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Проанализированы результаты лечения 214 пациентов с тяжелым сепсисом и септическим шоком. Основную группу 
составили 125 пациентов, в комплекс лечения которых были включены различные методы озонотерапии и гилро-
прессивные санации очагов инфекции; контрольную — 89 пациентов, леченных согласно общепринятым современ
н ы м принципам. Сравнительный анализ эффективности лечения больных проводили с использованием многочислен
ных лабораторных и инструментальных методов исследования. Как показали проведенные исследования, применение 
озонотерапии и гидропрессивных технологий позволило сократить летальность с 39,2% в контрольной до 25,6% в 
основной группе. 

Results of treatment of 214 patients w i t h severe sepsis and septic shock were analyzed. 125 patients treated with various 
methods of ozonotherapy and hydropressive sanation of infectious foci formed the study group. Control group consisted 
of 89 patients treated according to generally accepted principles. Comparative analysis of treatment efficacy was carried 
out with numerous laboratory and instrumental study methods. It is shown that ozonotherapy and hydropressive 
technologies reduced a lethality f rom 39,2% in the control group to 25,6% in the study group. 

Сепсис продолжает оставаться одной из наибо
лее сложных проблем современной медицины [3 — 
6]. Высокая летальность, достигающая 40 — 60% и 
более, а также дискутабельность ряда вопросов диа
гностики и лечения указанного патологического со
стояния диктуют настоятельную необходимость про
должения исследований в указанном направлении. 

Проанализированы результаты лечения 214 па
циентов в возрасте от 15 до 83 лет (средний возраст 
44,7 года) с хирургическим сепсисом. Тяжелый сеп
сис имел место у 179 (83,6%), токсико-септический 
шок (ТСШ) - у 35 (16,4%) больных [с 1992 г. исполь
зуем классификацию, предложенную согласительной 
конференцией Американского общества пульмоно
логов и специалистов по интенсивной терапии (Чи
каго, 1991 г.), с 1998 г. учитываем рекомендации со
гласительной конференции "Сепсис — определение 
понятия, вопросы терминологии" (Москва, 1998 г.)]. 
В дополнение к указанной классификации выделя
ем септицемическую и септикопиемическую формы 
генерализованной инфекции. 

Причинами развития сепсиса явились гнойно-
воспалительные заболевания мягких тканей и кос
тей — 125 (58,4%) наблюдений, инфицированные и 
гнойные раны мягких тканей — 37 (17,3%), острый 
распространенный перитонит —32 (15,0%), панкрео-
некроз с флегмоной забрюшинного пространства — 
7 (3,3%), прочие — 13 (6,1%) наблюдений. 

© Ю.А. Пархисенко, А.А. Глухов, 2001 

Для подтверждения диагноза, выявления первич
ного и метастатических очагов инфекции, а также для 
оценки эффективности проводимого лечения ис
пользовали следующие методы: клинические; выпол
нение общего и биохимического анализов крови 
(лейкоцитарный индекс интоксикации Кальф — Ка
лифа — ЛИИ, молекулы средней массы — МСМ, 
трансаминазы, мочевина, креатинин и др.), мочи. 
Кислотно-щелочное состояние исследовали экви-
либрационным микрометодом Аструпа на аппарате 
АБЛ-1 концерна "Radiometer". Состояние системы 
регуляции агрегатного состояния крови (PACK) оце
нивали по записанной тромбоэластограмме с ис
пользованием нестабилизированной венозной кро
ви макрометром на тромбоэластрографе ГКГМ-4-02 
и биохимическому анализу крови. Определяли ряд 
показателей иммунобиологической резистентности 
организма: комплемент, общую бактерицидную ак
тивность сыворотки крови (О.В. Смирнова и соавт., 
1966 г.), суммарное количество 7"-лимфоцитов (Jon-
dal и соавт, 1972 г.), уровень Г-хелперов, Г-супрес-
соров (Shore и соавт., 1978 г.), 5-лимфоцитов, кон
центрацию иммуноглобулинов классов А, М, G(Man-
ciniea, 1965 г.), фагоцитарную функцию нейтрофи-
лов (Е.М. Олейникова и соавт, 1975 г.). Изучение 
микробной флоры включало проведение бактерио-
скопических исследований, подсчет количественно
го состава бактерий в тканях гнойного очага. С це
лью изучения метаболической активности анаэроб
ной инфекции использовали метод газожидкостно-
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го определения летучих жирных кислот. Инструмен
тальные методы включали проведение ультразвуко
вого сканирования ("B&R Medical", Дания), компь
ютерной томографии, ангиографии (аппаратура кон
церна "Siemens", Германия), видеолапароскопии (ап
паратура и инструментарий фирм "Stryker", США) 
и "Auto Suture", США), сцинтиграфии, ядерно-маг
нитного резонанса и др. В комплексе методов оцен
ки тяжести состояния больных использовали систе
мы АРАСНЕ-П и SAPS. 

Лечение всех больных проводили в условиях реа
нимационного отделения или в палатах интенсивной 
терапии отделения хирургической инфекции. 

С целью улучшения результатов лечения указан
ного контингента больных комплекс проводимых 
лечебных мероприятий дополняли применением раз
личных методов озонотерапии и гидропрессивных 
технологий | 1 , 2]. Приготовление озонированных 
растворов осуществляли с помощью установки "Ме-
дозонс-95-2м"'. 

Патогенетическая обоснованность использова
ния озона в гнойной хирургии обусловлена четырь
мя основными факторами: высокой антимикробной 
активностью, антигипоксантным действием, неспе
цифическими иммунокорригирующими свойствами, 
относительной простотой применения и низкой 
стоимостью. 

Гидропрессивные технологии основаны на мест
ном использовании высоконапорных микродисперс
ных потоков лекарственных растворов для обработ
ки ран, брюшной полости и др. Для получения ука
занных растворов использовали разработанные в 
клинике устройства "Струйный скальпель СС-1" и 
"УПР-01", разрешенные Минздравом РФ к клини
ческому применению. 

Используемые в настоящее время при лечении 
хирургической инфекции методы озонотерапии 
классифицируем следующим образом: 

I. Системная озонотерапия (внутривенная, внут-
риартериальная, эндолимфатическая). 

II. Регионарная озонотерапия. 
1. Открытая (промывание раневых поверхно

стей, гидропрессивная обработка — поверхностная 
и инфильтрационная, гидропрессивная некрэкто-
мия, гидропрессивный озоновый массаж, озоновые 
аппликации, газация в условиях закрытого контура, 
подкожные озоновые инъекции). 

2. Внутриполостная (промывание брюшной по
лости, гидропрессивная обработка париетальной 
брюшины, гидропрессивная обработка висцераль
ной брюшины, гидропрессивный озоновый массаж 
кишечника, перитонеальный озоновый диализ). 

3. Внутриорганная (промывание абсцессов внут
ренних органов, пероральная озонотерапия, инте-
стинальная озонотерапия, пристеночно-полостная 

'Сертификатсоответствия № РОСС. RV. МЕ 34. В00214. Нижний 
Новгород. 

санация кишечника, гидропрессивная обработка 
абсцессов внутренних органов). 

4. Эндоскопическая (промывание брюшной по
лости, гидропрессивная обработка висцеральной и 
париетальной брюшины, промывание желчевыводя-
щих путей, промывание или гидропрессивная обра
ботка мочевого пузыря, промывание или гидропрес
сивная обработка сальниковой сумки, промывание 
или гидропрессивная обработка внутриорганных 
абсцессов). 

Больные были разделены на две клинические 
группы — основную и контрольную. Основную груп
пу составили 125 пациентов, в комплексе лечения 
которых использовали озонотерапию и гидропрес
сивные технологии; контрольную — 89 пациентов, 
леченных согласно современным принципам. При 
подборе клинических групп использован принцип 
рандомизации [7]. Больные обеих групп были сопос
тавимы по характеру и тяжести патологического 
процесса, а также полу, возрасту и другим показате
лям. Тяжесть состояния больных согласно шкале 
АРАСНЕ-Н 1 7 - 2 0 баллов, SAPS 1 6 - I 9 баллов. 
Достоверность различий между группами оценива
ли по критериям Стьюдента. Различия считали дос
товерными при значении /КО,05. 

Базовая терапия в обеих группах больных вклю
чала санацию первичного очага, проведение антибак
териальной, детоксикационной (гемосорбция, плаз-
маферез, ультрафиолетовое и лазерное облучение 
аутокрови, ГБО), иммунокорригирующей (препара
ты вилочковой железы, гипериммунная плазма, 
тромболейкоцитарная взвесь и др.), трансфузионной 
(препараты крови, плазмозамещающие, электролит
ные растворы и др.) терапии, парентерального и эн-
терального питания, а также симптоматического ле
чения. В основной группе при проведении паренте
ральной озонотерапии использовали концентрации 
озона, растворенного в 0,9% растворе NaCI в преде
лах 200 — 1500 мкг/л. У всех пациентов внутривен
ное введение озонированного раствора комбиниро
вали с его трансфузией в один из периферических 
лимфатических коллекторов. У 27 пациентов парен
теральная озонотерапия была дополнена внутриар-
териальным введением озонированного раствора. 
Общая доза введенного в организм озона в течение 
одного сеанса парентеральной терапии не превыша
ла 120 мкг/кг. Курс парентеральной озонотерапии 
продолжался 7—10 сут по 1 — 2 сеанса в сутки. Для 
регионарной озонотерапии использовали концен
трации озона, растворенного в 0,9% растворе NaCI 
или растворе фурацилина (1:5000) в пределах 1000 — 
5000 мкг/л. 

Получены следующие результаты. Первичный 
очаг инфекции установлен у 201 (93,9%) пациента, 
гипертермия наблюдалась у 211 (98,6%), бактерие
мия (при многократных посевах) — у 174 (81,3%), 
лейкоцитоз — у 202 (94,4%), органная и полиорган-
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ная недостаточность — у 214 (100%), иммунодефи
цит — у 151 (70,6%), пиемические очаги имелись у 
92 (43,0%) пациентов. 

Среди высеваемых из крови микроорганизмов 
наиболее часто встречались золотистый стафило
кокк — 57 (32,8%) наблюдений, эпидермальный ста
филококк —- 52 (29,9%), кишечная палочка — 22 
(12,6%), синегнойная палочка — 18 (10,3%), про
тей — 9 (5,2%) наблюдений. По видовому составу ха
рактер микрофлоры, высеваемой из крови и первич
ного очага, совпадал у 136 (61,7%) пациентов. Ана
эробная микрофлора в первичном и пиемических 
очагах определялась у 27 (12,6%) больных. Измене
ния видового состава микрофлоры при последующих 
посевах крови наблюдались у 53 (30,5%) пациентов. 

Изначально в обеих группах больных отмечался 
высокий уровень эндогенной интоксикации (II — III 
степень по классификации В.К. Гостишева и соавт., 
1994 г.). ЛИИ превышал норму при тяжелом сепсисе 
в среднем на 430%, при ТСШ — на 495% (/К0,05); 
уровень МСМ — соответственно на 256 и 315% 
(/КО,05); осмолярность плазмы крови увеличивалась 
на 97 и 112% (/К0,05). Изменения системы PACK при 
тяжелом сепсисе в первую очередь характеризовались 
увеличением тромбогенного потенциала, активаци
ей прокоагулянтного звена, снижением фибриноли-
тической активности и антикоагулянтного потенциа
ла. Концентрация фибриногена превышала норму на 
77,2%, протромбиновый индекс увеличивался на 
19,4% (/К0,05). Значительно возрастала концентра
ция фибриногена В. При ТСШ преобладали явления 
гипокоагуляции. При этом концентрация фибрино
гена снижалась на46,1 %, протромбиновый индекс — 
на 22,9% (/КО,05). Отмечались грубые нарушения 
системной гемодинамики, особенно выраженные 
при ТСШ и проявляющиеся резким снижением удар
ного объема сердца (на 54,1 % при /К0,05), сердечно
го индекса (на 49,0% при/К0,05), повышением ЦВД 
(на 17,8% при /К0,05). Выраженные изменения на
блюдались в системе иммунобиологической защиты 
организма. Активность фагоцитоза снижалась на 
22,1 % (/К0,05), завершенность фагоцитоза уменьша
лась на 24,7% (/КО,05); снижение бактерицидной 
активности сыворотки крови при тяжелом сепсисе 
составило 23,5% (/К0,05), при ТСШ - 41,0% (/К0,05); 
количество 7Лхелперов при тяжелом сепсисе снижа
лось на 17% (/К0,05), при ТСШ - на 29,0% (/К0,05); 
количество Г-супрессоров при тяжелом сепсисе пре
вышало норму на 15,2% (/КО,05), а на фоне ТСШ 
снижалось на 3,3%. 

Применение регионарной озонотерапии, допол
ненной по показаниям гидропрессивными техноло
гиями, позволяло значительно повысить эффектив
ность санации местных очагов инфекции. Так, на
пример, при гнойной инфекции мягких тканей из
начальный уровень микробной обсемененности у 
98,1% больных основной и у 96,7% больных кон

трольной группы превышал 10h микробных клеток 
на 1 г тканей. После выполнения однократной ин-
фильтрационной гидропрессивной озоновой обра
ботки уровень микробной обсемененности снижал
ся не менее чем на 4 — 5 порядков (/К0,05). В то же 
время при проведении традиционной терапии (об
работка раневой поверхности растворами антисеп
тиков, применение ультразвуковой кавитации, фи
зиотерапевтическое воздействие и др.) указанный 
эффект наблюдался не ранее чем на 4 — 5-е сутки 
от начала лечения. В основной группе у 66,8% боль
ных спустя 48 ч от начала парентеральной озоноте
рапии отмечалось исчезновение бактериемии. В 
контрольной группе аналогичный результат к ука
занному сроку наблюдался только у 24,1% пациен
тов. Спустя 48 ч от начала применения многоком
понентной озонотерапии и местных гидропрессив-
ных обработок гнойных очагов достоверно снижа
лась степень выраженности интоксикационного 
синдрома. Так, к указанному сроку у больных с тя
желым сепсисом уровень МСМ превышал исход
ный на 24,1% (в контрольной группе — на 54,2%; 
/КО,05), с ТСШ — на 20,3% (в контрольной группе 
— на 33,0%; /КО,05); ЛИИ — соответственно на 103 
и 119% (в контрольной группе — на 211 и 227%; 
/К0,05). К 8-м суткам от начала лечения у 84,7% 
больных основной группы отмечена нормализация 
этих показателей (в контрольной группе аналогич
ный результат наблюдался у 54,3% больных). В от
вет на проведение комплекса интенсивных меро
приятий, дополненных озонотерапией и гидропрес
сивными технологиями, уже спустя 48 ч наблюда
лись достоверные изменения системы PACK и по
казателей гемодинамики. У больных основной груп
пы с тяжелым сепсисом выявлялась достоверная 
тенденция к купированию хронометрической и 
структурной гиперкоагуляции и повышению анти-
коагуляционного потенциала. Уменьшалась гипер
динамическая реакция с одновременным увеличе
нием ударного объема сердца (на 9%; /К0,05), со
держания кислорода в артериальной крови (на 
10,5%;/КО,05). У больных основной группы с ТСШ 
отмечалось снижение выраженности ДВС-синдро-
ма, что проявлялось снижением антикоагуляцион-
ного потенциала и интенсивности фибринолиза, 
положительной тенденцией к нормализации уров
ня прокоагулянтной активности. Количество фиб
риногена повышалось на 54,2%, время образования 
сгустка сокращалось на 18,9% (/К0,05). Отмечался 
переход системной гемодинамики из гипо- в гипер
динамический режим, что сопровождалось выра
женным увеличением ударного объема сердца (на 
196%;/КО,05). При изучении иммунобиологической 
резистентности организма были выявлены следую
щие изменения. Так, у больных основной группы с 
тяжелым сепсисом отмечалась четкая тенденция к 
нормализации как процентного, так и абсолютного 
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числа хелперных и супрессорных субпопуляций 
Г-лимфоцитов, концентрации исследуемых имму
ноглобулинов, повышению бактерицидной актив
ности сыворотки крови (на 17,4%; /К0,05) и актив
ности фагоцитоза (на 15,8%; /КО,05), при этом за
вершенность фагоцитоза достоверно не отличалась 
от нормы. Наиболее показательные в плане норма
лизации изменения в системе иммунобиологической 
резистентности организма отмечены к 8 — 10-м сут
кам от начала лечения. Аналогичные, хотя и не
сколько менее выраженные, тенденции имели ме
сто и у больных основной группы с ТСШ. 

В совокупности применение многокомпонент
ной озонотерапии и гидропрессивных технологий в 
комплексе интенсивной терапии генерализованной 
инфекции позволило снизить летальность у больных 
с тяжелым сепсисом с 39,2% в контрольной до 25,6% 
в основной группе; у больных с ТСШ — с 87,4% в 
контрольной до 74,5% в основной группе. 

Таким образом, полученные результаты показали 
эффективность применения различных методов озо
нотерапии и гидропрессивных технологий в комплек
се лечения больных с сепсисом, что позволяет реко
мендовать их к широкому клиническому применению. 
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