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Введение
Проблема улучшения результатов лечения 

бактериальных абсцессов печени (АП) явля-
ется весьма актуальной и далекой от разреше-
ния. По сведению разных авторов, летальность 
при множественных АП достигает 77-90% [3, 6]. 
Чаще всего при данной патологии больные уми-
рают в результате прогрессирования сепсиса, 
полиорганной недостаточности (ПОН) [1, 3-6].

Ультрафиолетовое облучение крови 
(УФОК) широко используется в комплексном 
лечении больных с гнойно-воспалительными 
заболеваниями [2]. Известно, что УФОК уве-
личивает кислородную емкость крови и улуч-
шает оксигенацию органов и тканей [9]. В ка-
честве возможного пути реализации действия 
УФОК на кислородный статус предлагают раз-
личные механизмы: воздействие на мембрану 
эритроцитов с повышением ее проницаемости 
для ионов и газов, увеличение деформируемос-
ти эритроцитов и улучшение реологических 

свойств крови, фотохимические превращения 
гемоглобина с последующим увеличением от-
дачи кислорода тканям [8].

Между тем общеизвестно, что успех интен-
сивной терапии ПОН зависит от того, насколько 
сохранена способность функциональных систем 
организма обеспечивать необходимую доставку 
кислорода и его потребление в тканях [7].

Учитывая результаты экспериментальных 
исследований влияния УФОК, а также кли-
нические работы, посвященные изучению при-
менения УФОК при лечении больных с гной-
но-воспалительными заболеваниями, с нашей 
точки зрения, важно было бы изучить влияние 
УФОК на некоторые показатели кислородного 
режима организма у больных с АП, осложнен-
ными сепсисом.

Материалы и методы 
исследования

Исследования проводили у 67 больных с 
бактериальными АП, осложненными сепси-
сом, которые находились на лечении в хирур-
гическом отделении Луганской областной кли-
нической больницы в период с 2007 по 2011 г. 
Клинический диагноз сепсиса основывался на 
критериях Согласительной конференции аме-
риканского колледжа пульмонологов и Об-
щества медицины критических состояний в 
Чикаго, 1991. Постановка диагноза АП произ-
водилась согласно данным УЗ, КТ, МРТ-ис-
следований. В 40,3% случаев (27 пациентов) 
имел место холангиогенный АП, в 31,3% (21 
пациент) — контактный АП при распростра-
нении гнойного воспаления с желчного пузы-
ря, в 17,9% случаев (12 пациентов) АП возник 
как нагноение посттравматической гематомы 
печени, в 10,5% случаев (7 пациентов) АП был 
криптогенный. Множественные АП были вы-
явлены у 10 (14,9%) пациентов, одиночные — 
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у 57 (85,1%) больных. Множественные АП во 
всех случаях имели холангиогенную природу.

Всех пациентов разделили на две группы: 1 
группа — контрольная; 2 группа — основная. 
Больным 1 группы (30 человек) производили 
дренирование полости (или полостей) АП под 
ультразвуковым контролем и проводили мероп-
риятия интенсивной терапии в следующем объ-
еме: 1) антибактериальная терапия (в качестве 
начальной эмпирической терапии назначались 
цефтриаксон и метронидазол); 2) иммунотера-
пия интерлейкином-2 («Ронколейкин», фирма 
«Биотех», Россия); 3) инфузионно-трансфузи-
онная терапия, включающая инфузию гидрок-
сиэтилированного крахмала, реополиглюки-
на; 4) комплекс витаминов группы В: В1, В6, В12;  
5) непрерывная инфузия вазопрессоров при 
необходимости; 6) респираторная терапия (от 
ингаляции кислорода через маску до прину-
дительной вентиляции легких). Во 2 группе па-
циентов из 37 человек в дополнение к лечению, 
проводимому в 1 группе, производили экстра-
корпоральное УФОК с помощью аппарата «На-
дежда-О» (Россия) длиной волны 254-265 нм.

Использовалась следующая методика про-
ведения УФОК. После внутривенного введе-
ния 5000 ЕД гепарина производился забор кро-
ви через катетер локтевой вены в дозе 2 мл/кг 
массы тела больного. Принудительная цирку-
ляция крови осуществлялась с помощью ро-
ликового насоса НПМ-1 со скоростью 50-60  
кап./мин. Перфузионный контур проходил 
через одноразовую стерильную кювету для 
УФОК на аппарате «Надежда-О». Из кюве-
ты кровь поступала во флакон с консервантом 
(30-40 мл изотонического раствора хлорида на-
трия и 5000 ЕД гепарина). Затем кровь, облу-
чаясь повторно, возвращалась в кровеносное 
русло через катетер подключичной или внут-
ренней яремной вены. Сеансы фотомодифика-
ции крови проводили ежедневно в количестве 
5 процедур.

Кислородный режим организма исследова-
ли на анализаторе ABL-510 «Radiometer», Да-
ния). Изучали следующие показатели: SaO2 — 
насыщение артериальной крови кислородом; 
SvO2 — насыщение венозной крови кислоро-
дом; paO2 — парциальное напряжение кислоро-
да в артериальной крови, pvO2 — парциальное 
напряжение кислорода смешанной венозной 
крови; ctO2 — артериальная концентрация об-
щего кислорода; р50 — напряжение кислорода 
при 50% десатурации крови; сх — концентрация 
экстрактабельного кислорода; рх — напряжение 
экстракции артериального кислорода; Shunt — 

относительный физиологический шунт;  
paO2/FiO2 — респираторный индекс или отно-
шение парциального напряжения кислорода в 
артериальной крови к количеству кислорода во 
вдыхаемом воздухе. Исследование проводили в 
пять этапов: 1 этап — в момент поступления па-
циента в отделение; 2 этап — после 1-го сеан-
са УФОК (основная группа), через сутки пре-
бывания в отделении (контрольная группа);  
3 этап — после 2-го сеанса УФОК и через двое 
суток пребывания в отделении соответственно; 
4 этап — после всех сеансов УФОК (основная 
группа), на 5-6-е сутки пребывания в стациона-
ре (контрольная группа).

В качестве интегрального показателя оцен-
ки тяжести состояния больных использовали 
комплекс параметров, выражающийся в бал-
лах, по шкале SAPS-II, для оценки степени тя-
жести ПОН — по шкале SOFA.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью компьютерной про-
граммы «Statistica» с использованием t-крите-
рия Стьюдента.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Анализ результатов исследования показал, 
что развитие синдрома ПОН на фоне АП раз-
личного генеза сопровождалось нарушением 
всех звеньев кислородного режима организ-
ма (табл. 1). Об этом свидетельствуют снижен-
ные значения таких параметров, как сатурация 
артериальной и венозной крови, парциальное 
напряжение кислорода в артериальной и ве-
нозной крови. Возрастает количество крови, 
попадающей из венозного отдела сосудистой 
системы в артериальный без соответствующе-
го обогащения кислородом, о чем свидетельс-
твует значительное повышение шунтирования 
крови в группах при поступлении — 1 этап ис-
следования.

Кроме того, происходит сдвиг кривой дис-
социации оксигемоглобина влево, в результа-
те чего усиливается сродство гемоглобина к 
кислороду, что, в свою очередь, резко затруд-
няет отдачу кислорода тканям. рх — напряже-
ние отдачи (экстракции) кислорода артериаль-
ной кровью при поступлении почти в 2 раза 
ниже нормального значения, что свидетельс-
твует о нарушении доставки кислорода тканям 
в результате гипоксемии, анемии, повышения 
сродства гемоглобина к кислороду. Сниже-
ние так называемого респираторного индекса 
(раО2/FiO2) также свидетельствует о плохом 
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уровне оксигенации организма и отражает со-
стояние легочной диффузии кислорода через 
альвеолокапиллярную мембрану. Респиратор-
ный индекс является одним из критериев диа-
гностики респираторного дистресс-синдрома 
взрослых. Нарушение окислительных процес-
сов в результате гипоксии является основным 
механизмом, формирующим многочисленные 
морфофункциональные изменения и ведущим 
к прогрессированию синдрома ПОН.

Тяжесть состояния по шкале SAPS II в мо-
мент поступления больных 1 группы состави-
ла 26,8±1,3 балла, 2 группы — 25,6±2,2 балла. 
Тяжесть ПОН по SOFA у больных 1 группы 
была равна 5,0±0,3 балла, у больных 2 груп-
пы — 4,4±0,8 балла.

Проведение 1-го сеанса УФОК позволило 
значительно изменить параметры кислородно-
го статуса организма спустя 1,5-2 ч после сеан-
са. Причем эти изменения во 2 группе носили 
положительный характер в сравнении с показа-
телями больных 1 группы, где наблюдалась от-
рицательная динамика (табл. 1). Достоверное 
повышение респираторного индекса и сниже-
ние фракции шунта у больных 2 группы после 
УФОК свидетельствуют об улучшении диф-
фузии кислорода через альвеолокапиллярную 
мембрану. Причем уже 1-й сеанс УФОК поз-
волил уменьшить явления дыхательной недо-
статочности. В противоположность этому, у па-
циентов 1 группы на фоне базисного лечения 

явления синдрома дыхательных расстройств 
несколько прогрессировали. Так, отмечалось 
дальнейшее снижение респираторного индек-
са раО2/FiO2, увеличение легочного шунта, по-
низился уровень артериальной концентра-
ции общего кислорода ctO2 c 8,9±1,2 до 7,2±0,8 
ммоль/л. Отмечалось снижение р50 с 15,3±3,4 
до 14,2±3,0 мм рт.ст., что являлось следствием 
смещения кривой диссоциации оксигемоглоби-
на влево, т.е. повышением сродства гемоглоби-
на к кислороду. Оставались низкими показате-
ли SaO2, раO2. Отмечалось дальнейшее снижение 
показателя напряжения экстракции (выделе-
ния) артериального кислорода (в ткани) рх, что 
было результатом гипоксии, анемии и повыше-
ния сродства гемоглобина к кислороду.

УФОК снизило сродство гемоглобина к кис-
лороду, благодаря чему можно судить о повы-
шении р50 с 17,7±3,3 до 23,9±2,9 мм рт.ст. после 
1-го сеанса УФОК. Это подтверждает и рх, до-
стоверно возросший с 19,8±1,3 до 27,7±2,7 мм 
рт.ст. (р<0,05).

После первого сеанса УФОК уменьши-
лась и тяжесть ПОН. Так, количество баллов 
по SOFA у пациентов 2 группы уменьшилось с 
4,4±0,8 до 3,9±0,7 балла.

2-й сеанс УФОК еще интенсивнее повлиял 
на содержание кислорода в артериальной и сме-
шанной венозной крови на фоне увеличения ко-
личества перфузируемых зон легких, на что ука-
зывает более низкий показатель шунтирования 

Таблица 1
Динамика изменений некоторых показателей кислородного режима организма и степени 

выраженности ПОН у больных с АП, осложненными сепсисом на фоне проведения УФОК

Параметры

1 группа (контрольная) 2 группа (основная)

Этап исследования

1-й 2-й 3-й 4-й 1-й 2-й 3-й 4-й

SaO2, % 86,6±1,6 86,8±1,2* 89,5±1,3* 95,1±0,4* 86,7±1,6 90,1±1,0 94,8±0,7 97,6±0,4

SvO2, % 58,2±3,9 57,6±3,0 59,8±2,7 68,2±2,1* 53,9±3,3 61,6±2,3 65,6±2,2 75,9±1,5

PaO2, мм рт.ст 55,8±10,3 54,6±3,4* 62,3±3,6* 88,5±1,4* 58,0±9,9 71,1±3,9 71,2±3,5 93,0±1,5

PvO2, мм рт.ст 31,7±2,4 34,5±2,2 32,7±1,5 38,8±1,6* 28,9±1,8 35,4±2,1 35,4±2,1 44,8±1,5

ctO2, ммоль/л 8,9±1,2 7,2±0,8* 7,2±0,8* 8,5±1,3* 9,9±1,4 12,5±0,6 12,6±0,5 12,9±0,6

Р50, мм рт.ст 15,3±3,4 14,2±3,0* 14,3±2,2 14,0±2,8* 17,7±3,3 23,9±2,9 18,4±3,7 20,5±2,7

Рх, мм рт.ст. 16,4±2,7 13,9±4,1* 13,9±3,1* 13,2±3,8* 19,8±1,3 27,7±2,7 27,7±1,4 30,8±3,0

Shunt, % 28,2±4,6 34,4±3,0* 29,2±2,8* 18,5±2,6* 28,1±4,2 19,8±1,9 16,6±4,3 7,1±1,8

PaO2/FiO2 246,5±54,8 230,6±33,3 262,0±35,1 412,1±31,3 242,1±57,8 302,8±34,6 331,8±32,6 432,8±26,4

SAPS II, балл 26,8±1,3 26,6±1,3 25,4±1,4 23,0±2,1* 25,6±2,2 26,3±1,3 24,8±1,3 16,9±1,5

SOFA, балл 5,0±0,3 4,5±0,9 3,0±0,3* 1,1±0,2* 4,4±0,8 3,9±0,7 1,7±0,2 0,3±0,05

Примечание: * — достоверность различий между 1 и 2 группами в идентичных графах (р<0,05).
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крови. Однако сродство гемоглобина к кислоро-
ду несколько усилилось, о чем говорит незначи-
тельно сниженный показатель р50. Несмотря на 
это, экстрактивность кислорода тканями рх су-
щественно не изменилась, осталась в обеих груп-
пах на прежнем уровне. Следует отметить, что во 
2 группе рх почти в 2 раза выше (р<0,001), что ха-
рактеризует положительное влияние УФОК на 
доставку кислорода тканям. В целом в результа-
те проведения второго сеанса УФОК во 2 груп-
пе тяжесть ПОН по SOFA в 1 и 2 группах была 
оценена в 3,0±0,3 и 1,7±0,2 балла соответственно. 
Однако параметры кислородного режима у па-
циентов 1 группы были далеки от нормы. Ины-
ми словами, пациенты 1 группы через двое суток 
продолжали оставаться в состоянии гипоксии с 
нарушением компенсаторных резервов.

И наконец, положительные эффекты УФОК 
на заключительном этапе исследования вы-
ражаются как в повышении оксигенирующей 
функции легочной ткани, на что указывают 
приближенные к норме параметры сатурации 
артериальной и венозной крови, парциально-
го напряжения кислорода в ней, концентрации 
кислорода в артериальной крови, так и повыше-
ние экстрактивности тканями кислорода за счет 
ослабления кооперативного действия его с ге-
моглобином. Все перечисленные выше показа-
тели были достоверно выше у пациентов 2 груп-
пы (р<0,05). При этом коллатеральный пассаж 
крови из венозного отдела сосудистой системы 
в артериальный без обогащения кислородом 
практически приблизился к норме у пациентов 
2-й группы и был в 2,6 раза меньше легочного 
шунта среди пациентов 1 группы (р<0,01). Все 
это привело к уменьшению тяжести состояния 
по SAPS II до 16,9±1,5 (SOFA — 0,3±0,05) бал-
ла у пациентов 2 группы, которым проводилось 
УФОК, и снижению этих показателей по SAPS 
II до 23,0±2,1 (SOFA — 1,1±0,2) балла у больных 
1 группы, получавших традиционную терапию. 
В основной группе умерло 3 (8,1%) пациента, в 
группе сравнения — 5 (16,7%) пациентов. 

Таким образом, при малоинвазивной сана-
ции и применении традиционного комплекса 
интенсивной терапии сепсиса при АП выражен-
ные изменения кислородного статуса сохраня-
лись на 3-и и 5-е сутки исследования, свиде-
тельствуя о срыве компенсаторных механизмов 
гомеостаза. Поэтому часто используемая тради-
ционная терапия нарушения кислородного ба-
ланса при септическом синдроме дыхательных 
расстройств полностью не всегда их корриги-
рует. Включение в лечебный комплекс УФОК 
улучшает проницаемость альвеолокапилляр-

ной мембраны, достаточно эффективно корри-
гирует доставку кислорода к органам и тканям.

Толкование вышеприведенных позитивных 
изменений — задача довольно сложная. Одна-
ко можно предположить, что к стабилизации 
режима кислородного баланса организма ведет 
нормализация поверхностного заряда эритро-
цитарной мембраны, что и улучшает ее функ-
циональное состояние — газообмен.

Выводы
Изменения параметров кислородного ре-

жима организма при абсцессах печени, ослож-
ненных сепсисом, полиорганной дисфункцией, 
свидетельствуют о глубоких нарушениях кис-
лородного гомеостаза со срывом механизмов 
ауторегуляции.

1. Ультрафиолетовое облучение крови спо-
собствует нормализации основных показате-
лей кислородного гомеостаза организма.

2. Ультрафиолетовое облучение крови пока-
зано в комплексном лечении больных с абсцес-
сами печени, осложненными сепсисом.
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Ю.А.Косенко. Вплив екстракорпорального 
ультрафiолетового опромiнення кровi на кис-
невий баланс у хворих на бактерiальний абсцес 
печiнки. Луганськ, Украиїна.

Ключовi слова: бактерiальний абсцес печiнки, 
ультрафiолетове опромiнення кровi, кисневий ба-
ланс.

Дослiджено вплив ультрафiолетового опро-
мiнення кровi на кисневий статус хворих на бак-
терiальний абсцес печiнки. Доведено, що при за-
стосуваннi ультрафiолетового опромiнення кровi 
має мiсце бiльш ефективна нормалiзацiя кисневого 
гомеостазу i корекцiя тканинної гiпоксiї, нiж iз за-
стосуванням виключно традицiйних методiв лiку-
вання бактерiальних абсцесiв печiнки.

Y.A.Kosenko. Impact of extracorporeal ultra-
violet blood radiation on oxygen status in patients 
with bacterial liver abscess. Lugansk, Ukraine.

Key words: bacterial liver abscess, ultraviolet 
blood radiation, oxygen status.

The impact of extracorporeal ultraviolet blood ra-
diation on oxygen status in patients with bacterial liv-
er abscess was investigated. It is ascertained that ap-
plication of ultraviolet blood radiation result in more 
effective oxygen homeostasis normalization and tissue 
hypoxia correction than traditional treatment of bac-
terial liver abscess.
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