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Резюме. В статье приведены данные об эффективности сочетанного при-

менения озонированного физиологического раствора и антибиотиков в лечении 

28 больных с различными формами панкреонекроза. Предложенный метод по-

зволяет снизить уровень эндогенной интоксикации, летальность и длитель-

ность пребывания в стационаре у данной категории больных. 
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Острый панкреатит (ОП) является одним из распространенных ургентных за-

болеваний органов брюшной полости, занимая 3-е место после острого аппен-

дицита и острого холецистита [3, 11, 16]. Присоединение инфекции при пан-

креонекрозе резко ухудшает прогноз заболевания и в 1,5-2 раза увеличивает ле-

тальность [8, 16]. Одной из основных причин высокой летальности при дест-

руктивном панкреатите является недостаточная эффективность применяемых 

антибактериальных препаратов на фоне широкого распространения антибиоти-

корезистентной микрофлоры [8, 9]. В связи с этим возникает необходимость 



поиска новых, более эффективных и патогенетически обоснованных методов 

комплексного воздействия на возбудителей хирургической инфекции.  

В настоящее время большое распространение получили окислительные ме-

тоды лечения. Одним из перспективных направлений является озонотерапия. 

Озон обладает бактерицидным действием, связанным с окислением фосфо-

липидов и липопротеидов биологических мембран, нарушением целостности 

оболочек бактериальных клеток [2, 4]. На основании многочисленных исследо-

ваний доказано, что терапевтические дозы озона стимулируют антиоксидант-

ную систему и уменьшают интенсивность перекисного окисления липидов [10, 

14]. Озонолиз клеточной мембраны эритроцитов ведет через расщепление це-

пей ненасыщенных жирных кислот к образованию гидрокси-гидропероксидов. 

Пероксиды проникают во внутриклеточное пространство и влияют на метабо-

лизм эритроцитов. В эритроцитах активируется дополнительный шунт, в ходе 

которого образуется 2,3-дифосфоглицерат, определяющий прочность связи ге-

моглобина с кислородом. Образование его облегчает отдачу кислорода оксиге-

моглобином, сдвигает кривую диссоциации оксигемоглобина влево и тем са-

мым улучшает кислородное обеспечение тканей, активизируя метаболические 

процессы [7]. Предварительная однократная обработка антибиотикоустойчивых 

микроорганизмов минимальной подавляющей концентрацией озонированного 

физиологического раствора сопровождается существенным повышением чувст-

вительности к антибактериальным препаратам [9]. 

 

Материалы и методы 

Работа выполнена на базе отделений: 1-го и 2-го хирургических, интенсив-

ной терапии и реанимации ГКБ №7 г. Красноярска и содержит результаты при-

менения предложенного метода сочетанного лаважа поджелудочной железы 

озонированным физиологическим раствором (ОФР) и ФР с антибиотиком у 28 

больных с различными формами панкреонекроза. Последние находились на ле-

чении в ГКБ №7 в период с 1994 по 2006 гг.  Сравнительную группу составили 



25 больных с деструктивными формами заболевания, у которых в послеопера-

ционном периоде не использовался предложенный метод лечения (табл. 1).  

В основной группе больных в течение 5-7 суток после операции 2 раза в день 

производили сеансы сочетанного лаважа сальниковой сумки ОФР и ФР анти-

биотиков. Озонирование ФР осуществлялось на озонаторной установке “Медо-

зон”. В первые пять суток ежедневно проводили исследования: клинические, 

биохимические, определяли люциферазный индекс (ЛИ). 

С целью исследования  состава микрофлоры у всех больных основной и кон-

трольной групп  производились бактериологические исследования перитоне-

ального экссудата, содержимого двенадцатиперстной кишки (ДПК), сальнико-

вой сумки, крови, желчи. 

 

Таблица 1                 

Распределение больных по нозологии 

 

Изолированные культуры идентифицировали с учетом морфотинктори- 

альных, культуральных и биохимических свойств. Для определения биохи-

мической активности наряду с традиционными дифференциально-

диагностическими средами использовали тест-системы “Entero-Test” (Lachema, 

Чехия) и API 20E (Bio Murieux, Франция).  

Статистическая обработка результатов Е-тестов осуществлялась с помощью 

компьютерной программы WHONET (ВОЗ), прикладной статистической про-

граммы Statistica for Windows (Release 5.1, 97Edition). Использовали модули De-

scriptive statistics, Correlation matrices, T-test for independent samples, Frequency 

tables. 

Результаты и обсуждение 

Метод сочетанного лаважа участков панкреонекроза ОФР и антибиотиками 

был внедрен в клиническую практику отделений: хирургического, анестезиоло-

гии и реанимации ГКБ №7 г.Красноярска. 



Под нашим наблюдением находилось 28 больных с различными формами де-

структивного панкреатита. Диагноз ставился на основании клинико-

лабораторных данных, результатов ультразвукового исследования и, при нали-

чии показаний, лапароскопического исследования. Интенсивную терапию про-

должали в течение суток.  Показанием для оперативного лечения являлось от-

сутствие эффекта от консервативной терапии, нарастание клиники перитонита 

и признаков эндогенной интоксикации, некупирующийся острый панкреатит с 

нарастающей желтухой. 

В течение 5-7 суток больные находились на полном парентеральном пита-

нии. Начиная с первых суток послеоперационного периода, производился соче-

танный лаваж сальниковой сумки ОФР в объеме 800 мл с концентрацией озона 

4-7 мг/л и ФР с антибиотиком в объеме 400 мл. Вначале инфузировали через 

приводящий дренаж ОФР непрерывно-капельным методом со скоростью 15-20 

капель в минуту, затем раствор гентамицина в концентрации 0,4 мг/мл. По ре-

зультатам антибиотикограммы производили замену антибиотика. Продолжи-

тельность лечения составляла 8 – 10 суток. Показанием к отмене служило 

улучшение общего состояния больного, снижение лейкоцитоза, нормализация 

температуры, отсутствие клинико-лабораторных признаков синдрома эндоген-

ной интоксикации. 

Таблица 2 

Динамика показателей синдрома эндогенной интоксикации у больных с 

деструктивными формами панкреатита при использовании сочетанного 

лечения озонированным физиологическим раствором и антибиотиками 

Примечание: ∗ − означает достоверность различий по сравнению с показа-

телями до операции, ∗∗ − по сравнению с нормой, при Р<0,05. 

У больных с деструктивными формами острого панкреатита уже при поступ-

лении в стационар наблюдался высокий уровень эндогенной интоксикации 

(табл.2). Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) был равен 1,3 ± 0,1 у.е., 

лейкоцитоз 19,6 ± 2,3×109/л. Малоновый диальдегид (МДА) увеличивался до 



11,4 ± 0,6 мкмоль/л., а ЛИ составил 0,63 ± 0,08 у.е., что соответствует тяжелой 

степени интоксикации.  

К пятым суткам послеоперационного периода на фоне сочетанного лечения 

ОФР и антибиотиков ЛИ был равен 0,27 ± 0,04 у.е. (Р<0,05) Лейкоцитоз сни-

жался до 9,2 ± 0,47/л (Р<0,05). ЛИИ оставался повышенным. Снижались пока-

затели липопероксидации, МДА до 7,3 ± 0,7 мкмоль/л (Р<0,05). Амилаземия ос-

тавалась на уровне 23,7 ± 4,9г/ч∗л. Активность АсТ уменьшалась   до   0,41 ± 

0,07    ммоль/ч∗л,    и  АлТ  −  до 0,61 ± 0,05 ммоль/ч∗л, что соответствовало 

верхней границе нормы. Увеличивались значения коэффициента  де Ритиса до 

0,68 ± 0,07 у.е. (Р<0,05). Тимоловая проба уменьшалась до 3,19 ± 0,73 ед. 

(Р<0,05). Уровень билирубина снижался до нормы, активность ЩФ − до 259,1 ± 

13,7 нмоль/с∗л (Р<0,05). Показатели калия, натрия, кальция оставались в преде-

лах нормы. 

Послеоперационная летальность в основной группе составила 21,4%. Умерли 

двое больных с тотальным гнойным панкреатитом, один больной с субтоталь-

ным смешанным панкреонекрозом и трое − с субтотальным геморрагическим 

панкреонекрозом. Послеоперационная летальность в контрольной  группе 

больных составила 27,8%. Средний койко-день у больных с деструктивными 

формами острого панкреатита снизился при сочетанном лечении с 31,3±2,4 до 

24,3 ±3,1 (Р<0,05).  

Таким образом, использование сочетанного лечения позволило снизить по-

слеоперационную летальность у больных с деструктивными формами острого 

панкреатита с 27,8 % до 21,4% (Р<0,05) и продолжительность пребывания 

больных в стационаре − с 31,3 до 24,3 дня. 

Данная методика позволяет снизить уровень эндогенной интоксикации, дос-

таточно эффективно воздействовать на микрофлору, уменьшить летальность в 

послеорерационном периоде. 
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The date about effective treatment of 28 patients (different forms of pacreanecro-

sis) by combination of ozonized physiological solution and antibiotics are given. The 

use of this procedure allows reducing the level of endogenous intoxication, lethality 

and duration of hospital treatment. 
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Таблица 1             

Распределение больных по нозологии 

Кол-во исследуемых в 
группах 

Формы панкреонекроза 

Сравнит-я Основная 
n % n % Очагов. гнойный 
8 32,0 6 21,4 

Субтот. геморрагический 6 24,0 8 30,7 
Субтот. жировой  8 32,0 9 34,3 
Тотальн. смешанный  3 12,0 5 13,6 
 Итого 
 

25 100,0 28 100,0

 

Таблица 2 

Динамика показателей синдрома эндогенной интоксикации у больных с 

деструктивными формами панкреатита при использовании сочетанного 

лечения ОФР и антибиотиками 
Показатели синдрома эндогенной интоксикации в различные сроки до и после 

операции 
Параметры 

До опер. 
(n=25) 

1 cут. п/о 
(n=24) 

2 cут. п/о 
(n=22) 

3 cут. п/о 
(n=22) 

4 cут. п/о 
(n=19) 

5 cут. п/о 
(n=19) 

ЛИ крови 
(у.е.) 

0,63 ± 0,08 0,49 ± 0,12  0,53 ± 0,03 0,41 ± 0,06∗  0,39 ± 0,06∗ 0,27 ± 0,05∗

ЛИ 
экссудат 
(у.е.) 

- 0,73 ± 0,05∗∗ 0,7 ± 0,03∗∗ 0,54 ± 0,08∗∗ 0,43 ± 0,12∗∗ 0,41 ± 0,09∗∗

ЛИИ (ед.) 1,3 ± 0,12 1,39 ± 0,4  1,49 ± 0,12  1,4 ± 0,02 1,32 ± 0,06 1,2 ± 0,04  
МДА 
(мкмоль/л) 

1,5 ± 0,3 9,4 ± 0,4∗ 8,9 ± 1,2∗ 8,6 ± 0,8∗ 7,9 ± 1,3∗ 7,1 ± 0,7∗

Амилаза 
(г/ч∗л) 

46,7 ± 3,2 43,2 ± 8,1 37,6 ± 5,2 31,2 ± 3,9∗ 27,6 ± 4,3∗ 23,1 ± 4,9∗
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