
796

Обзоры

embolization of paragangliomas at the carotid bifurcation 
using only ethylene vinyl alcohol copolymer (EVOH) 
Onyx. J. Neurointerv. Surg. 2012; 4 (2): 125–129. DOI: 
10.1136/jnis.2010.003970.

21. Lim J.-Y., Kim J., Kim S.H. et al. Surgical 
treatment of carotid body paragangliomas: Outcomes and 
complications according to the Shamblin classification. 

Clin. Exp. Otorhinolaryngol. 2010; 3 (2): 91–95. DOI: 
10.3342/ceo.2010.3.2.91.

22. Van der Bogt K.E., Vrancken Peeters M.P., 
van Baalen J.M., Hamming J.F. Resection of carotid 
body tumors: results of an evolving surgical technique. 
Ann. Surg. 2008; 247 (5): 877–884. DOI: 10.1097/
SLA.0b013e3181656cc0.

УДК 616.8-089: 616.9-084: 616-001.4-002: 615.33

ИНФЕКЦИИ В ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА В 
СПИНАЛЬНОЙ НЕЙРОХИРУРГИИ

Вадим Анатольевич Бывальцев1,2,3,4*, Иван Андреевич Степанов1,  
Владислав Эдуардович Борисов1, Андрей Андреевич Калинин1,2,3,  

Игорь Викторович Плешко1, Евгений Георгиевич Белых1, Марат Амангелдиевич Алиев5

1Иркутский государственный медицинский университет, г. Иркутск, Россия; 
2Дорожная клиническая больница на ст. Иркутск-Пассажирский, г. Иркутск, Россия; 

3Иркутский научный центр хирургии и травматологии, г. Иркутск, Россия; 
4Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, г. Иркутск, 

Россия; 
5Городская клиническая больница №7, г. Алматы, Казахстан

Поступила 02.05.2017; принята в печать 23.06.2017.
Реферат         DOI: 10.17750/KMJ2017-796
В настоящем обзоре представлены современные данные о проблеме инфекций в области хирургическо-

го вмешательства в спинальной нейрохирургии. Инфекционные осложнения — наиболее распространённая 
причина неудовлетворительных результатов хирургического лечения и увеличения сроков госпитализации у 
пациентов после операций на позвоночном столбе. Клинико-экономический анализ показывает, что каждый 
случай инфекции в области хирургического вмешательства обусловливает дополнительные 7,3 койко-дня в 
послеоперационном периоде и 3152 доллара дополнительных расходов на одного пациента. По данным миро-
вой литературы, частота развития раневой инфекции в спинальной нейрохирургии варьирует от 0,7 до 11,9%. 
Основные факторы риска развития данного осложнения — длительный период от момента госпитализации до 
выполнения операции, значимый объём кровопотери и большая продолжительность оперативного вмешатель-
ства. В статье особое значение в развитии раневой инфекции отведено синдрому мальнутриции. Пациенты, 
страдающие этим синдромом, относятся к группе высокого риска развития инфекции в области хирургичес-
кого вмешательства. Недостаточное количество белка и энергетических веществ становится причиной нару-
шения репаративных процессов в ране и снижения уровня иммунной защиты. Диагностика раневой инфекции 
основана на комплексном анализе результатов клинических и лабораторно-инструментальных методов иссле-
дования. В обзоре приведены современные данные о возбудителях инфекционного процесса в ране, схемах 
антибиотикопрофилактики и эффективных методах лечения (местная и системная антибиотикотерапия, ваку-
ум-ассистированное закрытие, проточно-промывное дренирование, гипербарическая оксигенация). Бесспорно, 
ранняя диагностика и правильно выбранная тактика ведения пациентов позволяют купировать признаки ра-
невой инфекции и избежать неблагоприятных клинических исходов после декомпрессивно-стабилизирующих 
оперативных вмешательств на позвоночнике.

Ключевые слова: инфекции в области хирургического вмешательства, спинальная нейрохирургия, опера-
ции на позвоночнике, раны, антибиотикопрофилактика.
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The review presents current data on the problem of surgical site infections in spinal neurosurgery. Infectious 

complications are the most common cause of unsatisfactory results of surgical treatment and prolonged hospital stay 
of patients after spinal surgery. Clinical and economic analysis shows that each case of infection at the site of surgical 
intervention causes additional 7.3 days of hospital stay in the postoperative period and $3152 extra costs per patient. 
According to the world literature, the incidence of wound infection in spinal neurosurgery varies from 0.7 to 11.9%. The 
main risk factors for this complication are long period from the moment of hospitalization to the operation, significant 
blood loss and long duration of surgical intervention. In the article, special role in the development of wound infection 
is given to the malnutrition syndrome. Patients suffering from this syndrome are considered to be at high risk of 
surgical site infections developing. Insufficient amounts of protein and energy substances are the cause of disturbed 
reparative processes in the wound and decreased level of immune defense. Diagnosis of wound infection is based on a 
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Актуальность. Инфекционные осложне-
ния — наиболее распространённая причина 
неудовлетворительных результатов хирурги-
ческого лечения и увеличения сроков госпита-
лизации у пациентов после операций на позво-
ночном столбе [1, 2]. По данным Национального 
реестра инфекций, инфекция в области хирур-
гического вмешательства (ИОХВ) является тре-
тьей наиболее часто регистрируемой нозокоми-
альной инфекцией и составляет 14–16% случаев 
инфекций у всех госпитализированных пациен-
тов [3]. Клинико-экономический анализ показы-
вает, что каждый случай ИОХВ обусловливает 
дополнительные 7,3 койко-дня в послеопераци-
онном периоде и 3152 доллара дополнительных 
расходов на одного пациента [4].

Современная классификация ИОХВ основа-
на на послойном строении хирургической раны 
(рис. 1). При этом различные типы ИОХВ могут 
протекать как изолированно друг от друга, так и 
сочетаться между собой.

ИОХВ в спинальной нейрохирургии могут 
развиваться как после традиционного удале-
ния грыжи межпозвонкового диска, так и после 
больших декомпрессивно-стабилизирующих 
операций с развитием неблагоприятных исхо-
дов [5].

Важно отметить, что быстрое и комплекс-
ное лечение ИОХВ позволяет купировать вос-
палительный процесс и добиться оптимального 
восстановления двигательной функции у паци-
ентов. Несмотря на совершенствование методов 
асептики и антисептики, а также активное ис-
пользование современных антибактериальных 
препаратов с профилактической целью, частота 
развития ИОХВ неуклонно возрастает [6]. Дан-

ная проблема особенно актуальна в спинальной 
нейрохирургии, так как при развитии ИОХВ 
после многоуровневых декомпрессивно-стаби-
лизирующих оперативных вмешательств воз-
никает риск инфицирования установленной ме-
таллоконструкции, что становится абсолютным 
показанием к её демонтажу [6, 7].

Цель настоящего обзора — анализ совре-
менных литературных данных, посвящённых 
заболеваемости, факторам риска, профилакти-
ческим схемам применения антибактериальных 
препаратов, лечению, а также клиническим ис-
ходам ИОХВ у пациентов после оперативных 
вмешательств на позвоночнике.

Эпидемиология и факторы риска разви-
тия ИОХВ. По данным мировой литературы, 
частота развития ИОХВ в спинальной нейро-
хирургии варьирует от 0,7 до 11,9% [8]. При 
этом объём выполненного оперативного вме-
шательства в значительной степени влияет на 
вероятность развития ИОХВ (табл. 1). Так, риск 
возникновения ИОХВ после выполнения пояс-
ничной микродискэктомии не превышает 1%, 
что обусловлено малой продолжительностью 
оперативного вмешательства и меньшей травма-
тизацией мягких тканей, в отличие от больших 
декомпрессивно-стабилизирующих операций 
на позвоночнике [9]. Тем не менее, некоторые 
исследователи утверждают, что даже выполне-
ние поясничной микродискэктомии сопряжено 
с риском развития ИОХВ [10].

При выполнении декомпрессивных вмеша-
тельств без стабилизации вероятность развития 
ИОХВ увеличивается до 1,5–2% [12]. Пояснич-
ная стабилизация с использованием костных 
аутотрансплантатов значительно увеличивает 

comprehensive analysis of clinical and laboratory-instrumental research methods. The review presents current data on 
the pathogens of surgical site infections, regimens of antibiotic prophylaxis and effective methods of treatment (local and 
systemic antibiotic therapy, vacuum-assisted closure, flow-washing drainage, hyperbaric oxygenation). Undoubtedly, 
early diagnosis and correctly chosen management of a patient allows to reverse signs of wound infection and to avoid 
unfavorable clinical outcomes after surgical interventions on the spine.

Keywords: surgical site infections, spinal neurosurgery, interventions on the spine, wounds, antibiotic prophylaxis.

Рис. 1. Классификация инфекций в области хирургического вмешательства (ИОХВ), основанная на послой-
ном строении хирургической раны: 1, 2 — ИОХВ поверхностного разреза; 3 — глубокая ИОХВ; 4 — ИОХВ 
 полости/органа
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Таблица 1
Факторы риска развития инфекции в области хирургического вмешательства [11]

время оперативного вмешательства и объём 
кровопотери, а также требует выполнения до-
полнительного разреза с целью забора аутокос-
ти. Всё это в комплексе повышает вероятность 
возникновения ИОХВ до 20% [13]. Применение 
современных методов инструментальной пояс-
ничной стабилизации позволяет снизить веро-
ятность развития ИОХВ до 3–6% [14].

Другие важные факторы риска развития 
ИОХВ — длительный период от момента госпи-
тализации до выполнения операции, значимый 
объём кровопотери (>1000 мл) и большая про-
должительность оперативного вмешательства 
(>3 ч). Несмотря на то обстоятельство, что ве-
роятность возникновения ИОХВ у пациентов 
моложе 20 лет значительно ниже в отличие от 
пациентов старшей возрастной группы, возраст 
не является доказанным фактором риска разви-
тия ИОХВ [15].

Роль синдрома мальнутриции. Под терми-
ном «мальнутриция» принято понимать патоло-
гическое состояние питания, при котором недо-
статок, избыток или дисбаланс энергии, белков 
и других нутритивных компонентов приводит 
к выраженным негативным эффектам в тканях 
организма и нарушает процесс их нормального 
функционирования [11].

Пациенты, страдающие синдромом мальнут-
риции, относятся к группе высокого рис ка раз-
вития ИОХВ. Недостаточное количество белка 
и энергетических веществ становится причиной 
нарушения репаративных процессов в ране и 
снижения уровня иммунной защиты.

Учитывая вышеперечисленные факты, важ-
нейшим аспектом в профилактике развития 
ИОХВ является контроль нутритивного стату-
са пациентов. Нутритивный статус включает 
определение уровня общего белка и альбуминов 
в плазме крови, а также контроль количества 
лимфоцитов в периферической крови. При этом 
уровни белка ниже 64 г/л, альбуминов ниже 
33 г/л и лимфоцитов менее 1500 /мм3 свидетель-

ствуют о наличии у пациента синдрома маль-
нутриции. Альбумины быстрее реагируют на 
изменение белково-энергетического состояния, 
в связи с чем данную фракцию белков плазмы 
крови используют в качестве маркёра эффектив-
ности лечения синдрома мальнутриции [16].

Многоэтапные хирургические вмешатель-
ства на позвоночнике в значительной степени 
влияют на состояние нутритивного статуса па-
циента. Kim и соавт. [17] наглядно продемон-
стрировали, что у пациентов после выполнения 
операции поясничного спондилодеза уже во вре-
мя первой госпитализации отмечают снижение 
аппетита. Следует отметить, что из 28 пациентов 
с ИОХВ 27 страдали синдромом мальнутриции.

В работе Wang и соавт. [18] проанализиро-
ваны результаты одноэтапных и двухэтапных 
операций поясничного спондилодеза. В резуль-
тате авторы пришли к следующему заключе-
нию: 77% пациентов из первой группы и 64% 
из второй группы имели признаки синдрома 
маль нутриции в раннем послеоперационном пе-
риоде. При этом частота развития ИОХВ была 
достоверно выше в группе двухэтапных опера-
тивных вмешательств.

Диагностика ИОХВ. Как правило, в раннем 
послеоперационном периоде пациенты испыты-
вают болевой синдром, обусловленный рассече-
нием мягких тканей при выполнении доступа к 
позвоночнику. Усиление болевого синдрома в 
области раны или его возобновление после пе-
риода относительного комфорта — наиболее ве-
роятные клинические проявления ИОХВ. Зачас-
тую симптомы ИОХВ развиваются в среднем 
через 2 нед после выполнения хирургического 
вмешательства, при этом у 93% пациентов с 
ИОХВ установлены послеоперационные дрена-
жи [19, 20].

В большинстве случаев лихорадка при 
ИОХВ отсутствует. При осмотре рана имеет все 
признаки воспаления и редко остаётся интакт-
ной. Учитывая отсутствие патогномоничных 

Тип операции Коморбидные состояния Синдром мальнутриции Прочие факторы
Традиционное удаление 
грыжи межпозвонкового 
диска

Сахарный диабет Содержание общего бел-
ка <64 г/л

Наличие хронических 
инфекций

Декомпрессия
Хроническая сердечная 
и почечная недостаточ-
ность

Концентрация альбуми-
нов <33 г/л

Длительный приём глю-
кокортикоидов

Стабилизация ауто-
костью Ревматоидный артрит

Число лимфоцитов менее 
1500/мм3

Курение

Стабилизация металло-
конструкциями Ожирение

Длительный период от 
момента госпитализации 
до операции
Большой объём кровопо-
тери (>1000 мл)
Большая продолжитель-
ность оперативного 
вмешательства (>3 ч)
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симптомов ИОХВ, немаловажное значение в её 
диагностике имеют лабораторные методы ис-
следования. Так, в клинической серии Yuwen и 
соавт. [21] показано, что у пациентов с ИОХВ 
среднее значение скорости оседания эритроци-
тов составило 71,5 мм/ч. Тем не менее, повыше-
ние данного показателя может быть обусловле-
но как наличием сопутствующей соматической 
патологии, так и естественными репаративны-
ми процессами в организме.

В наблюдении Iwata и соавт. [22] отмече-
но повышение уровня С-реактивного белка и 
скорости оседания эритроцитов у пациентов 
в послеоперационном периоде без каких-ли-
бо верифицированных осложнений. Уровень 
С-реактивного белка увеличился через 2–3 дня 
после операции и нормализовался через 2 нед. 
Скорость оседания эритроцитов достигла свое-
го пика к 5-му дню после выполнения операции 
и уже через неделю снизилась до уровня рефе-
рентных значений.

Безусловно, определение концентрации 
С-реактивного белка и скорости оседания эрит-
роцитов в диагностике ИОХВ не является стро-
го специфичным, но обладает высокой степенью 
чувствительности для данного патологического 
состояния [23].

Инструментальные методы диагностики. 
Зачастую рутинная спондилография, мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) по-
яснично-крестцового отдела позвоночника не 
позволяют точно верифицировать ИОХВ при им-
плантированных металлоконструкциях [24–26]. 
Однако при анализе данных спондилографии в 
послеоперационном периоде необходимо обра-
щать внимание на косвенные признаки развития 
ИОХВ, такие как мальпозиция винтовой системы 
и кейджей, снижение высоты смежных межтело-
вых промежутков, а также наличие паравертеб-
ральных теней и инородных предметов.

Безусловно, МСКТ и МРТ пояснично-крест-
цового отдела позвоночника обладают высо-
кой степенью чувствительности в диагностике 
ИОХВ, особенно при формировании послеопера-
ционных абсцессов. Hegde и соавт. [25] считают, 
что применение МРТ с контрастированием не-
обходимо выполнять всем пациентам в послеопе-
рационном периоде при подозрении на ИОХВ. С 
другой стороны, дифференциальная диагностика 
патологических скоплений жидкости в области 
хирургического вмешательства с помощью ру-
тинных Т1- и Т2-взвешенных изображений МРТ 
затруднительна. Так, стерильная серома и после-
операционный абсцесс могут иметь схожие сиг-
нальные характеристики на стандартных МРТ-
граммах. Тем не менее, ряд авторов сообщают об 
успешном применении МСКТ и МРТ в диффе-
ренциальной диагностике послеоперационных 
гематом, абсцессов и грануляционной ткани, не-
смотря на возможные артефакты со стороны ме-
таллоконструкций [26, 27].

Одним из современных инструментальных 

методов диагностики, позволяющих дифферен-
цировать патологические скопления жидкостей 
и тканей, служит методика диффузионно-взве-
шенной МРТ. Она позволяет различать разные 
объёмные образования с помощью числовой 
характеристики, именуемой коэффициентом 
диффузии. Как правило, значение коэффициен-
та диффузии для послеоперационных абсцессов 
невелико и в среднем составляет 800 мм2/с [28].

МРТ с применением парамагнитных кон-
трастных веществ, состоящих из хелатных ком-
плексов иона гадолиния, играет первостепен-
ную роль в диагностике послеоперационного 
спондилодисцита. Важно помнить, что увеличе-
ние интенсивности МРТ-сигнала от межпозвон-
кового диска на постконтрастных изображени-
ях не всегда указывает на развитие ИОХВ. Так, 
увеличение сигнала может быть обусловлено 
непосредственно выполненным оперативным 
вмешательством на позвоночнике и отёком тка-
ни межпозвонкового диска [29].

Диффузионно-взвешенная МРТ также игра-
ет немаловажное значение в диагностике после-
операционного спондилодисцита [30].

Таким образом, ни один из современных 
инструментальных методов исследования не 
позволяет точно диагностировать ИОХВ. Тем 
не менее, всем пациентам с подозрением на 
ИОХВ необходимо выполнять полный ком-
плекс диагностических мероприятий с оценкой 
клиничес кого статуса, данных лабораторных и 
инструментальных методов исследований.

Антибиотикопрофилактика. Как и в лю-
бых других областях хирургии, раны в спиналь-
ной нейрохирургии могут быть асептическими, 
инфицированными и гнойными.

Асептические раны имеют место в тех слу-
чаях, когда соблюдаются все правила асептики 
и антисептики, а также отсутствует контакт с 
содержимым дыхательных путей, желудочно-
кишечного тракта и мочеполовой системы. Риск 
возникновения ИОХВ в условиях асептической 
раны не превышает 1–5% [31]. Тем не менее, 
большинство нейрохирургов применяют анти-
бактериальные средства с профилактической 
целью при заведомо асептических ранах.

Kim и соавт. [32] в своей клинической се-
рии наглядно показали, что применение анти-
стафилококкового препарата линкомицина при 
«чистых» нейрохирургических вмешатель-
ствах на позвоночнике позволяет достоверно 
снизить частоту развития ИОХВ с 5,1 до 2,3%. 
В другом исследовании Kanayama и соавт. [33] 
также подтвердили эффективность примене-
ния линкомицина в профилактике развития 
ИОХВ после поясничной микродискэктомии. В 
рандомизированном двойном слепом плацебо-
контролируемом исследовании наглядно проде-
монстрировано, что применение клиндамицина 
снижает частоту развития ИОХВ до 1,2% — по 
сравнению с группой плацебо, имевшей частоту 
до 10,9% [34].

На сегодняшний день разработано несколь-
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ко профилактических схем применения анти-
бактериальных препаратов в предоперационном 
периоде.

Так, Singh и соавт. [35] предложили с целью 
профилактики ИОХВ использовать сочетание 
внутримышечного введения 80 мг гентамицина и 
внутривенного введения 1 г ванкомицина на эта-
пе вводного наркоза. Авторы утверждают, что ни 
у одного из 1732 прооперированных пациентов 
случаев развития ИОХВ не зарегистрировано.

В другой работе доказано, что использова-
ние цефазолина (антибиотик цефалоспоринового 
ряда I поколения) в предоперационном периоде 
служит эффективным методом антибиотикопро-
филактики ИОХВ [36]. Кроме того, авторы дан-
ного исследования пришли к заключению, что 
комплексное применение гентамицина и ванко-
мицина не является оправданным и значительно 
уступает монотерапии цефазолином.

Тем не менее, в настоящее время отсутству-
ют исследования, посвящённые срокам про-
ведения антибиотикопрофилактики в пред- и 
послеоперационном периодах спинальной 
нейрохирургии. В Центре нейрохирургии До-
рожной клинической больницы на ст. Иркутск-
Пассажирский ОАО «РЖД» используется схема 
антибиотикопрофилактики ИОХВ в предопера-
ционном периоде, на этапе ушивания раны и в 
течение 3 сут после операции, вне зависимости 
от её объёма.

Микробиология. В большинстве случаев 
возбудителем ИОХВ бывает эндогенная микро-
флора кожи пациента. При выполнении разреза 
кожи возникает риск контаминации экспониро-
ванных тканей эндогенной микрофлорой, кото-
рая может быть представлена как аэробными 
грамположительными кокками, так и грамотри-
цательными аэробами и анаэробными бактери-
ями (табл. 2) [37].

На сегодняшний день наиболее частые воз-
будители ИОХВ — S. aureus и S. epidermidis. 

Таблица 2
Основные возбудители инфекций в области 

хирургического вмешательства [38]

Возбудитель
Частота 
выделе-
ния, %

S. aureus (в том числе коагулазонегатив-
ные) 20

S. epidermidis 14
Enterococcus spp. 12
E. coli 8
P. aeruginosa 8
Enterobacter spp. 7
P. mirabilis 3
K. pneumoniae 3
Прочие стрептококки 3
С. albicans 3
Прочие грамположительные аэробы 2
B. fragilis 2

В большинстве случаев ИОХВ представляют 
собой моноинфекцию и лишь 8,3% — микст-
инфекцию [39].

Учитывая вышеуказанные данные, профи-
лактика развития ИОХВ с помощью цефалоспо-
ринов II и III поколений является обоснованной 
и поддерживается многими авторами исследо-
ваний. С другой стороны, увеличивается час-
тота развития ИОХВ, возбудителем которых 
являются резистентные к противомикробным 
препаратам микроорганизмы, такие как мети-
циллинорезистентные S. aureus и S. epidermidis 
или грибы (C. аlbicans) [38].

Лечение. Консервативное лечение ИОХВ 
применяют редко, в основном у пациентов с им-
мунодефицитными состояниями. Как правило, 
оно включает обработку ран антисептически-
ми растворами и другими противомикробны-
ми агентами, ежедневные перевязки и ведение 
раны открытым путём с целью её заживления 
вторичным натяжением. Ранняя диагностика 
ИОХВ и выбор необходимого антибактериаль-
ного препарата в эффективной дозе — обяза-
тельные условия успешного лечения данного 
вида осложнений [40].

В мировой литературе до сих пор отсутству-
ет единое мнение о ведении ран при развитии 
ИОХВ. Так, ряд авторов утверждают, что при 
развитии ИОХВ все раны необходимо вести от-
крытым путём с момента верификации данного 
осложнения. С другой стороны, некоторые ис-
следователи заявляют, что не во всех случаях 
ИОХВ нужно снимать швы и вести рану откры-
тым способом [41]. Наш опыт ведения пациентов 
с ИОХВ также согласуется с данным мнением. 
Следует отметить, что вышеперечисленные ра-
боты трудно сопоставлять друг с другом из-за 
различий в тактике ведения пациентов в приве-
дённых наблюдениях.

Хирургическая обработка ран при ИОХВ 
должна носить максимально радикальный ха-
рактер с удалением некротизированных тканей 
и инородных предметов, в первую очередь шов-
ного материала. После ревизии поверхностных 
слоёв раны необходимо удостовериться в том, 
что ИОХВ не распространяется на глубокие слои. 
Дополнительные методы исследования (ультра-
сонография, рентгенография, МРТ и МСКТ) по-
зволяют хирургу убедиться в отсутствии распро-
странения инфекционного процесса на глубокие 
слои раны [42]. В этом случае рану при ИОХВ 
можно вести закрытым способом.

При ревизии глубоких слоёв раны необходимо 
максимально удалять некротизированную мы-
шечную и костную ткань. Удаление костного ау-
тотрансплантата и металлоконструкций выполня-
ют при неэффективности других методов лечения 
и развитии признаков синдрома системной воспа-
лительной реакции (ССВР) [43]. Тем не менее, Al-
Mulhim и соавт. [44] в своем наблюдении выполни-
ли демонтаж установленных металлоконструкций 
у 35% пациентов с ИОХВ без явлений ССВР. Мы 
считаем, что удаление стабилизирующих кон-
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струкций у пациентов с признаками ССВР строго 
обязательно, так как сформированные биоплёнки 
микроорганизмов на имплантатах сводят к нулю 
эффективность проводимой системной противо-
микробной терапии.

Частота и объём хирургической обработки 
ран при ИОХВ зависят от нескольких факторов: 
степени инфекционного поражения раны (то 
есть количества вовлечённых слоёв), её внешне-
го состояния, а также вида выделенного микро-
организма.

В работе Billières и соавт. [45] доказана эф-
фективность применения комплексного метода 
лечения ИОХВ у пациентов после декомпрес-
сивно-стабилизирующих оперативных вмеша-
тельств на позвоночнике. Суть метода заклю-
чалась в следующем. Все раны обрабатывали 
и активно промывали раствором бацитрацина. 
В том случае, если ИОХВ локализовалась в по-
верхностных слоях раны, последнюю ушивали 
с оставлением активного дренажа; если же были 
поражены глубокие слои раны, то рану вели от-
крытым путём с ежедневными обработками, 
промыванием и оставлением марлевой повязки.

При регрессе признаков ИОХВ рану уши-
вали с оставлением пассивного дренажа и по-
вторно обрабатывали в течение следующих 
5–7 дней.

При наличии ИОХВ глубоких слоёв раны 
металлоконструкции не демонтировали, а лече-
ние включало ежедневную хирургическую об-
работку и 6-недельный курс антибактериальной 
терапии с внутривенным введением — согласно 
анализу на чувствительность выделенных мик-
роорганизмов.

Авторы исследования показали, что во всех 
случаях удалось успешно купировать признаки 
ИОХВ.

Другие авторы при ИОХВ рекомендуют 
использовать проточно-промывные системы. 
Так, Waly и соавт. [46] в своей клинической се-
рии сообщили об успешном купировании при-
знаков ИОХВ у 22 пациентов при ежедневном 
использовании проточно-промывной систе-
мы с антисептическими растворами в течение 
5–10 дней. В свою очередь Poorman и соавт. [47] 
подтверждают высокую эффективность проточ-
но-промывных систем в лечении ИОХВ глубо-
ких слоёв раны у пациентов с установленными 
металлоконструкциями.

В последнее время в хирургии активно ис-
пользуют методику вакуум-ассистированного 
закрытия послеоперационных ран. Тем не ме-
нее, применение данной методики в спинальной 
нейрохирургии пока не получило широкого рас-
пространения.

Методику вакуум-ассистированного закры-
тия ран осуществляют следующим образом. 
Пенополиуретановую губку плотно укладыва-
ют в рану, при этом губка должна касаться всех 
краёв раны. После формирования отрицатель-
ного давления края раны сближают, а содержи-
мое раны эвакуируют наружу. На сегодняшний 

день существуют лишь единичные сообщения 
об использовании вакуум-ассистированного за-
крытия ран в спинальной нейрохирургии, что не 
позволяет высказаться о доказанной эффектив-
ности этого метода [48–50].

Заключение. Таким образом, каждая опера-
ция на позвоночнике сопряжена с риском разви-
тия ИОХВ, при этом чем агрессивнее хирурги-
ческое вмешательство, тем выше риск. Многие 
факторы риска, в частности синдром мальнут-
риции, необходимо корректировать в предопе-
рационном периоде. При выполнении хирурги-
ческого доступа следует избегать чрезмерной 
травматизации мягких тканей.

В день операции мы рекомендуем вводить 
внутримышечно цефалоспорины III поколения 
(цефтриаксон), а перед зашиванием промывать 
рану антисептическим раствором. В послеопе-
рационном периоде одним из основных методов 
профилактики развития не только ИОХВ, но и 
других значимых осложнений служит ранняя 
активизация пациента.

При подозрении на развитие ИОХВ необхо-
димо выполнить комплексную лабораторно-ин-
струментальную диагностику и начать противо-
микробную терапию антибиотиками широкого 
спектра действия. При этом нужно использовать 
преимущественно парентеральный способ вве-
дения препаратов. Антибактериальная терапия 
должна сочетаться с хирургической обработкой 
раны и другими методами лечения (такими, как 
вакуум-ассистированное закрытие, проточно-
промывное дренирование, гипербарическая ок-
сигенация).

Таким образом, ранняя диагностика и пра-
вильно выбранная тактика ведения пациента по-
зволяют купировать признаки ИОХВ и избежать 
неблагоприятных клинических исходов у паци-
ентов после декомпрессивно-стабилизирующих 
оперативных вмешательств на позвоночнике.
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В представленном литературном обзоре освещены современные взгляды на проблему превентивной диа-

гностики гипоксических состояний у недоношенных новорождённых. В настоящее время это одно из самых 
актуальных направлений в неонатологии, так как по данным Всемирной организации здравоохранения коли-
чество преждевременных родов в мире с каждым годом возрастает, а дети, родившиеся ранее полных 37 нед 
гестации, составляют группу наибольшего риска перинатальных потерь и инвалидности. Особое место сре-
ди повреждающих факторов занимают состояния, связанные с нарушением оксигенации различных тканей 
и органов недоношенного новорождённого. В связи с этим в статье рассмотрены вопросы дестабилизации 
процессов перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты и степень их влияния на течение ги-
поксического процесса. Особое внимание уделено также цитокиновой регуляции метаболических процессов в 
организме беременной, плода и новорождённого. При этом сделан акцент на их роли в течении гипоксических 
состояний, приведены характерные изменения концентрации некоторых цитокинов при данной патологии, а 
также представлены современные взгляды на возможность использования препаратов рекомбинантных цито-
кинов в качестве средств коррекции. Анализ литературы показал, что, несмотря на значительные успехи в об-
ласти изучения механизмов цитокинового контроля гомеостаза организма человека, остаётся открытым вопрос 
об участии провоспалительных и противовоспалительных интерлейкинов в развитии окислительного стресса 
у недоношенного. Авторы считают, что совместное изучение показателей перекисного окисления липидов и 
цитокинового профиля сформирует расширенное представление о патогенезе гипоксии, что позволит прогно-
зировать её тяжелое или осложнённое течение и разработать соответствующие пути коррекции.

Ключевые слова: недоношенные новорождённые, гипоксия, цитокиновый статус, перекисное окисление 
липидов.
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