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КОМПЛЕКСНАЯ КОРРЕКЦИЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО 
СТАТУСА С ПОМОЩЬЮ ВНУТРИКИШЕЧНОГО 
ВВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОЗОНА ПРИ 
РАСПРОСТРАНЕННЫХ ПЕРИТОНИТАХ

Резюме. Изучены результаты лечения 99 больных с распростра-
ненным перитонитом (РП). В зависимости от варианта лечения все 
больные были разделены на 3 группы: I — 38 больных, которым 
проводили традиционную интенсивную терапию, II — пациенты, 
которым на фоне традиционной терапии выполнялись перитоне-
альная санация и энтеральная коррекция с озонированным физио-
логическим раствором (ОФР) с внутривенным введением через день  
400 мл ОФР с концентрацией озона 2,5—5 мг/л (всего 5—7 сеансов) 
и III — больные, которым дополнительно регионарно интраабдоми-
нально эндолимфатически (РИАЭЛ) через микрокатетер оставлен-
ной в депульпированном мезентеральном узле брыжейки тонкого 
кишечника вводили 30—50 мл ОФР 2 раза в сутки. Изучали в ди-
намике лейкоцитоз, некоторые маркеры эндогенной интоксикации 
(СМП, ЛИИ, ИЭИ, общий белок, альбумин, мочевину, креатинин, 
остаточный азот, общий билирубин и т.д.), показатели процессов 
липопероксидации (ДК, МДА, КАТ) и токсичность перитонеального 
экссудата. Эффективность системной озонотерапии, перитонеально-
энтеральной санации и детоксикации у больных II и III групп доста-
точно наглядно показали себя в динамике снижения всех изучаемых 
маркеров эндогенной интоксикации.

Ключевые слова: перитонит, озонированный физиологический 
раствор, перекисное окисление липидов. 

вошли в комплексное лечение РП как значимые 
составляющие его элементы [2, 10]. 

Цель работы: изучение эффективности приме-
нения медицинского озона в коррекции энтераль-
ного статуса при РП.

Материалы и методы 
Проведены исследования 99 больных, опери-

рованных по поводу РП. Причинами развития 
перитонита в основном были деструктивный ап-
пендицит, перфорация полых органов, острая не-
проходимость кишечника и деструктивный холе-
цистит. Всем больным были выполнены операции 
под интубационным наркозом, с целью устра-
нения источника инфекции проведены санация  
и дренирование брюшной полости. У всех боль-
ных осуществляли тотальную интубацию тонкой 
кишки с множественными перфоративными от-
верстиями и на операционном столе эвакуировали 
1,5—4,0 тонкокишечного содержимого. С целью 
коррекции энтерального статуса интраопераци-
онно проводили лаваж кишечника с растворами 
5 % глюкозы или Рингера (или же физраствором) 
с добавлением 20 мл 3 % перекиси водорода.

В зависимости от варианта лечения все боль-
ные были разделены на три группы: первая —  
38 больных, которым проводили традиционную 
интенсивную терапию, вторая — 28 пациентов, 
которым на фоне традиционной терапии выпол-
нялись перитонеальная санация и энтеральная 
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Введение
Перитонит продолжает оставаться одной  

из наиболее сложных проблем абдоминальной 
хирургии. Высокая летальность, достигающая от 
19 до 70 % и более, а также дискутабельность ря-
да вопросов лечения указанного патологического 
состояния диктуют необходимость продолжения 
его исследования [9, 11, 13].

Одним из главных патогенетических звеньев  
в возникновении распространенного перитонита 
(РП) является синдром эндогенной интоксикации 
(СЭИ) [3, 8]. Одно из ведущих мест в формиро-
вании СЭИ занимают перитонеальный экссудат  
и содержимое паретично измененного кишечника 
[4, 5, 12]. Внутрикишечная гипертензия, ишеми-
ческое и гипоксическое повреждения кишечной 
стенки способствуют проникновению бактерий  
и токсических продуктов через гематоэнтераль-
ный барьер, нарушению внутрикишечного гомео-
стаза, развитию дисбактериоза и колонизации 
кишечной флоры, усилению эндогенной интокси-
кации, что в итоге формируют энтеральную недо-
статочность [6, 10].

В связи с этим в комплексном лечении все более 
широко используется интубация тонкой кишки  
с целью декомпрессии и эвакуации ее токсическо-
го содержимого с энтеросорбцией и энтеральным 
лаважом [1, 6, 7].

Сегодня декомпрессия, энтеросорбция, декон-
таминация и другие методы энтеральной терапии 
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коррекция с ОФР с внутривенным введением че-
рез день 400 мл ОФР при концентрациий озона 
2,5—5,0 мг/л (всего 5—7 сеансов) и третья —  
33 больных, которым дополнительно регионарно 
интраабдоминально эндолимфатически (РИАЭЛ) 
через микрокатетер оставленной в депульпиро-
ванном мезентеральном узле брыжейки тонкого 
кишечника вводили 30—50 мл ОФР 2 раза в сут-
ки. Больным третьей группы также на фоне пе-
ритонеального диализа внутрикишечно вводили 
ОФР.

В послеоперационном периоде в комплексе ле-
чебных мероприятий применяли диализ с 1,5—
2,5 л фурацилина у 38 больных первой группы 
4—6 раз в сутки, через каждые 4—6 часов про-
водили фракционным способом кишечный лаваж  
с физраствором (или раствором 5 % глюкозы, Рин-
гера). После этого в назоинтестинальный зонд 
вводили 400 мл 10 % энтеродеза или 400 мл гемо-
деза, пережимали на 40—60 мин и создавали сво-
бодный отток. Энтеросорбцию проводили 3—4 
раза в сутки, в среднем в течение 3—5 дней.

28 больным второй и 33 пациентам третьей 
группы перитонеальную санацию завершали пе-
ритонеальным лаважом с 4—5 л ОФР. На опера-
ционном столе после кишечного лаважа с физ-
раствором (или 5 % глюкозы, раствора Рингера) 
внутрикишечно вводили 400 мл ОФР с концен-
трацией озона 3—4 мг/л. Всем этим больным  
в послеоперационном периоде назначали перито-
неальный диализ с 400 мл ОФР при концентрации 
озона 4 мг/л. С целью энтеральной детоксика-
ции и деконтаминации после кишечного лаважа  
с физраствором (или раствором Рингера) вну-
трикишечно 3 раза в сутки, в среднем в течение 
3—5 дней, через каждые 8 часов в дробной дозе 
вводили всего 800—1500 мл ОФР с концентра-
цией озона 3—4 мг/л.

Лабораторный контроль осуществляли путем 
изучения в динамике лейкоцитоза, некоторых 
маркеров эндогенной интоксикации (СМП, ЛИИ, 
ИЭИ, общего белка, альбумина, мочевины, кре-
атинина, остаточного азота, общего билирубина 
и т.д.), показателей процессов липопероксидации 
(ДК, МДА, КАТ) и токсичности перитонеального 
экссудата. Эффективность энтерокоррекции оце-
нивали на основании клинических показателей 
восстановления моторно-эвакуаторной функции 
кишечника.

Микробиологические исследования перитоне-
ального экссудата и тонкокишечного содержи-
мого выполнялись в динамике через 24, 48, 72  
и 96 часов послеоперационного периода. Было 
проведено также исследование на аэротолерант-
ность в анаэробных условиях выросших видов 
культур, определена видовая принадлежность мик-
рофлоры и ее чувствительность к антибиотикам. 
В тех случаях, когда обсемененность брюшной 
полости не превышала 104 м.т./мл, это считалось 
критерием регресса перитонита.

Обработка полученных данных проводилась  
с использованием вариационной статистики и не-
параметрическим методом.

Результаты исследования и их обсуждение
Микробный пейзаж во всех сравниваемых 

группах в содержимом брюшной полости, взя-
том во время операции, был почти однородным. 
Наиболее часто высевалась кишечная палочка. 
В большинстве случаев встречались ассоциа-
ции аэробных и анаэробных грамотрицательных  
и грамположительных бактерий. Среди микроб-
ных ассоциаций в основном находили кишечную 
палочку и стафилококки. При количественной 
оценке у всех больных при первичной операции  
в перитонеальном экссудате было 107—109 м.т./мл 
микробных тел.

Контаминация брюшины у больных с приме-
нением медицинского озона уменьшилась зна-
чительно быстрее по сравнению с контрольной 
группой. Динамика степени деконтаминации 
брюшной полости второй и третьей групп была 
одинаковой (рис. 1).

Рис. 1. Динамика степени контаминации брюшной полости 
микрофлорой у больных I, II и III групп

При анализе результатов бактериологического 
исследования отделяемого из назоинтестинально-
го зонда нами установлено, что исходные показа-
тели патологической бактериальной колонизации 
тонкой кишки у больных всех групп составляли 
в среднем 1010 м.т./мл. Идентификация культур, 
выделенных из интестинального содержимого, 
показали, что высеиваются как типичные пред-
ставители его микробиоценоза (стафилококки, 
энтерококки, стрептококки), так и микрофлора, 
не характерная для тонкой кишки (кишечная па-
лочка, клебсиелла, протей, а также другие пред-
ставители аэробной и анаэробной микрофлоры). 
Благодаря сильному бактерицидному действию 
медицинского озона в динамике у больных вто-
рой и третьей групп отмечалось снижение уровня 
микробной обсемененности интестинального от-
деляемого. 

К 3—4-м суткам у второй и третьей группах 
больных наблюдался физиологический уровень 
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бактериальной контаминации тонкой кишки, тог-
да как в первой группе сохранялись высокие 
показатели бактериальной обсемененности. Эти 
данные подтверждают положительный санирую-
щий эффект ОФР.

Рис. 2. Динамика изменения общей концентрации альбумина  
у больных с МПИ III

Эффективность системной озонотерапии, пери-
тонеально-энтеральной санации и детоксикации  
у больных второй и третьей групп достаточно на-
глядна в динамике снижения всех изучаемых мар-
керов эндогенной интоксикации. При этом у боль-
ных, комплексное лечение которых было допол-
нено системным и перитонеально-энтеральным 
применением медицинского озона, по сравнению  
с пациентами первой группы нам удалось вы-
явить достоверное снижение таких показателей, 

как уровень СМП, ЛИИ, ИЭИ, остаточного азо-
та, ДК, МДА, токсичности перитонеального экс-
судата и т.д., а также тенденцию к нормализа-
ции уровней общего белка, альбумина, каталазы  
и др. (рис. 2).

Применение РИАЭЛ озонотерапии и местной 
перитонеально-энтеральной санации с ОФР у па-
циентов третьей группы оказало наиболее выра-
женное нормализирующие действие на течение 
воспалительного процесса в брюшной полости. 
Благодаря эндолимфатической и местной озоно-
терапии отмечено более значительное позитивное 
изменение маркеров эндогенной интоксикации  
и микробной контаминации по сравнению с дан-
ными больных первой и второй групп. 

Средние сроки восстановления спонтанной мо-
торно-эвакуаторной функции кишечника у боль-
ных второй и третьей групп значительно сокра-
щались по сравнению с данными первой группы.

Выводы
1. Санация брюшной полости медицинским 

озоном по сравнению с общеизвестными анти-
септиками обеспечивает эффективную деконта-
минацию и более раннее купирование воспали-
тельного процесса в брюшной полости.

2. Энтерокоррекция с ОФР, резко уменьшая 
уровень контаминации тонкой кишки, преду-
преждает угрозу реинфицирования брюшной по-
лости и способствует более раннему восстановле-
нию спонтанной перистальтики.

3. В комплексе общепринятой интенсивной те-
рапии РП системная озонотерапия и перитоне-
ально-энтеральная санация медицинским озоном 
являются целесообразными и патогенетически 
обоснованными методами лечения.
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Резюме. Вивчено результати лікування 99 хворих із поши-
реним перитонітом (ПП). Залежно від варіанту лікування всі 
хворі були розділені на 3 групи: I — 38 хворих, яким про-
водили традиційну інтенсивну терапію, II — пацієнти, яким 
на тлі традиційної терапії виконувалися перитонеальна санація 
та ентеральна корекція з озонованим фізіологічним розчином 
(ОФР) з внутрішньовенним уведенням через день 400 мл ОФР  
з концентрацією озону 2,5—5 мг/л (всього 5—7 сеансів) і III група 
хворих, яким додатково регіонарно інтраабдомінально ендолімфа-
тично (РІАЕЛ) через мікрокатетер залишеної в депульпованному 
мезентеральному вузлі брижі тонкого кишечнику вводили 30—
50 мл  ОФР 2 рази на добу. Вивчали в динаміці лейкоцитоз, деякі 
маркери ендогенної інтоксикації (СМП, ЛІІ, ІЕІ, загальний білок, 
альбумін, сечовину, креатинін, залишковий азот, загальний біліру-
бін і т.д.), показники процесів ліпопероксидації (ДК, МДА, КАТ) 
і токсичність перитонеального ексудату. Ефективність системної 
озонотерапії, перитонеально-ентеральної санації і детоксикації  
у хворих II і III груп досить наочно показала себе в динаміці зни-
ження всіх досліджуваних маркерів ендогенної інтоксикації.

Ключові слова: перитоніт, озонований фізіологічний розчин, 
перекисне окиснення ліпідів.

Summary. The results of the treatment were studied in 99 patients 
with generalized peritonitis (RP). Depending on the type of treatment, 
all patients were divided into 3 groups: I — 38 patients who underwent 
conventional intensive therapy, II — patients who are on the background 
of traditional therapy was performed peritoneal lavage and enteric 
correction with ozonized saline (OS) with intravenous administration 
of 400 ml every other day with ozone concentration 2.5—5 mg/l 
(only 5—7 sessions), and III — patients, OS was injected 30—50 ml 
2 times a day through a micro-catheter to the depulped lymphatic 
nodes of mesentery of the small intestine. We studied in dynamics 
the leukocytosis, some markers of endogenous intoxication, indicators 
of lipid peroxidation (DC, MDA, CAT) and the toxicity of peritoneal 
exudates. The effectiveness of systemic ozone therapy, peritoneal-
enteric lavaje and detoxification in patients II and III group sufficiently
clearly showed a decrease in the dynamics of all investigated markers 
of endogenous intoxication.

Key words: peritonitis, ozonized saline, lipid peroxidation.
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