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Результаты исследования элементного состава костной 
ткани челюсти животных в контрольной и опытных группах 
после проведения 10 процедур магнитофореза 3%-го раство­
ра кальция хлорида и без него представлены в таблице 1 .

Из анализа данныхтаблицы 1 установлено статистически 
достоверное снижение в первой опытной группе содержания 
кальция по сравнению с контролем на 7 ,14 ,21  и 28-е сутки 
ретенционного периода соответственно в 1,3; 1,2; 1,2 и 1,1 
раза (Р < 0,001). Снижено и содержание фосфора по сравне­
нию с контролем на 7-е сутки в 1,3 раза (Р < 0.001), на 14-е 
сутки — в 1,2 раза (Р < 0,05), на 21-е сутки — в 1,2 раза (Р <
0,01) и на 28-е сутки — в 1,1 раза (Р < 0,05). Также в первой 
опытной группеснижено содержание других элементов; на 7- 
е сутки — в 2,7 раза (Р < 0,001), на 14-е сутки — в 1,7 раза (Р 
< 0,01), на 21-е сутки — в 1,4 раза (Р < 0,05). Содержание 
углерода повышено на 7-е сутки в 1,2 раза (Р < 0,05).

Во второй опытной группе по сравнению с контролем статис­
тически достоверное снижениесодержания кальция на 7-е сутки 
в 1,2 раза (Р < 0,001), фосфора — в 1,3 раза (Р < 0,001) и других 
элементов — в 5 раз(Р < 0,001) на фоне увеличения содержания 
кислорода в 1,3 раза (Р < 0,05) и углерода — в 1,2 раза (Р < 0,05).

В течение 28 суток идет восстановление содержания ос­
новных элементов костной ткани экспериментальных живот­
ных. Содержание кальция практически восстановилось к 28 
суткам, фосфора, кислорода и углерода — на 21-е сутки. В эти 
сроки статистически достоверной разницы в содержании ос­
новных элементов костной ткани кроликов второй опытной и 
контрольной групп не отмечалось.

При сравнении этих показателей внутри 2-й группы по 
срокам ретенционного периода отмечается постепенное вос­
становление содержания кальция в течение месяца. Так, его 
уровень на второй и третьей неделе возрастал в 1,1 раза (Р <
0,001), а на четвертой неделе— только в 1,03 раза (Р < 0,01). 
Восстановление содержания фосфора проходило неравномер­
но, наиболее интенсивно его уровень возрос на 2 1 -е сутки — 
в 1,4 раза (Р < 0,05), а на 14-е и 28-е — в 1,1 раза (Р < 0,001). 
Нормализация других элементов проходила поступательно. 
Так, на 14-е сутки, по сравнению с предыдущим сроком, отме­
чен рост их уровня в 1,5 раза (Р < 0,01), на 21-е сутки — в 1,7 
раза (Р 0,01) и на 28-е сутки — в 1,8 раза (Р < 0,05).

При сравнении второй опытной группы с первой, где маг- 
нитофорез кальция хлорида в ретенционном периоде не про­

водился, отмечено повышениесодержания кальция в 1 ,1  раза 
на 7,14,21 и 28-е сутки (Р < 0,05; Р < 0,05; Р < 0,001; Р < 0,001 
соответственно), а содержание фосфора — в 1 ,1  раза на 2 1 - 
е сутки (Р < 0,01) и в 1,2 раза на 28-е сутки (Р < 0,001).

Заключение
Таким образом, на основании определения элементного 

состава костной ткани челюсти у кроликов можно отметить, 
что применение магнитофореза кальция хлорида в ретенци­
онном периоде оказывает оптимизирующее влияние на вос­
становление элементного состава костной ткани у подопыт­
ных животных. Это особенно заметно при сравнении данных 
с группой животных, где таких воздействий не проводилось, 
что и подтверждается морфологическими данными.

Выводы
1. Применение у кроликов в ретенционном периоде маг­

нитофореза 3%-го раствора кальция хлорида после предва­
рительного получения локальной прижизненной деминера­
лизации костной ткани в предортодонтический период, спо­
собствовало оптимизации условий регенерации костной 
ткани и не оказывало негативного влияния на нее.

2. Полученные экспериментальные данные позволяют ре­
комендовать применение магнитофореза 3%-го раствора 
кальция хлорида в ретенционном периоде лечения зубочелю­
стных аномалий.
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ВЕКА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ЕГО СВОБОДНОГО КРАЯ
ГУ «432 Главный военный клинический медицинский центр ВС РБ»

Предлагается разработанный и внедренный новый способ наложения шва при сквозном ранении века с 
повреждением его свободного края.

С целью восстановления правильной конфигурации 
века /особенно его свободного края/ при сквозном 

ранении с повреждением его свободного края показана 
хирургическая обработка с наложени­

ем швов. Все они преследуют цель 
сближения всех слоев века и 

правильное сопоставление 
краев раны у свободного его 
края. До настоящего време­
ни чаще накладываю! двухэ­
тажные, трехэтажные и вось­

Рис. 1. Наложение шва

миобразные швы. Недостатком этих швов являются слож 
ность их выполнения. Кроме того, швы накладывают со сто 
роны слизистой, что в послеоперацион 
ном периоде травмирует слизистую 
глазного яблока и роговицу, осо 
бенно при повреждении верх 
него века. Нами разработан 
и внедрен способ наложе­
ния шва, который лишен этих 
недостатков.

Техника операции пред­ Рис. 2 .Завязанный шов. 
Края раны адаптированы

115



ft  Новые технологии в медицине ШЯШ
ставлена на рисунках.

После обработки операционного поля и инфильтраци- 
онной анестезии 2 % раствором новокаина или 2% раство­
ром лидокаина 1,5-2 мл наложение шва осуществляется 
следующим образом. Производят вкол иглы в межреберное 
пространство в 3-4 мм от края раны, вводят иглу, проходя 
через толщу века в просвет раны на 3-4 мм ниже свободно­
го края века, затем на таком же расстоянии вкалывают 
иглу с противоположной стороны раны и выводят в межре- 
берном пространстве, укладывают нить через ресничный 
край века на кожу в направлении угла раны и осуществля­
ют вкол иглы со стороны кожи в 6-7 мм от ресничного края

и в 3-4 мм от края раны, проводят иглу через толщу века в 
просвет раны и вводят в толщу века с противоположной 
стороны с выходом на кожу в 3-4 мм от края раны (рис. 1), 
свободные концы нити завязывают на коже, равномерно 
сближая края раны до полной их адаптации (рис.2 ).

Наложенный таким образом шов проходит в толще века, 
одновременно и равномерно сближая края раны как в меж- 
реберном пространстве (что очень важно), так и на протя­
жении раны в сторону ее угла. В послеоперационном пери­
оде слизистая глазного яблока и роговица не травмируют­
ся. Создается правильная конфигурация века и формиру­
ется гладкий рубец.
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Аденомы гипофиза по частоте встречаемости занима- 
юттретье место среди внутричерепных новообразова­

ний. На долю опухолей гипофиза приходится около 10-15% 
всех внутричерепных новообразований [4, 6 , 7, 8 ] и в 75 % 
случаев обнаруживаются улиц молодого и среднего возраста 
[31. Статистические данные последних лет указывают на уве­
личение возникновения и выявления аденом гипофиза у лиц 
в возрасте старше 60 лет [1, 7]. До 95 % новообразований 
гипофиза представляют собой доброкачественные и медлен­
но растущие образования [2 , 1 1 ].

По лечению аденом гипофиза в мире накоплен большой 
опыт. Существуют три основных вида лечения больных с аде­
номами гипофиза: хирургическое, лучевое (протонотерапия, 
гамма-терапия, у-нож), медикаментозное лечение (агонисты 
дофамина, аналоги соматостатина, блокаторы рецепторов к 
соматогропину) и их сочетание. Выбор метода лечения зави­
сит от размеров, локализации,степени гормональной актив­
ности опухоли, а также характера сопутствующей патологии.

Хирургическое лечение традиционно считается первым 
методом лечения, при его неэффективности назначают дру­
гие методы. В настоящее время для удаления эндоэкстрасел- 
лярных макроаденом гипофиза применяются либо односто­
ронний монофронтальный, либо бифронтальный доступы с 
использованием микрохирургической техники. Решение воп­
роса о выборе доступа определяется в зависимости от разме­
ра опухоли, ее расположения, отношения кокружающим струк­
турам и выраженностью эндокринных нарушений.

В связи с улучшением в последнее время ранней диагно­
стики аденом гипофиза на стадии микроаденом возросла роль 
трансназосфеноидальных подходов, по сравнению с транс­
краниальными доступами. За транссфеноидальный выступа­
ет меньшая гравматичность. За транскраниальные многолет­
ний накопленный опыт и возможность радикального удале­
ния аденом гипофиза любых размеров.

Транскраниальные доступы показаны при выраженном 
параселлярном росте с инвазией в кавернозный синус; вы­
раженном супраантеселлярном росте с прорастанием в III и 
боковые желудочки; наличии узкой перемычки между супра- 
селлярным и инфраселлярным узлами опухоли [5]. Все осталь­
ные аденомы гипофиза могуг быть удалены изтранссфенои- 
дал ьного доступа.

Совершенно очевидно, что у каждого доступа есть свои пре­
имущества и недостатки. Поэтому нерациональноотказывать-

ся от какого-либо из этихдоступов и пользоваться другим.
Некоторым больным с высоким риском общей анестезии, 

тяжелой сопутствующей патологией методом выбора Moryi быть 
медикаментозное лечение или лучевая терапия [9,10].

Разработка и совершенствование оперативных доступов 
для удаления аденом гипофиза, использование микрохирурги­
ческой техники способствовали значительномуулучшению ре­
зультатов хирургического лечения аденом гипофиза с выра­
женным экстраселлярным ростом. Несмотря на достигнутые 
успехи, проблемы лечения аденом гипофиза еще далеки отсво- 
его разрешения. В первую очередь это относится к аденомам 
гипофиза больших и гигантских размеров, встречающихся у 10

-  15% бол ьных, у которых уровен ь послеоперационной леталь­
ности и послеоперационных осложнений остается достаточно 
высоким, и после операции остаются зрительные и эндокрин­
ные нарушения, чаще наблюдаются рецидивы.

Дополнением к существующим традиционным методам 
лечения опухолей головного мозга является разработка и при­
менение современных методов с использованием лазерных 
технологий. Характерными отличительными особенностями 
высокоэнергетического лазерного излучения, на которых ос­
новано его использование в нейрохирургии в качестве уни­
кального хирургического инструмента, являются монохрома­
тичность, когерентность и высокая степень направленности, 
т.е. лазерное излучение обладает строго определенной дли­
ной волны, упорядоченно во времени и пространстве с прак­
тически параллельным распространением светового потока, 
что обеспечивает возможность получения высокой плотности 
мощности.

Материал и методы
В настоящее время в нейрохирургии используют следую­

щие виды лазеров: углекислотный, гольмиевый, АИГ-неоди- 
мовый, диодный, КТР лазеры, аргоновый. Применение лазер­
ного излучения основано на использовании эффектов лазер­
ного рассечения, вапоризации, коагуляции и лазерной тер­
модеструкции биологических тканей.

В работе проанализированы ближайшие и отдаленные 
результаты хирургического лечения 55 пациентов с аденома­
ми гипофиза. Все больные проходили курс лечения в нейрохи­
рургическом отделении 9-й городской клинической больницы 
г. Минска. В проведенное исследование включены больные с 
цитоморфологической верификацией опухоли, отсутствием 
соматической патологии в стадии декомпенсации, качеством
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