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В настоящее время гнойная инфекция занима-
ет одно из основных мест в хирургической практике 
и составляет сущность многих заболеваний, травм и 
послеоперационных осложнений. Ежегодная частота 
гнойных артритов составляет 2–10 случаев на 100 000 
населения, а среди больных ревматоидным артритом 
и реципиентов клапанных протезов эти значения до-
стигают 30–70 на 100 000 [7, 8]. Необратимая утрата 
функции сустава развивается у 25-30% больных [1, 4].

 Частота летальных исходов при гнойных артри-
тах существенно не изменилась за последние 25 лет и 
составляет около 5-10% [9-11].

 Во второй половине прошедшего столетия по-
явились значительные трудности лечения больных 
с гнойной инфекцией, которые связаны с возрастаю-
щей антибиотикорезистентностью микроорганизмов 
к большинству лекарственных препаратов. Возросло 
этиологическое значение ферментирующих грамотри-
цательных бактерий. Увеличилось число неспорообра-
зующих анаэробных микроорганизмов, аэробно-анаэ-
робных ассоциаций. В значительной мере увеличение 
частоты генерации хронических форм и рецидивов 
гнойной хирургической инфекции обусловлено тем, 
что протекание гнойного воспаления происходит на 
фоне тяжелых сопутствующих заболеваний, таких как 
сахарный диабет, облитерирующий атеросклероз [7].

К настоящему времени предложено значительное 
количество различных методов лечения гнойно-вос-
палительных процессов, в том числе основанных на 
использовании лазерного излучения, ультразвука, ва-
куумирования, обработок струей антисептика, сорб-
ционной терапии и др. [1-3, 5, 6]. 

Имеющиеся в арсенале хирургов методы лечения 
гнойно-воспалительных процессов многочисленны, 
но имеющиеся литературные данные указывают, что 
тот или иной метод обладает рядом недостатков: по-
бочные эффекты, низкая эффективность, мононаправ-
ленность действия, дороговизна применения. В связи 
с этим, наше внимание привлекли активированные 
электрохимическим методом водные растворы, кото-
рые активно применяются в терапии и хирургии.

Цель исследования – повышение эффективности 
лечения гнойных артритов с помощью электроактиви-
рованных растворов – анолита и католита.

Материалы и методы 

В исследовании участвовали 86 больных в воз-
расте от 18 до 72 лет (мужчин – 52, женщин – 34) с 
гнойными артритами коленного (22 человека), голено-
стопного (26 человек), плечевого (18 человек) и локте-
вого суставов (20 человек). 

Большинство (60 человек) имели вторичные ар-
триты (первичный гнойный очаг располагался рядом с 
суставом), 26 – первичные (неудачные пункции суста-
вов в поликлининиках, в/суставное введение гормо-
нов). Клинические наблюдения и лечение пациентов 
проводились на базе травматолого-ортопедического 
отделения МУЗ «Воронежская городская клиническая 
больница №2» в период с 2008 по 2010 годы. Больные 
1-й (контрольной) группы (43 человека) получали ле-
чение традиционным способом – внутрисуставно 
ежедневно иньекционно или с помощью постоянной 
промывной системы вводился 1% р-р диоксидина в 
количестве от 10 до 100 мл/сутки 7-12 дней. Из них с 
гнойными артритами коленного сустава – 11 человек, 
голеностопного – 13, плечевого 9 и локтевого суставов 
– 10. 2-й (основной) группе больных (43 человека) вну-
трисуставно ежедневно иньекционно или с помощью 
постоянной промывной системы вводился стандар-
тизованный анолит – 0,3% раствора натрия хлорида в 
количестве от 10 до 500 мл/сутки 7-12 дней. Одновре-
менно параартикулярно иньекционно анолит вводился 
до 10 мл/сутки. Внутрь вводился католит – 0,3% рас-
твора натрия хлорида 3 раза в сутки до еды по 100-200 
мл в течение всего периода болезни до максимального 
уменьшения воспалительных явлений в суставах. С 
гнойными артритами коленного – 11 человек, голено-
стопного – 13, плечевого – 9 и локтевого суставов – 10. 

Для выявления наиболее рациональных средств 
антибактериальной терапии у большинства больных 
была определена чувствительность выделенных куль-
тур к различным антибиотикам для каждого предста-
вителя микрофлоры.
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Оценка результатов проводилась по клиниче-
ским, лабораторным и инструментальным методам 
исследования: температура тела, величина СОЭ, вели-
чина С-реактивного белка в крови; количество нейтро-
филов и фибробластов при пункционной биопсии су-
ставов; величина отека больного сустава по сравнению 
со здоровым, толщина синовиальной оболочки суста-
вов; оценка по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
в покое; количество патологического отделяемого из 
полости сустава (рис. 1); оценка изменения количества 
микробных тел в патологическом отделяемом из поло-
сти сустава.

Результаты и их обсуждение

Болевой синдром, обусловленный отеком тканей, 
операционной травмой и наличием в суставе гнойно-
некротических масс, уменьшался во 2 группе больных 
на 2-3 сутки, вследствие быстрого уменьшения отека 
в синовиальной оболочке и параартикулярных тканях, 
активного очищения полости сустава от некротизи-
рованных масс, а у больных 1 группы – только на 6-7 
сутки. Растворы анолита и католита снимают ацидоз и 
восстанавливают кислотно-щелочное равновесие, что 
подтверждается субьективно больными – интенсив-
ность боли уменьшается (по ВАШ) в покое от 80 до 20 

баллов. У больных обеих групп превалировала стафи-
лококковая и стрептококковая флора, но встречались 
и анаэробные неклостридиальные микроорганизмы. 
Микробные ассоциации из 2-3 микробов наблюдались 
в 40,5% случаев. В ассоциациях наиболее часто высе-
вался стафилококк в сочетании с кишечной палочкой. 
Анализ клинических исследований показал, что по-
сле 3-4 дней лечения у больных 2-ой группы количе-
ство гнойного отделяемого из полости сустава быстро 
уменьшалось, к 5-6 дню – патологическое отделяемое 
практически полностью отсутствовало. В 1-ой группе 
больных, гнойное отделяемое сохранялось до 9-12 су-
ток даже при наличии признаков заживления.
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Рис. 1. Изменение количества гнойного отделяемого в исследу-
емых группах.

Таблица 1
Сравнительная характеристика динамики лечения в группах исследования

Показатели
1 группа 2 группа

В начале 
лечения После лечения В начале 

лечения После лечения

Температурная реакция 
больного, оС 38,5±0,3

36,5±0,3 
нормализация к 
11 дню лечения 

38,6±0,2
36,8±0,1 

нормализация к 8 
дню лечения   

Среднее значение величины 
окружности воспаленных 
суставов, см (величина отека)

37,47±0,05 
29,45 

нормализация к 
12 дню лечения 

36,84±0,05
27,24 

нормализация к 8 
дню лечения 

Среднее значение толщины 
синовиальной оболочки 
суставов, мм

4,73±0,53 2,45±0,31 4,82±0,96 1,57±0,38*

СОЭ, мм/ч 54,8±0,5 25,5±0,5 51,7±0,5* 18,1±0,4*
Количество нейтрофилов 
в суставной сумке и 
параартикулярных тканях

0,99±0,01 0,65±0,05 0,99±0,01 0,45±0,05*                                                                        

Количество фибробластов 
в суставной сумке и 
параартикулярных тканях

0,003 0,088± 0,016 0,004 0,151±0,012*

С-реактивный белок, г/л 0,053±0,001 0,028±0,001 0,051±0,002 0,013±0,003*
Интенсивность боли (по ВАШ) в 
покое от 0 до 100 баллов 75±3,7 35±2,4 68±1,9 24±2,9*

Количество патологического 
экссудата из полости сустава 1,00±0,00 у.е. 0,07±0,01 к 12 

дню лечения 1,00±0,00 у.е 0,02±0,01* к 8 
дню лечения

Количество микробных тел в 
патологическом отделяемом из 
сустава

109 в 1 г 103 
к 7 дню лечения 109 в 1 г 5000 в 1 г 

к 7 дню лечения

Средние сроки лечения 12,2±0,5 8,1±0,5*
Примечание: * - достоверные отличия при p< 0,01.
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Изменение количества гнойного отделяемого в 
исследуемых группах. Анализируя данные результа-
тов лечения во 2-ой группе больных, можно говорить 
о том, что применение электроактивированного рас-
твора анолита местно, по предлагаемой методике, и 
католита внутрь, оказало выраженный бактерицид-
ный эффект в первые три дня лечения. Анаэробные не-
клостридиальные микроорганизмы на 3-е сутки уже 
не определялись, количество микроорганизмов снизи-
лось с 106 до 104, на 7 день у 93% больных посев был 
стерильным, у остальных больных количество микро-
организмов не превышало 5000 в 1 г.

В 1 группе больных через 3 дня лечения общее 
количество микробных тел составляло 104 в 1 г гной-
ного отделяемого. Через 7 дней лечения общее количе-
ство микробных тел составляло 103. Микробное обсе-
менение в 1 группе через три дня уменьшилось до 57% 
от исходного уровня, а через семь дней до 42,9%; во 2 
группе – через три дня до 28,5%, а через семь дней до 
7%.

Сравнение результатов лечения гнойного артри-
та в исследуемых группах приведено в таблице 1.

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что действие анолита и католита на гнойный процесс 
в суставе более эффективно по сравнению с монолече-
нием диоксидином. Больные с гнойными артритами (2 
группа), пролеченные предложеным способом, выздо-
равливали в среднем за 8,1±0,5* дней, тогда как лече-
ние больных 1 группы занимало 12,2±0,5 дней, что на 
4,1±0,5 дней больше. 

Вывод

Предлагаемый способ лечения содержит новые 
технические шаги, позволяющие получить дополни-
тельные эффекты лечения: использование анолита 
внутрисуставно и параартикулярно для устранения 
воспалительной реакции и католита внутрь для улуч-
шения регенерации.
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