
107 

  Материалы научно-практической конференции...Военно-полевая хирургия и хирургические болезни

Критериями эффективности лечения служили 
общее состояние больного, интенсивность и про­
должительность болевого синдрома, наличие 
гнойного отделяемого, время появления грану­
ляций и эпителизации. Для оценки избраны 1, 
3, 6, 10, 14 сутки после операции, когда заби­
рали материал для цитологического исследова­
ния, отделяемое из раны брали на бакпосев, 
выполняли ОАК.

Результаты и обсуждения. Динамика общих 
и местных проявлений в группах была различной. 
На 1-е сутки у пациентов основной группы значи­
тельно меньше был выражен болевой синдром. 
К 3-м суткам у многих он исчезал, нормализова­
лась температура тела, исчезала гиперемия кожи 
и инфильтрация тканей в области раны, начинали 
появляться грануляции. К 6-м суткам почти пол­
ностью прекращалось гнойное отделяемое, по­
являлись хорошие грануляции с активной крае­
вой эпителизацией ран, снижался рост колоний 
микроорганизмов до 103 КОЕ/мл, лабораторные 
показатели не отличались от нормальных. У боль­
ных контрольной группы высеваемость микробных 
колоний оставалась высокой – 105–106 КОЕ/мл,  
что говорило о продолжении гнойно-воспали­
тельных процессов в ране. В цитологических 
препаратах контрольной группы определялось 

большое количество микробной флоры, нейтро­
фильных лейкоцитов, а в препаратах основной 
группы – пласты эпителиальных клеток и фибро­
бластов, микробные тела и нейтрофильные лей­
коциты были единичными. На 10-е сутки раны 
значительно уменьшались в размерах, полно­
стью прекращалось гнойное отделяемое, что  
не так ярко было выражено у пациентов конт-
рольной группы. К 14-м суткам раны практиче­
ски полностью заживали, рубцовая ткань была 
хорошо развита. Раны же у пациентов контроль­
ной группы продолжали заживать вторичным на­
тяжением. Каких-либо реакций при проведении 
ФТ нами установлено не было.

Выводы

1. Применение фототерапии позволяет быс­
трее купировать болевой синдром, воспалитель­
ный процесс, подавляет рост микробов, стимули­
рует регенерацию, что способствует более быст­
рому очищению и заживлению ран, сокращает 
сроки лечения.

2. Разработан новый метод лечения острого 
парапроктита, не вызывающий побочных реак­
ций и легко переносимый больными.
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Распространенный перитонит различного 
генеза до сих пор является важнейшей 

проблемой неотложной хирургии. Летальность 
при различных его формах достигает 50–60%. 
Исходя из этого, необходимо искать малейшие 
пути для улучшения результатов лечения этого тя­
желого заболевания.

Нами проведен анализ успешного лечения 
43 пациентов с распространенным перитони­
том различного генеза у больных в возрасте  
от 18 до 83 лет.

Острый аппендицит был причиной заболе­
вания в 17 случаях (39,5%); острый холецистит 

в 5 (11,8%); прободная язва в 18 (41,2%); вос­
палительные заболевания придатков матки  
в 3 (7,5%).

При поступлении больным проводили клини­
ческое обследование. Основными симптомами 
были: боль в животе – в 8 случаях (41,2%); тош­
нота – в 10 (23,2%); рвота – в 6 (15,0%); симпто­
мы раздражения брюшины – в 15 (35,4%).

При проведении клинического анализа кро­
ви лейкоцитов свыше 10×106 был в 30% слу-
чаев, анемия в 24%.

Наиболее информативными для диагности­
ки оказались инструментальные методы об- 
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следования: обзорная рентгенография живота 
при прободной язве оказалась информатив­
ной в 16 случаях (94,1%); УЗИ живота опреде­
лило свободную жидкость в 36 случаях (83,8%);  
в 12 случаях выполненная лапароскопия под­
твердила диагноз в 100%. После 1–3 часовой 
подготовки все больные оперированы. При этом 
у больных с сердечной патологией в подготовке 
принимал участие кардиолог.

Оперативное вмешательство проводили не­
зависимо от причины перитонита. Срединная 
лапаротомия, взятие эксудата на посев, ликви­
дация источника перитонита, санация и дрени­
рование брюшной полости. При этом раствор 
для санации выбирался произвольно, т. к. этот 
процесс имеет чисто механическое значение. 
Главное – количество раствора должно быть не 
менее 10–12 л.

В послеоперационном периоде проводили 
интенсивную терапию в отделении реанимации. 
При нестабильной гемодинамике применяли про­
дленную ИВЛ. Больных с сопутствующей сер­
дечной патологией ежедневно осматривал кар- 
диолог. Антибиатериальную терапию начинали  

с цефалоспоринов III-IV поколений и метронида­
зола. Через 3-4 дня после получения результатов 
антибиотикограммы производили коррекцию ле­
чения. Двое суток в отделении реанимации лечи­
лись 26 пациентов (60,7%); трое – 7 (16,4%); чет­
веро – 3 (7,5%); более четырех суток – 7 (16,4%). 
Наибольший срок пребывания в отделении реа­
нимации – 18 суток.

Из 43 пациентов умерли 2 (4,6%). Средняя 
длительность лечения выживших – 16,4 дня.

Выводы

1. В современных условиях основными мето­
дами диагностики распространенного перитони­
та являются инструментальные: ренгенография 
живота, УЗИ и лапароскопия.

2. Для успешного лечения перитонита у лиц  
с сердечной патологией необходимо участие кар­
диолога в до – и послеоперационном периоде.

3. До получения антибиотикограммы при пе­
ритоните любой этиологии необходимо приме­
нение цефалоспоринов III–IV поколений и ме­
тронидазола.
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Синдром диабетической стопы (СДС) явля­
ется одним из наиболее социально зна­

чимых осложнений сахарного диабета (СД), яв­
ляется серьезным фактором риска ампутации 
нижних конечностей, причиной высокой инвали­
дизации и смертности у больных с СД. После пе­
ренесенной ампутации одной нижней конечно­
сти у 42% пациентов в течение первых 3 лет воз­
никает необходимость в проведении ампутации 
второй ноги. Послеоперационная летальность 
достигает 6%, смертность в течение первых  
5 лет – 39–68%.  

Цель: показать роль реконструктивных опе­
раций на сосудах при решении вопроса о выпол­
нении ампутаций конечностей и выборе их уров­
ня при нейроишемической форме синдрома ди­
абетической стопы.

Материалы и методы

Изучены результаты лечения 81 пациента  
с нейроишемической формой синдрома диа­
бетической стопы, которые находились на ле­
чении в УЗ «4 ГКБ им. Н. Е. Савченко» в период  
с 2008 по 2012 год. Возраст пациентов был  
от 40 до 80 лет. Средний возраст больных соста­
вил 60,3±11 лет. Женщин было 38 (46,9), муж­
чин – 43 (53,1%). У большинства пациентов име­
лись сопутствующие заболевания: атеросклероз, 
перенесенный инфаркт миокарда, хроническая 
сосудистая недостаточность, ИБС, АГ.

В период лечения пациентам было выполне­
но: ампутаций – 34,6% (28 больных), реконструк­
тивных операций на сосудах – 49 пациентов 
(60,5%), других операций (некрэктомия, дрени­


