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были существенно ниже нормы при СКВ и ОСД; у 
больных ДКВ и ССД не отмечалось разницы по срав-
нению с показателями контроля. Значения активиро-
ванного Мф Нф и коэффициенты активации у всех 
больных были выше, чем у здоровых лиц. По данным 
спонтанного МЦФ снижение функций Мн констати-
ровано при СКВ и ССД, повышение - при ОСД; пока-
затели активированного теста были снижены всех 
больных, за исключением пациентов с ОСД (соответ-
ствие норме). Коэффициенты активации Мн были 
существенно повышены при СКВ, тогда как при ДКВ, 
ОСД и ССД отмечалось снижение этих показателей. 
Функции нестимулированных Нф по данным МЦФ 
были снижены при всех нозологических формах, од-
нако наиболее существенно – при ОСД и ССД. Пока-
затели стимулированного теста Нф по данным МЦФ 
были существенно ниже при ОСД и ССД, соответст-
вовали норме у больных ДКВ и СКВ. Коэффициенты 
активации отличались от нормы при ДКВ (повыше-
ние) и ССД (снижение). 

Выполненные исследования указывают на выра-
женное снижение функциональной активности Мн и 
Нф при СКВ и в меньшей мере при ССД по данным 
изучения кислороднезависимого метаболизма, адек-
ватно выявляемое с помощью спонтанного морфоло-
гического и микроцитофлюориметрического лизосо-
мального теста. Несостоятельность фагоцитарного 
звена иммунной системы при СКВ определяет нару-
шения представления антигена клеткам иммунной 
системы, длительную персистенцию иммунных ком-
плексов, подверженность к различным инфекциям и 
ряд других расстройств. Стимулированные тесты бо-
лее вариабельны, что отражает различия в функцио-
нальных резервах фагоцитов при различных формах 
КВ и СД. Повышение коэффициентов активации Мн 
и Нф свидетельствует об увеличении резервных 
функций Мн и Нф с потенциальной возможностью 
срыва функций фагоцитирующих клеток, тогда как 
снижение коэффициентов указывает на сам факт сни-
жения функций фагоцитов. Полученные данные пока-
зывают целесообразность проведения дальнейших 
исследований с целью разработки дополнительных 
критериев системности КВ и СД, а также диагностики 
активности упомянутых заболеваний. . 
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Проблема лечения разлитого перитонита была, 

есть и будет в неотложной абдоминальной хирургии. 
Морфологическая картина брюшной полости, кото-
рую хирург видит при лапаротомии – серьёзный, се-
розно-фибринозный и гнойный перитонит, диктует 
определённую тактику как в интраоперационном, так 
и раннем послеоперационном периоде. Кафедрой хи-
рургических болезней №1 Красноярской Государст-
венной медицинской академии (Лубенский Ю.М., 
Нихинсон Р.А. 1983) предложена классификация пе-
ритонита, предусматривающая выделение двух фаз: I 

развёртывания клинической симптоматики, что ха-
рактерно для серозного перитонита, и II выраженной 
токсемии: А – без явлений полиорганной недостаточ-
ности и Б – с явлениями полиорганной недостаточно-
сти, что характерно для серозно-фибринозного и 
гнойного перитонита, и зависящее от длительности 
процесса. Поэтому, если в первой фазе перитонита 
оперативное вмешательство можно закончить тради-
ционно, то есть удаление перитонеального фактора, 
санация и ушивание лапаротомной раны с дренирова-
нием брюшной полости, то последующая фаза нужда-
ется в адекватном техническом обеспечении. Одним 
из основных технических факторов лечения серозно-
фибринозного и гнойного перитонита считаем окон-
чание первичного вхождения в живот программиро-
ванной лапаростомой. Последняя позволяет не только 
следить за перитонеальным процессом, но также в 
динамике отслеживать процесс организации в зоне 
оперативного вмешательства органа брюшной по-
лости. Каждое вхождение в живот сопровождалось 
его санацией 10-15 литрами сбалансированного поли-
ионного раствора с помощью аппарата «Гейзер». Со-
четание импульсного приточно-отточного санирова-
ния брюшной полости с азонированием позволяет в 2-
3 сеанса вывести больного из критического состоя-
ния. Естественно, процесс лечения во II фазе должен 
быть комплексным. Поэтому необходима адекватная 
поддержка лекарственной терапией, направленной на 
борьбу с инфекцией, коррекцией развивающихся па-
тофизиологических нарушений, ликвидацией эндо-
токсикоза и профилактикой полиорганной недоста-
точности. 

Такое техническое обеспечение санации брюш-
ной полости, как аппарат «Гейзер» в сочетании ин-
тенсивной медикаментозной терапии позволили нам 
уменьшить летальность при разлитом перитоните во 
II фазе с 30 до 18% . 
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Введение. Целесообразность применения сорб-

ционной детоксикации в раннем посттравматическом 
периоде при термомеханических поражениях, приво-
дящих к преагональному состоянию, остается акту-
альным и дискутабельным вопросом. 

Материал и методы. Эксперименты на 76 беспо-
родных собаках обоего пола массой от 5 до 26 кг по-
казали, что при действии на организм глубокого (IIIб 
– IV степени) ожога 5 % поверхности тела в течение 
0,59 ± 0,03 мин до прогрева подкожной жировой 
клетчатки в пределах 58 - 60о С и последующего через 
3 - 4 мин свободного кровопускания из бедренной 
артерии свежегепаринизированной (50 ЕД/кг) крови в 
объеме 24,32 ± 3,44 мл/кг массы (в течение 4,19 ± 0,39 
мин) до уровня АД 40 - 42 мм рт. ст. развивается по-
лиорганная недостаточность, одним из проявлений 
которой является острая почечно-печеночная недос-


