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ЛЕЧЕНИЕ ФЛЕГМОН МЯГКИХ ТКАНЕЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ
И ГИДРОПРЕССИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

А. А. Глухов, В. М. Иванов
Воронежская государственная медицинская академия имени Н. Н. Бурденко

Проведен анализ лечения больных с флегмонами мягких тканей путем применения видеоэндоскопической
гидропрессивной санации и программного дренирования. Предложен алгоритм оказания помощи пациентам с
учетом особенностей патологического процесса.
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TREATMENT OF PHLEGMONS OF SOFT TISSUES USING ENDOSCOPIC
AND HYDROPRESSIVE TECHNOLOGIES

A. A. Gluhov, V. M. Ivanov
An analysis of treatment of patients with phlegmons of soft tissue with visualised endoscopic hydropressive sanation

and programmed drainage was carried out. An algorithm of managing patients taking into account the features of pathological
process is proposed.
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Лечение больных с флегмонами мягких тканей
до настоящего времени остается одной из актуаль-
ных проблем хирургии. Важным направлением явля-
ется снижение травматичности хирургической сана-
ции гнойного очага, улучшение косметических резуль-
татов лечения и, соответственно, качества жизни па-
циентов [1—7]. Хорошо зарекомендовавший себя
метод пункционно-дренажного лечения ограниченных
жидкостных образований под контролем ультазвуко-
вого исследования (УЗИ) при распространенных фор-
мах местной хирургической инфекции не всегда обес-
печивает адекватную санацию гнойной полости, что
требует продолжения исследований в указанном на-
правлении.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Улучшение результатов лечения больных с флег-

монами мягких тканей путем применения видеоэн-
доскопической санации и программного дренирова-
ния гнойной полости.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты лечения 88 боль-
ных с флегмонами мягких тканей в возрасте от 21 до
73 лет. Мужчин было 61 (69,3 %), женщин — 27
(30,7 %). Больные были распределены на три клини-
ческие группы — основную и две контрольные. Ос-
новную группу составили 32 больных, хирургичес-
кое лечение у которых включало видеоэндоскопичес-
кую гидропрессивную санацию гнойной полости и
программное аспирационно-ирригационное дрениро-
вание. Видеоэндоскопическую санацию гнойной по-
лости осуществляли с помощью видеоэндоскопичес-
кой установки фирмы «Karl Storz» (Германия), опера-
ционных наборов лапароскопического инструмента-
рия фирм «Karl Storz», «Dufner» (Германия) и «Аксио-
ма» (Россия, С.-Петербург), а также оригинальных
устройств, разработанных на кафедре общей хирур-
гии ВГМА им. Н. Н. Бурденко. С целью повышения
эффективности видеоэндоскопического лечения при-
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меняли санацию гнойной полости с помощью высо-
конапорных мелкодисперсных потоков антисептичес-
кого раствора (гидропрессивные технологии) [4]. Для
осуществления программного аспирационно-иррига-
ционного дренирования использовали оригинальное
устройство, разработанное на кафедре общей хирур-
гии ВГМА им. Н. Н. Бурденко.

В первую контрольную группу вошли 27 паци-
ентов. В данной клинической группе применяли «зак-
рытый» метод местного лечения. Осуществляли
вскрытие гнойного очага, гидропрессивную санацию
с последующим применением программного аспира-
ционно-ирригационного дренирования. Кожу над дре-
нажами, установленными в ране, ушивали. Програм-
ма для ирригационно-аспирационного дренирования
в основной и первой контрольной группах задавалась
на 6 часов в первой половине дня (8.00—14.00) и во
второй половине дня (16.00—22.00). Число сеансов
в день составляло до 20—30, в зависимости от раз-
меров гнойной полости, от выраженности общих и
местных воспалительных явлений. Длительность про-
граммного аспирационно-ирригационного дренирова-
ния составляла 3—5 суток от начала лечения в соот-
ветствии с местными и общими признаками течения
раневого процесса, данными бактериологического
исследования. Затем переходили на постоянную ас-
пирацию или пассивное дренирование раны. Дрена-
жи удаляли только после сокращения раневой поло-
сти до их объема. Одним из показаний к удалению
дренажа считали стерильный посев раневого отде-
ляемого. В первой контрольной группе швы с раны
снимали на 7—10-е сутки, ориентируясь на местные
процессы заживления раны.

Вторую контрольную группу составили 29 боль-
ных, леченных «открытым» методом — после широ-
кого вскрытия гнойного очага проводили его гидро-
прессивную обработку с последующим дренирова-
нием. Рану не ушивали. В качестве рабочего раство-
ра во всех группах использовали гипохлорит натрия.

Общее лечение было одинаковым во всех
группах и включало применение антибиотиков с
учетом чувствительности их к выделенной микро-
флоре, общеукрепляющее лечение, детоксикаци-
онную терапию.

Распределение больных по полу, возрасту и
локализации патологического процесса представле-
но в табл. 1, 2.

Изучение эффективности видеоэндоскопическо-
го лечения флегмон мягких тканей проводили с по-
мощью следующих методов исследования: обще-
клинических; бактериологического; бактериоскопичес-
кого; цитологического; математического. Общеклини-
ческие методы исследования включали оценку сле-
дующих параметров: общее состояние больного,
показатели гемодинамики; температура тела; дина-
мика изменений морфологического анализа крови и
лейкоцитарного индекса инфильтрации (или интокси-

кации) по Кальф-Калифу, местные проявления ране-
вого процесса — гиперемия, отечность и инфильтра-
ция тканей в области раны, количество и характер
отделяемого; сроки заживления раны.

Таблица 1
Распределение больных исследуемых групп

по полу и возрасту
Возраст, лет 

до 20 21–30 31–40 41–50 51–60 Старше 60 Клинические 
группы м ж м ж м ж м ж м ж м ж Всего 

Основная 
группа 3 1 4 2 3 5 5 3 2 1 3 - 32 

1-я контроль-
ная группа 2 - 2 3 5 2 4 2 3 - 3 1 27 

2-я контроль-
ная группа 4 - 3 4 5 1 6 - 3 2 1 - 29 

Всего 9 1 9 9 13 8 15 5 8 3 7 1 88 
 Таблица 2
Распределение больных исследуемых групп

по локализации флегмон мягких тканей
Группы больных 

Основная  1-я контрольная 2-я контрольная 
 

Нозология 
Абс. % Абс. % Абс. % 

Флегмона предплечья 7 21,9 6 22,2 4 13,8 
Флегмона плеча 5 15,6 7 25,9 9 31,0 
Флегмона голени 8 25,0 2 7,4 6 20,7 
Флегмона бедра 10 31,2 11 40,8 8 27,6 
Флегмона ягодичной 
области 2 6,3 1 3,7 2 6,9 

Всего 32 100,0 27 100,0 29 100,0 
 Примечание. Процентные соотношения указа-
ны применительно к числу пациентов в исследуемых
группах.

Бактериологический метод исследования при-
меняли с целью ежесуточного динамического изуче-
ния качественных и количественных характеристик
микрофлоры. С целью изучения качественных харак-
теристик микрофлоры производили посевы раневого
содержимого на специальные питательные среды
(мясо-пептонный агар, кровяной агар, среда Чисто-
вича). В случае высевания монокультуры изучали ее
свойства; при получении микробных ассоциаций осу-
ществляли селективную идентификацию их состав-
ляющих с последующим выявлением преобладаю-
щей флоры. При проведении бактериологического
исследования особое внимание уделяли изучению
чувствительности выделенной микрофлоры к антибио-
тикам. Помимо изучения качественных характерис-
тик микрофлоры проводили количественное опреде-
ление содержания микробных тел в ране из расчета
1 г ткани или 1 мл отделяемого. Для проведения ци-
тологических исследований использовали метод по-
верхностной биопсии по М. Ф. Камаеву.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При проведении клинических исследований

были получены следующие результаты.
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При первичном обследовании больных во всех
трех группах отмечалась характерная клиническая
картина местной распространенной хирургической
инфекции. Имели место выраженный болевой синд-
ром, гиперемия, отечность, инфильтрация тканей. По-
казанием к применению видеоэндоскопической са-
нации гнойного очага считали наличие поверхност-
но распространенного скопления экссудата. Боль-
шую помощь в установлении характера распрост-
ранения экссудата оказало ультразвуковое иссле-
дование.

При бактериологическом контроле у большин-
ства больных основной и контрольных групп к нача-
лу лечения микробная обсемененность составляла
107—109 микробных тел/мл.

В основной группе больных наиболее часто
высевались стафилококки (46,9 %) и стрептококки
(34,4 %). Микробные ассоциации имели место в
15,6 % наблюдений. Среди микробных ассоциаций в
9,4 % высевались стрептококки и синегнойная палоч-
ка, в 6,3 % — стафилококки и протей. В первой конт-
рольной группе в структуре возбудителей инфекции
стафилококки составили 51,9 %, стрептококки —
33,3 %, палочка сине-зеленого гноя — 7,4 %. В 7,4 %
случаев определялись микробные ассоциации, пред-
ставленные стрептококками и синегнойной палочкой.
Во второй контрольной группе стафилококковая ин-
фекция составила 58,6 %, стрептококковая моноин-
фекция — 20,7 %. Наиболее часто встречалась мик-
робная ассоциация стрептококков и синегнойной па-
лочки (17,2 %). Всего микробные ассоциации в дан-
ной клинической группе зарегистрированы в 20,7 %
наблюдений.

После проведения первичной санации гнойной
полости уровень микробной обсемененности во всех
трех группах достоверно не различался и составлял
в пределах 102—103 микробных тел/мл.

К 3—4-м суткам от начала лечения уровень
микробной обсемененности в основной и первой кон-
трольной группах больных был достоверно ниже в
сравнении со второй контрольной группой (р  0,05),
при этом у 65,6 % пациентов в основной группе и у
59,3 % пациентов первой контрольной группы посев
в указанные сроки был стерильным.

У 27 больных основной группы (84,4 %) боле-
вой синдром практически полностью купировался на
2-е сутки от начала лечения. К указанному сроку от-
мечалось значительное уменьшение болей у паци-
ентов первой контрольной группы. К 3—4-м суткам
от начала лечения боли полностью исчезали у всех
пациентов основной группы и у 92,6 % больных пер-
вой контрольной группы. К 4—5-м суткам от начала
лечения в основной группе больных воспалительные
явления в области патологического процесса полно-
стью купировались. В первой контрольной группе
аналогичный результат отмечался к 6—7-м суткам от
начала лечения.

Во второй контрольной группе боли в области
раны беспокоили пациентов в течение 3—5 суток пос-
ле операции, а улучшение общего состояния отме-
чалось на 4—5-е сутки. Стихание воспалительных
явлений в области раны отмечено у больных второй
контрольной группы в среднем к 9—10-м суткам у
89,7 % больных.

При первичном обследовании пациентов в обе-
их группах отмечалась гипертермия до 38—40 оС.
Нормализация температуры тела у больных основ-
ной группы происходила ко 2—3-м суткам, в первой
контрольной группе — к 3—5-м суткам. Во-второй
контрольной группе общая температурная реакция
снижалась к 3—5-м суткам до 37,5—37,8  оС и норма-
лизовывалась к 7—8-м суткам от начала лечения.

При первичном обследовании больных в обеих
группах наблюдался лейкоцитоз 15,7 ± 2,3 х 109/л с
нейтрофильным сдвигом влево (8,2—18,7 %).

В основной группе уже к 3-м суткам от начала
лечения отмечена нормализация количества лейко-
цитов (8,0 ± 0,2 х 109/л), в первой контрольной группе
аналогичный результат наблюдался на 4—5-е сутки,
а во второй контрольной группе — на 6—7—е сутки
от начала лечения. Исследование палочко-ядерных
нейтрофилов в периферической крови выявило зако-
номерность более ранней нормализации их уровня в
основной группе в сравнении с контрольными.

Оценка симптомов интоксикации дополнялась
определением лейкоцитарного индекса интоксикации
(ЛИИ) по Кальф-Калифу Я. Я. и Захарову С. Н. и со-
авт. (1982).

При поступлении больных значения ЛИИ состав-
ляли 3,3—3,7. Нормализация ЛИИ (снижение до 1,0)
в основной группе больных происходило в среднем
к 2—3-м суткам, в первой контрольной группе — к
3—4-м суткам, во второй контрольной не ранее 5-х
суток. При этом в контрольной группе больных ЛИИ
оставался повышенным в пределах от 1,4 до 1,7 у
41,4 % больных в течение 7 суток от начала лечения.

Осложнений, связанных с применением видео-
эндоскопической санации полости гнойника не было
ни в одном случае. В трех наблюдениях, в связи с
распространенностью патологического процесса, пос-
ле видеоэндоскопической ревизии гнойной полости
было произведено вскрытие флегмоны. В первой кон-
трольной группе отмечено одно осложнение, связан-
ное с прогрессированием воспалительного процес-
са, потребовавшее снятия швов и разведения краев
раны. Наилучшие косметические результаты достиг-
нуты у больных основной группы. В первой конт-
рольной группе косметические результаты лечения
были значительно лучше в сравнении со второй кон-
трольной группой.

Сроки пребывания в стационаре больных основ-
ной группы составили (7,4 ± 0,6) суток, первой конт-
рольной группы — (10,1 ± 0,5) суток, второй конт-
рольной группы — (15,8 ± 0,7) суток. Сроки полного



57Выпуск 2 (34). 2010

купирования патологического процесса, включая ста-
ционарный и амбулаторный этапы лечения, состави-
ли у больных основной группы (10,2 ± 0,7) суток, пер-
вой контрольной группы — (14,9 ± 0,5) суток, второй
контрольной группы — (22,4 ± 1,2)суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на основании полученных ре-

зультатов можно сделать следующие выводы.
1. При наличии соответствующих показаний (от-

сутствие признаков анаэробной инфекции; отсутствие
глубоких межмышечных и межфасциальных затеков;
большого количества некротизированных тканей и др.)
методом выбора оперативного лечения флегмон мяг-
ких тканей является видеоэндоскопическая гидро-
прессивная санация, дополненная программным ир-
ригационно-аспирационным дренированием.

2. Применение видеоэндоскопического метода
лечения отличается малой травматичностью, высо-
кой эффективностью санации гнойного очага, способ-
ствует достоверному сокращению сроков очищения
раны, купирования патологического процесса и пе-
риода реабилитации пациентов. Немаловажным пре-
имуществом данного метода является получение
хороших косметических результатов лечения.

3. При отсутствии возможности применения ви-
деоэндоскопического метода лечения альтернатив-
ным вариантом является применение программного

ирригационно-аспирационного дренирования в усло-
виях «закрытого контура», когда края раны ушивают-
ся над установленными в ее полости дренажами.
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