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Введение. Оптимизация лечебной 
тактики при искусственных гнойно-
воспалительных заболеваниях мягких 
тканей (ИГВЗМТ) является важной 
проблемой, что связано с недостаточ-
ной изученностью особенностей лече-
ния данной патологии. В настоящее 

время установлено, что при умыш-
ленном введении в мягкие ткани не-
стерильных биологических жидкостей 
в большинстве случаев развивается 
анаэробная инфекция [3,17]. Различ-
ные химические вещества, вводимые 
в ткани, вызывают химический некроз, 
прогрессирующую ишемию, создавая 
предпосылки для развития анаэроб-
ной инфекции [11,16]. Известно, что 
анаэробная инфекция мягких тка-
ней (АИМТ) занимает особое место в 
структуре хирургических инфекций в 
связи с исключительной тяжестью те-
чения и высокой летальностью [4,5]. 
В настоящее время ряд специалистов 
считает, что тактика лечения ИГВЗМТ, 
вызванных нестерильными биологиче-
скими жидкостями, принципиально не 
отличается от общепринятого подхода 
к лечению хирургических инфекций 
мягких тканей и каких-либо особен-
ностей не имеет [15]. Другие авторы 
придерживаются мнения, что лечение 

ИГВЗМТ имеет специфические осо-
бенности, в частности у больных по-
сле введения химических веществ в 
мягкие ткани организма [8,11,16]. 

Цель работы – обсуждение осо-
бенностей хирургического лечения 
ИГВЗМТ.

Материалы и методы исследова-
ния. Мы располагаем опытом лечения 
302 мужчин с ИГВЗМТ, находившихся 
в отделении гнойной хирургии 301 во-
енного клинического госпиталя г. Хаба-
ровска с 1987 по 2013 г., число которых 
составило 6,1% среди всех больных с 
различными формами хирургической 
инфекции мягких тканей. Из иницииру-
ющих заболевание субстратов наибо-
лее часто применялись ротовая жид-
кость (36,1%), зубной налет (15,6%) и 
жидкие углеводороды (6,3%). 

Результаты и обсуждение. Из 302 
больных с ИГВЗМТ до поступления в 
наше отделение были прооперирова-
ны в экстренном порядке 40 (13,2%) 
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больных, сразу после госпитализации 
– 262 (86,8%), данные о которых пред-
ставлены в табл.1.

Как видно из табл.1, радикальная 
обработка очага хирургической ин-
фекции, подразумевающая, кроме 
адекватного разреза, выполнение не-
крэктомии, проведена до госпитали-
зации в специализированное гнойное 
отделение у 6 (2%) больных и сразу 
после госпитализации – у 118 (39,1%) 
с ИГВЗМТ. 

В процессе лечения у некоторых па-
циентов в связи с прогрессированием 
воспалительного процесса потребова-
лось выполнение повторных операций 
(табл.2).

Как видно из табл. 2, у 188 (62,3%) 
больных потребовалось выполнение 2 
и более операций. 

В табл.3 представлено распределе-
ние больных в зависимости от распро-
страненности гнойно-деструктивного 
процесса, что косвенно даёт представ-
ление о средней протяженности раз-
реза.

Как видно из табл.3, у 184 (60,9%) 
больных с ИГВЗМТ преобладали огра-
ниченные формы поражения с площа-
дью менее 500 см2, у 118 (39,1%) паци-
ентов выявлена площадь поражения 
тканей более 500 см2. 

Также у 260 (86,1%) пациентов с 
ИГВЗМТ при операции были выявлены 
признаки анаэробной инфекции.

Особенности оперативного вмеша-
тельства при ИГВЗМТ заключались в 
следующем. Оперативное вмешатель-
ство начинали с выполнения неболь-
шого (диагностического) разреза через 
точку введения инициирующего суб-
страта, предусматривающего выпол-
нение под местной инфильтрационной 
анестезией минимального доступа, 
что, наряду с другими методами диа-
гностики, позволяло достоверно под-
твердить ИГВЗМТ. По нашему мнению, 
разрез в стороне от входных ворот яв-
ляется наиболее распространённой 
ошибкой. Сведения, полученные при 
выполнении небольшого диагности-
ческого разреза, использовались для 
выбора вида анестезии на основном 
этапе операции, а также для плани-
рования направления оперативного 
доступа и определения предполага-
емого объёма некрэктомии. Из раны 
производился забор материала для 
экстренной бактериоскопии и биопта-
тов тканей для микробиологического 
исследования.

При отсутствии видимых изменений 
в подкожной клетчатке и фасции в обя-
зательном порядке выполнялась реви-
зия субфасциального и межмышечно-
го пространства. 

В ходе основного этапа оперативно-
го вмешательства уточнялись клинико-
патоморфологическая форма и выра-
женность воспалительного процесса, 
а также характер деструктивных изме-
нений мягких тканей. Принималось ре-
шение о необходимости выполнения 
дополнительных разрезов. Проводи-
лись максимально возможная некрэк-
томия, санация образовавшейся раны 
антисептиком и её дренирование.

Мы избегали выполнения допол-
нительных, особенно рядом располо-
женных, разрезов. Мы считаем, что 
одного, реже двух адекватных по про-
тяжённости разрезов бывает вполне 
достаточно для проведения ревизии 
очага хирургической инфекции. Следу-
ет отметить, что практику выполнения 
множества коротких расположенных 
рядом разрезов мы считаем недопу-
стимой, так как подобные разрезы не 
позволяют выполнить адекватную ре-
визию и некрэктомию, создавая пред-
посылки для прогрессирования гной-
но-деструктивного процесса. Кроме 
того, выполнение подобных разрезов 
нередко приводит к некрозу располо-
женных между ними тканей.

При выполнении некрэктомии рану 
обильно промывали растворами 
антисептиков. Гемостаз проводили 
с использованием диатермокоагуля-
ции, так как лигирование сосудов с 
прошиванием нередко способствует 
развитию ишемии и контаминации 
анаэробных микроорганизмов в жиз-
неспособные ткани. После заверше-
ния хирургической обработки образо-
вавшуюся рану рыхло тампонировали 
салфетками, пропитанными мазями на 
водорастворимой основе с противо-
анаэробной активностью. Тампонаду 

раны проводили таким образом, чтобы 
не оставалось незаполненных карма-
нов и полостей. Необходимость по-
вторных некрэктомий и кратность пе-
ревязок определялась индивидуально 
на основании данных динамического 
наблюдения за состоянием больных и 
течением раневого процесса. Леталь-
ных исходов не было.

В настоящее время общепринята 
активная тактика лечения анаэробной 
инфекции мягких тканей, заключающа-
яся в проведении ранней радикальной 
хирургической обработки очага инфек-
ции мягких тканей, направленной на 
удаление всех некротизированных тка-
ней с активным дренированием и аэ-
рацией раны [5,7,15]. Подобная такти-
ка хирургического лечения позволяет 
снизить летальность с 40–67% [2,4,6] 
до 13–29,7% [7,10,18]. Учитывая, что 
большинство ИГВЗМТ протекают с 
участием анаэробных микроорганиз-
мов, хирургическое вмешательство 
при данной патологии проводится в 
соответствии с основополагающими 
принципами лечения анаэробной ин-
фекции мягких тканей. Оперативное 
вмешательство, по нашему мнению, 
целесообразно выполнять всем паци-
ентам при обоснованном подозрении 
на ИГВЗМТ вне зависимости от сроков 
заболевания. Мы разделяем мнение 
M. J. DiNubile [10], что при подозрении 
на анаэробную инфекцию мягких тка-
ней «безопаснее ошибиться в сторону 
рано предпринятой или слишком об-
ширной операции». Все вышесказан-
ное в полной мере относится и к боль-
ным с ИГВЗМТ.

Учитывая, что до начала оператив-
ного вмешательства нет возможности 
с высокой вероятностью диагностиро-

Таблица 3Таблица 2

Таблица 1
Оперативные вмешательства, выполненные у больных с ИГВЗМТ 

до и после поступления в отделение гнойной хирургии

Оперативные вмешательства До поступления После поступления
абс. % абс. %

Прооперировано больных 40 13,2 262 86,8
Выполнена радикальная некрэктомия 6 2,0 118 39,1

Распределение больных 
в зависимости от количества 

выполненных операций при ИГВЗМТ 

Количество выполнен-
ных операций 

на одного больного

ИГВЗМТ(n=302)
абс. %

1 операция 114 37,7
2 операции 95 31,5

3-5 операций 72 23,8
6-9 операций 15 5

10 и более операций 6 2

Распределение больных в зависимости 
от распространенности гнойно-

деструктивного процесса при ИГВЗМТ 

Распространенность 
гнойно-деструктивного 

процесса

ИГВЗМТ(n=302)

абс. %
Менее 500 см2(3%) 184 60,9
500- 1000 см2(3-6%) 88 29,1
1000- 1500 см2(6-9%) 21 7
Более 1500 см2(>9%) 9 3
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вать анаэробную инфекцию, большое 
значение приобретает интраопераци-
онная оценка найденных изменений со 
стороны тканей [1,6,10], которая позво-
ляет, по нашим наблюдениям, устано-
вить анаэробный характер заболева-
ния у 86,1% больных. К ним относятся 
такие общеизвестные признаки, как 
зловонный запах серо-зеленого или 
коричневого экссудата, специфиче-
ский вид поражённых тканей – серого, 
серо-зелёного или чёрного цвета, жид-
кий гной, нередко диффузно пропиты-
вающий воспалённые ткани, наличие 
газообразования, а также присутствие 
в мазках раневого отделяемого микро-
организмов, морфологически сходных 
с анаэробами [1,4,6].

Учитывая, что при анаэробной ин-
фекции мягких тканей крайне важным 
является ранняя диагностика заболе-
вания, мы разделяем мнение авторов, 
полагающих, что участие анаэробов в 
раневом процессе не должно ставить-
ся под сомнение, если имеется хотя 
бы один из вышеперечисленных при-
знаков, в то время как выделение воз-
будителя для доказательства участия 
анаэробов в инфекционном процессе 
не является первостепенным [1].

В настоящее время многие авторы 
единодушны в том, что первый шаг в 
лечении ИГВЗМТ, вызванных химиче-
скими веществами, например, жид-
кими углеводородами, заключается в 
срочной госпитализации пациентов в 
стационар с целью динамического на-
блюдения и предотвращения систем-
ных осложнений [8,11,16]. Вместе с 
тем, анализ современных публикаций, 
касающихся тактики лечения исследу-
емой патологии, показал отсутствие 
единых подходов. Ряд исследователей 
считает возможным изначально кон-
сервативный подход, заключающийся 
в создании возвышенного положения 
и иммобилизации поражённой конеч-
ности, динамическом наблюдении и 
проведении симптоматической тера-
пии, не отрицая необходимости хирур-
гического вмешательства при отрица-
тельной динамике и развитии местных 
осложнений [8,16]. 

В то же время наблюдения других 
авторов позволяют им обосновывать 
необходимость экстренного оператив-
ного вмешательства вне зависимости 
от состояния пациента, местного ста-
туса и сроков, прошедших с момен-
та введения химического вещества. 
Хирургическое вмешательство в этих 
случаях обычно заключается в широ-
ком доступе, адекватной некрэктомии, 
возможной фасциотомии и дрениро-
вании раны. В последующем в ряде 

случаев выполняются повторные хи-
рургические обработки раны [13,14]. В 
обзоре Kennedy J.R. et al. [12], в кото-
ром анализируется лечение ИГВЗМТ, 
вызванных химическими веществами, 
авторы обосновывают необходимость 
экстренной хирургической обработ-
ки раны с целью предотвращения 
прогрессирования некроза тканей 
благодаря удалению из раны токсич-
ного экссудата, профилактики ком-
партмент–синдрома и прекращения 
резорбции химических веществ. Наш 
опыт лечения данной патологии также 
подтверждает целесообразность при-
менения активного подхода в хирур-
гическом лечении больных с ИГВЗМТ, 
обусловленного введением химических 
веществ. Хирургическое лечение па-
циентов с химическим гнойно-деструк-
тивным процессом в мягких тканях мы 
проводим с учётом тех же принципов, 
что и у пациентов с анаэробной инфек-
цией, основным из которых является 
радикальная хирургическая обработка 
гнойно-деструктивного очага в мягких 
тканях с последующими повторными 
ревизиями и некрэктомиями.

Выводы
1. Диагностика анаэробной инфек-

ции при ИГВЗМТ должна базировать-
ся прежде всего на выявлении в ходе 
небольшого диагностического разре-
за признаков, свидетельствующих об 
анаэробном характере заболевания.

2. Оперативное вмешательство при 
обоснованном подозрении на ИГВЗМТ 
необходимо выполнять с учётом ос-
новных принципов лечения анаэроб-
ной инфекции, независимо от сроков 
заболевания.

3. Оперативное вмешательство 
необходимо начинать с небольшого 
диагностического разреза через место 
введения инициирующего субстрата с 
обязательной ревизией подфасциаль-
ного пространства и выполнения ради-
кальной некрэктомии.

4. При хирургическом лечении па-
циентов с химическим гнойно-деструк-
тивным процессом следует придержи-
ваться активной хирургической тактики 
с учётом основных принципов лечения 
анаэробной инфекции.
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Введение. Мутации гена GJB2 при-
знаны основной причиной врожденной 
и доречевой несиндромальной поте-
ри слуха во многих странах мира [5, 
10]. В настоящее время территория 
Восточной Сибири (Республика Саха 
(Якутия)) охарактеризована по спектру 
и частоте мутаций гена GJB2 (Cx26) 
на масштабных выборках пациентов 
с врожденными нарушениями слуха 
(n=393) и индивидов с нормальным 
слухом (n=187) из популяционных вы-
борок якутов и русских [1, 9]. В ранее 

проведенных исследованиях было 
показано, что вклад биаллельных му-
таций гена GJB2 в этиологию потери 
слуха в Якутии составил 49% и при 
сравнении с ранее изученными реги-
онами Азии (10213 пробандов из 23 
стран) оказался максимальным [4]. 
В спектре выявленных мутаций гена 
GJB2 наиболее распространенными 
оказались три: c.-23+1G>A, с.35delG 
и c.109G>A, на долю которых при-
ходится 98% всех патогенетических 
аллелей. Были определены мажор-
ные GJB2-мутации, характерные для 
основных этнических групп населе-
ния Якутии: для якутов – с.-23+1G>A, 
для русских – с.35delG. Тем не менее 
у 51% обследованных пациентов би-
аллельных мутаций в гене GJB2 не 
было обнаружено (GJB2-негативные 
пациенты) и причина потери слуха у 
них осталась неизвестной. С учетом 
разнообразия генетического контро-
ля известных наследственных форм 
глухоты очень возможно, что потеря 
слуха у части GJB2-негативных па-
циентов может быть обусловлена 
мутациями в других генах, ассоции-
рованных с несиндромальными нару-
шениями слуха, которых в настоящее 

время идентифицировано около 100 
(Hereditary Hearing loss Homepage – 
http://hereditaryhearingloss.org).

Детальное клинико-генеалогиче-
ское изучение выборки GJB2-негатив-
ных пациентов из различных районов 
Республики Саха позволило выявить 
3 пациентов из с. Батагай-Алыта (Эве-
но-Бытантайский национальный рай-
он), эвенов, с поздним дебютом потери 
слуха: 2 сибса, у которых потеря слуха 
стала заметной в 7 лет у пробанда А 
и в 4 года – у сибса А, и один пациент 
(пробанд Б) с таким же поздним нача-
лом потери слуха (в 4 года). По сово-
купным сведениям (анамнез болезни, 
результаты молекулярно-генетическо-
го и аудиологического исследований), 
полученным для этих трех пациентов, 
мы предположили наследственный ха-
рактер впервые отмеченной нами по-
стлингвальной формы глухоты.

Цель исследования – проведение 
аудиологического и клинико-генеало-
гического анализа в семьях с постлинг-
вальной формой глухоты неизвестной 
этиологии из Эвено-Бытантайского 
района РС(Я) для подтверждения на-
следственного характера заболевания 
и уточнения типа наследования.

В.Г. Пшенникова*, Ф.М. Терютин*, Н.А. Барашков, Н.Н. Готовцев,  
А.А. Никанорова, А.В. Соловьев, Г.П. Романов, О.Л. Посух, 
Л.У. Джемилева, Э.К. Хуснутдинова, С.А. Федорова
Постлингвальная глухота в Эвено-
Бытантайском районе Якутии: ауди-
ологический и клинико-генеалоги-
ческий анализ

В настоящей работе впервые представлены результаты аудиологического и клинико-генеалогического исcледования населения 
с.Батагай-Алыта и с.Кустур Эвено-Бытантайского национального района (улуса) Республики Саха (Якутия) с целью изучения постлинг-
вальной формы глухоты/тугоухости неизвестной этиологии, впервые выявленной нами ранее у трех эвенов. В результате аудиологическо-
го обследования было выявлено 10 пациентов из 6 ядерных семей, соответствующих критериям постлингвальной формы потери слуха. 
Проведенный в данных семьях сегрегационный анализ подтвердил наследственный характер постлингвальной потери слуха, сегрегиру-
ющей по аутосомно-рецессивному типу. Отдаленное родство обследованных пациентов с постлингвальной глухотой/тугоухостью, прожи-
вающих в двух селах Эвено-Бытантайского района Республики Саха, может свидетельствовать о роли эффекта основателя в локальной 
распространенности этой патологии.

Ключевые слова: аудиологический анализ, клинико-генеалогический анализ, сегрегационный анализ, постлингвальная форма глухо-
ты, Эвено-Бытантайский национальный район, Якутия.

In this paper we present for the first time the results of the audiological and clinical-genealogical research of the population of settlements 
Batagai-Alyta and Kustur of the Eveno-Bytantaisky National District (ulus) of the Sakha Republic (Yakutia) for studying the postlingual form of 
deafness of unknown etiology firstly identified by us earlier in 3 Evens. As a result of an audiological examination of 72 people, 10 patients from 
6 nuclear families who met the criteria of postlingual form of hearing loss were found. The segregation analysis carried out in these families 
confirmed the autosomal recessive type of inheritance of this form of postlingual hearing loss. The distant relationship of the examined patients 
with postlingual hearing loss living in two villages of the Eveno-Bytantaisky National District of the Sakha Republic can indicate to the role of the 
founder effect in the local prevalence of this pathology.

Keywords: рostlingual deafness, audiological analysis, clinical-genealogical analysis, segregation analysis, Eveno-Bytantaisky National 
District, Sakha Republic (Yakutia).
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