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Клінічна хірургія. - ЗО1 О. - № 11-12
ного імунодефіцитного стану у постраждалих з тяжкими опіками є складовою оптимального виконання операції в гострому періоді ОХ (в стадії шоку та токсемії).
Мета дослідження: поліпшення результатів хірургічного лікування постраждалих з тяжкими опіками у гострому періоді ОХ шляхом корекції порушень імунітету викори​станням галавіту.
Проведене імунологічне дослідження у 101 потерпілого з тяжкими опіками. Показники імунної системи визначали в 1—шута на 5—ту добу після травми. У 32 пацієнтів (основ​на група) з 1-ї доби для невідкладної імунокорекції при​значали галавіт в дозі 0,1 г внутрішньом'язово 1 раз на добу протягом 5 діб. Показники імунної системи досліджували у них у 1—шу добу, до призначення галавіту, та на 5—ту добу на тлі застосування препарату. До групи порівняння вклю​чені 69 пацієнтів, яким не призначали імуномодулятор з різних причин. Показники імунітету у них також визначали у 1—шу і на 5-ту добу. Контрольну групу склали 30 умовно здорових осіб.
Площа загального опіку становила у середньому (47,59 ± 2,02)%. Ступінь тяжкості ОХ визначали за модифікованим індексом тяжкості опікової травми, він становив (143,83 ±

5,54) балів. ОХ легкої і середньої тяжкості у потерпілих не було. Хірургічне лікування в перші 7 діб проведене у 36 (35,6%) пацієнтів.
У постраждалих з тяжкими опіками рано виникав вто​ринний імунодефіцитний стан, що часто не давало змоги своєчасно провести раннє хірургічне лікування чи погіршувало його результат. Протягом першого тижня пе​ребігу ОХ відзначали збільшення вмісту циркулюючих імунних комплексів, показників спонтанного тесту з нитро-синім тетразолієм, фактору некрозу пухлин—альфа та по​дальше зменшення кількості Т— і В—лімфоцитів, СЗ і С4 компонентів комплементу, що свідчило про поступове й до​сить значне пригнічення всіх ланок імунітету вже на почат​ку ОХ і могло справляти несприятливий вплив на результа​ти оперативного лікування постраждалих.
Під час гострого періоду ОХ всі пацієнти живі. У подаль​ших стадіях ОХ померли 12 (11,8%) постраждалих, в тому числі після виконання операцій у гострому періоді ОХ по​мерли 3 (8,31%) з 36 постраждалих основної групи та 9 (13,8%) з 65 — групи порівняння. Тобто, летальність майже в 1,66 разу була вищою у хворих, яких оперували без ко​рекції імунодефіцитного стану.
АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ ПРИ СИНДРОМІ ДІАБЕТИЧНОЇ СТОПИ
В. І. Паламарчук, В. Г. Сіряченко, К. В. Марков, М. І. Музь, О. В. Шуляренко, Л. В. Шуляренко
Національна медична академія післядитомної освіти імені П.Л.ШупикаМОЗ України,
Київська міська клінічна лікарня № 8,
Інститут ендокринології імені В. П. Комісаренка НАМИ України, м. Київ
Мета роботи: оптимізація антибактеріальної терапії у хворих з інфекційними ускладненнями синдрому діабетич​ної стопи (СДС).
Вивчені результати застосування антибіотиків у 101 пацієнта з СДС. Емпірична антибактеріальна терапія прове​дена 66 (65,35%) хворим, етіотропна - 35 (34,65%). Три​валість застосування антибіотиків у середньому 10 — 15 діб (максимальна у 2 спостереженнях - 27 діб). Антибак​теріальна терапія була елементом комплексного лікування пацієнтів. Оперовані 88,12% хворих. З приводу гангрени пальців, норицевої форми остеоартропатії фаланг або плюсно—фалангових суглобів здійснювали ампутацію пальців з резекцією головок кісток плесна та видаленням сухожиль якнайпроксимальніше. При флегмоні стопи і гомілки розкривали гнійники. Розвантаження пошкодже​ної кінцівки з використанням милиць та знімної гіпсової лонгети застосовували до очищення ран від некротизова-них тканин.
хворих відзначений
До початку лікування у
гнійно-запальний або гнійно—некротичний тип цитогра-ми, на 9 - 10—ту добу - запальний (у 32,67%) і запально-регенераторний (у 46,53%).
Доведено високу (85 - 100%) ефективність ванкоміци-ну, оксациліну ципрофлоксацину, офлоксацину левофлок-сацину при переважанні у вогнищі інфекції Staphylococcus aureus; ванкоміцину, линезоліду - за наявності мети-цилінрезистентних штамів золотистого стафілококу; ген-таміцину, амікацину цефтазидиму цефепіму іміпенему, ме-ронему - за наявності Еscherichіа соlі; амікацину, цефепіму

— при виявленні Рseudomonas aeruginosa; коамоксиклаву ципрофлоксацину, левофлоксацину моксифлоксацину іміпенему — за наявності Епnterococcus sрр. і Васteroides» fragilis. В усіх хворих за високої ефективності застосовува​ли мератин (орнідазол).
Незадовільні результати лікування спричинені: пригні​ченням імунітету, про що свідчили лімфопенія, дисбаланс субпопуляцій Т-лімфоцитів, накопичення в крові цирку​люючих імунних комплексів, пригнічення фагоцитарної активності нейтрофільних гранулоцитів і макрофагів; по​рушенням кровообігу в тканинах внаслідок ураження дрібних судин та оклюзії магістральних артерій; поєднан​ням гнійної інфекції з глибоким порушенням всіх видів обміну в організмі; наявністю асоціацій анаеробних та ае​робних мікроорганізмів.
Висновки
1. Для лікування поверхневого інфекційного ускладнен​ня СДС найбільш ефективні захищені пеніциліни, лінко-заміни, щодо метицилінрезистентних штамів золотистого стафілококу — оксазолідинони, глікопептиди. Для лікуван​ня поширеного й глибокого гнійно—непротичного ура​ження активні фторхінолони і бета—лактами у поєднанні з мератином (орнідазол), лінкозамінами, а також аміногліко-зиди в поєднанні з кліндаміцином.
2. Препаратами вибору для цілеспрямованої терапії є фторхінолони III — IV покоління, цефалоспорини III - IV покоління, глікопептиди і оксазолідинони.
