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Несмотря на все достижения современной медици
ны, проблема лечения ран и трофических язв по- 

прежнему остается актуальной. Их лечение требует приме
нения большого количества лекарственных средств в тече
ние длительного времени, во многих случаях в условиях ста
ционара, но часто оказывается неэффективным. Наличие 
дефекта кожи, сохраняющегося длительное время, создает 
благоприятные условия для развития грибковых пораже
ний мягких тканей, частота которых достигает 75 %. Мико
тическая инфекция в свою очередь, сенсибилизируя орга
низм и усугубляя течение основного процесса, приводит к 
прогрессированию трофических расстройств. Часто хрони
ческий гнойный процесс распространяется вглубь тканей, 
на лимфатические сосуды и осложняется рожистым воспа
лением или гнойным тромбофлебитом. Частые вспышки 
местной инфекции вызывают необратимые изменения лим
фатического аппарата, клинически проявляющиеся вторич
ной лимфедемой (слоновостью) дистальных отделов конеч
ности, которая отягощаеттечение заболевания, способству
ет рецидиву язвы и существенно затрудняет лечение. Дли
тельно незаживающие раны и трофические язвы ограни
чивают социальную адаптацию пациентов, их качество 
жизни, приводя в ряде случаев «стойкой инвалидизации, 
поэтому их лечение представляет собой важнейшую меди- 
ко-социальную проблему современного общества [1].

Актуальность проблемы лечения гнойных ран и трофи
ческих язв нижних конечностей обусловливается и други
ми обстоятельствами:

1. Гнойные раны и трофические язвы представляют со
бой источник интоксикации организма продуктами распа
да тканей и жизнедеятельности микроорганизмов. Разви
тие инфекции более вероятно в обширных ранах и язвах, 
содержащих большое количество нежизнеспособных и ос
лабленных тканей. В таких ранах и язвах создается благо
приятная среда для размножения бактерий, причем пло
щадь раневой поверхности пропорциональна вероятности 
возникновения и развития местной гнойной инфекции.

2. Оставаясь открытой, рана или трофическая язва яв
ляется входными воротами для внутрибольничной инфек
ции и может быть ее источником.

3. Длительно существующая рана или язва, особенно

Рис. 1. Процентное соотношение больных с гнойными 
ранами и трофическими язвами нижних конечностей но 
этиологическому фактору

обширная, приводит к развитию анемии, гипопротеине- 
мии, потерям электролитов, недостаточному или извращен
ному иммунному ответу.

Развитие анемии нередко сопутствует раневому про
цессу, как в начальных фазах развития, так и при дальней
шем течении. За счет анемии может развиваться ухудше
ние газообмена в тканях, что в свою очередь может приве
сти к нарушению окислительно-восстановительных процес
сов в нейтрофилах с угнетением их функции. Важную роль 
в рассматриваемом вопросе играет гипопротеинемия, ко
торая может наступить вследствие кровопотери, а затем за 
счет обильного гноетечения и нарушения процессов белко
вого обмена. Таким образом создаются предпосылки для 
ухудшения условий синтеза антител и других компонентов 
защитных реакций, осуществляемых веществами белковой 
природы. Серьезное внимание следует уделять гиповита- 
минозам, т.к. они способствуют нарушению ресинтеза бел
ков, формирования антител.

4. Самопроизвольная эпителизация раны или язвы пло
щадью более 50 см.кв. не наступает вообще или происхо
дит крайне медленно. Раны и язвы заживают вследствии 
эпителизации с краев и сближения краев соединительной 
тканью. Ширина эпителизации с краев не превышает 1-
1,5 см. Сближение краев дефекта происходит вследствии 
стягивания фиброзной тканью, развивающейся на дне 
раны. Стягивание наступает там, где края дефекта подвиж
ны. Чаще это бывает в области сустава. Стягивающие руб
цы в области суставов -  основная причина деформаций и 
контрактур. Там, где стягивающей силе фиброзной ткани 
противостоит значительное сопротивление, раны и язвы 
превращаются в длительно незаживающие. Поэтому един
ственным методом профилактики контрактур и деформа
ции обширных ран и язв является кожная пластика.

Существующая в настоящее время необходимость созда- 
ния, изучения и внедрения в клинику новых современных 
методов, ускоряющих подготовку гнойных ран и язв к зак
рытию их кожной пластикой и позволяющих выполнить пос
леднюю с высоким процентом приживляемости кожного 
лоскуга, побудила нас заняться изучением данной пробле
мы.

В течение последнего десятилетия в решении этой про
блемы достигнуты определенные успехи, как в теоретичес
ком, так и в практическом плане. Предложено много средств 
и методов, ускоряющих репаративно-регенераторные про
цессы в ранах и язвах, предотвращающих их вторичное 
инфицирование, ускоряющих подготовку ран или язв к кож
ной пластике [2]. Однако, при широкой апробации этих ме
тодов, большинство из них оказались малоэффективными 
и поэтому проблема в целом остается еще далекой or своего 
разрешения. В последнее время значительный интерес и 
перспективы в лечении гнойных ран и трофических язв
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представляет использование метода фотодинамической 
терапии [3].

Фотодинамическая терапия -  область медицины, осно
ванная на использовании фотоактивных лекарственных 
средств природного и химического происхождения, кото
рые активируются лазерным излучением.

Это 3-компонентный метод: для проявления фотодина- 
мичекого эффекта необходимы фотосенсибилизатор ( ве
щество, имеющее в своем составе хромоформную группу 
атомов, которая способна поглощать свет в видимой крас
ной или ближней ультрафиолетовой области спектра), све
товое воздействие определенной длины волны, соответству
ющей пику поглощения фотосенсибилизатора, и кислород.

Взаимодействие вышеуказанных компонентов обеспе
чивает фундаментальный фотобиологический процесс, на 
котором основана фотодинамическая терапия.

Принцип ФДТ состоит в том, что при поглощении света 
определенной длины волны, соответствующей пику погло
щения фотосенсибилизатора, молекула фотосенсибилиза
тора, избирательно захваченная бактериальной клеткой, 
переходит из основного состояния в короткоживущеесинг- 
летное возбужденное состояние и передает энергию тре
тьему компоненту-кислороду в составе гемоглобина эрит
роцитов.

Затем происходит либо обратный переход в основное 
состояние, сопровождающийся излучением кванта света
—  флюоресценцией, либо образуется триплетное возбуж
денное состояние, и запускаются фотохимические реакции, 
лежащие в основе фотодинамического воздействия.

В микробных клетках начинается фотохимическая ре
акция с образованием синглетного кислорода и кислород
ных свободных радикалов, оказывающихтоксическое воз
действие на субстрат (компоненты бактериальной клетки), 
окисляя его [4,5,6].

Клиническая часть нашей работы была основана на 
результатах наблюдения, обследования и лечения 200 боль- 
ныхсобширными гнойными ранами итрофическими язва
ми нижних конечностей. Больные находились на лечении и 
были оперированы в отделении гнойно-септической хирур
гии Брестской областной больницы.

Среди пациентов мужчин было 97 (48,5 %), женщин 103 
(51,5%).

Лицтрудоспособного возраста было 142 человека (71%).
По этиологическому фактору больные в процентном от

ношении были распределены следующим образом:
38 %-посттравматические гнойные раны
19,5 %-варикозные язвы
19 %-диабетические язвы
12 %-язвы на фоне ПФТБ

1 гр 2 гр 3 гр 4 гр 
»

Рис. 2. Средние показатели ЛИИ у пациенто вразлич- 
ных групп

6 %-атеросклеротические язвы
5,5 %-нейротрофические язвы
(рис. 1)
Разработанный метод лечения больных с гнойными ра

нами и трофическими язвами нижних конечностей состоял 
из нескол ьких этапов:

1. Хирургической обработки раны или язвы с иссече
нием всех нежизнеспособных тканей и обработки дефек
та растворами антисептиков в первый или на второй день 
поступления пациента в стационар. Скальпелем проводи
ли окаймляющий и сегментарные разрезы на глубину не
кроза (в пределах дермы, до фасции или мышц). Края каж
дого сегмента последовательно брали на зажимы и при
поднимали, после чего посегментарно производили экс- 
цизию всего массива омертвевшихтканей. Во всех случа
ях хирургическая обработка гнойной раны или язвы со
провождалась кровопотерей с раневой поверхности, не 
превышающей физиологически допустимую, степень ко
торой зависела от площади раны. Кровотечение останав
ливали путем лигирования, прошивания или электрокоа
гуляции кровоточащих сосудов.

2. Применения методики фотодинамической терапии с 
использованием отечественного лазерного аппарата «Род
ник-1» и 1 % спиртового раствора хлорофиллипта в каче
стве фотосенсибилизатора. «Родник-1» представляет со
бой малогабаритный,четырехканальный,четырехволно
вой аппарат на основе полупроводниковых лазеров и 
сверхяркихсветодиодов, изготовленный научно-техничес- 
ким кооперативом «Люзар» (Минск). Аппарат предназна
чен для применения в медицинских учреждениях лечебно
профилактического профиля на базе методик, утвержден
ных Минздравом Республики Беларусь. В аппарате пред
ставлена возможность дистанционного воздействия ла
зерным излучением на любую точку поверхности тела при 
любом положении пациента с помощью гибкого направи- 
теля шарнирного типа, обеспечивающего удобную фикса
цию лазерного излучателя в необходимой точке простран
ства у тела пациента без контакта с очагом поражения.

3. Раннего закрытия раневой или язвенной поверхно
сти дерматомной кожной пластикой.

Этап хирургической обработки раны или язвы был оди
наков у всех 200 исследуемых пациентов.

В зависимости от последующей терапии мы разделили 
больных на 4 равные группы по 50 человек.

Пациентам 1 группы сразу после хирургической обра
ботки на рану накладывали марлевую повязку с раство
ром хлоргексидина. Перевязки с наложением повязок с 
хлоргексидином выполнялись ежедневно. После прекра
щения экссудации из раны повязки с хлоргексидином за
меняли повязками с мазью «Левомеколь».

Пациентам 2 группы после хирургической обработки 
раны или язвы на раневую поверхность накладывали по
вязку с 1 % спиртовым раствором хлорофиллипта. Пере
вязки проводились ежедневно. В качестве лечебного пре
парата использовался только хлорофиллипт.

Пациентам 3 группы после хирургической обработки 
накладывали повязку с хлоргексидином, а спустя 2 часа в 
отделении физиотерапии повязку снимали и воздейство
вали на раневую поверхность низкоинтенсивным лазер
ным излучением аппарата «Родник-1» (длина волны 670 
нм в непрерывном режиме, плотность мощности 0,5 -  1 
Вт/см кв., общее время воздействия 20-25 мин в зависи
мости от размеров дефекта), после чего снова накладыва

□  На 4 сутки после 
хирургической 
обработки 

II На 2 сутки после 
хирургической 
обработки 

О При поступлении в 
стационар
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ли повязку с хлоргексидином. Сеансы облучения и пере
вязки с хлоргексидином проводились ежедневно.

Пациентам 4 (основной) группы на раневую поверх
ность накладывали повязку с 1 % спиртовым раствором 
хлорофиллипта на 2 часа. После этого пациент транспор
тировался на каталке в отделение физиотерапии, где по- 
вязкуснимали и воздействовали на раневую поверхность 
низкоинтенсивным лазерным излучением аппарата «Род
ник-1» (длина волны 670 нм в непрерывном режиме, плот
ность мощности 0,5 -  1 Вт/см.кв., общее время воздей
ствия 20-25 мин в зависимости от размеров дефекта). 
После сеанса вновь накладывали повязку с 1% спирто
вым раствором хлорофиллипта. На следующие сутки за 
полчаса до сеанса облучения повязка дополнительно сма
чивалась 1 % спиртовым раствором хлорофиллипта и сни
малась непосредственно перед облучением раны. Сеансы 
облучения и перевязки с хлорофиллиптом проводились в 
ежедневном режиме.

Сочетанное применение хлорофиллипта и лазерного 
облучения в 4 (основной) группе обеспечивало эффект фо
тодинамической терапии.

Закрытие раневой поверхности производили свобод
ной дерматомной кожной пластикой. Наибольшее распро
странение из существующих методов экономной свобод
ной дерматомной кожной пластики в настоящее время 
получил метод сетчатым трансплантатом.

С помощью сетчатых лоскутов можно значительно со
кратить площадь донорских зон, сетчатая перфорация уве
личивает линию краевой эпителизации и препятствует в 
дальнейшем скоплению раневого экссудата под транс
плантатом.

Большой опыт отечественных и зарубежных авторов в 
использовании расщепленных сетчатых трансплантатов 
в закрытии обширных раневых поверхностей и убедитель
ные преимущества последних перед другими методами 
свободной дерматомной кожной пластики, позволили нам 
применить данный метод в закрытии обширных ран и язв 
нижних конечностей.

Аутодермопластику выполняли в условиях операцион
ной. Забор трансплантата производили электродермато- 
момДПЭ-100.

В течение суток трансплантаты приобретали розовый 
цвет, а перфорационные лунки покрывались коркой за
сохшего экссудата, под которым наступала краевая эпите- 
лизация, заканчивающаяся полным заживлением раны 
или язвы на 7-9 сутки после аутодермопластики. Пациент 
с зажившей раной или язвой выписывался из стациона
ра.

Эффективность разработанного метода оценивалась 
путем изучения и сравнения в различных группах каче
ственного состава микрофлоры, количества микробных тел 
в 1 гткани, цитологической картины в мазках-отпечатках, 
лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) и индекса 
капиллярной ассиметрии (ИКА).

Микробиологические исследования проведены у всех 
200 больных как при поступлении в стационар, так и в 
динамике ( на 2-е и на 4-е сутки после некрэктомии).

В гнойных ранах и трофических язвах нижних конеч
ностей до лечения преобладал стафилококк (82,0 %), при
чем в большинстве случаев в ассоциации с грамотрица- 
тельной микрофлорой (79,0 %). Большой удельный вес в 
исходных посевах занимают представители грамотрица- 
тельной микрофлоры. Так, синегнойная палочка выделена

у 82 пациентов (41%), кишечная палочка у 34 больных (17 
%), протей у 29 больных (14,5 %), энтеробактер у 22 боль
ных (11%).

Грамотрицательные бактерии высевались, в основном, 
в ассоциациях и только синегнойная палочка у 18 боль
ных (9 %) была в монокультуре.

Таким образом, характерной чертой исходного фона 
микробной флоры гнойных ран и трофических язв нижних 
конечностей до лечения методом ФДТ аппаратом “Родник- 
1» с фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт» является то, 
что она представлена ассоциацией как грамположитель- 
ных, так и грамотрицательных бактерий и, в основном, 
стафилококка и синегнойной палочки.

На 2 сутки после выполненной некрэктомии наступа
ют изменения качественного состава бактерий. Стафило
кокк продолжает занимать первое место по частоте выде
ленных (78,0%), но уже более чем в половине случаев вы
деляется в монокультуре (52,0 % против исходного -  21,0 % 
случаев).

Выраженные изменения претерпевает грамотрица- 
тельная флора: частота выделения синегнойной палочки 
уменьшается с 41,0 % до 30,0 % случаев, протея-с 14,5 % 
до 8,0 %, кишечной палочки уменьшается с 17,0% до 10,0% 
случаев, энтеробактера -  с 11,0% до 7,0%.

На 4 сутки после некрэктомии в 1, 2 группах отмеча
лись незначительные изменения качественного состава 
микрофлоры ран и язв по сравнению сданными о микро
флоре на 2 сутки после некрэктомии, в большей степени 
эти изменения проявились в 3 группе, но полной элими
нации микрофлоры в этих группах достигнуто не было.

Наиболее выраженные изменения качественного со
става микрофлоры происходят при применении методики 
ФДТ низкоинтенсивным лазерным излучением аппарата 
«Родник-1» с использованием препарата «Хлорофиллипт», 
нанесенного на рану или язву, и используемого в каче
стве фотосенсибилизатора (основная, 4 группа). На 4 день 
после некрэктомии обнаружено отсутствие микрофлоры.

Исследование количества микробных тел в 1 гткани 
раны или язвы нижних конечностей показали, что в день 
поступления пациентов в стационар обсемененность со
ставляла в среднем 3,1 х1 0 л8 (10 в 8 степени) +-300,0 со 
статистическим разбросом в вариационном ряду or 10л9 
до10л7.

На 2 сутки после хирургической обработки количество 
микробных тел в 1 гткани уменьшилось, но превышало в 1 
и 2 группах 10Л6, в 3 группе-10л5, в 4 группе -  10л4. 
После применения методики ФДТ аппаратом «Родник-1» с 
фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт» (4 группа) проис
ходили существенные изменения. На 4 сутки после некрэк
томии при использовании указанного метода бактерии в
1 гткани не определялись. В 1 и 2 группах на 4 сутки после 
некрэктомии среднее число бактерий в 1 гткани превы
шало 10Л5, в 3 группе превышало 10Л4.

Таким образом, на фоне подготовки ран и язв к кож
ной пластике с использованием метода ФДТ аппаратом 
«Родник-1» с фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт» на
блюдалось более раннее снижение микробной обсеменен- 
ности ниже критического уровня контаминации (10Л5)

Характер репаративного процесса в ранах и язвах 
нижних конечностей мы изучали на основании цитологи
ческого исследования отпечатков с раневой или язвен
ной поверхности у всех 200 больных в динамике (при по
ступлении пациента в стационар (до хирургической обра-



ботки раны или язвы), на 3 сутки и на 5 сутки после хирур
гической обработки).

Отмечалась однородность клеточного состава до нача
ла лечения. При микроскопическом исследовании отпе
чатков определялись нейтрофилы (96,6 %), в различной 
степени деструкции, с явлениями кариопикноза, карио- 
рексиса и кариолизиса, отмечался незавершенный или 
извращенный фагоцитоз. В единичном количестве были 
представлены в препаратах другие клетки.

На 3 сутки после некрэктомии во всех группах отмеча
лось уменьшение количества нейтрофилов, среди которых 
число сохранных возрастало, увеличение количества по- 
либластов, макрофагов, лимфоцитов. Микрофлора опре
делялась в фазе незавершенного и завершенного фаго
цитоза.

На 5 сутки после некрэктомии наблюдалось незначи
тельное по сравнению с данными на 3 сутки после нее 
снижение числа нейтрофилов и такое же незначительное 
увеличение полибластов, макрофагов и лимфоцитов в 1 и
2 группах. В большей степени эти изменения проявлялись 
в 3 группе. В 4 группе мы наблюдали существенное сни
жение нейтрофилов; в цитограмме преобладали полибла- 
сты, ripo-и фибробласты, макрофаги. Микрофлора отсут
ствовала или наблюдалась в незначительном количестве 
в стадии завершенного фагоцитоза.

Цитологическое исследование раневых отпечатков по
казывает, что при лечении с помощью ФДТ аппаратом «Род
ник-1» с фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт» уже в те
чение первых суток наступает биологическое очищение в 
ранах и язвах, о чем свидетельствует снижение нейтро
филов с 97,5 +-2,0 % до 46,56 +-3,12 % и увеличение не
дифференцированных полибластов до 20,3 +-3,33 %, а 
макрофагов до 17,09+-1,46 %. Клинически к этому перио
ду раневая поверхность выполнялась грануляционной тка
нью и была готова для выполнения аутодермопластики.

Таким образом, лечение с помощью ФДТ аппаратом 
«Родник-1» с фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт» изме
няет'! ечение раневого процесса в сторону ускорения очи
щения раневой поверхности и вызывает сдвиг в сторону 
репаративных процессов в более ранние сроки, чем при 
использовании контрольных методов лечения гнойных ран 
и язв нижних конечностей.

Для объективной оценки выраженности признаков ин
токсикации у пациентов с гнойными ранами и трофичес
кими язвами нижних конечностей в зависимости от про
водимого лечения производился расчет лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ). Лейкоцитарный индекс ин
токсикации, предложенный Я.Я. Кальф-Калифом, рассчи
тывается по формуле:

ЛИИ =(( 4 Ми + ЗЮ + 2П + С) х (Пл +1)) / ((Л + Мо) х (Э +
1)),

где С -  сегментоядерные нейтрофилы, П -  палочкоя
дерные нейтрофилы, Ю -  юные, Ми -  миклоциты, Пл -  
плазматические клетки, Мо -  моноциты, Ли -  лимфоциты,
3 -  эозинофилы

Нормальная величина индекса колеблется от 0,4 до 1,6.
Было установлено, что до лечения средний показатель 

ЛИИ был высоким у пациентов всех групп. На 2 сутки пос
ле некрэктомии отмечалось снижение среднего показате
ля индекса во всех группах, но лишь в 4 группе он снижал
ся до нормы. На 4 сутки после некрэктомии наблюдалось 
дальнейшее его снижение, но в 1 и 2 контрольных группах 
средняя величина ЛИИ превышала верхнюю границу нор

fa Новые технологии в медицине

112

мы, в 3 группе составила 1,48, в 4 группе-0,65. (Рис.2).
Таким образом, наблюдалось снижение среднего по

казателя ЛИИ на 4 сутки после некрэктомии по сравне
нию с данными при до выполнения хирургической обра
ботки: в 1 группе-на 31,0 %, во 2 группе -  на 25,3 %, в 3 
группе -  на 51,9 %, в 4 группе-на 75,4 %.

Состояние микроциркуляции в области раны оценива
ли при помощи индекса капиллярной асимметрии (ИКА), 
предложенного Ю.Г. Шапошниковым с соавт. (1984). Ме
тод основан на вычислении соотношений между количе
ством капилляров в области раны и в симметричных уча
стках тела:

ИКА = В/С, где В -  количество капилляров в симмет
ричных участках тела, С -  количество капилляров в обла
сти раны.

Исследовали ИКА на 4 сутки после некрэктомии у всех 
200 больных.

Для подсчета капилляров использовали капиллярос- 
коп М-70А, который позволяет проводить наблюдения в 
отраженном свете ( в норме ИКА = 1,0 +-0,1).

В 1 группе ИКА составил 0,53 +-0,07, во 2 группе -
0,59 +-0,1, в 3 группе -  0,76 +-0,05, в 4 группе -  0,91 +-
0,03.

Таким образом, показатель ИКА в 4 группе соответ
ствовал неосложненномутечению заживления раны, что 
позволило с успехом выполнить аутодермопластику у всех 
50 больных данной группы на 4-5 сутки.

У больных различных групп были определены крите
рии возможности выполнения эффективной аутодермоп
ластики (приживление свыше 70 % трансплантата):

1. Количество микроорганизмов в 1 гткани раны или 
язвы не превышает 10 в 4 степени

2. Наличие регенераторного или регенераторно-вос
палительного типа цитограммы

3. П о ка зател ь Л И И не п рев ы ш а ет ве рхн ю ю гра н и цу нор
мы (1,6).

4. Индекс капиллярной асимметрии 0,7 и выше.
Клиническая эффективность разработанного метода

оценивалась путем изучения ближайших результатов у всех 
исследуемых больных на день выписки и отдаленных ре
зультатов у 37 больных основной группы.

Критериями оценки ближайших результатов лечения 
служили:

1. Возможность выполнения аутодермопластики с уче
том показателей микробиологического, цитологического 
исследований, исследования изменений лейкоцитарного 
индекса инфильтрации, показателей капиллярометрии.

2. Сроки выполнения аутодермопластики.
3. Средний койко-день лечения больных в основной и 

сравниваемых группах.
4. Эффективность приживления кожного аутотрансп

лантата.
Полученные результаты лечения гнойных ран и трофи

ческих язв методом ФДТ аппаратом «Родник-1» с фотосен
сибилизатором «Хлорофиллипт» сравнивали с аналогич
ными показателями при лечении этих же больных в конт
рольных группах.

Было установлено, что в контрольных (1,2 и 3) группах 
пациентов выполнить эффективную аутодермопластику с 
учетом определенных нами критериев представлялось не 
во всех случаях. Так в 1 группе из 50 больных пластика 
была выполнена только 14 пациентам, во 2 группе-20, в 3 
группе -  41 и только в 4 группе -  всем 50 пациентам.
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Сроки подготовки ран и язв к аутодермопластике в раз
личных группах также различались. В 1 группе АДП была 
выполнена на 17-35 сутки ( в среднем на 23 сутки) после 
поступления больного в стационар, во 2 группе -  на 16- 
32 сутки (в среднем на 21 сутки), в 3 группе -  на 12-20 (в 
среднем на 15 сутки), в 4 группе на 4-7 ( в среднем на 5 
сутки).

Различался и средний койко-день в различных груп
пах. Выписка пациентов 1 группы осуществлялась на 24- 
65 сутки ( в среднем на 32 сутки), 2 группы -  на 26-59 
сутки ( в среднем на 34 сутки), 3 группы -  на 18-35 сутки (в 
среднем на 23 сутки), 4 группы -  на 10-15 сутки (в сред
нем на 12 сутки).

Таким образом у всех больных, подготовка гнойных ран 
и трофических язв нижних конечностей к аутодермоплас
тике у которых проходила с использованием ФДТ аппара
том «Родник-1» с фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт», 
наблюдались хорошие результаты с полным приживлени
ем кожных трансплантатов в сравнительно короткие сро
ки (6-8 сутки) при отсутствии рецидивов в последующем.

Средние сроки подготовки раны или язвы к аутодер
мопластике в группе, где использовалась ФДТ аппаратом 
«Родник-1» с фотосенсибилизатором «Хлорофиллипт» были 
существенно короче: чем в 1 группе-на 18 дней ( в 4,6 
раза), чем во 2 группе-на 16 дней (в 4,2 раза), чем в 3 
группе-на 10 дней (в 2,4 раза).

Эффективность приживления кожного аутотрансплан
тата оценивалась по схеме, которая определяет 5 групп 
результатов:

I группа -  отличные результаты: приживление транс
плантатов 91 -  100 %

II группа -  хорошие результаты: приживление транс
плантатов 71-90 %

III группа -  удовлетворительные результаты: прижив
ление трансплантатов 51-70%

IV группа -  условно удовлетворительные: приживле
ние трансплантатов 20-50 %

V группа -  неудовлетворительные: приживлениетранс- 
плантатов менее 20 %

В 1 группе с отличным результатом были проопериро
ваны 11 больных (22 %), с хорошим-3 больных (6 %), с удов
летворительным 16 больных (32 %), с условно удовлетво
рительным 18 больных (36 %), с неудовлетворительным 2 
больных (4%)

Во 2 группе с отличным результатом прооперировано
16 бол ьн ых (32 %), с хорош и м 4 бол ьн ых (8 %), с удовлетво- 
рительным 18 больных (36 %), с условно удовлетворитель
ным 11 больных (22 %), с неудовлетворительным 1 больной 
(2 %).

В 3 группе с отличным результатом прооперировано 
36 больных (72%), с хорошим 5 больных (10 %), с удовлет
ворительным 8 больных (16 %), с условно удовлетворитель
ным 1 больной (2 %), неудовлетворительных результатов 
не было.

В 4 группес отличным результатом было проопериро
вано 48 больных (96 %), с хорошим 2 больных (4%), удов
летворительных, условно удовлетворительных и неудовлет
ворительных результатов не было.

Случаи частичного лизиса кожных трансплантатов у 
пациентов, соответствующих критериям возможности вы
полнения эффективной АДП, были обусловлены некоторы
ми техническими сложностями при выполнении АДП (пе
ресадка трансплантата на сухожилие или кость) либо не

соблюдением пациентами правил поведения в послеопе
рационном периоде.

Отдаленные результаты изучены у 37 больных из ос
новной группы путем личного осмотра и анализа трудо
способности через 6 мес, 1 год и 2 года после выписки из 
стационара.

Оценивались функциональные возможности конечно
сти (наличие или отсутствиетугоподвижности или контрак
тур в суставах), состояние кожных покровов (наличие или 
отсутствие трофических нарушений в области пересажен- 
ныхтрансплантатов, подвижность восстановленных кож
ных покровов), степень восстановления трудоспособнос
ти поданным МРЭК.

При осмотре через 6 месяцев полное восстановление 
функции отмечено у 83,8 % (31 человек) лечившихся. Все 
они приступили к работе по специальности. Утрата тру
доспособности имела место у 16,2 % (6 больных). У этих 
пациентов была III группа инвалидности, но при этом они 
работали, занимаясь легким физическим трудом.

При осмотре через год установлено, что 89,2 % (33 че
ловека) лечившихся выполняли работу по специальности. 
Функция конечности была восстановлена полностью. Тру
доспособность была нарушена только у 10,8 % (4 человек) 
лечившихся, которые находились на III группе инвалидно
сти.

К концу первого года после АДП восстановленные кож
ные покровы приобретали цвет окружающей ткани, были 
подвижными, то есть полностью заканчивался процесс дет- 
ракции и стабилизации кожного лоскута. Таким образом, 
полное восстановление функции конечности после АДП 
происходило, в основном, на протяжении первого года пос
ле выписки пациентов из стационара.

При осмотре через 2 года после выписки функция ко
нечности была восстановлена у всех и каждый из осмот
ренных работал по специальности.

Трофических нарушений в области пересаженных лос
кутов не было. Гипертрофированных и келоидных рубцов 
после АДП не наблюдалось.

Таким образом при применении ранней хирургичес
кой обработки ран или язв с последующей фотодинами
ческой терапией аппаратом «Родник-1» с фотосенсибили
затором «Хлорофиллипт» создаются благоприятные усло
вия для приживления трансплантата за счет подавления 
патогенной микрофлоры, улучшения микроциркуляции, 
стимуляции макрофагальной реакции; отмечается анти
бактериальный эффект, уменьшаются сроки предопера
ционной подготовки больных к аутодермопластике, что 
позволяет выполнить эффективную аутодермопластику на
4-6 сутки стационарного лечения. Разработанный можно 
суспехом применять при неэффективности антибактери
альной терапии, устойчивости микрофлоры к антибиоти
кам, непереносимости антибиотиков пациентом. Бакте
риологические, цитологические исследования, изменение 
лейкоцитарного индекса интоксикации и индекса капил
лярной асимметрии в процессе лечения объективно отра
жают фазы течения раневого процесса и могут использо
ваться в качестве критериев возможности выполнения 
аугодермопласгики. Предложенный метод позволяет умень
шить среднюю продолжительность пребывания пациента 
в стационаре, снизить экономические затраты на лече
ние одного пациента, увеличить показатель оборота кой
ки, снизить процент инвалидизации среди работоспособ
ного населения, улучшить качество жизни пациентов.
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В. В. Моторный, А.В.Евдошенко  
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕРУБЦОВОГО ВЫВОРОТА

НИЖНЕГО ВЕКА
ГУ «432 Главный военный клинический медицинский центр ВС РБ»

Предлагается новый способ хирургического лечения нерубцового выворота нижнего века, менее травматич
ный и дающий стойкий функциональный и косметический эффект. Способ заключается в том, что осуще
ствляют глубокое расщепление нижнего века в его средней зоне по межреберному пространству на кожно- 
мышечную и конъюнктивально-хрящевую пластины, иссекают из каждой пластины треугольный лоскут осно
ванием к реберному краю века таким образом, что внутренний край выреза на кожно-мышечной пластине 
совпадает с внешним краем выреза на конъюнктивально хрящевой пластине, и ушивают края иссечений на 
каждой пластине, начиная от реберного края.

Нерубцовый выворот нижнего века отрицательно 
сказывается на состоянии глаза /воспалениесли- 

зистой и роговицы, слезотечение и др./, что нередко ведет к 
нарушению его функции. Воспалительные процессы оболо
чек глаза служат препятствием к проведению плановых по
лостных операций на глазном яблоке /катаракта, глаукома 
и др./. Кроме того, в косметическом отношении, тягостно 
для больного. Чаще всего эта патология встречается у лиц 
пожилого и старческого возраста. Хирургическое лечение 
является единственной возможностью помочь больному. Из
вестно много способов устранения нерубцового выворота 
нижнего века. Многообразие предложенных способов 
объясняется, во-первых, разнообразием причин возник
новения выворота /спастический, старческий, паралити
ческий, механический и др./, во-вторых, степенью разви
тия процесса и, в-третьих, не все способы гарантируют от 
рецидива, каждый имеет свои слабые места. Легкие фор
мы устраняются более простыми приемами. Это различные 
варианты блефароррафии, проведение лигатур и др. При 
застарелых выворотах со значительными изменениями в 
тканях века наибольшее распространение получил способ 
Кунта-Шимановского [2], который представляет собой ком
бинацию способа Кунта -  иссечение конъюнктивально-хря
щевого треугольного лоскута нижнего века и Шимановско
го -  широкая отсепаровка кожи расщепленного нижнего

века к наружному углу глазной щели с продолжением на 
височно-скуловую область и иссечением треугольного лос
кута отсепарованной кожи височно-скуловой области. Но 
недостатком этой комбинированной операции является 
большая травматичность с выходом за пределы нижнего 
века на височно-скуловую область. В результате в после
операционном периоде у наружного угла образуются руб
цы, что ведет к оттягиванию и отставанию края нижнего 
века от глазного яблока, вследствие чего наступает расши
рение слезного ручья, ведущее к слезостоянию и слезотече
нию, а также нередко к рецидиву выворота века, но уже 
рубцового. Все это побуждает офтальмохирургов к поиску 
более совершенных способов.

Нами [1] разработан и внедрен способ, который позво
ляет устранять нерубцовый выворот нижнего века, при этом 
получить хороший и стойкий функциональный и космети
ческий эффект.

Техника операции представлена на рисунках.
После обработки операционного поля и инфильтраци- 

онной анестезии 2% раствором новокаина или 2% раство
ром лидокаина 2 мл. проводят глубокое расщепление ниж
него века по межреберному пространству на две пластины 
/внутреннюю конъюнктивально-хрящевую и наружную -  
кожно-мышечную/ в средней зоне века /рис.1, а’-е'/. Из 
внутренней пластины иссекаюттреугольный лоскут/рис.1.

Рис. 3. Адаптация 
после затягивания швов 
/б-в, а-е, г-д/

Рис. 1.
века-а’-е ’. Иссечение 
треугольных лоскутов -  
а, б, в и г, д, е

Рис. 2. Наложение 
швов -  ж


