
11- 12-е сутки выявлена картина воспаления с 
большим количеством нейтрофилов и макрофа
гов с признаками незавершенного фагоцитоза, 
и только к 24-м суткам в 72,6% случаев отме
чено появление клеток соединительной ткани. 
При бактериологическом исследовании ран в 
контрольной группе больных отмечено преоб
ладание полимикробных ассоциаций (чаще все
го E.coli, Ps. aeruginosa , Pr. vu lgaris), при этом 
вплоть до 18-х суток степень бактериальной 
контаминации превышала критическую (105/г). 
В 32 случаях течение раневого процесса было 
осложнено развитием анаэробной инфекции, 
которая, по данным газожидкостной хроматог
рафии, сохранялась в течение 11-ти суток с 
момента начала терапии.

При использовании метода ГОВ появление 
клеток соединительной ткани (профибробластов 
и фибробластов) отмечено в более ранние сро
ки— на 11-12-е сутки. При бактериологичес
ком исследовании, как и в контрольной группе 
пациентов, выявлен полимикробный характер  
флоры (St. aureus, Ps. aeruginosa , Pr. vulgaris), 
но к 10-м суткам лечения у всех больных коли
чество микробных клеток в 1 г тканей было 
ниже 105. Анализ результатов газожидкостной 
хроматографии (74 клинических случая) выя
вил нивелирование анаэробной флоры через 3- 
4 суток после начала проведения ГОВ.

В совокупности применение метода ГОВ 
вело к сокращению периода пребывания паци
ентов в стационаре в 1,7 раза, снижению час
тоты высоких ампутаций в 2,8 раза. Сокраще
нию летальности с 2,5% в контрольной группе 
до 0,98% в основной группе пациентов.

Полученны е данные позволяют сделать  
вывод о том, что применение метода ГОВ при 
лечении гнойно-воспалительных процессов ве
дет к достижению целого ряда положительных 
эффектов:

-  быстрому и качественному очищению  
раневой поверхности от гнойно-некротических 
тканей;

-  ликвидации не только аэробной, но и 
анаэробной инфекции, локализованной в глу
боких слоях воспалительно-измененных тканей;

-  нивелированию интенсивности ПОЛ;
-  ускорению смены ф аз течения ранево

го процесса.
Ускорение очищения и заживления гной

ных ран закономерно приводит к сокращению 
сроков лечения больных.
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Озонотерапия и динамика цитокинов 
при флегмонах кисти

Л. Б. Канцалиев, Э. И. Солтанов, А. А. Теувов
Кафедра общей хирургии Кабардино-Балкарского государственного университета, г. Нальчик

Резюме
Проведено лечение 156 больны х с флегмонами кист и, разби т ы х на 2 группы . В конт рольной  

группе у  28 пациент ов проведена т радиционная ком плексная т ерапил. В основной груп пе  
84 больным т радиционное лечение дополнено промыванием гнойны х полостей и внут ривен
ным введением озонированного 0,9% раст вора хлорида нат рия.

К роме объцеклинических мет одов исследования п ри  пост уплении, на 3 и 7 сут ки  послеопе
рационного периода исследовали уровень инт ерлейкина — 6 и  инт ерлейкина — 10. С целью  
определения норм альны х величин данны х цит окинов была исследована плазма крови 60 здоро
вых доноров от деления переливания крови.
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Исследования показали, что под воздействием озонот ерапии происходила ранняя нормали
зация уровня цитокинов, сокращались практ ически в 2 раза сроки ст ационарного лечения, в 8,7 
раз снижалось количество повт орны х операций, в 3,3 раз уменьш илось число операций, заведомо 
ведущ их к снижению функциональной полноценности кист и, вплоть до инвалидизации и сни
жались расходы при лечении больных с флегмонами кист и.

Проблема лечения флегмон кисти остается 
сложной и актуальной, несмотря на современ
ные достижения медицинской науки. В последние 
годы отмечается рост гнойно-воспалительных за
болеваний кисти [6, 7]. Гнойные заболевания 
пальцев и кисти занимают первое место по час
тоте среди всех гнойных процессов. От всех пер
вичных больных, обращающихся к хирургу, 
больные с панарициями и флегмонами кисти со
ставляют от 15 до 31% [9]. В большинстве слу
чаев это пациенты с осложненными формами 
гнойной патологии кисти, частота встречаемости 
которых достигает 84,9% [1]. Повторные опера
ции в 23-37,6% наблюдений приводят к инвалид
ности у  8,0-8,8% больных [7]. У 17-60% больных 
костным панарицием выполняются ампутации 
фаланг [4]. Процент контрактур пальцев при 
сухожильном панариции достигает 72,6%, а 
развитие анкилоза установлено у  20,5% [5].

Вероятно, это связано с многими негатив
ными факторами социально-экологической об
становки современной жизни. По данным оте
чественной и зарубежной литературы, трудно
сти лечения гнойных заболеваний пальцев и 
кисти связаны с поздней обращаемостью паци
ентов за медицинской помощью, необоснованно 
длительным консервативным лечением, непра
вильным или недостаточно радикальным пер
вичным хирургическим вмешательством, изме
нением этиологической структуры гнойной хи
рургической инфекции и биологических свойств 
микробной клетки с появлением антибиотико
резистентны х штаммов, что предопределяет  
рост числа больных с запущенными и ослож
ненными формами заболевания [2].

Поэтому особую актуальность приобретает 
поиск современных методов повышения эф ф ек
тивности хирургической обработки гнойных ран

кисти с применением физических методов ан
тисептики.

В последние годы внимание многих иссле
дователей привлекают перспективы использо
вания озона, который обладает выраженным  
бактерицидным, противовоспалительным, им
муномодулирующим, детоксикационным и мно
гими другими лечебными эффектами в лечении 
различных гнойных процессов [3, 9]. Однако 
следует отметить, что влияние озона на цито- 
киновую сеть иммунной системы при гнойно —  
воспалительных заболеваниях кисти в литера
туре не нашло достаточного отражения.

В связи с этим целью нашего исследова
ния стало изучение влияния озонотерапии на 
динамику некоторых цитокинов, на течение и 
исход флегмон кисти.

Для этого нами проанализированы резуль
таты лечения 156 больных с флегмонами кис
ти. Все пациенты были разбиты на две груп
пы.

П ервую  основную группу составили 84 
больных, которые лечились по комплексной 
активной хирургической тактике, включавшей 
в себя традиционную радикальную хирургичес
кую обработку раны, закрытие ее первичны
ми швами в сочетании с дренажно-промывной 
системой. Больным этой группы после адекват
ной некрэктомии раны обильно промывали озо
нированным раствором 0,9% хлорида натрия. 
В послеоперационном периоде еж едневно в 
дренажно-промывные системы вводили озони
рованный физиологический раствор. Местное 
применение озона сочетали с внутривенным  
введением  озоннасы щ енного 0,9% раствора  
хлорида натрия.

Во вторую  контрольную  гр уп п у  были  
включены 72 больных, сопоставимых с основ

Таблица 1. Частота форм флегмон кисти в обеих группах

Форма гнойного Основная группа Контрольная группа
процесса мужчины женщины всего, (%) мужчины женщины всего, (%)

Области тенара 22 4 26(30,9%) 11 3 14(19,4%)

Области гипотенара 7 3 10(11,9%) 5 2 7(9,7%)

ФМП 14 7 21(25%) 18 4 22(30,6%)
СЛП 6 2 8(9,6%) 8 3 11(15,3%)
Тыла кисти 11 3 14(16,7%) 10 5 15(20,8%)

U-образные 4 1 5(5,9%) 3 - 3(4,2%)

Итого, % 64, (76,2) 20, (23,8) 84, (100%) 55, (76,3) 17, (23,7) 72, (100%)

Примечание. ФМП — флегмона межпалъцевого промежутка, СЛП — флегмона срединного ладонного пространства. 
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ной группой по характеру заболевания, объе
му выполненных операций, полу, возрасту и 
другим показателям и получавших в послеопе
рационном периоде традиционное лечение. Л е
чение включало в себя радикальную некрэк- 
томию, при щ адящ ем отношении к важным  
анатомическим структурам, полости тщатель
но промывали антисептиками и дренировали  
полихлорвиниловыми перфорированными кате
терами диам етром  до 2 мм с применением  
иглы — проводника собственной конструкции, 
накладывали направляющие редкие швы, ко
нечность иммобилизировали гипсовой повязкой. 
Пациентам назначали антибиотики широкого 
спектра действия, с четвертых суток с учетом  
выявленной микрофлоры и ее чувствительно
сти к антибиотикам, метрогил внутривенно, 
иммуностимуляторы, нестероидные противо
воспалительные средства.

Частота различны х форм панарициев и 
флегмон кисти у мужчин и женщин в обеих  
группах представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, в основную группу 
наблюдаемых больных вошли 64 (68,7%) мужчин 
и 32 (31,3 %) женщины в возрасте от 17 до 72 лет.

В к он тр ол ьн ой  г р у п п е  м у ж ч и н  бы ло  
55 (76,3%), ж ен щ и н —  17 (23,7%). Возраст боль
ных колебался от 20 до 81 года. Существенно 
преобладали м уж чины —  119 (76,3%), женщин 
было всего 37 (23,7%). Лица трудоспособного 
возраста (20-60 лет) составили—  112 пациента 
(71,8%). У 21 (25%) пациентов основной группы 
и 22 (30,6%) больных контрольной группы от
мечалось наличие флегмоны межпальцевого  
пром еж утка, на втором м ест е  по ч астоте  
встречаемости находилась флегмона области 
тенара 26 (30,9%) пациентов в основной и 
14 (19,4%) в контрольной группах.

В 67,6% случаев факторами, послуживш и
ми причиной развития флегмон кисти в обеих  
группах были раны (колотые, резаные и уш иб
ленные 27,9%, 17,8% и 13,9% соответственно).

В течение первых трех суток от начала 
заболевания поступило 8,6% пациентов. В обе
их группах начиная с 4-7 суток от начала забо
левания, отмечался резкий рост обращаемос
ти, достигающий максимума в течение второй 
недели (36,6%). Свыше 2-х  недель на амбула
торном лечении находились 13,9% больных, 
свыше 3-х  н ед ел ь —  10,8 %, свыше 1 меся
ца — 5,9%.

Необходимо отметить, что в контрольную  
и основную группы мы не включили больных, 
имеющих ряд сопутствующих заболеваний: са
харный диабет, системные заболевания, обли- 
терирующие сосудистые заболевания верхних  
конечностей.

Для определения нормальных величин ис
пользованных методик в наших условиях и в

Таблица 2. Нормальные показатели цитокино- 
вого профиляу у здоровых лиц

Исследуемый показатель п Xfliln'Xmax X±m

Интерлейкин-6 (ИЛ-6), 
(пкг/мл) 30 17-34 25,5i0,8

Пнтерлейкин-10 (ИЛ-10), 
(пкг/мл) 30 10-21 15,5±0,4

Примечание. Xmtn-X m4r — границы значений полученных 
результатов.

целях минимизации влияния случайных фак
торов, нами исследована кровь 60 здоровых  
доноров отделения переливания крови в воз
расте от 20 до 60 лет. Исследование включало 
в себя определение уровня цитокинов Интер
лейкина —  6 (ИЛ-6) и Интерлейкина —  10 ИЛ- 
10 в плазме крови (табл. 2).

Концентрацию цитокинов ИЛ-6 в сыворот
ке крови больных определяли методом ИФА с 
использованием тест-наборов ООО «Протеино
вый контур» (Санкт-Петербург). Концентрацию  
И Л -10 определяли методом твердофазного им- 
муноферментного анализа с использованием  
тест-системы Biosource (Europe S. А.) Поста
новка всех реакций осуществлялась в соответ
ствии с инструкциями фирм производителей.

Оценку непосредственных результатов л е
чения производили в день выписки больных из 
стационара по состоянию ран, сохранению це
лостности функций пальцев и кисти, характе
ру заживления ран, жалобам пациентов. В ана
лиз непосредственных результатов включали 
также количество повторных операций, ампу
таций, продолжительности дней пребывания в 
стационаре, эстетический эффект.

Для математической обработки полученных 
результатов использовался метод непрямых 
разностей с использованием таблицы значений 
вероятностей.

Выполняя оперативные вмешательства при 
флегмонах кисти, мы придерживались ряда  
принципов. Так, постановку диагноза флегмо
на кисти считаем абсолютным показанием к 
проведению оперативного вмешательства в те
чение первых суток нахож дения больного в 
стационаре. Больным непосредственно перед  
операцией промываем кисть в течение 5-10  
минут раствором перманганата калия. Обеск
ровливания операционного поля достигаем на
лож ением  артериального ж гута на нижнюю  
треть предплечья, которое не должно превы
шать 60 мин. Оперативное вмешательство при 
флегмонах кисти выполняем под внутривенной 
анестезией. После рациональной некрэктомии 
на раны накладывали дренажно —  промывную 
систему —  (ДПС), который удаляли на 4-5 сут
ки. Целью наложения ДПС не являлось прове
дение длительного капельного введения ра-



Рисунок 1. Динамика уровня Интерлейкина-6 в обеих груп
пах

1 сут 3 сут 7 сут

контрольная группа Н  основная группа □  норма

Рисунок 2. Динамика Интерлейкина-10 в обеих группах 
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Рисунок 3. Сроки стационарного лечения больных с флег
монами кисти обеих группах
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створов в послеоперационном пери
оде в связи с появлением мацера
ции кожных покровов. В случаях  
невозм ож ности  нал ож ения  ДПС 
(3,2% случаев) раны вели откры
тым способом с ежедневной обра
боткой ран с озонированным ф изи
ологическим раствором и озоно — 
кислородным газовым потоком в 
герметичном светонепроницаемом  
мешке. При отсутствии признаков 
гнилостной клостридиальной ин
фекции, некротических изменений 
кожных покровов на раны накла
дывали первичные швы. Во всех 
случаях оперативное вмеш атель
ство завершали гипсовой иммоби
лизацией кисти и предплечья.

Одним из основных компонен
тов комплексного лечения в после
операционном п ери оде являлось  
озоно —  и ан ти биотикотерапия . 
В первые сутки поступления боль
ным назначали антибиотики широ
кого спектра действия (пеницилли- 
ны, аминогликозиды, цефалоспори- 
ны), после получения результатов 
бактериологических посевов назна
чали антибиотики с учетом чув
ствительности микрофлоры. И з ф и
зи отерап ев ти ч еск и х п р оц едур  в 
послеоперационном  п ер и оде  мы 
назначали ультрафиолетовое облу
чение, УВЧ. При выписке на амбу
латорное долечивание давали па
циентам рекомендации по разработ
ке пальцев и кисти, включающие в 
себя ванночки, теплолечение, про
должение физиопроцедур.

Озонотерапию проводили с по
мощью аппарата «Квазар», созда
ющего озоно-кислородную газовую  
смесь с концентрацией озона от 0,5 
до 50 мг/л.

В ходе операции после некрэк- 
томии гнойную полость промывали 
50-80 мл озонированного физиоло
гического раствора с концентраци
ей 4-6 мг/л. В послеоперационном 
периоде через ДПС в раны вводи
ли 50-80 мл озонированного ф изи
ологического раствора с концентра
цией 3,3-4 мг/л. Ежедневно произ
водили быстрое (в течение 15-20  
минут) вн утривенное капельное  
введение 200,0 мл озонированного 
изотонического раствора хлорида  
натрия, с концентрацией озона на 
выходе 5 мг/л. Продолжительность



курса составляла в среднем 5-6 дней. На раны 
воздействовали озоно-кислородной смесью с 
концентрацией озона на выходе аппарата 3 м г/ 
л через ДПС. Обработка ран озоно-кислород
ной смесью, проводилась в течение I ф азы  
раневого процесса ежедневно, а затем через 
день при переходе во II ф азу. Всего на курс 
выполнялось от 3 до 7 обработок. Длительность 
экспозиции озоно-кислородного газового пото
ка на рану зависела от объективных характе
ристик раневого процесса и составляла в сред
нем 5-10 мин. П еред удалением ДПС в рану 
вводили 2-3 мл озонированного облепихового 
масла.

Для характеристики состояния цитокино- 
вого звена иммунной системы у  больных с гной
но-воспалительными заболеваниями пальцев и 
кисти нами произведено определение актив
ности Интерлейкина-6 (ИЛ-6) и Интерлейки
на-10 (И Л -10) в сыворотке крови.

Наши исследования показали, что до на
чала лечения уровень Интерлейкина-6 в обеих  
группах был повышен и составлял 67,8±1,6 пкг/ 
мл в контрольной и 61,3±1,26 п к г /м л —  в ос
новной, что в среднем в 2,5 раза выше нормы. 
Уровень_Интерлейкина-10 в обеих группах был 
снижен и составлял 11,8±0,5 пкг/мл в конт
рольной группе и 12,1±0,3 п к г /м л —  в основ
ной. Динамика уровня Интерлейкина-6 в обеих 
группах представлена на рис. 1.

Как видно из рис. 1, в 1 сутки отмечалось 
закономерное повышение уровня ИЛ-6. В пос
леоперационном периоде в результате прово
димого лечения наблюдалось снижение уров
ня И Л -6, которы й на 3 сутки  у больны х  
контрольной группы был достоверно (р<0,001) 
в 2 раза выше нормы, достигая уровня 58,4±1,2  
пкг/мл при статистически недостоверных зна
чениях (р>0,05), по сравнению с данными, по
лученными в основной группе 48,7±1,9 пкг/мл  
(р<0,05). На 7 сутки было отмечено снижение 
уровня ИЛ-6 в основной группе до нормаль
ных значений —  26,4±0,3 пкг/мл (р<0,001) в то 
время как в контрольной все ещ е отмечались 
высокие показатели ИЛ-6 до 44,2±0,8 пкг/мл  
(р<0,05) при норме 24±0,8 пкг/мл.

Динамика И нтерлейкина-10 в обеих груп
пах наш их иссл едован ий  п р едставл ен а на 
рис. 2.

Как видно из рис. 2, показатель И Л -10 до 
начала лечения в обеих группах был в среднем  
на 23% ниже нормы. В контрольной группе на 
3 сутки проводимой терапии концентрация ИЛ- 
10 в сыворотке крови возрастала, несущ ествен
но при статистически не достоверных значе
ниях и оставалась ниже нормы на 7 сутки при 
с уровнем 13,1±0,69 пкг/мл (р<0,05). В основ
ной ж е группе значения И Л -10 повышались 
быстрее и у ж е на 3 сутки статистически дос

товерно достигнув значений 14,2±0,4 пкг/мл  
(р<0,05), при норме 15,5±0,4 пкг/мл и макси
мальных значений на конец недели, когда его 
показатели достигли уровня 15,8±0,6 пкг/мл
(р<0,001).

Сравнительный анализ данных обеих групп 
в наших исследованиях показал, что под дей
ствием озонотерапии происходило значитель
ное, иногда в несколько раз, сокращение про
должительности стационарного лечения при 
всех формах флегмон кисти.

Сроки стационарного лечения больных с 
флегмонами кисти обеих группах представле
но на рис. 3.

Как видно из рис. 3, применение озоноте
рапии в основной группе позволило снизить  
сроки стационарного лечения при флегмонах 
области тенара в 2,13 раза, области гипотена- 
ра —  1,74; С Л П —  2 раза; U -образной флегмо
не —  2,3 раза.

Применение активной хирургической так
тики с наложением дренажно-промывной сис
темы, первичных швов, в сочетании с озоно- 
терапией позволило нам в 3,3 раза сократить 
количество операций, заверш ивш ихся ампу
тацией пальца на том или ином уровне, умень
шив этот показатель в основной группе до 3,2% 
(р<0,001) в то время как в контрольной группе 
количество ампутаций достигало 10,7%.

Другим не менее важным критерием оцен
ки проводимой терапии мы считаем количество 
повторных операций. Сравнительный анализ 
повторных оперативных вмешательств в обеих 
группах показал, что повторные оперативные 
вмешательства в контрольной группе выпол
нены у  41 (56,9%) человек, при этом повторно 
однократно оперированы —  17 (23,6%) больных, 
д в а ж д ы —  19 (26,4%) пациентов, трижды  —  
5 (6,9%) пациентов. В то ж е время в основной 
группе, повторные оперативные вмеш атель
ства выполнены лишь у  7 (8,3%) человек, из 
них однократно —  5 (5,9%) пациентам, дваж 
ды —  2 больном.

Подводя итог анализу количества повтор
ных оперативных вмешательств, можем кон
статировать, что прим енение озонотерапии  
несомненно способствовало улучшению функ
циональных и эстетических результатов лече
ния у  больных в основной группе за счет воз
м ож н ост и  р ан н и х  акти вн ы х д в и ж ен и й  в 
пальцах и кисти, уменьшению вероятности раз
вития контрактур, грубы х деф орм ирую щ их  
рубцов.

Таким образом, сопоставляя полученные 
результаты  лечения обеих групп, показали, 
что применение озонотерапии способствова
ло более интенсивному снижению уровня ИЛ- 
6, который достигал нормальных значений на 
7 сутки, следовательно, купировались воспа



лительные эффекты, вызываемые ИЛ-б и со
здавались благоприятные условия для заж ив
ления ран, отмечалась ранняя нормализация 
уровня И Л -10 в сыворотке крови и усиление 
противовоспалительного эф ф ек та, которым  
обладает И Л -10. Наши исследования показали, 
что на фоне озонотерапии сокращались прак
тически в 2 раза сроки стационарного лече
ния, в 8,7 раз снижалось количество повтор
ных операций, в 3,3 раз уменьшилось число 
операций, заведом о ведущ и х к сниж ению  
функциональной полноценности кисти, вплоть 
до инвалидизации. А так ж е позволило умень
шить длительность пребывания хирургическо
го больного на больничной койке, с учетом  
вышеуказанных осложнений и повторных опе
раций продолжительность пребывания одного 
больного основной группы в стационаре до  
момента выписки составила в среднем 7,9+0,7  
койко-дней, в контрольной ж е группе сред
няя продолж ительность составила 16,3+2,2  
койко-дней, что позволило существенно сни
зить расходы на лечение одного пациента (без 
учета расходов на лекарственные средства). 
Метод озонотерапии эффективен, экономичес
ки оправдан и доступен любому хирургичес
кому стационару.
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Патогенетическая модель атеросклеротической 
гангрены нижних конечностей
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Резюме
Проспективное конт ролируемое исследование проведено у  36 больных с ат еросклерот и

ческой гангреной нижней конечност и, госпит ализированны х в ст ационар в период с 2003 по 
2005 гг. Проводили исследование гемост азиограммы, биохим ических показат елей и показателей  
функциональной системы дет оксикации, уровня ост роф азны х белков, цит окинов, ст ресс-гор- 
монов. Установлено, что необрат имост ь повреж дения т кани при  ат еросклерот ической ганг
рене нижних конечностей проводит  к развит ию  основных пат огенет ических феноменов сис
т ем н ы х н аруш ен и й , а именно: ст р есс-р еа к ц и я  н ей роэн док ри н н ой  си ст ем ы , сист ем ная  
воспалительная реакция , акт ивация внут рисосудист ого м икросверт ы вания крови, оксидант - 
ный ст ресс, краш -подобный синдром , аут огенная инт оксикация, лат ент ны е органные дисф ун
кции, ф ормирую щ ие в совокупност и пат огенет ически порочный к р уг с м ест ны м и проявлени
ями, болевой реакцией и различными крит ическим и ослож нениями эт ого заболевания.

К лю чевы е слова: ат еросклерот ическая гангрена ниж них конечностей, сист емные пат оге
нетические феномены.
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