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APPLICATION OF THE BANDAGES ASEPTICORB-DT AND ASEPTICORB-DC 
IN THE TREATMENT OF PURULENT WOUNDS
A. Sadkeev, 
City Hospital Seven, Komsomolsk-on-Amur

The application of current bandages, such as ASEPTICORB-DT and ASEPTICORB-
DC, substantially reduces the transition from the first phase of a wound process to 
the second one in patients with non-extensive purulent damages to the skin and 
subcutaneous tissue.
Key words: surgery; wound process phases; non-extensive purulent damages to 
the skin and subcutaneous tissue; bandages; ASEPTICORB-DT, ASEPTICORB-DC. 
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Мониторирование метаболического состояния больных гонартрозом при 

ревмоортопедическом лечении возможно с помощью лабораторных те-

стов, отражающих воспалительную реакцию организма и деструкцию су-

ставных структур. Это позволит определить тактику ведения данного 

контингента больных и оценить эффективность проводимой терапии со-

ответствующими препаратами. 

Ключевые слова: ревматология, гонартроз, метаболическое состояние, 

ревмоортопедическое лечение. 

из практики

Объективная оценка степени тяжести состояния пациен-

тов остается важной проблемой [1], в том числе при рев-

моортопедическом лечении, которое входит в комплекс ме-

роприятий по реабилитации больных деформирующим осте-

оартрозом (ДОА) и достаточно широко применяется в 

настоящее время. Любое оперативное вмешательство может 

негативно влиять на метаболическое состояние (МС) паци-

ентов [2, 3]. 

У больных ДОА ревмоортопедическое лечение протекает 

в условиях нарушенного обмена соединительной ткани в су-

ставных структурах [4]. С целью адекватной медикаментозной 

коррекции метаболических нарушений, связанных с основ-

ным заболеванием и операционным вмешательством, необ-

ходимо изучить динамику выраженности метаболических на-

рушений в послеоперационном периоде. 

Нашей целью было оптимизировать мониторинг МС 

больных гонартрозом при ревмоортопедическом лечении ко-

ленных суставов (КС). 

Оценивали МС 22 больных ДОА (15 мужчин и 7 жен-

щин). Возраст больных колебался от 43 до 75 лет, средняя 

продолжительность заболевания составила 9,3±1,0 года. 

В анамнезе пациентов отсутствовали тяжелые сопутствую-

щие заболевания и висцеральная патология, способные 

повлиять на исследуемые показатели. Больным было про-

ведено ревмоортопедическое лечение КС. Группу контро-

ля составили 18 практически здоровых людей (12 мужчин 

и 6 женщин) аналогичного возраста.

Мониторирование МС проводили до операции, на 1–3-и, 

7–14-е и 21–30-е сутки после операции с помощью ком-

плекса лабораторных тестов. Гематологическими методами 

определяли: СОЭ, содержание гемоглобина, количество эри-
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из практики

троцитов и лейкоцитов. Проводились биохимические тесты 

для определения уровней альбумина, общего белка, глюкозы, 

мочевины, общего кальция, неорганического фосфора, ще-

лочной фосфатазы. Определяли содержание С-реактивного 

белка (СРБ) как показателя воспалительного процесса и уро-

вень гликозаминогликанов в качестве показателя метаболиз-

ма соединительной ткани. 

Состояние процессов перекисного окисления липидов 

(ПОЛ) оценивали по уровню малонового диальдегида – МДА 

[5], антиоксидантной системы (АОС) – по содержанию в 

сыворотке крови церулоплазмина – основного неклеточно-

го ферментного антиоксиданта [6] – с помощью реагентов 

фирмы Sentinel (Италия). Совокупность метаболических на-

рушений определяли по содержанию молекул средней массы 

[7]. Указанные тесты были выбраны с учетом их информатив-

ности. 

Для статистической обработки результатов пользовались 

пакетом прикладных программ Statistica 6.0. Нормальность 

распределения количественных показателей проверяли с по-

мощью критерия Колмогорова–Смирнова. Распределение 

переменных соответствовало нормальному, поэтому различия 

между выборками оценивали по t-критерию Стьюдента. 

Исследование выявило статистически достоверное 

(р<0,001) до операций повышение содержания глико-

заминогликанов в сыворотке крови у всех пациентов – 

1,29±0,17 г•10-2/л при норме 0,66±0,02 г•10-2/л. В первые 

3 сут после оперативного вмешательства оно составляло 

1,62±0,20 г•10-2/л, что было статистически достоверно 

(р<0,01) выше предоперационного уровня. В дальнейшем на-

блюдалось его снижение: на 7–14-е сутки – 1,50±0,24 г•10-2/л, 

на 21–30-е сутки – 1,27±0,24 г•10-2/л.

Дооперационный уровень МДА был повышен – 

4,37±0,18 мкмоль/л (норма – 2,73±0,10 мкмоль/л; р<0,001). 

В первые 3 сут после оперативного вмешательства отмечалось 

статистически достоверное (р<0,01) повышение уровня МДА 

(5,70±0,29 мкмоль/л) с последующим снижением на 7–14-е 

сутки (4,96±0,21 мкмоль/л) и на 21–30-е сутки почти до пре-

доперационного значения (4,58±0,19 мкмоль/л). 

Активность сывороточного антиоксидантного фермента 

церулоплазмина до операции у обследованных больных была 

статистически достоверно (p<0,05) повышена – 34,29±1,12 у.е. 

при норме 30,06±1,37 у.е. В 1–3-и сутки после оперативного 

вмешательства отмечалось статистически достоверное (p<0,05) 

повышение активности церулоплазмина (37,18±0,80 у.е.) 

с последующим ее снижением на 7–14-е сутки (35,00±0,94 у.е.) 

и на 21–30-е сутки – почти до исходного уровня 

(34,12±0,60 у.е.). 

У больных до операции была статистически достовер-

но (р<0,001) повышена СОЭ – 16,1±1,3 мм/ч при норме 

6,4±0,9 мм/ч. В первые 3 сут после оперативного пособия 

СОЭ статистически достоверно (р<0,01) увеличилась до 

22,0±1,9 мм/ч. В более позднем послеоперационном периоде 

наблюдалась тенденция к ее снижению: на 7–14-е сутки – до 

20,0±1,4 мм/ч, на 21–30-е сут – до 20,0±1,8 мм/ч.

Уровень CРБ до оперативного вмешательства составлял 

2,07±0,14 мг/л при норме 1,42±0,06 мг/л (p<0,001). В 1–3-и 

сутки после операции отмечалось статистически значимое 

(p<0,001) его увеличение до 2,81±0,17 мг/л с последующим 

снижением (p<0,001) к 7–14-м суткам (1,54±0,08 мг/л) и к 

21–30-м (1,36±0,19 мг/л).

Кроме того, было установлено достоверное (р<0,05) 

повышение содержания молекул средней массы в сыво-

ротке крови больных как до операции (0,43±0,09 у.е. при 

норме 0,24±0,02 у.е.), так и в послеоперационном периоде 

(0,71±0,06 у.е.), и этот показатель оставался стабильно по-

вышенным в первые 3 сут после операции. К 7–14-м суткам 

послеоперационного периода содержание молекул средней 

массы составляло 0,38±0,06 у.е. и к 21–30-м суткам достигало 

предоперационного уровня (0,34±0,08 у.е.).

У больных отмечались воспалительная реакция ор-

ганизма, а также активация деструктивных процессов в 

соединительнотканных структурах, ведущая к прогресси-

рующей потере основных функционально значимых ком-

понентов экстрацеллюлярного матрикса соединительной 

ткани и качественному изменению состава сохраняющих-

ся в ткани биополимеров, что определяли по возрастанию 

концентрации метаболитов протеогликанов – гликозами-

ногликанов. Кроме того, у пациентов были интенсифи-

цированы процессы ПОЛ и наблюдалась относительная 

несостоятельность эндогенной АОС, в частности ее сыво-

роточного ферментного звена, что приводило к выражен-

ным метаболическим нарушениям, совокупность которых 

адекватно оценивалась по универсальному биохимическо-

му показателю эндогенной интоксикации – уровню моле-

кул средней массы.

В первые 3 сут после эндопротезирования КС у боль-

ных ДОА наблюдалось статистически достоверное (р<0,05) 

повышение всех изучаемых показателей, что расценивалось 

как реакция организма на оперативное пособие. При этом 

обращает на себя внимание продолжавшееся повышение 

содержания гликозаминогликанов, несмотря на удаление 

патологического сустава, являющегося очагом образования 

деформированных протеогликанов, что, возможно, связа-

но с общей травматизацией мягких тканей операционного 

поля. 

Выраженные метаболические нарушения у больных 

гонартрозом до и после эндопротезирования КС отража-

ют результаты тестов, характеризующие активность вос-
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палительной реакции организма и выраженность деструк-

тивных процессов в соединительнотканных структурах 

сустава. Учитывая, что молекулы средней массы являются 

интегральным показателем, отражающим воспалительную 

деструкцию соединительной ткани, активность процессов 

ПОЛ и АОС, считаем возможным ограничиться при лабо-

раторном мониторинге воспалительно-деструктивных из-

менений у больных гонартрозом в процессе хирургического 

лечения такими простыми, доступными тестами, как опре-

деление СОЭ, уровня СРБ и содержания молекул средней 

массы.

Таким образом, у больных гонартрозом ревмоортопе-

дическое лечение протекает в условиях нарушенного мета-

болического гомеостаза, что проявляется дегенеративно-

деструктивными изменениями в соединительной ткани, 

активацией воспалительной реакции организма, интенсифи-

кацией процессов ПОЛ и увеличением активности АОС. 

Мониторирование МС таких больных можно осущест-

влять с помощью предлагаемого комплекса лабораторных 

тестов: определения СОЭ, уровня СРБ, содержания молекул 

средней массы. Эти данные дают возможность адекватно 

оценить эффективность терапии соответствующими препа-

ратами.
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The metabolic status of patients with gonarthrosis during rheumatoorthopedic 
treatment can be monitored by laboratory tests reflecting the body’s inflammatory 
response and destruction of articular structures. This will be able to determine 
management tactics for this group of patients and to evaluate the efficiency of 
therapy with appropriate drugs. 
Key words: rheumatology, gonarthrosis, metabolic status, rheumatoorthopedic 
treatment.
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Анализируется роль респираторно-вирусных агентов (вирусы гриппа А и 

В, аденовирусы, респираторно-синтициальный вирус) в развитии облите-

рирующего бронхиолита. 
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из практики

Бронхиолит – процесс, при котором поражаются бронхи-

олы – дыхательные пути диаметром <2 мм, не имеющие 

хрящевой основы и слизистых желез. Бронхиолиты – гетеро-

генная группа заболеваний, но в большинстве случаев удается 

выяснить их причину [1, 8, 9].

Облитерирующий бронхиолит (ОБ) относится к 

группе констриктивных бронхиолитов, при которых па-

тогистологические изменения связаны с продуктивно-

склеротическим воспалением. Концентрические сужения 

терминальных бронхиол и мелких бронхов формируются 

вследствие частичной или полной облитерации их просвета 

фиброзной тканью, что приводит к нарушению легочного 

кровотока и развитию эмфиземы. ОБ характеризуется тя-

желым поражением мелких бронхов, бронхиол и артериол, 

затяжным прогрессирующим, непрерывно рецидивирую-

щим течением воспалительного процесса. ОБ – редкая и 

малоизученная патология из группы болезней малых дыха-

тельных путей.

Поражения малых дыхательных путей (бронхиол) встре-

чаются при различных состояниях: респираторных инфек-

циях, диффузных поражениях бронхиального дерева различ-

ной этиологии (хронической обструктивной болезни легких, 

бронхиальной астме, интерстициальных заболеваниях легких, 

после трансплантации легких). Большинство опубликован-

ных работ посвящены изучению ОБ у детей, у которых дан-

ная патология чаще развивается после острого бронхиолита 

и (или) пневмонии [2, 3]. Проблему ОБ у взрослых рассма-

тривали преимущественно в рамках трансплантологии, по-

скольку этот синдром является распространенной причиной 

отторжения трансплантата после пересадки клеток костного 

мозга, легких.

Ведущими клиническими проявлениями ОБ служат 

одышка, непродуктивный кашель, на ранних этапах болез-

ни – сухие свистящие хрипы в нижних отделах, затем по-

являются характерный «писк» на вдохе и стойкая бронхи-

альная обструкция, в генезе которой важную роль играет 

воспалительный процесс. 




