГДС: желудок деформирован, на передней стенке имеется 2 свищевых хода, вы-
ходящие в рану. В нисходящий отдел 12 п.к. установлен зонд для питания. На 28 сутки 
учитывая неэффективность проводимого консервативного лечения выполнена опе-
рация 3: ушивание неполных наружных свищей желудка и проведение ПВХ зонда для 
питания в тощую кишку. В дальнейшем продолжает местную терапию, парентераль-
ное и энтеральное питание через зонд (1,5 мес). Выписан на амбулаторное лечение 
на 64 сутки в удовлетворительном состоянии. Через 6 месяцев свищ функциониру-
ет, скудное желудочное отделяемое появляется через 30 мин. после приема жидкой 
пищи; через 10 мес  – раз в пару дней отхождение газов; отделяемого практически 
нет; еще через 20 месяцев – свищ закрылся.

Вывод. Внутренние и наружные свищи желудочно-кишечного тракта при ХП тре-
буют неординарных подходов, многократных оперативных вмешательств и длитель-
ного стационарного лечения.
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ПЕРСПЕКТИВЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ МЕСТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ ДЕФЕКТОВ КОЖИ  
И ГНОЙНЫХ РАН

Введение. Изменение микробного пейзажа, рост устойчивости патогенных штам-
мов микроорганизмов к современным антибактериальным препаратам диктует не-
обходимость поиска и оценки эффективности различных химических элементов и со-
единений, а также их композиций в лечении хронических дефектов кожных покровов 
с наличием хирургической инфекции. 

Цель. Изучить общие вопросы хирургии длительно незаживающих ран и оценить 
перспективность применения новых средств для их местного лечения.

Материалы и методы. С помощью комбинации поисковых запросов проведен 
обзор зарубежных и отечественных публикаций согласно поставленной цели.

Результаты и обсуждение. Продолжительное время во всем мире разрабаты-
ваются раневые покрытия с антимикробными свойствами [Winter G., 1962]. Раневые 
покрытия производятся из синтетических или натуральных материалов, в различных 
лекарственных формах (губки, гидрогели, гидроколлоиды, пленки мембраны), каж-
дая из которых обладает своими преимуществами и недостатками. Так губки харак-
теризуются большой пористостью, обеспечивают теплоизоляцию и поддерживают 
влажную среду в ране. Однако губки механически непрочны и могут спровоцировать 
мацерацию кожи около раневого дефекта [Ramos-e-Silva M., 2002]. Гидрогели харак-
теризуются способностью сохранять большое количество воды в своей трехмерной 
полимерной сети, что позволяет им предотвращать пересыхание раны, однако они 
также обладают низкой механической прочностью [Calo E., 2015]. Гидроколлоиды 
легко и безболезненно удаляются из раны при перевязках, не прилипают к ране-
вой поверхности. Тем не менее, гидроколлоиды обладают недостатками, которые 
ограничивают их применение, а именно цитотоксичностью, неприятным запахом, 
низкой механической плотностью и вызывают закисление раневой среды [Kamoun 
E et al, 2017]. Пленки из прозрачных синтетических материалов непроницаемы для 
бактерий и позволяют визуально контролировать заживление. Однако они трудо-
емки и неудобны в применении, прилипают к раневому ложу, вызывают боль при 
перевязках и способствуют накоплению экссудата [Kamoun E et al, 2017]. Мембраны 
(особенно электроформованные мембраны) воспроизводят трехмерную архитекту-
ру естественного внеклеточного матрикса. Кроме того, их высокое структурное со-
отношение поверхности и объема обеспечивает условия для улучшения пролифе-
рации клеток, газообмена, трофики и защиты раны от потери жидкости. Основным 
недостатком использования мембранных раневых покрытий, являются трудности в 
их производстве [Zahedi P. Et al, 2010]. 
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Как правило материал раневых покрытий не обладает собственными антисепти-
ческими свойствами, что требует их модификации с помощью антимикробного аген-
та. К таковым относятся антибиотики – вещества природного или полусинтетического 
происхождения, обладающие бактериостатическими или бактерицидными свойства-
ми. Для изготовления модифицированных перевязочных материалов использова-
лись аминогликазиды [Pawar H. Et al, 2013], бета-лактамы [Sabitha M. Et al, 2015], глико-
пептиды [Cerchiara T., 2017], хинолоны [Pasztor N., et al, 2017], сульфонамиды [Mohseni 
M. et al, 2016] и тетрациклины [Adhirajan N. et al, 2009]. Между тем, все большее число 
бактерий проявляет устойчивость ко многим используемым в настоящее время анти-
биотикам, что приводит к появлению полирезистентных штаммов. Новые противо-
микробные препараты синтезируются и появляются в клинической практике крайне 
редко, а распространенность полирезистентных бактерий наоборот увеличивается, 
что составляет серьезную проблему для современного здравоохранения [Huemer M, 
et al, 2020]. В целом, роль антибиотиков в местной терапии ран невелика из-за низкой 
эффективности т.к. бактерицидные концентрации in situ не достигаются. 

Значительный интерес в качестве перспективных антимикробных средств пред-
ставляют наночастицы (НЧ) тяжелых металлов. В настоящее время они рассматрива-
ется как возможная альтернатива антибиотикам, поскольку проявляют бактерицид-
ную активность в отношении большого числа штаммов микроорганизмов, миними-
зируют связанные с их применением нежелательные явления и, самое главное, не 
вызывают микробной резистентности [Yang Y. et al, 2017]. 

Ионы тяжелых металлов издавна применяются в медицине в качестве антисеп-
тических и обеззараживающих агентов. Наиболее эффективным и известным из них 
является серебро. До открытия антибиотиков препараты серебра были лучшим из 
доступных средств для лечения раневых инфекций, а сульфадиазин серебра до сих 
пор успешно применяется в комбустиологии. В настоящее время интерес к анти-
микробным свойствам серебра возвращается в связи со снижением эффективности 
антибиотиков на фоне появления полирезистентных штаммов бактерий [Довнар Р.И., 
2011]. Согласно данным литературы перспективными выглядят комбинации серебра 
с другими противомикробными агентами, в частности с препаратами, в состав кото-
рых входит химический элемент церий. Известно, что церий обладает бактериоста-
тическим эффектом против широкого спектра бактерий (E. colli, S. enterica, S. aureus 
и др.) В работах J.P. Garner (2005 г.) описано синергичное действие нитрата церия и 
сульфадиазина серебра.

Широко распространенный природный биополимер хитозан имеет собственную 
антимикробную активность в отношении грибков, бактерий, водорослей и вирусов 
[Goy R., et al, 2016]. Специфическая группа ферментов в организме человека способ-
ствует быстрому разложению хитозана в организме [Боброва Л., 2001]. Модификация 
хитозана частицами серебра, церия и их комплексом может стать новым высокоэф-
фективным составом для создания раневых покрытий. 

Вывод. Разработка композитного средства, содержащего хитозан, ионы серебра 
и церия, является перспективным направлением в поиске новых возможностей лече-
ния гнойных ран и длительно незаживающих дефектов кожи. 
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ВОЗМОЖНОСТИ РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ 
ИНФИЦИРОВАННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Введение. Острый панкреатит – остается наиболее частым хирургическим забо-
леванием, приводящим к экстренной госпитализации. Примерно в 20% случаев забо-
левание протекает в тяжелой форме с некрозом паренхимы поджелудочной железы 
или/и некрозом парапанкреатической клетчатки. Инфицирование некротической 
ткани сопровождается развитием полиорганной недостаточности и ассоциируется с 
высокой летальностью. Многопараметрические шкалы, такие как Ranson и APACHE-II, 
не используются для оценки тяжести заболевания и прогнозирования летальности, 
а их прогностическая точность в отношении инфицирования панкреонекроза неяс-
на. Между тем установление прогностических факторов инфицирования панкреоне-
кроза позволила бы начать раннюю упреждающую терапию для улучшения исхода 
острого некротизирующего панкреатита.

Цель. По данным источников специальной литературы изучить возможные ран-
ние предикторы инфицирования некроза при остром панкреатите.

Материалы и методы. Поиск источников литературы проводился с использова-
нием интернет-ресурсов для статей, опубликованных в течении последних 15 лет, по 
ключевым словам: острый панкреатит, панкреонекроз, инфицирование, диагностика, 
лечение. 

Результаты и обсуждение. Инфицирование панкреонекроза происходит обыч-
но во второй фазе заболевания, чаще всего за счет транслокации микрофлоры через 
кишечную стенку. К параметрам крови, которые на регулярной основе доступны ана-
лизу примерно у 90% пациентов относятся: креатинин, альбумин и прокальцитонин.

В отношении креатинина имеются данные о том, что повышение его уровня во 
второй фазе заболевания может предсказать инфицирование некроза поджелудоч-
ной железы, поскольку он указывает на нарушение функции почек и возможную по-
следующую почечную недостаточность, которая в эти сроки обычно связана с инфек-
цией.

Сывороточный альбумин в многочисленных исследованиях ранее уже был опре-
делен как предиктор стойкой органной недостаточности на ранних стадиях острого 
панкреатита. По последним данным его снижение в поздние сроки связано с инфици-
рованием панкреонекроза, которое чаще возникает через 2-3 недели от начала забо-
левания. Будучи независимо связанной с нарушенным статусом питания при остром 
некротизирующем панкреатите, гипоальбуминемия по тем же самым механизмам 
предрасполагает и приводит к инфицированию панкреонекроза.

Более высокие медианные концентрации прокальцитонина в динамике обнару-
живаются у пациентов при инфицированном панкреонекрозе, поэтому данный пара-
метр рекомендуется учитывать в качестве показателя инфекционно-воспалительного 
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