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Полученные данные свидетельствуют о диагности-
ческой значимости онкомаркеров при патологии щи-
товидной железы. Представляется перспективным 
дальнейшее исследование галектина-3 и РЭА в сы-

воротке крови и смыве клеточного аспирата методом 
иммуноферментного анализа для расширения воз-
можностей дифференциальной диагностики злока-
чественных и доброкачественных заболеваний щито-
видной железы.
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Проведена сравнительная оценка результатов лечения 
75 больных с гнойной хирургической инфекцией. Электроак
тивированные водные растворы (анолит, католит) исполь
зовали в местном лечении основной группы больных (38). 
Установлена эффективность применения электроакти
вированных водных растворов в местном лечении острой 
гнойной хирургической инфекции по сравнению с традици
онно используемыми препаратами.
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A comparative assessment of treatment results of 75 
patients with purulent surgical infection was conducted. In 
the local treatment of the main group of patients (38 people) 
electroactivated water solutions (anolyte, catholyte) were utilized. 
It was determined that application of electroactivated water 
solutions in the local treatment of purulent surgical infection 
had higher effectiveness than the conventional treatment. 
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Введение 
Проблема лечения гнойно-воспалительных заболе-

ваний остается одной из наиболее актуальных в со-
временной хирургии. Несмотря на достигнутые успе-
хи, результаты лечения больных с гнойной хирургиче-
ской инфекцией не вполне удовлетворяют хирургов. 
Это обусловлено тенденцией гнойной хирургической 
инфекции (ГХИ) к хроническому течению и недоста-
точной эффективностью традиционных методов ле-
чения [1, 2]. Отмечается усиление вирулентности и 
возрастающая резистентность микрофлоры к боль-
шинству общепринятых антимикробных препаратов, 
снижение общего и местного иммунитета [3]. В на-
стоящее время тактика хирургического лечения гной-
ных ран определена, однако методы дополнительного 
воздействия на хирургическую инфекцию продолжают 
совершенствоваться. Современные средства лечения 
хирургической инфекции, включающие специальные 
устройства и раневые покрытия, являются дорогосто-
ящими и малодоступными для широкого применения. 
Внимание хирургов привлекают препараты, отличаю-
щиеся эффективным воздействием на течение ране-
вого процесса, простотой применения, относительно 
дешевые по сравнению с другими. К их числу относят-
ся электроактивированные водные растворы (анолит 
нейтральный рН 7,3 и католит нейтральный рН 8,6), 
синтезируемые в установках СТЭЛ из водопроводной 
воды [4, 5]. Раствор анолита обладает выраженным 
антисептическим и противовоспалительным эффек-
том, а раствор католита улучшает течение регенера-
тивных процессов [6, 7]. 

целью исследования явилась оценка результатов 
применения электроактивированных водных раство-
ров в лечении больных с острой гнойной хирургиче-
ской инфекцией.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов лечения 75 пациен-

тов с ГХИ различной локализации. Из них 40 (53,3%) 
мужчин и 35 (46,7%) женщин в возрасте от 16 до 76 
лет. Большинство больных (46-61,3%) были трудо-
способного возраста (19-60 лет). Для сравнительно-
го анализа результатов лечения были выделены две 
группы больных. Основную группу (ОГ) составили 38 
больных, получавших местное лечение с применени-
ем анолита и католита. В группу клинического срав-
нения (ГКС) вошли 37 больных, которым проводилось 
общепринятое лечение. Больные ОГ и ГКС сопоста-
вимы по возрасту, полу и нозологическим формам 
гнойно-воспалительных заболеваний. Распределение 
больных по полу и возрасту представлено в табл. 1.

Структура заболеваний ГХИ в обеих группах вклю-
чала: флегмоны верхних и нижних конечностей — 35, 
абсцессы мягких тканей — 2, парапроктиты — 7, ин-

фицированные язвы нижних конечностей — 8, флег-
монозную и некротическую формы рожи — 12, карбун-
кулы — 7, одонтогенные флегмоны — 2, лактацион-
ный мастит — 1, нагноившуюся киста копчика — 1. 
Нозологические формы гнойно-воспалительных забо-
леваний в ОГ и ГКС указаны в табл. 2.

Как следует из табл. 2, у большинства больных ОГ 
(17; 44,7%) и ГКС (18; 48,7%) имели место флегмо-
ны верхних и нижних конечностей. Инфицированные 
трофические язвы нижних конечностей (8; 10,7%) яви-
лись следствием хронической венозной недостаточ-
ности, возникшей в результате варикозной болезни (5) 
и посттромбофлебитического синдрома (3). Местное 
лечение этой группы больных проводили в предопе-
рационном периоде. После заживления язв больным 
были выполнены оперативные вмешательства на ве-
нах нижних конечностей, которые заключались в уда-
лении варикозно-расширенных поверхностных вен и 
разобщении поверхностной и глубокой венозной си-
стем.

Электроактивированные водные растворы (ней-
тральный анолит рН 7,3 и нейтральный католит рН 
8,6) получали в установке СТЭЛ — 10Н — 120 — 01 
путем электрохимической обработки раствора хлори-
да натрия в водопроводной воде. 

Методика местного лечения ГХИ заключалась в сле-
дующем. Больным обеих групп с ГХИ мягких тканей 
(флегмоны, абсцессы, парапроктит, карбункул, ма-
стит, нагноившаяся киста копчика) выполняли вскры-
тие гнойника из адекватного доступа, ревизию раны, 
удаление некротических тканей, при необходимости 
дополнительные дренирующие разрезы. После чего 
у больных ОГ проводили промывание ран нейтраль-
ным анолитом и оставляли в ране марлевые салфет-
ки, пропитанные этим же средством. При обширных 
ранах дополнительно использовали силиконовые или 
резиновые дренажи. Перевязки с нейтральным ано-
литом производили ежедневно в течение нескольких 
дней до полного очищения раны. Затем во вторую 
фазу раневого процесса выполняли промывание раны 
католитом и оставляли в ране марлевые салфетки, 
пропитанных католитом. Перевязки с католитом про-
изводили до заживления ран за счет самостоятельной 
эпителизации или наложения вторичных швов у боль-
ных с глубокими и обширными ранами. 

При флегмонозной и гангренозной формах рожи вы-
полняли разрезы с некрэктомией измененных тканей 
и дренированием послеоперационной раны, а затем 
проводили местное лечение анолитом и католитом в 
ОГ описанным выше способом. 

Больным ГКС с гнойно-воспалительными заболе-
ваниями мягких тканей (флегмоны, абсцессы, пара-
проктит, карбункул), а также флегмонозной и некро-
тической формах рожи после хирургического вмеша-
тельства проводилось общепринятое комплексное 

Таблица 1. 
распределение больных Ог и гкС по полу и возрасту 

Показатели Ог гкС р

Средний возраст 44,6±2,3 42,1±1,8 >0,05

Мужчины 21 19 >0,05

Женщины 17 18 >0,05
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лечение, включающее традиционно используемые ан-
тисептические средства (0,1-0,5%-ный раствор хлор-
гексидина; 0,02%-ный раствор фурацилина; 0,5%-ный 
раствор диоксидина) в первой фазе и мазевые (лево-
миколь) — во второй фазе раневого процесса. 

У больных обеих групп с инфицированными язва-
ми нижних конечностей, обусловленных хронической 
венозной недостаточностью, при поступлении в ста-
ционар производили удаление патологически изме-
ненных тканей по окружности язвы и в ней. Ежеднев-
но проводили перевязки с удалением рыхло лежащих 
гнойно-некротические тканей на поверхности язвы. 
Больным ОГ выполняли санацию язв и повязки с ано-
литом в течение нескольких дней до очищения язв. 
После очищения поверхности язвы выполняли ее про-
мывание католитом и местно накладывали салфет-
ки с католитом до заживления язвы. У больных ГКС 
поверхность язвы обрабатывали 3%-ным раствором 
перекиси водорода и использовали антисептики (0,1-

0,5%-ный раствор хлоргексидина; 0,02%-ный раствор 
фурацилина; 0,5%-ный раствор диоксидина) до очи-
щения язвы, затем применяли левомеколь.

Кроме того, в комплекс лечебных мероприятий у 
больных обеих групп была включена антибактериаль-
ная и симптоматическая терапия. 

Для оценки течения раневого процесса использова-
ли цитологический, бактериологический, лаборатор-
ный и планиметрический методы.

Математическую обработку результатов выполняли 
с помощью пакета прикладных программ STATISTICA 
6.0. Степень отличий считали значимой при р<0,05. 

результаты и их обсуждение
Сравнительная оценка методов лечения в ОГ и ГКС 

заключалась в ежедневном наблюдении за состоя-
нием больных и раной. Критерии течения раневого 
процесса были следующие: наличие или отсутствие 
гнойного отделяемого; инфильтрация краев раны; 
сроки очищения, появления грануляций и эпителиза-

Таблица 3.
Течение раневого процесса в ОГ и ГКС

Показатели раневого процесса Ог (34)
(M±m)

гкС (33)
(M±m) р

Сроки очищения раны (дни) 3,4±0,3 6,5±0,6 <0,05

Сроки появления грануляций (дни) 4,4±0,4 8,3±0,2 <0,05

Сроки начала краевой эпителизации (дни) 6,8±0,5 12,6±0,6 <0,05

Площадь раны в 1-й день лечения (см2) 60,8±2,9 57,1±4,1 >0,05

Площадь раны на 10-й день лечения (см2) 24,3±1,6 43,9±0,9 <0,05

Таблица 2.
Распределение больных ОГ и ГКС по нозологическим формам 

Заболевания
Всего больных Ог гкС

р
Кол-во % Кол-

во % Кол-
во %

Флегмона верхних и нижних конечностей 35 46,7 17 44,7 18 48,7 >0,05

Абсцесс мягких тканей 2 2,7 1 2,6 1 2,7 >0,05

Парапроктит 7 9,3 3 8,0 4 10,8 >0,05

Инфицированная язва нижних конечностей 8 10,7 4 10,5 4 10,8 >0,05

Флегмонозная и некротическая формы рожи 12 16 7 18,4 5 13,5 >0,05

Карбункул 7 9,3 3 8,0 4 10,8 >0,05

Одонтогенная флегмона 2 2,7 1 2,6 1 2,7 >0,05

Лактационный мастит 1 1,3 1 2,6 - - >0,05

Нагноившаяся киста копчика 1 1,3 1 2,6 - - >0,05

Всего 75 100% 38 100% 37 100%

Примечание: р — достоверность различий между ОГ и ГКС
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ции; изменение площади раны. Показатели течения 
раневого процесса у больных ОГ (34) и ГКС (33) с 
гнойно-воспалительными заболеваниями мягких тка-
ней (флегмоны, абсцессы, флегмонозная и гангре-
нозная формы рожи, парапроктит, карбункул, мастит, 
нагноившаяся киста копчика) представлены в табл. 3.

Отмечено, что после 2-3 обработок раны анолитом 
количество гнойного отделяемого у больных ОГ зна-
чительно уменьшалось, а к концу 3–4-х суток после 
операции рана очищалась практически полностью. 
У больных ГКС гнойная экссудация была продолжи-
тельнее до 6-7 суток даже при наличии признаков 
регенерации. Средние сроки очищения от гнойно-
некротических тканей составили 3,4±0,3 дня в ОГ и 
6,5±0,6 дня — в ГКС. Появление грануляций отмече-
но на 4,4±0,4 дня, а эпителизации — на 6,8±0,5 дня; 
аналогичные показатели в ГКС составили 8,3±0,2 дня 
и 12,6±0,6 дня соответственно. В результате стиму-
ляции репаративных процессов применением като-
лита площадь раневой поверхности у больных ОГ 
сократилась к 10-му дню лечения в среднем на 60% 
(с 60,8±2,9 см2 до 24,3±1,6 см2) по сравнению с ис-
ходными размерами, а в ГКС — на 23% (57,1±4,1 см2 

до 43,9±0,9 см2). К этому же времени у 89,2% больных 
ОГ имели место цитограммы регенераторного типа, а 
в ГКС лишь — в 56,4%. 

У больных с инфицированными трофическими язва-
ми нижних конечностей ОГ (4; 10,5%) и ГКС (4; 10,8%) 
местное течение патологического процесса контроли-
ровали по тем же параметрам. У больных ОГ сроки 
очищения язв составили в среднем 3,0±0,1 дня, по-
явления грануляций — 4,8±0,7 дня, начала эпителиза-
ции — 7,1±0,1 дня, тогда как у больных ГКС эти же по-
казатели были 5,7±0,3 дня, 8,0±0,6 дня, 10,4±0,4 дня 
соответственно. В результате более быстрой эпители-
зации язв у больных ОГ сроки предоперационной под-
готовки были меньше и составили в среднем 11,6±1,1 
дня, а в ГКС — 14,7±2,3 дня.

Исследование антимикробного воздействия ней-
трального анолита на раневую флору показало сле-
дующее. В начале лечения у всех больных ОГ(38) и 
ГКС (37) была выделена микробная флора, в которой 
преобладали Staphylococcus aureus, Klebsiella spp. 
E.coli, Proteus spp. Микробная обсемененность к на-
чалу лечения достигала 104-105-6 м.т. на 1 см2. К 10-м 
суткам в большинстве ран больных ОГ микрофлора 
отсутствовала или ее содержание уменьшилось до 
102-3 м.т. на 1 см2, тогда как в ГКС микробная обсеме-
ненность сохранялась и составляла 104-5 м.т. на 1 см2. 

Болевой синдром, обусловленный воспалением и 
операционной травмой, снижался у больных ОГ на 
2–3-и сутки за счет быстрого уменьшения отека тка-
ней и активного очищения раны от некротизирован-

Таблица 4. 
Длительность болевого синдрома и темпера-

турной реакции в ОГ и ГКС 

клинические показатели Ог (38)
(M±m)

гкС (37)
(M±m) р

Длительность боли (дни) 3,3±0,9 6,4±0,4 <0,05

Длительность 
температурной
реакции (дни)

3,1±0,2 6,3±0,1 <0,05

ных масс, а у больных ГКС — только на 5–7-е сутки 
(табл. 4). 

Как видно из табл. 4, после оперативного вмеша-
тельства температурная реакция у больных ОГ со-
хранялась продолжительнее и достигала нормальных 
показателей в среднем на 3-и сутки, а в ГКС — на 6-е 
сутки. Каких-либо неприятных ощущений и аллерги-
ческих реакций, связанных с применением электро-
активированных водных растворов, больные не испы-
тывали.

Таким образом, сравнительный анализ клинических 
критериев воспаления показал эффективность сана-
ций гнойных ран у больных ОГ с применением элек-
троактивированных растворов анолита и католита. 
При использовании нейтрального анолита воспали-
тельные явления со стороны раны купировались бы-
стрее в ОГ, чем у больных ГКС, получавших традици-
онное лечение. Применение католита стимулировало 
активный рост грануляций, эпителизации и формиро-
вание рубца.

Быстрая ликвидация гнойного воспаления при ис-
пользовании электроактивированных растворов спо-
собствовала ранней стабилизации общего состояния 
организма, что позволило сократить сроки стацио-
нарного этапа лечения. Средний койко-день составил 
11,0 в ГКС, а в ОГ — 6,4 койко-дня. Причем стоимость 
местного лечения ГХИ путем применения электроак-
тивированных растворов оказалась дешевле на одно-
го больного, чем использование традиционно приме-
няемых препаратов.

Заключение
Сравнительная оценка результатов показала эф-

фективность применения электроактивированных во-
дных растворов в местном лечении острой гнойной 
хирургической инфекции по сравнению с традиционно 
применяемыми препаратами. Методика лечения гной-
ной хирургической инфекции с использованием элек-
троактивированных водных растворов является эко-
номически малозатратной и сокращает сроки лечения 
больных с острой гнойной хирургической инфекцией.
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