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Введение

Гнойно-септические хирургические заболевания занимают существенное место среди всех хирургических заболевания, имеют тенденцию к увеличению с неизменно высоким процентом осложнений вплоть до летального исхода. Пополнение арсенала лекарственных средств, используемых в лечении гнойных хирургических заболеваний, новейшими антибиотиками и антисептиками, к ожидаемому благоприятному исходу  практически не приводит. Наиболее эффективными методами лечения этой весьма распространенной группы больных пока остаются  способы физической антисептики.

 
Такие методы  физической антисептики, как озонотерапия,  фотомодификация крови ультрафиолетовыми и лазерными лучами, ультразвуковая кавитация, гипербарическая оксигенация, иммуномодуляция, детоксикация  и другие нашли успешное и широкое применение не только в хирургии, но и в самых различных отраслях медицины вообще.

Поэтому  знакомство студентов - медиков с этими современными методами антисептикотерапии (СМАТ) принесет несомненную пользу в подготовке врачебных кадров. Однако следует заметить, что данные  об этих современных методах лечения в учебниках изложены  вскольз. Разобраться в обширной дополнительной литературе по этим вопросам студенту тяжело. Исходя из такого представления, авторский коллектив кафедры общей хирургии систематизировал данные литературы по современным методам антисептикотерапии и изложил в виде учебного пособия.  

Цель программы СМАТ и учебного пособия – ознакомить студентов с современными методами антисептикотерапии, применяемых   в хирургии, показать их достойнства и недостатки, их применение у постели больного, а также расширить кругозор студентов по использованию этих методов в терапии, неврологии, гинекологии,  реаниматологии и интенсивной терапии и других разделах медицины.
Курс рассчитан на 10 лекционных и 26 аудиторных занятий.
ТОКСИКОЗЫ И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДЕТОКСИКАЦИИ.

Токсикоз – отравление организма ядовитыми веществами (токсинами). Токсикоз бывает экзогенным  (отравление грибами, алкоголем, фосфороорганическими соединениями, наркотиками, лекарственными препаратами и многими другими продуктами извне) и эндогенным. Эндогенными токсинами являются недоокисленные метаболиты (лактаты,пируваты, ацетаты и др.), образующиеся при переходе организма на анаэробный гликолиз (неполный цикл Кребса) в результаты гипоксии (недостатке кислорода), билирубина, аммаик и др. Сюда же относятся экзо- и эндотоксины бактерий, обитающих в желудочно-кишечном тракте организма. Они постоянно находятся в кишечнике, но для них в норме кишечная стенка является непреодолимым барьером. Однако в условиях гипоксии кишечная стенка становится для них легко проницаемой и токсины попадают в кровь воротной системы. В этих же условиях детоксицирующая (разрушающая токсины) функция печени и ретикулоэндотелиальной системы значительно снижается и в результате ядовитые продукты   практически свободно начинают циркулировать в крови, нарушая нормальную функцию многих жизненно важных  органов  систем и функций человеческого организма. Такое состояние называется токсикозом.

Токсикоз проявляется высокой лихорадкой с ознобом, высоким лейкоцитозом, общей слабостью, бессонницей, тошнотой, рвотой, олигоурией, тахикардией, артериальной гипотонией. Повышением  в крови уровня средних молекулярных масс пептидов, повышением лейкоцитарного индекса интоксикации, циркулирующих иммунных комплексов, расстройствами иммунной системы организма. В конечном итоге при интоксикации снижается работоспособность нескольких органов, т.е. развивается полиорганная недостаточность.


При тяжелых отравлениях собственных сил организма для выведения из него токсинов не хватает, несмотря на стимуляцию функции почек мочегонными средствами    (форсированный диурез) и требуются более эффективные методы детоксикации  ( гемосорбция, плазмосорбция и др.).
Современная сорбционная детоксикация организма рассматривается как дальнейший, качественно новый этап развития одного из основополагающих принципов реаниматологии временного, частичного или полного замещения функций жизненно важных органов и систем. В зависимости от конкретных клинических задач и характера токсикоза различают следующие виды сорбционной детоксикации организма: гемосорбция, плазмосорбция, лимфосорбция, ликворосорбция, интестинальная, аппликационная сорбция.

1.1. ГЕМОСОРБЦИЯ

Гемосорбция представляет собой такой вид сорбционной детоксикации организма, при котором внутренняя среда организма — кровь непосредственно контактирует с поверхностью сорбента, способного быстро извлекать из нее вещества самой разнообразной природы. Как наиболее мощный метод детоксикации и коррекции гуморального гомеостаза организма она является максимально эффективной при ряде патологических состояний, а также в комплексной терапии трудно поддающихся лечению заболеваний. В последнее десятилетие среди экстренных детоксикационных пособий метод гемосорбции занял ведущее место. В механизмах действия его существенную роль играет «время — доза» (О. Зпгешег, 1978), что позволяет отнести гемосорбцию к средству сокращения времени контакта яда с внутренней средой организма.

Широкое применение метода гемосорбции стало возможным благодаря разработке, промышленному производству и внедрению в клиническую практику гемосорбентов, хорошо совместимых с кровью, незначительно травматизирующих форменные элементы, обладающих хорошей гидрофобностью, способных поглощать токсические вещества, особенно на первых этапах токсикоза при циркуляции максимального количества яда в кровеносном русле.

К сорбентам, рекомендуемым для применения в клинике, предъявляются высокие требования. Они должны обладать хорошими кинетическими характеристиками, особенно в отношении веществ с высокой молекулярной массой, высокой механической прочностью, химической стойкостью, однородным гранульным составом, высокой сорбционной активностью, не обладать токсическими свойствами и не содержать углеродных микрочастиц. В этом отношении весьма перспективными оказались сферические азотсодержащие угли (карбониты). В настоящее время в клинической практике применяются следующие виды сорбентов.

Сферический карбонит (СКН). Рассматривая химическую природу и структурно-сорбционные характеристики СКН, следует отметить, что эти угли обладают чрезвычайно высокой химической устойчивостью. Гранулы СКН — это пористые сферы. Их поры доступны лишь растворенным молекулам. Поверхность таких сфер не требует дополнительного покрытия биосовместимым полимером, поэтому СКН является уникальным «самопокрытым» сорбентом. Одним из наиболее интересных свойств этих углей является их повышенная анионобменная емкость, не свойственная углям обычного типа, что открывает перспективы их использования с целью коррекции метаболических ацидозов и алкалозов. Благодаря развитой супер-, микро- и мезопористости угли СКН являются высокоемкими молекулярными сорбентами и по сорбции индивидуальных и многокомпонентных растворов веществ-маркеров (метиленового голубого, креатинлна, мединала, цианокобатамина) с объемом сорбционных пор 0,8—1 см3 (по бензолу эксикаторным методом) не уступают по сорбционной активности как отечественным, так и зарубежным активированным углям, используемым для гемосорбции (В. В. Стрелко, Н. Т. Картель, 1983). Обеспечивая хорошую совместимость с кровью (высокая тромборезистентность, полное отсутствие пылевых частиц, незначительное воздействие на форменные элементы крови), угли СКН, кроме того, отличаются хорошей гидродинамикой и кинетикой процесса сорбции, эффективно удаляют из крови и других биологических жидкостей большинство метаболитов, как образовавшихся в самом организме, так и попавших в него извне. В зависимости от объема пор на единицу массы и сорбционной активности по отношению к веществам с низкой и средней молекулярной массой выпускаемые гемосорбенты делятся на две серии: мелкопористые (серия М, т. е. СКН-1М, СКН-2М, СКН-ЗМ, СКН-4М) и крупнопористые (серия К, т. е. СКН-1К, СКН-2К).

Современная тенденция развития углеродных гемосорбентов состоит в создании все более макропористых углей с хорошей кинетикой сорбции, способных поглощать крупные молекулы и биологические объекты (белковые комплексы), продукты жизнедеятельности и гибели микроорганизмов, сами микроорганизмы и даже патологические клетки крови. В этом отношении угли растительного происхождения обладают хорошо развитой макропористостью и большой прочностью. Представителем этого класса сорбентов является косточковый активированный уголь.
Косточковый активированный уголь (КАУ). По структурно-сорбционным и техническим характеристикам угли КАУ обладают выраженной макропористостью (100—300 нм) и сорбционной активностью к крупным молекулам, например к поглощению сывороточного альбумина (М. М. =   68 000), который может служить молекулой-маркером высокомолекулярных  токсических веществ, благодаря его способности образовывать комплексы с токсинами. Пористая структура углей КАУ является классической, т. е. сорбция молекул в макро- и мезопорах осуществляется посредством транспорта через макропоры, которые доступны для высокомолекулярных соединений и белковых компонентов и, по-видимому, играют существенную роль в сорбции (захвате) микроорганизмов. Однако чрезмерное развитие макро- и мезопористой структур ведет к сокращению рабочей поверхности супермикропор и в ряде случаев к снижению прочности гранул. Это в свою очередь вызывает быстрое истощение емкости массообменного устройства и создает опасность попадания в организм углеродной пыли. Так, если через колонку с гемосорбентом СКН можно перфузировать до 40 л крови без существенного снижения его поглотительных свойств в отношении большинства токсинов, то через колонку с сорбентом КАУ — всего лишь 15—20 л с обязательной последующей заменой массообменника. В. В. Стрелке и Н. Т. Картель (1983) отмечают, что угли КАУ можно использовать преимущественно в терапии ряда эндотоксикозов, аутоиммунных, инфекционных и психических заболеваний.

Сферический углеродный гемосорбент (СУГС). Этот уголь отличается тем, что за его основу было взято химически чистое вещество — высокочистый макропористый сополимер. Сорбент представляет собой однородные по гранулометрическому составу (0,4—0,8 мм) правильно-сферические гранулы с металлическим блеском, отличающиеся высокой поверхностной прочностью, практически исключающие возможность пылевой эмболии. Он обладает низким процентом зольности (менее 0,05 %) и высоким суммарным объемом пор, из которых 50 % приходится на долю макропор. Угли СУГС хорошо совместимы с кровью, не оказывают заметного сопротивления кровотоку и по своим сорбционным данным не уступают углям СКТ-6А. Отсутствие побочных реакций позволяет применять их у наиболее тяжелой группы больных с экзотоксикозами. В настоящее время перспективными гемосорбентами следует считать углеродные волокна.
Активированные углеродные волокна (АУВ). Представителем этой группы являются углеродные волокна, полученные путем карбонизации и последующего активирования синтетического полимерного сырья в виде гранул, волокон, тканей. АУВ существенно превосходят по сорбции зернистые и гранулированные угли. Пористые углеродные волокна обладают хорошими фильтрующими сорбционными свойствами с уникальной кинетикой процессов сорбции, которая определяется чрезвычайно малым диаметром единого волокна (0,5—0,6 мм). Размещение волокон сорбента в массообменных устройствах параллельно току крови обусловливает минимальную травматизацию форменных элементов крови. По высоким кинетическим и сорбционным характеристикам по отношению к метаболитам экзогенного происхождения АУВ превосходят современные отечественные и зарубежные сорбенты.
 Успешное проведение сорбционной очистки биологических жидкостей во многом зависит от технического обеспечения этого метода (Балдин В. П. и соавт., 1984). Это вызвало необходимость создания различных устройств и аппаратов от простых, работающих за счет градиента артерио- венозного давления, до полуавтоматизированных и автоматизированных комплексов, обладающих хорошими регулировочными свойствами и большим ресурсом работы. Используемые в настоящее время устройства (УЭГ-1, УАГ-01, АТ-196), предназначенные для сорбции токсических веществ экзо- и эндогенного происхождения, оснащены в основном роликовыми насосами, работающими с объемной подачей жидкости.

Основной частью любого аппарата для гемосорбции является колонка. Она представляет собой цилиндр, выполненный из прозрачного органического материала, по торцам которого имеется резьба для навинчивания крышек с наличием на последних штуцеров для ввода и вывода крови. Между крышками и цилиндром помещены капроновые сетки с диаметром ячеек 0,2—0,3 мм. В настоящее время в качестве массообменника используются флаконированные гемосорбенты типа СКН, которые поступают от изготовителя в стерильной и апирогенной форме. При совмещении с перфузионной насадкой со щелевым фильтром такой массообменник составляет колонку, готовую к работе. В качестве коммуникационной системы могут быть использованы одноразовые системы для переливания крови или смонтированные системы из силиконовой трубки аналогичного диаметра. Последние стерилизуются в течение 1 ч. После полной сборки системы обязательным условием предсорбционной подготовки является отмывка колонки физиологическим раствором с целью обеспыливания сорбента. Если в систему добавить 5000—10 000 ЕД гепарина, то микрочастицы гарантированно фиксируются там в течение всего сорбционного периода. Такую рециркуляционную отмывку следует проводить перед каждой сорбцией, так как она является залогом предотвращения такого осложнения на сорбционном этапе, как «спекание колонки». После такой этапной подготовки система полностью готова для подключения к сосудистой системе больного. Доступ к сосудам является важнейшим элементом гемосорбционной терапии. В настоящее время методами выбора для подключения гемосорбционных аппаратов к сосудистой системе больного являются имплантация артерио-венозного шунта (АВШ), пункция и катетеризация крупных сосудов. По способу формирования перечисленные методы условно можно разделить на оперативные и пункционные. 

К оперативным следует отнести те методы, которые связаны с хирургическими манипуляциями на сосудах. 
Артерио-венозный шунт типа Скрибнера имплантируется на предплечье больного между лучевой артерией и одной из поверхностных вен (рис. 1). Сосудистый шунт обеспечивает многократное атравматическое подключение аппарата для гемосорбции. С целью физиологической адаптации организма к сосудистому шунту обязателен подбор катетеров, их внутренний диаметр должен быть равен диаметру сосудов, в которые они вшиваются. Тщательный уход за шунтом с ежедневными перевязками и хирургическими обработками, хорошая фиксация к конечности обеспечивают его бесперебойную работу. Перед наложением артерио-венозного шунта необходимо проводить пробу Аллена на возможность сохранения кровообращения в кисти при перевязке лучевой артерии. При этом соблюдаются следующие технические приемы.

1. Если больной в сознании, пережимают лучевую и локтевую артерии и просят его несколько раз сжать и разжать пальцы кисти, оставить их в разжатом, полусогнутом положении. Наблюдают за появлением бледности. Давление на локтевую артерию прекращают. Если в течение 15 с восстанавливается обычная окраска кожи, то функция локтевой артерии нормальная — лучевую артерию можно шунтировать и пунктировать. Задержка восстановления окраски кожи более 15 с или ее отсутствие являются противопоказанием к наложению шунта с этой стороны (рис. 2). 

2. При бессознательном состоянии больного точку, где пальпируют пульс на лучевой сртерии, отмечают раствором бриллиантового зеленого или йода. Затем руку поднимают, накладывают выше локтя жгут для прекращения притока крови, а выше жгута — манжету аппарата Короткова. Раздувают ее выше уровня определяемого систолического давления. После этого жгут снимают (рука больного бледная, ишемичная), пальцем сдавливают лучевую артерию в намеченной точке и начинают распускать манжету. Сначала появляется гиперемия медиального края кисти (кровоток по локтевой артерии), затем гиперемия распространяется на латеральную сторону (приток крови по ладонной дуге). Если локтевая артерия или ее анастомозы с лучевой артерией функционируют недостаточно, то гиперемия на латеральную сторону распространяется медленно или вообще не появляется. Если локтевая артерия плохо развита или облитерирована, то перевязка лучевой артерии может привести к острому нарушению кровообращения в кисти с последующим наступлением гангрены пальцев.
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Рис. 1. Схема наложения артерио-венозного шунта типа Скрибнера

Рис. 2. Схема проведения пробы Аллена: а — побледнение кожи при пережатии

лучевой и локтевой артерий, б — восстановление обычной окраски кожи

после прекращения пережатия локтевой артерии.
К пункционным методам относится вено-венозный путь перфузии (рис. 3). Его выполняют при помощи пункции крупных венозных стволов (бедренной, подключичной вен или вен локтевого сгиба) с возможной их катетеризацией по Сельдингеру с внутренним диаметром катетера не менее 1,4 мм для забора крови в колонку с возвратом ее в одну из поверхностных вен больного. Наиболее часто используются пункция и катетеризация вен в локтевом сгибе (рис. 4), например подключичной вены. Из последней производят забор крови, возврат ее осуществляется в одну из периферических вен больного. Пункционный способ имеет ряд преимуществ, однако его следует применять лишь в случае однократной сорбции. Метод прост, легко выполним, но активный отсос крови из периферических вен ограничен, поэтому скорость перфузии обычно невелика и не превышает 40—60 мл/мин. По простоте, быстроте выполнения и наименьшему количеству осложнений он может быть методом выбора, особенно в педиатрической практике.

Скорость и объем перфузии крови зависит от многих причин, в том числе от вида патологии, концентрации яда в крови и других биосредах, клинического состояния больного и т. д.
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Рис. 3. Схема вено-венозного пути перфузии с использованием подключичной вены.
Рис. 4. Схема вено-венозного пути перфузии с использованием вен    локтевого сгиба.

Для извлечения токсинов с молекулярной массой до 300 дальтон используются сорбенты СКН серии М, при отравлении крупномолекулярными ядами — сорбенты серии К. Скорость гемоперфузии при острых отравлениях зависит от клиренса яда и может колебаться у взрослых в пределах 160 -180 мл/мин. При таких параметрах проведения гемоперфузии у больных с экзотокси козами наблюдается наибольший эффект без существенного падения поглотительных свойств углей по отношению к большинству токсинов.

1.2. ПЛАЗМОСОРБЦИЯ
Плазмосорбция является эффективным методом детоксикации организма и по выведению токсических веществ она равноценна гемосорбции, однако может быть применена в тех ситуациях, когда проведение гемосорбции может служить сдерживающим моментом (углубление анемии, усиление тромбоцитопенической кровоточивости) вследствие травматизации форменных элементов крови и нарушения свертывающей системы в связи с созданием искусственной гипокоагуляции.

Плазмосорбция впервые проведена в СССР в клинике 2-го МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова при лечении больных с острой печеночной недостаточностью (Ю. М. Лопухин, 1977) и осуществлялась путем перфузии плазмы через колонки с сорбентом. При непрерывной сепарации крови с помощью аппарата «Селлтрифьюдж» фирмы «Amico» (рис. 5) плазма отделяется от форменных элементов и поступает от аппарата по отдельной линии, в которую включается колонка с сорбентом. Пройдя через сорбент, очищенная плазма соединяется с форменными элементами и возвращается в сосудистое русло. Подключают аппарат по обычной методике через артерио-венозный шунт.
Скорость плазмоперфузии составляет 30—50 мл/мин при скорости вращения центрифуги 1200 об/мин (Ю. М. Лопухин с соавт., 1978). Плазмосорбция эффективна при лечении больных с очень тяжелыми формами отравления фосфорорганическими инсектицидами (ФОИ), барбитуратами, антидепрессантами, хлорированными углеводородами и др. (Ю. М. Лопухин с соавт., 1978; Е. А.Лужников, 1980; Б. Д. Комаров с соавт., 1981).
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 Рис. 5. Схема непрерывной сепарации крови
Общий объем очищенной плазмы крови при этих токсикозах составлял 3600—7000 мл, и за 2 ч перфузии концентрация токсических веществ снижалась более чем в 10 раз без изменений морфологического состава крови и гемодинамических показателей в ходе перфузии. Использование непокрытых углей позволяет получить сравнительно высокий клиренс токсических веществ, несмотря на меньшую по сравнению с гемосорбцией скорость плазмосорбции (Е. А. Лужников с соавт., 1977).
Результаты исследований крови и плазмы (Ю. М. Лопухин, М. Н. Молоденков, 1978) показали, что при очистке 1- 2 объемов плазмы концентрация в крови калия, натрия, кальция, хлора, глюкозы, холестерина, общего белка, активность ЛДГ, щелочной фосфатазы, АСТ и АЛТ существенно не меняются.
1.3. ЛИМФОСОРБЦИЯ
Лимфосорбция — вид сорбционной детоксикации организма, предусматривающий дренирование грудного лимфатического протока на шее, выведение из организма вместе с лимфой различных токсических веществ с последующей перфузией ее через активированные угли и инфузией очищенной лимфы в сосудистую систему пациента.
Этот вид сорбционной детоксикации у больных с экзотоксикозами связан с накоплением продуктов токсического действия на клеточном и интерстициальном уровне. Экзотоксикозы, как правило, сопровождаются эндогенной интоксикацией, которая может привести к летальным исходам. 

Дренирование грудного протока при экзотоксикозах (отравление уксусной кислотой, четыреххлористым углеродом, бледной поганкой и др.), вызывающих острую почечную и печеночную недостаточность, острый гемолиз и т. д., являет- ся  наиболее эффективным способом детоксикации (Б. Д. Комаров с соавт., 1977; Р. Т.Панченкос соавт., 1977, 1978, 1982; А. А.Алексеев с соавт., 1978; В. М.Буянов с соавт., 1979).
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Рис. 6. Наружное дренирование грудного протока:  1— плечеголовная вена; 2 — подключичная вена; 3 — внутренняя яремная вена, 4 — грудной проток; 5- грудино-ключично-сосцевидная мышца, 6-блуждающий нерв, 7 — общая сонная артерия.
Во избежание нежелательных эффектов, связанных с длительным лимфодренажем и потерей физиологически важных для организма частей лимфы, Ю. М. Лопухин с соавторами (1977,1978) предложил наружно отведенную лимфу пропускать через колонки с сорбентом с последующим возвращением ее в венозную систему. Преимуществом данного метода по сравнению с гемосорбцией является отсутствие травмы форменных элементов крови, нарушений свертывающей системы в результате осаждения тромбоцитов, изменений сердечно-сосудистой системы.

Основным этапом детоксикационной лимфосорбции является дренирование грудного протока на шее с соблюдением всех правил проведения оперативного вмешательства. Дренирование требует хорошего знания анатомо-топографических

особенностей области шеи. Операцию дренирования проводят, как правило, под местной анестезией. При укладывании на операционном столе валик под плечевой пояс применяют лишь у тучных людей с короткой шеей. Голову больного поворачивают  вправо приблизительно на 30°, создавая при этом наклон операционного стола в нужную сторону на 15—20° для уменьшения наполнения крупных вен шеи, что облегчает препаровку и ревизию венозного угла (рис. 6). 

Однако этот эффективный метод имеет ограничения, обусловленные недостаточной скоростью образования и оттока лимфы, что, по-видимому, возникает при нарушении крово - и лимфообразования. 

Улучшения микроциркуляции, крово- и лимфообразования с последующим хорошим лимфооттоком можно достичь следующими способами.

1. Внутривенным введением низкомолекулярных и низковязкостных растворов, обладающих достаточной реологической активностью. По данным Р. Т. Панченкова с соавторами (1982), самыми эффективными трансфузионными средствами, применяемыми для лимфоотделения, являются гемодез, реополиглюкин, аминокровин, желатиноль.
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Рис. 7. Схема получения лимфы из канюлированного грудного протока. 

Рис.8. Схема реинфузии в периферическую вену очищенной с помощью гемосорбента лимфы.
2. Введением плазмозаменяющих и кристаллоидных растворов. Для этого могут быть использованы растворы хлорида натрия, Рингера — Локка, 5 % раствор глюкозы с расчетной дозой инсулина.

3. Использование коллоидных плазмозаменителей (альбумин, протеин, полиглюкин и др.) с целью ликвидации дефицита ОЦК, нормализации гемодинамических показателей и реологических свойств крови с последующей нормализацией транскапиллярного обмена и микроциркуляции.

Хороший лимфогенный эффект оказывает инфузия 15 % раствора маннитола после введения плазмозамещающих и кристаллоидных растворов. Лимфогенный эффект проявляется значительно раньше его мочегонного действия, что способствует  не только очищению тканей, но и крови от накопившихся токсических веществ (Ю. М. Левин, В. С. Сергеева, 1978). Из фармакологических средств, усиливающих ток лимфы, можно использовать окситоцин, прозерин, питуитрин, эрготамин и др.

Лимфа, полученная из канюлированного грудного протока (рис. 7), пропускается через сорбционные колонки, заполненные активированным углем (СКН, КАУ) со скоростью 30-40 капель/мин и возвращается в сосудистое русло. Первые 400—500 мл лимфы в связи с ее высокой токсичностью через колонку не пропускают и больному не вводят. В отведенную из грудного протока лимфу добавляют при необходимости антибиотики, к которым чувствительна микрофлора больного.
Реинфузия очищенной лимфы производится капельно со скоростью 20—25 капель/мин в периферическую вену (рис. 8).
Доза выводимой и вводимой обратно лимфы определяется индивидуально в зависимости от клинического эффекта детоксикации.
Относительными противопоказаниями к лимфосорбции являются некоторые заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь, недостаточность кровообращения в стадии декомпенсации и т. д.).

1.4. ЛИКВОРОСОРБЦИЯ
Ликворосорбция — вид сорбционной детоксикации организма, при котором создаются условия прохождения спинномозговой жидкости (СМЖ) через слои сорбционного материала и возвращения ее в спинномозговой канал. Токсические вещества, вызывающие существенные расстройства систем жизнеобеспечения, обладают и энцефалотропным действием. В. Е. Брык (1980) показана эффективность применения ликворосорбции, которая проводилась по следующей методике. Из желудочков мозга и подпаутинного пространства очень медленно выводили СМЖ и пропускали через колонки объемом до 20 мл, заполненные сорбентом. После очистки ее снова вводили в ликворное пространство головного или спинного мозга.

Показанием к назначению ликворосорбции служат отек мозга и внутрижелудочковые кровотечения. Ликворосорбция проводится в комплексе с дегидратационной терапией, разгрузочными желудочковыми пункциями, введением гемостатических средств. В процессе детоксикации в СМЖ снижается содержание билирубина в 20 раз, мочевины — в 23 раза, мочевой кислоты — в 2,8 раза, остаточного азота — в 17 раз. После детоксикации СМЖ состояние больных улучшается, исчезают общемозговые и оболочечные симптомы, нормализуются температура и показатели ЭЭГ.

1.5. ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНАЯ СОРБЦИЯ

(ЭНТЕРОСОРБЦИЯ)
Энтеросорбция — вид сорбционной детоксикации организма, при котором активированные угли вводятся в пищеварительный канал, где они, проходя с различной скоростью через его отделы, адсорбируют токсические вещества и метаболиты различной молекулярной массы. Она становится методом выбора общей детоксикации организма, когда проведение гемосорбции при определенных ситуациях (нарушение гемодинамики, свертывающей системы крови) становится не-

выполнимой.
В настоящее время перспективным представляется применение высокопористых активированных углей со сферической формой гранул, при изменении размеров которых можно менять кинетику сорбции и активность сорбента в различных участках пищеварительного канала. Низкая степень сцепления этих гранул друг с другом позволяет рассчитывать на то, что при больших количествах принимаемого сорбента внутрь осложнения не возникнут (В. Г. Николаев, В. В. Стрелке, 1979). 

Многие токсины, попавшие в организм больного, приводят к системному поражению многих органов жизнеобеспечения с развитием экзотоксического эндотоксикоза, гепато- и энтеропатии. С увеличением продукции содержащихся в кишечнике токсинов (индол, скатол, фенолы, аммиак, свободные жирные кислоты, полиамины и токсические полипептиды, эндотоксины кишечной палочки) интоксикация усугубляется. Поступление этих веществ через эпителий пищеварительного канала повышает токсическую нагрузку на паренхиму печени с последующим развитием структурно-метаболических нарушений гепатоцитов, проявляющихся в поражении функции печени. Длительное действие токсических агентов, их наличие в организме в больших концентрациях влекут за собой срыв компенсаторных механизмов, необратимые изменения структуры и функции гепатоцитов. Цель энтеросорбции в данном случае — уменьшение пассажа токсических веществ из кишечника в кровь путем связывания их на сорбентах и как следствие этого ослабление функциональной нагрузки на паренхиму печени, улучшение желчеобразования, а также смягчение явлений энтеропатии за счет поглощения веществ, раздражающих стенку кишок.
Критериями отбора и оценки энтеросорбентов являются физико-химические, биологические параметры, которые должны отражать высокую емкость, реализующуюся в различных участках пищеварительной системы, не вызывать раздражения желудка и кишечника, не содержать токсических примесей, в частности полициклических углеводородов. Перечисленным требованиям соответствуют угли типа СКН, применяемые для энтеросорбции как в виде крупных (0,5—1 мм), так и мелких (0,2—0,5 мм) фракций, с разной степенью окисления и различными вариантами ионной балансировки. Появление новых форм углеродных сорбентов с низким коэффициентом поверхностного трения позволяет поставить вопрос об увеличении доз активированного угля, вводимого перорально, так как при этом опасность возникновения кишечной непроходимости снижается. Участок кишечника с введенным в него значительным количеством адсорбента можно рассматривать как своеобразный «диализатор с регенерацией», позволяющий удалять токсические продукты из крови.
В настоящее время энтеросорбция как метод терапии экзотоксикозов широко используется в клинической практике при различных формах патологического процесса. Л. В. Усенко с соавторами (1983, 1985) отмечает положительный эффект при приеме активированного угля СКН-ЗМ (по 15—20 г 3 раза в день за 1,5—2 ч до или после еды) больными с острой лекарственной крапивницей, развившейся после приема медикаментов. У больных с острыми отравлениями бледной поганкой пероральный прием древесного угля позволяет снизить кишечно-печеночную циркуляцию яда, особенно в токсикогенной фазе заболевания.
Применение активированных углей марки СКН-М или СКН-К (3 раза в день по 15—20 г) методом энтеросорбции у больных с острой печеночно-почечной недостаточностью в токсикогенной фазе экзотоксикозов (отравление грибами, ботулизм  и т. д. при сохраненном сознании) приводило к исчезновению тошноты, метеоризма, диспепсических расстройств, появлению аппетита. Е. А. Лужников с соавторами (1985) успешно провели энтеросорбцию на активированных углях СКТ-6а при острых отравлениях ФОИ, барбитуратами, амитриптилином.
Энтеросорбция противопоказана больным с язвой желудка и кишечника, желудочно-кишечным кровотечением, трещинами заднего прохода, она может привести к обострению геморроя, быть причиной запоров. Поэтому показания к пероральному приему сорбента должны решаться индивидуально с учетом предполагаемого клинического эффекта, сопутствующей патологии отдельных органов и систем, возможного осложнения от терапии активированным углем.

1.6. АППЛИКАЦИОННАЯ СОРБЦИЯ
Аппликационная сорбция — вид сорбционной детоксикации организма, ускоряющий заживление ран и восстановление целостности кожи и слизистых оболочек путем сорбционного извлечения токсинов из ран.

Интенсивность регенеративных процессов, а следовательно, и скорость заживления инфицированной раны во многом зависит от быстроты очищения ее от гнойного содержимого и некротических тканей. Наличие гнойно-септических ран часто связано с возникновением общей интоксикации организма, обусловленной как эндотоксинами, образующимися в результате цитолиза поврежденных тканей, так и микробными токсинами. 

Применение активированных углей, обладающих хорошей кинетикой сорбции, в комплексном лечении гнойно-септических ран позволяет резко снизить токсичность самой раны, очистить ее от гнойного содержимого и некротических тканей, что в последующем сопровождается ростом грануляции и эпителиизацией. Параллельно с этим у больных уменьшается общая интоксикация, улучшается общее состояние, снижается температура, сокращаются сроки пребывания в стационаре.
Аппликационная сорбция проводится путем накладывания на рану стерильного активированного угля в стерильной марлевой салфетке с последующим наложением асептической повязки. Для активной адсорбции гнойного содержимого из раны необходимо увлажнять сорбент физиологическим раствором 2—3 раза в сутки, так как во влажном состоянии он обладает большей активностью.
Больным с тяжелыми отравлениями и наличием гнойно-септических ран, обширных септических ссадин, ожоговых поверхностей требуется как проведение гемосорбционной детоксикации, так и применение аппликационной сорбции. Применение сорбентов СКН-ЗМ, СК.Н-1К в виде аппликаций в лечении гнойно-септических ран после их обработки способствует ускоренному очищению и заживлению ран. В этом отношении активированные угли имеют большое преимущество перед дренажами и повязками с гипертоническими растворами. Дренажная функция повязок с углями марки СКН сохраняется в течение 24 ч и более. Перевязки с одновременной общепринятой хирургической обработкой гнойных ран следует проводить ежедневно.
ИММУНОМОДУЛЯТОРЫ.

В последнее время стали уделять много внимания разработке и изучению специфических средств, стимулирующих или подавляющих  иммунные реакции организма. Стало очевидным, что положительное действие разных лекарственных веществ можно объяснить их способностью повышать общую сопротивляемость организма или его неспецифический иммунитет, а также влиять на его специфические иммунные реакции.

Повышение общей сопротивляемости организма может наблюдаться, например, под влиянием ряда стимулирующих препаратов (кофеина), витаминов (ретинола, аскорбиновой кислоты, витаминов группы В и др.). Н.В.Лазаревым было обнаружено стимулирование иммунных процессов производными пиримидина (метилурацилом, пентоксилом).

Метилурацил- относится к производным пиримидина, является элементом нуклеиновых кислот. Обладает анаболической и антикатоболической активностью. Ускоряет процессы клеточной регенерации; ускоряет заживление ран, стимулирует клеточные и гуморальные факторы защиты. Характерной особенностью является стимуляция эритро- и особенно лейкопоэза, в связи с чем его обычно относят к группе стимуляторов лейкопоэза. Применяют метилурацил при лейкопении, вялозаживающих ожогах, ранах, переломах костей, при язвенной болезни желудка и 12ПК, при после лучевой терапии.

Способностью стимулировать иммунные реакции организма (в том числе и лейкопоэз) обладают производные нуклеиновой кислоты, а также ряд биогенных препаратов (спленин, церулоплазмин, солкосерил).
Церулоплазмин- гликопротеид глобулиновой фракции сыворотки крови человека. Повышает стабильность клеточных мембран, участвует в иммунологических реакциях, ионном обмене, оказывает антиоксидантное действие, тормозит перекисное окисление липидов, стимулирует гемопоэз.

Колониестимулирующие факторы являются недавно открытой группой эндогенных физиологически активных соединений высокомолекулярной полипептидной структуры, относящихся к цитокинам. Усиливая дифференциацию миелоидных предшественников кровяных клеток, они ускоряют образование гранулоцитов и макрофагов, вызывая повышение концентрации  эозинофилов и моноцитов.

К числу средств, способных стимулировать иммунные процессы и специфически активировать иммунокомпетентные клетки (Т- и В- лимфоциты), как и дополнительные факторы иммунитета (макрофаги и др.), относится ряд препаратов микробного и дрожжевого происхождения: продигнозон, пирогенал и др. Способность этих препаратов повышать общую резистентность организма, ускорять процессы регенерации послужила основанием для их широкого применения в комплексной терапии инфекционных и инфекционно-воспалительных заболеваний, при вялотекущих регенерационных процессах и ряде других заболеваний.

Особенно важным стало в последние годы изучение иммунологических свойств эндогенных соединений, образуемых самим организмом (лимфокинов). Эти соединения мобилизуют иммунные силы организма на борьбу с патологическими процессами. Одними из наиболее важных эндогенных иммунностимуляторов являются интерфероны. Терапевтическую эффективность ряда лекарственных средств (продигиозан, полудан, арбидол и др.) объясняют в определенной мере тем, что они стимулируют образование эндогенного интерферона, т.е. являются интерфероногенами.

Продигиозан применяют для лечения вяло заживающих трофических язв, ускорения развития грануляций, ускорения эпителизации, устранения отечности тканей после хирургических вмешательств, при хронических воспалительных процессах; при инфекциях, не поддающихся терапии антибиотиками.

Важнейшую роль в функционировании клеточного и гуморального иммунитета играет вилочковая железа (тимус). Из экстрактов вилочковой железы выделен и охарактеризован ряд гормонов, представленных в основном полипептидами (тимозин, гомеостатический тимусный гормон, тимопоэтин I и II, тимусный гуморальный фактор) и соединением стероидной структуры (тимостерин). Отечественными учеными из вилочковой железы получен ряд экстрактивных препаратов (тималин, Т-активин, тимоптин, вилозен), предложенных для применения в качестве иммуностимулирующих средств. В той или иной степени они содержат перечисленные гормональные вещества и близки между собой по действию.

Тималин, Т-активин обладают способностью стимулировать иммунологическую реактивность организма: регулируют количество Т- и В- лимфоцитов, стимулируют реакцию клеточного иммунитета, усиливают фагоцитоз, стимулируют продукцию лимфокинов, в том числе интерферонов.

Применяют при иммунодефицитных состояниях с преимущественным поражением Т-системы иммунитета, возникающих при инфекционных, гнойных и септических процессах, лимфопролиферативных заболеваниях (лимфогранулематоз, лимфолейкоз), рассеянном склерозе, туберкулезе, псориазе и др.

Из синтетических иммунностимуляторов широко известен левамизол.

Ронколейкин - генно-инженерный аналог эндогенного цитокина - интерлейкина 2 (IL-2) человека. Воздействует как на структурную (клеточную), так и на функциональную (регуляторную) составляющие иммунной системы. При проведении иммуноориентированной терапии Ронколейкин используют для стимуляции систем иммунореактивности, коррекции дисбаланса различных звеньев иммунореактивности, компенсации нарушений иммунитета, профилактики развития и предотвращения усугубления синдромов иммунной недостаточности. Основным показанием к проведению иммунотерапии Ронколейкином является хирургический сепсис любой этиологии (абдоминальный, посттравматический, раневой, общехирургический, ожоговый, ангиогенный, урологический и др.).
Иммунотерапия должна проводится после восполнения кровопотери и выполнения неотложных и срочных оперативных вмешательств по жизненным показанием в составе интенсивной терапии в раннем постшоковом периоде, а также в течение всего периода гнойно-септических осложнений.

ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНЫХ ЛУЧЕЙ В МЕДИЦИНЕ.

Развитие современной медицины ознаменовалось интенсивным развитием физических методов антисептики, таких как рентгенотерапия, физиотерапия, лазеротерапия, фототерапия и др.

Актуальность таких разработок связана со снижением эффективности средств антибактериальной терапии, развития аллергических состояний у больных после приема антибиотиков. Поэтому открытие и разработка физиками неизвестного ранее вида излучения - лазеров, оказывающих биологическое действие, привлекло к себе пристальное внимание медиков. За период активного применения лазеров в медицине сформировалось специализированное направление. В результате в медицине определились два основных направления применения лазеров:

1. Разрушение тканей патологических очагов сравнительно мощным лазерным излучением 

2. Биостимуляционное воздействие низкоэнергетическим излучением, обычно гелий-неоновым лазером.

Использование лазеров в медицине основывается на взаимодействии света различной мощности с биологическими тканями. В зависимости от характера этого взаимодействия различают три вида фотобиологических эффектов:

1. невозмущающее воздействие, когда биологические ткани не изменяют своих свойств в  процессе взаимодействия со светом;

2. фотодеструктивное воздействие, когда фотофизическое воздействие света на биологические ткани, связанное с их нагреванием и абляцией, используют для различных видов деструкции;

3. фотохимическое воздействие, при котором поглощенная биотканями энергия квантов света  индуцирует фотохимические реакции активации, распада и синтеза биомолекул.

Применение лазеров в хирургической практике имеет ряд своих преимуществ, обусловленных спецификой воздействия лазерного излучения на биологические ткани. Монохроматичность, направленность и когерентность лазерного излучения, а также возможность высокой концентрации световой энергии в малых объемах позволяют избирательно воздействовать на биологические ткани и дозировать степень этого воздействия от коагуляции до их испарения и разреза.

Лазерное излучение позволяет визуально контролировать  процесс деструкции тканей, минимизировать объем их повреждения, получить хороший гемостаз по ходу разреза, наконец, обеспечить более качественное и быстрое заживление раны после оперативного вмешательства. Клинические преимущества применения лазеров в хирургии сопряжены с меньшими кровопотерями во время операций, улучшением репаративных процессов в области оперативных вмешательств, сокращением сроков госпитализации и, как следствие этого, снижение экономических затрат на лечение. Во многих случаях только с помощью лазеров можно осуществить необходимые оперативные манипуляции, которые невозможны при "других" способах лечения.


Разрушение тканей патологических очагов сравнительно мощным лазерным излучением чаще всего используется для лечения гнойных и ожоговых ран. При этом применение углекислотного лазера в хирургическом лечении гнойных и ожоговых ран позволяет улучшить качество и усовершенствовать хирургическую обработку гнойного очага. В результате обработки ран высокоэнергетическим излучением СО2-лазера снижается микробная обсемененность тканей, сокращается экссудативная фаза раневого процесса, активируется пролиферация клеточных элементов  макрофагального и фибробластического ряда, ангио - и коллагеногенез, лежащие в основе формирования грануляционной ткани, что обусловливает сокращение сроков заживления ран.
При лечении ран лазерное излучение используется в следующих вариантах:

Испарение патологического очага в пределах здоровых тканей. Данная методика применяется при таких нозологических формах, как фурункул, карбункул, паронихий, фолликулит, контагиозный моллюск, воспалившиеся и нагноившиеся папилломы, остроконечные кондилломы, вросший ноготь. Использование лазерного излучения позволяет добиться эффективного испарения патологически измененных тканей при минимальной травматизации подлежащих тканей, стимуляции процесса регенерации с образованием тонкого эластичного рубца в минимальные сроки.

Радикальное иссечение гнойного очага в пределах здоровых тканей. Данная  методика может применяться при следующих заболеваниях: лигатурный свищ, нагноившаяся атерома, гнойный бурсит, воспалившийся ганглий, осумкованное инородное тело, гидраденит, фурункул, карбункул, абсцесс, длительно незаживающая рана, очаговый некроз, гинекомастия, пролежень, ожог III Б - IV степени. Методика иссечения в пределах здоровых тканей предполагает одновременное ушивание раны первичными швами или выполнение ранней аутодермопластики.

Применение углекислотного лазера повышает качество операции в результате минимальной травматизации тканей, стерилизации раневой поверхности и стимуляции  процесса регенерации, что уменьшает количество нарушений заживления ран.

Хирургическая обработка гнойной раны. Данная методика может быть применена при следующих процессах: инфицированная и гнойная рана различного генеза, абсцесс, флегмона, мастит, карбункул, лимфаденит, гидраденит, бурсит, нагноившаяся гематома, нагноившаяся атерома, панариций, пролежень, парапроктит, отморожения, некротические поражения стоп.

Радикальное иссечение гнойного очага в пределах здоровых тканей возможно лишь при отграниченных процессах, особенно хронических. При наличии воспалительной инфильтрации тканей радикальное иссечение невозможно или нерационально. В этих случаях выполняют широкое рассечение гнойного очага, вскрытие карманов и затеков скальпелем, эвакуацию гнойного детрита. Полость промывают, разводят крючками и осушают, затем скальпелем и ножницами иссекают большие участки некротизированных и пропитанных гноем тканей, формируя единую полость. Затем выполняют лазерную обработку.

Применение СО2-лазера повышает качество хирургической обработки гнойной раны. В результате воздействия лазерного излучения достигается в 70% стерильность раневой поверхности, а также снижение микробной обсемененности тканей раны, что значительно ниже "критического" уровня. Под влиянием излучения СО2-лазера сокращается экссудативная фаза воспаления, активируется пролиферация клеточных элементов макрофагального и фибробластического ряда, ангио - и коллагеногенез, лежащие в основе формирования грануляционной ткани.

Обработка ран СО2-лазером приводит к ускорению их гранулирования и эпителизации, нормализации микроциркуляции и повышению устойчивости раны к микробной инвазии, что позволяет раньше накладывать вторичные швы - на 3 - 5 сутки после операции, уменьшить число осложнений и сократить сроки заживления ран.

При ожогах III Б - IV степени производят иссечение струпа лазерным лучом. Если ожоговый некроз имеет большие размеры, то его несколькими параллельными разрезами разделяют на отдельные полосы, шириной 4 - 7 см каждая, а затем каждую перпендикулярными разрезами рассекают на квадраты. Квадратный участок кожи у края захватывают зажимом Кохера и, оттягивая лоскут, отсепаровывают его лазерным лучом до здоровых тканей. Операцию завершают наложением асептической повязки, а через 2 - 5 суток выполняют аутодермопластику. Применение лазерного иссечения ожогового струпа уменьшает в 2 - 4 раза кровопотерю, стимулирует гранулирование раневой поверхности и сокращает сроки подготовки к аутодермопластике.

Биостимуляционное воздействие низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) используют в медицине с 1962 г. С тех пор этот высокоэффективное многоплановый метод воздействия нашел необычайно широкое применение. В настоящее время в клинической практике широко применяется низкоинтенсивный гелий-неоновый лазер с длиной волны 632,8 нм, т. е. в красной области спектра.


В основе эффекта НИЛИ лежит его фотобиологическое действие, обусловленное поглощением квантов света биоструктурами, меняющими при этом свое энергетическое состояние. В итоге возникает физико-химическая перестройка белковых полимеров, в частности, изменение активности ферментов и структурно- функциональных свойств клеточных мембран. Под действием лазерного облучения в эритроцитах крови обнаружено повышение проницаемости и деформированности мембраны, снижение агрегационной способности, изменение сорбционных свойств, повышение уровня АТФ, кислородотранспортной функции. В  лейкоцитах выявлено повышение активности мембранных рецепторов, активация синтеза ДНК, повышение фагоцитарной активности, секреции бактериальных катионов белков, интерлейкинов, ростостимулирующего реологического факторов, гепарина, серотонина, гистамина и др. активных веществ, активация систем репарации ДНК, изменение активности иммунокомпетентных клеток. В тромбоцитах отмечены изменения структуры мембраны, адгезивных и агрегационных свойств, стимуляция секреции реологического фактора. В плазме крови повышается активность комплемента, лизоцима, естественных иммунных антител, бактерицидная и антиоксидантная активность, нормализуется протеолитическая активность, снижается содержание продуктов перекисного окисления липидов, изменяются прокоагулянтные и фибринолитические свойства, повышаются сорбционные свойства альбуминов. К лечебным факторам внутривенного лазерного облучения крови также относятся:

-Коррекция клеточного и гуморального иммунитета

-Повышение неспецифической резистентности организма.

-Улучшение реологических свойств крови и микроциркуляции.

-Регуляция гемостатического потенциала крови.

-Сосудорасширяющее действие.

-Нормализация кислотно-основного состояния крови.

-Повышение кислородотранспортной функции крови.

-Нормализация протеолитической активности крови.

-Повышение антиоксидантной активности крови.

-Нормализация процессов перекисного окисления липидов в мембранах       клеток.

-Стимуляция эритропоэза.

-Стимуляция внутриклеточных систем репарации ДНК при радиационных поражениях.

-Нормализация обменных процессов (белкового, липидного, углеводного, внутриклеточного энергетического баланса).

Показанием к применению низкоинтенсивной лазеротерапии являются следующие заболевания:

1. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Хронические холангиты. 

3. Хронические панкреатиты.  

4. Заболевания опорно-двигательного аппарата.

5. Трофические язвы нижних конечностей.

6. Хронические неспецифические заболевания легких.

7. Ишемическая болезнь сердца.

8. Хронический гломерулонефрит.

9. Ревматоидный артрит. 

10. Сахарный диабет.
11. Послеоперационные состояния.

ОЗОНОТЕРАПИЯ.


Озон - высокоактивный химический элемент, получивший известность благодаря своей роли в поддержании экологического равновесия на Земле. Он предохраняет живые организмы от воздействия ультрафиолетовых лучей.

Обладая высокой реакционной способностью, озон активно вступает в реакции с различными биологическими объектами, в том числе со структурами клетки. При парентеральном введении основное действие озон оказывает на организм опосредовано за счет действия «озоноидов»- соединений озона с органическими соединениями, содержащими «двойные связи». А так как основная масса двойных связей находится в ненасыщенных жирных кислотах, то можно считать органическим озоноидом перекись ненасыщенной жирной кислоты, обладающую неспецифическим фунги-, бактерио-, вирусоцидным действием и оказывающую системный метаболический эффект на все ткани и клетки организма.

В силу плотной упаковки липидов и белков в биомембранах, именно плазматические мембраны выступают в роли основной «мишени» биологического действия озона на клетку.

В настоящее время хорошо изучены следующие свойства озона:


1. Бактерицидное и противовирусное действие. Бактерицидные свойства озона распространяются в отношении всех видов грамположительной и грамотрицательной флоры. Непосредственными причинами гибели бактерии при действии озона являются, с одной стороны, локальные повреждения плазматической мембраны в процессе озонолиза двойных связей, с другой- озоноиндуцированная модификация внутриклеточного содержимого (окисление белков, нарушение функции органелл) за счет действия вторичных окислителей.

Установлено также повышение чувствительности бактерий к действию антибиотиков и белков системы комплемента на фоне проводимой озонотерапии.

Антивирусное действие озона реализуется на уровне рецепторов поверхности вируса. При этом происходит окисление «вирусного шипа», за счет которого осуществляется взаимодействие с клетками-мишенями. Кроме того, определенную роль в этом процессе играют «непереносимость» пероксида инфицированными клетками и изменение активности фермента обратной транскриптазы, участвующей в синтезе вирусных белков.

Дезинфицирующая активность озона проявляется также в отношении грибов и простейших.


2. Противогипоксический эффект- один из наиболее мощных системных эффектов озонотерапии. Он реализуется по двум направлениям: через улучшение кислородного транспорта и за счет положительного влияния на процессы утилизации кислорода.


Активация транспорта кислорода к тканям на фоне озонотерапии связана с возрастанием его парциального давления (рО2) в артериальной и венозной крови, с повышением деформабельности эритроцитов, способных проникать в более мелкие капилляры, и, наконец, с уменьшением связи гемоглобина с кислородом. Последнее обстоятельство сопряжено с активацией в эритроцитах процесса гликолиза и 2,3-дифосфо-глицерата - соединения, повышающего отдачу гемоглобином кислорода тканям.


В механизме противогипоксического действия определенную роль играет вазодилятация, касающаяся в первую очередь артериол и посткапиллярных венул. Вазодилятирущий эффект озона связан с выделением эндотелиоцитами так называемых «эндотелиальных факторов расслабления сосудов», к которым относится оксид азота (NO).


3. Уменьшение степени тканевой гипоксии является одним из механизмов противовоспалительного действия озонотерапии. К другим механизмам этого эффекта относится прерывание цикла образования простагландинов как эффекторов воспаления за счет окисления арахидоновой кислоты и восстановления нормальной рН и электролитного баланса в очаге воспаления.


4. Озон обладает выраженным обезболивающим действием. При этом уменьшение интенсивности острой боли обусловлено непосредственным окислением алгопептидов, образующихся в месте повреждения ткани и участвующих в передаче ноцицептивного сигнала в ЦНС. В купировании хронических болевых синдромов большую роль отводится восстановлению баланса между процессами перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты, а также активации антиноцицептивных медиаторных систем.


5. В основе реакций со стороны свертывающей системы крови лежит восстановление электрического заряда мембран форменных элементов крови (эритроцитов, тромбоцитов), проявляющееся снижением их агрегационной способности. Одновременно наблюдается снижение уровня фибриногена и повышение фибринолитической активности плазмы.


6. Иммуномодулирующий эффект озонотерапии реализуется через влияние на мембрану макрофагов и лейкоцитов при помощи вторичных цитокинов и лимфокинов, принимающих непосредственное участие в регуляции активности клеточного и гуморального звеньев иммунитета.


7. Дезинтоксикационный эффект ярко выражен и проявляется через оптимизацию функции микросомальной системы гепатоцитов и усиление почечной фильтрации.

Методы лечебного воздействия озона

Местная озонотерапия- это исторический самый первый метод применения озонотерапии в медицине. При этом высокие концентрации озона используются для дезинфекции, тогда как низкие способствуют эпителизации и заживлению.

Наружное воздействие включает в себя:

· применение озонированных растворов антисептиков;

· аппликации озонированных мазей, растительных масел;

· проточную газацию в пластиковой камере в условиях пониженного давления;

· бальнеотерапию.

К парентеральным методам относятся:

· большая и малая аутогемотерапия озонированной крови;

· экстракорпоральная обработка плазмы и лимфы;

· подкожные инъекции озона, в том числе в биологически активные точки;

· паравертебральное внутримышечное введение;

· внутривенные инфузии озонированного физиологического раствора.

Энтеральный метод применения озонокислородной смеси показан в основном при патологии желудочно-кишечного тракта. Он предполагает:

· прием per os озонированной дистиллированной воды;

· кишечные орошения озонированной дистиллированной водой;

· ректальные инсуффляции озонокислородной смеси;

В многолетних экспериментальных исследованиях in vitro и in vivo определено оптимальное стахометрическое соотношение крови и газообразного озона, при котором мощное окислительное воздействие последнего сведено до минимума, а метаболические эффекты выражены в значительной степени. Это соотношение составляет от 5 до 40 мкг озона на 1 л крови. Указанные дозировки не превышают суммарного антиоксидантного потенциала организма и их применение не сопровождается отрицательными реакциями.

Получение озона
Озон, используемый для лечебных целей - это озонокислородная смесь, получаемая из кислорода при воздействии на него электрическим разрядом. Достигается это с помощью медицинских генераторов озона (озонаторов), типа «Квазар». Кислород поступает в две последовательно соединенные высоковольтные трубки, находящиеся под напряжением разной мощности и создающие электрическое поле. За счет мощного электрического поля часть молекул кислорода разлагается на атомы, которые вступают в реакцию с другими молекулами кислорода и образуют молекулы озона. В зависимости от приложенного напряжения и скорости потока кислорода достигается различная концентрация озона. 

Чем выше напряжение и меньше скорость потока, тем выше концентрация озона, и наоборот.

Противопоказания к проведению озонотерапии

1. Все нарушения свертываемости крови.

2. Кровотечения из органов.

3. Тромбоцитопения.

4. Гипертиреоз.

5. Аллергия к озону.

6. Острый инфаркт миокарда.

В связи с тем что озон в низких концентрациях обладает умеренным гипокоагуляционым действием, во время лечения отменяются средства, ведущие к снижению свертываемости крови (антикоагулянты, аспирин и др.). У женщин в период менструаций в лечении делается перерыв.

В хирургической практике применение озона оправдано при лечении септических состояний, ранений, ожогов, трофических нарушений, пролежней, перитонитах, остром панкреатите, а также в ходе оперативных вмешательств.

Пациентам в возрасте от 30 до 40 лет рекомендуется проводить 10-12 сеансов, от 40 до 60 лет-12-15 сеансов, после 60 лет-15-18 сеансов.

Озонотерапия практически не дает осложнений при правильном выборе доз и методов введения. Озонотерапия в ряде случаев может полностью заменить антибиотикотерапию, не оказывая побочных эффектов.

Озонотерапия может применятся как самостоятельно, так и в комплексе с другими традиционными методами лечения, существенно повышая эффективность последних.

УЛЬТРАФИОЛЕТОВОЕ ОБЛУЧЕНИЕ КРОВИ (УФОК)

Ультрафиолетовое облучение крови (УФОК) применяется в медицине около 70 лет.

Задуманное первоначально как способ уничтожения микроорганизмов в циркулирующей крови при сепсисе, УФОК стало универсальным методом лечения при заболеваниях, для которых характерны иммунодефицит; ишемия; нарушение текучести крови; угнетение синтеза энергии. В 1841г. – немецкий физик Ritter химическим методом открыл невидимое солнечное излучение, которое было названо ультрафиолетовым. 

    В 1877г. – Daun и Blant установили бактерицидное действие ультрафиолетовых лучей. Широко использовал ультрафиолетовое излучение N.Finsen в своем Институте светолечения в Копенгагене. За выдающиеся теоретические разработки и практические достижения ему была присуждена в 1903г. Нобелевская премия.


Впервые УФОК с лечебной целью применил E.Knott в 1928 г. у больных с сепсисом. Он же создал первый аппарат для фотомодификации крови вне организма. В нашей стране экспериментальное изучение и клиническое применение аутокрови облученной ультрафиолетовыми лучами, впервые провели в 1937 г. А.Н. Филатов и Г.Касумов. Они также получили первые положительные результаты при применении этого метода при лечении различных видов анемий. В 1977 г. Л.В. Поташов и А. Шульга применили внутривенное введение облученной крови у больного с гипоксическим состоянием.                   

Механизм действия УФОК.

Лечебное действие УФОК сложно и многообразно. Оно обусловлено фотобиологическими процессами на молекулярном и клеточном уровне, возникающими при поглощении оптического излучения кровью, структурно-функциональными и биохимическими изменениями при смешивании определенного объема фотомодифицированной крови с необлученной, а также небольшой кровопотерей и поступлением в организм консерванта. 


Разнообразие первичных фотопроцессов, возникающих в крови после УФОК, определяет множественность развивающихся в организме лечебных эффектов в ответ на трансфузию фотомодифицированной крови.

Доказано, что вначале в организме происходит уменьшение, а затем повышение общего количества лейкоцитов. Во время лечения уровень общего количества лейкоцитов повышается в среднем на 25%. Это повышение наступает как у лиц с повышенным, так и пониженным количеством лейкоцитов. В популяции лейкоцитов наблюдается возрастание фагоцитарной активности моноцитов и гранулоцитов секретирование нейтрофилами бактериальных катионов белков, усиление экспрессии рецепторов лимфоцитов, участвующих в реакции розеткообразования

 
Важнейшими звеньями терапевтического действия УФОК считают стимуляцию кроветворения, структурные изменения поверхности эритроцитов, при этом у эритроцитов уменьшается плотность мембран, повышается деформируемость клеток, снижается способность к агрегации, следствием чего является уменьшение вязкости крови, улучшение ее реологических свойств и микроциркуляции, нормализация транспорта ионов и газов через мембрану. Тромбоциты при этом подвергаются обратной агрегации и секретируют широкий спектр биологически активных веществ.

 УФОК приводит к активации нейрогуморальных систем организма и обмена веществ, устранению гипоксемии, изменению клеточного и гуморального иммунитета, а также обладает бактерицидным эффектом. Структурно-функциональные изменения белков плазмы приводит к усилению связывающей способности альбумина, возрастанию активности антител и белков системы комплемента.

Ему присуще также общеукрепляющее, десенсибилизирующее и противовоспалительное действие. В свете изложенного становятся понятными широкие показания к лечебному использованию метода.


В механизме действия УФОК нельзя не учитывать и значение умеренного кровопускания с последующей реинфузией крови, которое является мощным 
стимулятором эритробластической и миелоидной функции костного мозга, повышает активность гипофизарно-надпочечниковой системы, сопротивляемость организма остро развившейся гипоксии. 

Показания к применению метода УФОК:
1. Заболевание органов пищеварения:
· Хронический гастрит. 
· Язвенная болезнь желудка, 12-ти перстной кишки.
· Хронический панкреатит
· Неспецифический язвенный колит.
· Эпидемический гепатит.[image: image7.png]


 

2. Гнойно-воспалительные хирургические заболевания
3. Заболевания органов дыхания:
· Пневмония.
· Бронхит.
· Бронхиальная астма.[image: image8.png]


 

4. Заболевания сердечно-сосудистой системы:
· Ишемическая болезнь сердца.
· Миокардит.
· Гипертоническая болезнь.
· Облитерирующий атеросклероз магистральных артерий конечностей.[image: image9.png]


 

5. Акушерско-гинекологические заболевания:
· Сальпингоофорит.
· Эндомиометрит.
· Урогенитальные хламидиозы, микоплазмозы и их осложнения.
· Вялотекущий гонорейный уретрит. 
6. Болезни почек:
· Пиелонефрит.
· Нефрит. 
7. Болезни кожи:
· Нейродермит.
· Псориаз.
· Фурункулез.
· Трофические язвы.
· Рожистое воспаление. 

Противопоказания к применению УФОК
Противопоказаниями для назначения УФОК являются: фотодерматит, все формы порфирий, острые нарушения мозгового кровообращения (в течение первых 3-х месяцев), острый инфаркт миокарда (первые три недели), злокачественные новообразования, кровотечения, терминальные стадии лейкоза, беременность, сочетание с приемом некоторых лекарственных препаратов (тетрациклины, фенотиазиды, сульфаниламиды), склонность к гипогликемии.

Аппаратура и методика проведения УФОК
По принципу воздействия на кровь существующие способы экстракорпорального облучения крови ультрафиолетовыми лучами могут быть разделены на открытые и закрытые, фракционные и проточные. Наиболее совершенным и распространенным способом УФОК сегодня является проточный.

Устройства, применяющиеся в настоящее время для ультрафиолетового облучения крови, как правило, состоят из: 1) источника оптического излучения с блоком питания; 2) кварцевой кюветы(трубки), к которой присоединяется система для забора и возврата венозной крови; 3) насоса для перфузии крови; 4) емкости с гемоконсервантом; пластикового мешка или стеклянного флакона, в которые забирают кровь. Стандартная методика УФОК состоит в следующем: систему для переливания крови разрезают перед капельницей. Короткий отрезок системы с иглой соединяют с флаконом, содержащим гемоконсервант, и с оливой кюветы. Длинный отрезок системы присоединяют к другому концу кюветы и заправляют в роликовый насос. Кювету помещают в окне аппарата. Собранную систему заполняют гемоконсервантом из флакона. После пункции локтевой вены больного насос включают в режим работы "от пациента" на скорости "быстро" или "медленно". Облучение крови происходит в момент ее прохождения по кювете. По мере накопления и стабилизации во флаконе с консервантом расчетной дозы крови (1-3 мл/кг массы тела больного) режим работы насоса переводится в положении "к пациенту" и кровь возвращается больному. Объем облучаемой крови составляет 1-3 мл/кг массы тела больного, доза облучения - от 600 до 800 Дж/м2 . Сеансы УФОК проводятся каждый день или через сутки. Курс лечения составляет 4-6 сеансов, общее их количество зависит от конкретной ситуации, но не более семи. Наиболее часто в клинической практике используются аппараты типа "Изольда" МД-73М, “ЭУФОК” и "Надежда". Последний отличается тем, что наряду с многоразовыми кварцевыми кюветами в комплекте имеются одноразовые. Основными недостатками данных устройств являются: а) невозможность контроля поглощенной кровью дозы световой энергии и изменения спектрального диапазона оптического излучения, б) отсутствие одноразовых кювет для аппарата типа “Изольда”, в) применяемый для изготовления одноразовых кювет для аппарата “Надежда” поливинилхлорид сильно поглощает световую энергию.

Побочные реакции и осложнения.
При УФОК могут наблюдаться: пирогенные реакции, которые чаще всего обусловлены пренебрежением правилами асептики при монтаже систем; тромбоз в системе экстракорпорального кровообращения. Аллергические реакции по типу фотодерматита; тромбофлебиты в месте пункций; головные боли, обусловленные струйным введением фотомодифицированной крови или наличием у пациента скрытой гипертензии или гипотонии.

ЭНДОЛИМФАТИЧЕСКАЯ И ЛИМФОТРОПНАЯ ТЕРАПИЯ
Лимфатическая система в условиях па​тологии является легко ранимым «барьером», состояние которого определяет постоянство гомеостаза не только тканей и систем, но и целого организма. Защитная функция лимфатической системы заключается не толь​ко в фиксации и уничтожении опухолевых клеток, в огра​ничении и локализации инфекционных и гнойно-воспали​тельных процессов, но и в регуляции иммунитета, по​стоянства водно-электролитного и других видов обмена между кровью и тканями, что обусловливает очевидную необходимость коррекции нарушенных функций лимфо​обращения.
Эндолимфатическую и лимфотропную терапию исто​рически раньше, чем другие методы, начали применять в онкологии для предотвращения диссеминации опухоле​вого роста, поэтому наиболее демонстративны возможно​сти такого лечения именно в этой области медицины.  В широкой клинической практике, например для лечения страдаю​щих гнойно-септическими заболеваниями, этот метод стал применяться в последние 5—7 лет. Широкое применение эндолимфатической терапии стало возможным после экс​периментальных и клинических исследований, проведен​ных под руководством Р. Т. Панченкова, Ю. Е. Выренкова и других исследователей. В этих исследованиях была отражена многосторонняя роль участия лимфатической системы в течении инфекционных процессов и изучении кинетики антибиотиков в лимфе при лечении гнойно-вос​палительных заболеваний разного генеза.

Клинико-экспериментальный опыт при​менения эндолимфатической терапии в хирургии и онко​логии и установленные механизмы транспорта лекарст​венных препаратов по лимфатической системе явились предпосылкой для разработки методов насыщения лимфатической системы без предварительного хирургическо​го обнажения лимфатических сосудов, т. е. лимфотропного лечения, которые получили широкое распространение в практике. Лимфотропное лечение дает хорошие резуль​таты в хирургии, токсикологии, реаниматологии и интен​сивной терапии, онкологии, иммунологии и других от​раслях медицины.

1. Способы эндолимфатических воздействий
Различают прямые (со вскрытием и канюлированием лимфатических сосудов) и непрямые (без хирургиче​ского вмешательства) способы эндолимфатической тера​пии. Непрямое эндолимфатическое воздействие в клини​ческой практике принято называть лимфотропным лече​нием.. В на​стоящее время проводится интенсивная работа по созданию лимфотропных антибиотиков, изучается состояние центральной лимфодинамики для оценки возможности ретроградного введения лекарств в грудной проток и т. д. Это связано с тем, что в ряде случаев достигае​мый клинический эффект не подтверждается результата​ми экспериментальных исследований, а в некоторых слу​чаях наоборот. 
Необходимость использования сочетанных, комбини​рованных и комплексных эндолимфатических воздейст​вий очевидна вследствие того, что выраженность, напри​мер, гнойно-септического процесса бывает самой различ​ной— от локального тазового воспалительного инфильт​рата без признаков выраженной интоксикации до край​них проявлений сепсиса с множественными органными очагами, тяжелой токсемией и интоксикационной гепато-, нефро- и энцефалопатией.

Хирургическая техника операции с целью выполне​ния прямой эндолимфатической терапии разработана достаточно хорошо. Обнажают и канюлируют главным образом лимфатические сосуды в области стопы (1) и ниж​ней трети голени (2), на бедре (3), кисти и локтевом сгибе (4). На стопе наиболее до​ступны для канюлирования сосуды в первом и втором меж​пальцевом промежутках. В нижней и средней трети голени катетеризация возможна на медиальном поверхностном пучке лимфатиче​ских сосудов по ходу большой подкожной вены у медиального края большеберцовой кости. На бедре обнажаются лимфатиче​ские сосуды, расположенные вблизи и по ходу основного ствола большой подкожной ве​ны. Реже используются лимфа​тические сосуды верхней конеч​ности.[image: image1.png]



Эндолимфатическая терапия может быть одновременно вы​полнена с двух сторон, т. е. че​рез лимфатическую систему обе​их нижних конечностей. Это не​обходимо в случаях генерализа​ции патологического процесса (сепсис, крайние степени иммунодепрессии и т. д.). В случаях локализации патологического очага преимущественно с одной стороны, например в мягких тканях бедра, в брюшной полости, переднелатеральной поверхности брюшной стенки и т. д., предпочти​тельнее выделение и канюлирование лимфатического со​суда на стороне поражения.

Широко применяется также к ретроградной интрадуктальной эндолимфатической терапии (5), но необходимо помнить,   что наружную катетеризацию грудного протока следует выпол​нять по возможности через один из впадающих в грудной проток лимфатических сосудов, а на устье грудного протока на время проведения эндолимфатической терапии должен быть наложен временный кетгутовый тур​никет, способный предотвратить истечение лимфы в венозную систему через лимфовенозное соустье.

Инструментарий и подготовка   операционного   поля. Канюлирование периферических лимфатических сосудов выполняют при помощи наборов сосудистых микрохи​рургических инструментов. Многие клиницисты осуще​ствляют канюлирование сосудов, используя либо очки с увеличительными стеклами, либо операционный микро​скоп. Чаще всего катетеры для эндолимфатической тера​пии изготавливают путем нагревания и вытягивания полиэтиленовой трубки до необходимой длины и диамет​ра. Предпочтительнее применять катетеры с наружным диаметром 0,1—0,5 мм.
Обнажение лимфатического сосуда производят после его предварительного контрастирования. Для этого за 10 мин до операции в три первых межпальцевых проме​жутка стопы вводят 1—2 мл официнального раствора индигокармина в смеси с 1—2% раствором новокаина. Более подробно методики окрашивания лимфатических сосудов описаны в руководствах по лимфографии.

Обнажение и канюлирование лимфатических сосудов являются наиболее ответственными этапами операции. После обработки операционного поля и анестезии кожи 0,5% раствором новокаина в проекции часто видимого контрастированного сосуда (на стопе — в ее средней трети в первом — втором межпальцевых промежутках) выполняют поперечный разрез всех слоев кожи. По на​правлению тока лимфы массируют область введенного в ткань лимфотропного красителя. При этом непосред​ственно в поверхностных слоях подкожной клетчатки контрастируются несколько мелких лимфатических сосу​дов. Наиболее крупные, пригодные для катетеризации лимфатические сосуды чаще всего располагаются под фасцией. Более доступный для канюлирования лимфа​тический сосуд на протяжении 1—1,5 см обнажают от покрывающего соединительнотканного ложа. После это​го диаметр лимфатического сосуда в наполненном со​стоянии увеличивается в 2—3 раза. Выделение и катете​ризацию лимфатических сосудов следует выполнять под оптическим увеличением. Проведенными под сосудом син- тетическими нитями-держалками отделяют лимфатиче​ский сосуд от окружающих тканей и вскрывают на 1/2 его просвета ножницами в поперечном направлении. Пинцетом в антеградном направлении вводят полиэти​леновую канюлю на глубину 0,5—1 см и далее враща​тельными движениями продвигают ее еще на 3—4 см в просвет сосуда. Лигатуродержалки завязывают на катетере, а катетер на его протяжении фиксируют к одному из кожных швов и лейкопластырем к коже. Наружный конец канюли соединяют с иглой и системой для введения химиопрепаратов, антибиотиков и других лекарственных веществ. Для антеградного эндолимфатического введения лекар​ственных препаратов могут быть использованы автома​тические инжекторы, системы для гемотрансфузии, обычные инъекционные шприцы и т. д.
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Рис. 2. Фиксация канюли в лимфатическом сосуде.

1 ––  Эндолимфатическая канюля; 2 –– кожная лигатура, фиксирующая эндолимфатический катетер; 3 –– магистральный лимфатический сосуд; 4 ––  подкожная жировая клетчатка; 5 –– лигатура, фиксирующая катетер к                           лимфатическому сосуду; 6, 7 –– Артериальный и венозный сосуды; 8–– кожные швы.

Эндолимфатические инфузии лучше всего осуще​ствлять при помощи автоматических инжекторов, ис​пользуемых для антеградной лимфографии («Кордис-1», фирмы «Браун Мельзунген» и др.). Инфузию обычно выполняют со скоростью 0,5 мл/мин. Лекарственные препараты, вводимые эндолимфатически, предваритель​но растворяют в 40 мл изотонического раствора натрия хлорида и двумя шприцами емкостью 20 мл одновремен​но вводят в лимфатические сосуды обеих нижних ко​нечностей. После инфузии лекарственных препаратов для «промывания» дистального лимфатического русла в лимфатические сосуды каждой конечности вводят по 10—20 мл 0,25% раствора новокаина в 10—20 мл гемодеза. Продолжительность курса эндолимфатической инфузии определяется индивидуально и зависит от клинического эффекта воздействия и необходимости прове​дения повторных медикаментозных курсов лечения. Эн​долимфатические канюли пригодны для полноценной медикаментозной терапии в течение 20—30 сут.

2. Прямая эндолимфатическая терапия хирургического эндотоксикоза
Лечение антибиотиками. Терапия гнойно-воспали​тельных заболеваний до настоящего времени является одной из чрезвычайно сложных проблем современной медицины. Накопленный опыт свидетельствует о том, что эффективность действия антибиотиков в комплекс​ном лечении этих заболеваний повышается при направ​ленном увеличении тока лимфы в лимфатической систе​ме. Эндолимфатическое введение антибиотиков наиболее эффективно по сравнению с таковой при других способах антибиотикотерапии. Терапевтический эффект эндолимфатической терапии обусловлен непо​средственным воздействием антибиотиков на возбудите​лей в лимфатическом русле (в первую очередь в лим​фатических узлах) и значительным повышением иммун​ной реактивности Т- и В-лимфоцитов в лимфатической системе. Эндолимфатическое введение антибиотиков оказывается эффективным у больных, у кото​рых применение того же антибиотика при других способах введения не дает положительных результатов. Проведенные исследования показали что при традиционных мето​дах введения антибиотики в лимфатической системе находятся лишь в течение короткого времени, что обус​ловлено незначительной степенью их проникновения в лимфатическую в лимфатическую систему и неспособностью накапливаться в ней вследствие того, что антибиотики по своей природе являются кристаллоидами. Результаты экспе​риментальных исследований показали, что при эндолимфатическом введении удается получить высокие терапев​тические концентрации препаратов в лимфе в течение нескольких суток. При этом достигается терапевтичес​кий уровень антибиотиков и в крови. 

Для прямой эндолимфатической терапии обычно применяют антибиотики широкого спектра действия, введение которых, как правило, выполняют 1—2 раза в сутки в половинной терапевтической дозе, установлен​ной для внутримышечной антибиотикотерапии. При этом следует соблюдать несколько правил: 

1) вводимая доза препарата должна быть разведена изотоническим рас​твором хлорида натрия в количестве, в 2—3 раза превы​шающем таковое при внутримышечном введении; 

2) вли​вание должно производиться медленно (1 мл за 2— 3 мин). Наилучшие условия обеспечиваются при при​менении автоматических инъекционных устройств любой конструкции. При отсутствии автоматического инфузатора можно использовать шприц с винтовой подачей поршня или капельницу. 

Пренебрегать указанными пра​вилами нельзя, так как быстрое введение растворов, высокая концентрация антибиотиков может привести к дистрофическим повреждениям ткани лимфатических узлов и сосудов.
Клинический опыт применения эндолимфатической терапии при острых гнойно-воспалительных заболевани​ях органов брюшной полости позволяет судить об ее вы​сокой эффективности. Прямая эндолимфатическая тера​пия должна применяться для купи​рования острых явлений в брюшной полости. Она также является адекватной предоперацион​ной подготовкой у больных с острым холециститом и особенно эффективна при аппендикулярных инфильтра​тах. Применение этого метода в комплексе с консерва​тивным лечением при обязательном квалифицированном оперативном вмешательстве целесообразно при лечении больных с различными формами перитонита.
При проведении прямой эндолимфатической терапии наблюдаются осложнения, обусловленные: 

1) аллерги​ческими реакциями на антибиотики; 

2) инфицированием и нагноением раны на месте катетеризации; 

3) разви​тием лимфаденитов и лимфангоитов.
Следует уделить особое внимание появлению некро​зов в месте введения препаратов в проекции кожного разреза. Такие некрозы чаще всего возникают после введения эндолимфатически карбенициллина, канамицина и мономицина. Поэтому многие авторы считают что эти препараты нельзя вводить эндолимфатически в связи с оказывае​мым ими высоким местнотоксическим эффектом. Проти​вопоказаниями к эндолимфатическому введению препа​ратов следует считать аллергию к вводимому препарату и лимфостаз конечности. Кроме того, у 4—6% больных канюлирование лимфатического сосуда в связи с анатомической разновидностью его строения оказывается не​выполнимым.
Эндолимфатическая терапия раствором дибунола. До настоящего времени основным лечебным методом в он​кологии, обеспечивающим стойкое выздоровление, явля​ется радикальное удаление опухоли. Несмотря на то что в хирургическом лечении рака сегодня достигнуты боль​шие успехи, показатели пятилетней выживае​мости больных после удаления опухолей существенно не изменились. Некоторые авторы считают, что по​давляющее большинство больных умирают в результате развития метастазов и рецидивов опухоли. Они убеди​тельно показали, что почти у 80% оперированных боль​ных причиной возникновения рецидива опухоли и ее метастазов является лимфогематогенная диссеминация опухолевых клеток.
Поэтому была предложена методика предоперацион​ного эндолимфатического введения масляного раствора дибунола с целью  предотвращения лимфогематогенного метастазирования. Блокада основных путей лимфотока при эндолимфатическом воздействии раствором дибунола особенно эффективна в случаях, если радикальные операции на пораженном органе выполняются в сроки 3—7 дней с мо​мента эндолимфатической инфузии. Об этом свидетель​ствует частота выявляемых в послеоперационном перио​де метастазов и рецидивов опухоли. У радикально оперированных в течение 3—7 дней с момента эндолим​фатической инъекции дибунола больных рецидивы опу​холи выявлялись почти в 2 раза реже, чем у опериро​ванных в более поздние сроки после эндолимфатической инъекции.
Это обусловлено, вероятно, чрезвычайной пластич​ностью лимфообращения с частичной реканализацией путей оттока лимфы от пораженной опухолью зоны.
Таким образом, эндолимфатические инфузии раство​ра дибунола увеличили трехлетнюю выживаемость боль​ных раком прямой кишки при радикальном хирургиче​ском лечении почти на 30%.
Стимулирование иммуногенеза. Снижение эффектив​ности антибиотикотерапии, увеличение частоты и тяже​сти послеоперационных нагноений являются самыми серьезными вопросами современной медицины.

В качестве стимуляторов иммуногенеза используется введение дробных доз стафилококкового анатоксина особенно оправды​вающего себя в сочетании с антибактериальной и общеукрепляющей терапией. Стафилококковый анатоксин значительно повышает титры специфических антител при их низком исходном уровне, но процент розеткообразующих иммунных клеток при этом фактически оста​ется прежним. Авторы отмечают положительную дина​мику течения болезни почти у 80% больных. Продигиозан, не обладая антибактериальными свойствами, стимулирует неспецифический иммунитет, активирует гипофизарно-адреналовую систему, повышает фагоци​тарную активность моноцитов. Метилурацил стимулирует преимущественно лейкопоэз, усиливает рост и размножение клеток, акти​вирует выработку антител. Хорошие иммуностимулирующие результаты от​мечены при лечении хирургических больных антистафи​лококковой плазмой и i-глобулином. У больных перито​нитом при лечении этими препаратами отмечено увели​чение в крови альбуминов, /-глобулина и уровня пропердина; при «гладком» течении послеоперационного перио​да наблюдается повышение фагоцитарной активности лимфоцитов. Но даже комплексное применение продигиозана и антиста​филококкового анатоксина в лечении гнойных заболева​ний, увеличивая титры иммуноглобулинов в сыворотке крови, не влияет на самостоятельное розеткообразование и лишь незначительно увеличивает способность лимфо​цитов к бласттрансформации.

В комплексе иммуностимулирующей терапии приме​няют аутовакцину. Под ее воздействием изменяется ха​рактер сосудистых реакций, усиливается фагоцитоз, по​вышается антитоксический и антимикробный иммунитет. Большой интерес вызвало при​менение левамизола. Его влиянию на факторы клеточ​ного и гуморального иммунитета посвящены многие исследования. Этот препарат оказался эффективным при лече​нии больных системной красной волчанкой, с амилоидозом почек, ревматическим артритом и други​ми заболеваниями. К сожалению, в настоящее время механизм иммуностимулирующего действия левамизола пока до конца не ясен. Изучение влияния левамизола на бласттрансформацию человеческих лимфоцитов в ответ на специфические и неспецифические стимулы дает противоречивые результаты. Иммуностимулирующее воздействие оказывает левамизол, главным образом у больных с дефектом преимущественно Т-иммунной системы. Широкому клиническому применению препарата препятствует его высокая токсич​ность. После использования левамизола могут развить​ся агранулоцитоз, тромбоцитопения и даже острая по​чечная недостаточность. Левамизол способен также вы​зывать дерматиты, язвенный стоматит, лихорадку, нарушения психики, конъюктивиты и т.д. 

Выраженным иммуностимулирующим свойством об​ладает тимозин, получаемый из вилочковой железы крупного рогатого скота. Иммуностимулирующий эф​фект тимозина особенно выражен у животных с удален​ной вилочковой железой. Тимозин обеспечивает более быструю дифференцировку менее зрелых клеток в Т-лимфоциты с большим количеством поверхностно-активных рецепторов. Некоторые авторы предполагают, что тимо​зин оказывает и прямое стимулирующее действие на В-клетки, связываясь с их поверхностными рецептора​ми. В частности, показательным в оценке эффективно​сти иммуностимулирующего действия тимозина являет​ся угнетение злокачественного роста опухоли. Подтверждением противоопухолевого действия тимозина является тот факт, что иммунная система организма может контролировать размножение 106—107 опухолевых клеток. Но клиническое применение тимозина также не лишено недостатков. Этот препарат не вызывает побоч​ных реакций лишь в 60—70% случаев клинического использования. Он способен вызывать аллергические реакции, способствует сниже​нию синтеза аутоантител и по​давляет аутореактивность организма. Весьма обнадежи​вающие лабораторные данные получены при использовании Т-стимулина. Таким образом, с одной стороны, наличие выражен​ных токсических реакций при клиническом использовании синтетических иммуностимуляторов, а с другой - сложность получения стимуляторов иммуногенеза, получаемых из крови доноров и органов животных, об​условливают настоятельную необходимость поиска но​вых, доступных в клинической практике мощных стиму​ляторов иммуногенеза.
Другим, не менее перспективным направлением яв​ляется усиление эффективности активаторов иммунитета путем их эндолимфатического введения. Известно, что при тканевом и внутривенном введении лекарственных препаратов их концентрация в лимфатической системе часто не достигает оптимального уровня. Эндолимфатическое введение позволяет избежать этого.
Как известно, у онкологических больных больных в результате операции уменьшается содержание в крови общего числа лимфоцитов (Р<0,001) и соответственно их Т- и В-субпопуляций . Однако, кроме этого, важно и изменение соотношения Т- и Null-субпопуляций в сторону умень​шения количества первых и увеличения вторых (Р<0,01). Эта закономерность проявляется, но менее выраженно в лимфе грудного протока.
Рецепторная активность Т- и В-лимфоцитов у боль​ных с опухолями угнетена. Средняя степень взаимодей​ствия Т- и В-клеток с индикаторными частицами пони​жена в 2—5 раз, а образование «морулы» Т-клетками сокращено более чем в 10 раз (Р<0,001).

Хирургическое вмешательство оказывает влияние на изучаемые показатели. В крови после некоторого усугубления лимфоцитопении в первые сутки отмечается значительное увеличение числа лимфоцитов к 5-м сут​кам.
В первые сутки после операции число Null- и В-клеток увеличивается, а Т-клеток уменьшается, через 5 суток относительное содержание В-клеток снижается вследст​вие повышения уровня Null-субпопуляции.
На фоне стимуляции иммуногенеза диуцифоном (2 мл 1% раствора) общее число лимфоцитов уже к концу первых суток почти на 80% превышает их исходное число. На протяжении 5 сут. наблюдения общее число лимфоцитов в крови остается повышенным. К концу первых суток послеоперационного периода резко возра​стает процентное отношение Т-субпопуляций лимфоци​тов. В дальнейшем содержание Т-иммунных клеток в периферической крови незначительно превышает ис​ходные показатели.

Таким образом, стимуляция иммуногенеза диуцифоном способствует повышению иммунной реактивности организма больного. Побочных реакций наблюда​ется. Гнойных осложнений со стороны операционной раны на фоне стимуляции иммуногенеза не отмечается. 
3. Непрямая эндолимфатическая (лимфотропная) терапия гнойно-воспалительных заболеваний
Лечебная эффективность эндолимфатической терапии достаточно высока, но ее применение не всегда возмож​но, особенно в условиях поликлиники или стационара участковой или районной больницы. Эта «тонкая» опе​рация требует наличия специальных инструментария и операционной, что вызвало необходимость разработки более простого способа насыщения лимфатической си​стемы лекарственными препаратами.В 1983 г. был предложен нехирургический способ повышения содержания лекарственных препаратов в лимфатической системе, получивший название «непря​мой эндолимфатической или лимфотропной терапии». В результате экспериментальных исследований, прове​денных на кроликах с дренированным грудным прото​ком, было установлено, что при введении лекарства в подкожную клетчатку нижней конечности можно уве​личить количество поступления его в лимфатическую систему, используя для этого давящую манжетку. Ока​залось, что наложение на бедро давящей манжетки при​водит к преимущественному поступлению низкомолеку​лярного препарата (антибиотика, иммуномодулятора) ч в лимфатическую систему. Это объясняется перераспре​делением движения интерстициальной жидкости в сто​рону лимфатического русла вследствие местного повы​шения венозного давления. При традиционном введении препарата под кожу его концентрация в грудном лим​фатическом протоке примерно равна таковой в венозной крови. При наложении манжетки проксимальнее места введения и создания в ней давления 35—40 мм рт. ст. концентрация антибиотика в грудном лимфатиче​ском протоке повышается в 2,5—3 раза.

Кроме того, в опытах с предварительным подкожным введением лидазы установлено, что концентрация анти​биотика, введенного в ту же область, в центральной лимфе в 2,5 раза превышает концентрацию антибиотика, введенного без предварительного применения лидазы. Последняя служит «проводником» не только антибио​тиков, но и других низкомолекулярных препаратов в лимфатическую систему. Преимущественное проник​новение растворенных в лидазе веществ, в том числе и антибиотиков, в лимфатическую систему из интерстициального пространства, очевидно, происходит благо​даря уменьшению вязкости гиалуроновой кислоты. Эта вероятность основывается на способности гиалуронидазы, являющейся компонентом лидазы, расщеплять гиа-луроновую кислоту, которая «цементирует» соединитель​ную ткань. При этом происходит увеличение проницае​мости тканей и облегчается движение жидкостей в меж​тканевых пространствах. Гидратация основного вещества соединительной ткани и как следствие ее набухание, т. е. развитие гидростатиче​ского давления, усиливает проникновение веществ в лимфатическую систему.
Вместе с тем само по себе увеличение количе​ства антибиотика в цент​ральной лимфе не свиде​тельствует о концентра​ции препарата в лимфа​тических узлах, а также различных органах и тканях. Этот вопрос изу​чался в экспериментах на собаках. Ре​зультаты показали, что наложение давящей ман​жетки на бедро или вве​дение лидазы приводит к повышению концентрации препарата в изучаемых жидкостях и тканях. Че​рез 1 ч после введения гентамицина концентра​ция его в крови и лимфе примерно одинакова. Од​нако в крови после ука​занных мероприятий она в 1,6 раза выше, чем по​сле внутримышечного введения. При примене​нии непрямого эндолимфатического метода со​держание гентамицина в парааортальных лимфатических узлах в 2,4 раза выше таковой при внутримышечном вве​дении. Кроме того, количество антибиотика в скелетной мышце, ткани поджелудочной железы, желчном пузы​ре, стенке кишки, селезенке увеличивается в 1,5 раза по сравнению с таковым при внутримышечном введении препарата.

Изучение распределения антибиотика в различных группах лимфатических узлов показало, что добиться их наибольшего накопления удается при введении с уче​том сегментарного строения лимфатической системы. Так, например, для накопления препарата в лимфатиче​ских узлах подмышечной впадины необходимо вводить его в верхнюю конечность, для насыщения паховых, парааортальных лимфатических узлов — в нижнюю ко​нечность. Таким образом, имеется в виду регионарная непрямая эндолимфатическая терапия. 

В клинических условиях была изучена фармакокинетика антибиотиков различных групп после их внутри​мышечного и непрямого эндолимфатического и лимфотропного введения. Лимфотропная антибиотикотерапия позволяет поддерживать значительно большие концент​рации препаратов в крови во все сроки наблюдения по сравнению с внутримышечным введением.
Экспериментально-клинические исследования позво​лили установить, что низкомолекулярный антибиотик, введенный преимущественно в лимфатическую систему, достигает более высоких концентраций в различных ор​ганах и тканях по сравнению с таковыми при внутримы​шечном введении. Так же, как при внутримышечном введении, препарат из лимфы поступает в кровь. В свя​зи с тем что скорость движения лимфы по сосудам срав​нительно не велика, антибиотик поступает в кровь из лимфатической системы периодически, небольшими пор​циями, что создает положительную концентрацию пре​парата в лимфатической системе и более длительно поддерживает его концентрацию в крови. Этим, види​мо, можно объяснить более высокую концентрацию антибиотика в различных органах и тканях по сравнению с таковой при внутримышечном введении.
При исследовании тканей гнойной раны после лимфотропного введения антиоиотиков в клинических условиях была выявлена концентрация гентамицина, в 2,5 ра​за превышающая таковую при внутримышечном введе​нии Окончательный вариант применения методики лимфотропной терапии в клинике сводится к следую​щему. Под кожу голени больного на границе нижней и средней ее трети по задней поверхности вводят раствор лидазы в количестве 16—32 нмоль/(с∙л) Через 4—5 мин, не вынимая иглы, вводят антибиотик. За несколько ми​нут до инъекции лекарственного препарата на бедро накладывают манжетку, которую раздувают до дости​жения компрессии тканей давлением воздуха в манжет​ке, составляющем 40 мм рт. ст. Манжетку не снимают в течение 1,5 ч. Антибиотики следует вводить 2 раза в сутки с интервалом в 12 ч.
При применении лимфотропной терапии антибиоти​ками выявлено три вида осложнений. Чаще других наблюдались осложнения, обусловленные физико-хими​ческими свойствами антибиотика, попадание которого под кожу вызывало образование длительно не расса​сывающихся инфильтратов. Обычно эти ос​ложнения отмечались при введении карбенициллина, мономицина и канамицина. У больных возникли ослож​нения, связанные с техническими погрешностями при введении препаратов. Внутрикожное попадание высоко​токсичных антибиотиков приводило к некрозу кожи. У некоторых больных наблюдаются аллергические реакции на введение антибиотиков, которые купируются де​сенсибилизирующими средствами.
Как было сказано выше, целью эндолимфатического введения лекарственных препаратов является создание их оптимальной концентрации в регионарных к очагу поражения лимфатических узлах, а также в отдален​ных лимфатических узлах. Применительно к лимфотропному лечению рациональным оказалось поочередное введение антибиотика в обе конечности. Для такого лечения использовали антибиотики трех групп: полусин​тетические пенициллины, аминогликозиды и цефалоспорины в количествах, составляющих половину суточной терапевтической дозы.

Лимфотропная терапия является  высокоэффективным лечебным методом при гнойно-воспалительных заболеваниях мягких тканей, позволяющим в комплексе с оперативным лечением добиться быстрейшего выздоровления.. Особенно эффективной оказалась лимфотропная терапия   при   лим​фаденитах.
Гнойно-воспалительные заболевания органов брюш​ной полости. Число острых воспалительных заболева​ний органов брюшной полости, несмотря на успехи сов​ременной хирургии, не снижается. Не уменьшается и число послеоперационных осложнений. Создавшаяся ситуа​ция обусловливает острую необходимость совершенство​вания хирургических, консервативных и комбинирован​ных методов лечения гнойно-воспалительных заболева​ний органов брюшной полости.
Одно из ведущих мест в   лечении   рассматриваемых заболеваний и в предупреждении   вызываемых   ими ос​ложнений, как известно, занимает антибиотикотерапия. Принципы ее проведения по существу мало отличаются от принципов антибиотикотерапии   гнойно-воспалитель​ных заболеваний других локализаций. При этом, естест​венно, имеется целый    ряд    тактических    особенностей, в первую очередь направленных на создание оптималь​ной концентрации препарата в «заинтересованных»   от​делах брюшной полости. Возможна оптимизации лечения    путем    введения    лимфотропной терапии на фоне всех остальных хирургических и меди​каментозных воздействий.
Как известно, вопрос о    дозировках    антибиотиков, вводимых с целью предотвращения гнойно-воспалитель​ных осложнений, у больных при хирургических вмеша​тельствах остается открытым. Опасаясь развития таких осложнений, некоторые авторы    применяют    заведомо завышенные дозы препаратов. Однако при использовании лимфотропного введения можно избежать чрезмерных дозировок и ограничить вводимые антибиотики адекватными терапевтическими дозами. Так, применение лимфотропной терапии в комплексном лечении перитонита позволило значительно ускорить ликвидацию воспалительного процесса. Использование лимфотропной антибиотикотерапии у больных с флегмонозным аппендици​том для предотвращения распространения гнойно-воспа​лительного процесса после операции показывает весьма умеренные преимущества по сравнению с общеприня​той терапией. Они касаются в основном более быстрого улучшения общего состояния больных и ускорения репаративных процессов при условии меньшего суммарно​го количества вводимых антибиотиков.

Особый интерес представляет лечение больных с вос​палительным инфильтратом аппендикулярного проис​хождения: лимфотропная терапия у таких больных позволила избежать оперативного вмешательства. 

Таким образом, в комплексе антибактериальной терапии больных с ургентной хирургической патологией органов брюшной полости лимфотропное лечение должно занять основные позицию.

Гнойно-воспалительные заболевания костей и суста​вов. Среди гнойных заболеваний остеомиелит занимает особое место. Это заболевание встречается у каждого 10—11-го больного в отделении гнойной хирургии. Од​ним из основных лечебных методов в комплексной тера​пии этих больных является антибиотикотерапия. В по​следние годы характерно применение антибиотиков в высоких и сверхвысоких дозах.

При остеомиелите имеются четкие патогенетические основания для проведения эндолимфатической и лимфотропной терапии : 

1) необходимость подавления пато​генной микрофлоры, проникшей в лимфатическую систе​му; 

2) необходимость усиления барьерных и иммунных функций лимфатической системы. Эти показания являются общими для любого острого и хронического воспа​лительного заболевания, но они особенно актуальны при хроническом вялотекущем процессе в костях.

Сейчас получены положительные результаты прямой эндолимфатической терапии острого и хронического остеомиелита. Лимфотропная ан​тибиотикотерапия способствует уменьшению и прекра​щению воспалительного процесса. Быстрее нормализуется температура, число лейкоцитов, исчезают боли.

Особенно эффективна лимфотропная терапия при остром гематогенном остеомиелите. 
Насыщения лимфатического русла лекарственным препаратом, выполняемое через лимфатическую систему нижних конечностей, в ряде случаев бывает недостаточ​но, так как лимфатическая система лица и шеи, верхних конечностей, органов брюшной полости, малого таза расположена на значительном отдалении от магистра​лей лимфатического русла. В то же время известно, что именно органная и регионарная лимфатическая сеть в условиях патологии страдает в первую очередь. Теоретический и практический интерес представляют способы регионарной непрямой эндолим​фатической терапии. Первые клинические применения регионарной эндо​лимфатической терапии показали ее перспективность. Высокая концентрация препарата, создаваемая в лим​фатической системе определенного региона, обеспечива​ет высокий терапевтический эффект при малых дозах вводимого препарата.

Итак, лимфотропная терапия не создает сверхвысо​ких концентраций лекарственных препаратов в лимфа​тической системе, не угнетает функцию лимфоидных органов. Ее применение особенно показано при нару​шении кровообращения в конечностях, трофических яз​вах, гнойно-инфекционных процессах на коже, систем​ных заболеваниях кожи.

Первый опыт использования лимфотропной терапии свидетельствует о том, что этот способ введения лекар​ственных препаратов перспективен и должен найти при​менение в клинической практике.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОБРАБОТКА РАН.

В настоящее время используются 2 способа ультразвуковой обработки ран - «ультразвуковым ножом» и озвучиванием гнойных ран (ультразвуковая кавитация), полость которых заполняется антибактериальным раствором.

Метод «ультразвукового ножа» основан на значительной биологической потенции ультразвуковых колебаний, обладающих антимикробным  и противовоспалительным  действием. Однако  в эксперементе убедительно показано, что применение ультразвуковых методов без антисептиков и антибиотиков не в состоянии предупредить развитие воспалительного процесса.

В последние годы широко применяются в клинике ультразвуковая  кавитация. В основу метода  ультразвуковой обработки биологических тканей заложены следующие положения: 

- метод должен основываться на комплексном действии лекарственных препаратов и энергии ультразвукового поля;

- лекарственное вещество следует применять в растворе жидкости;

- введение ультразвуковых колебаний в зону обработки следует выполнять через слой раствора лекарственного вещества.

Сущность метода состоит во введении в полость  гнойной раны раствора антибиотика или антисептика, который подвергается воздействию ультразвуковых колебаний с помощью аппарата УРСК- 7Н и волноводов с диаметром излучающей поверхности от 4 до 8 мм. Время обработки зависит от размеров раны и колеблется от 3 до 10 мин. В процессе ее излучающая поверхность волновода (торец) проходит по всей поверхности раны, не касаясь ее тканей. Отмечается подавление роста микрофлоры, создание  высокой концентрации лекарственных вещевств в ране и окружающих ее биологических тканях, более быстрое очищение ран и развитие грануляций, сокращение сроков лечения. 

Под воздействием ультразвука в жидкости возникает ряд эффектов – звуковое и радиационное давление, акустические потоки, кавитация и другие явления, способствующих возникновению сложного комплекса физико - химических и биологических процессов. Они обеспечивают  интенсивную очистку ран с эмульгированием раневого отделяемого, введение лекарственных веществ в ткани на глубину от 2,5 -3 см (кожа, мышцы), до 2- 3 мм (костная ткань), подавление способности микробных клеток к размножению и ускорение репаративных процессов.

Наибольший бактерицидный эффект получен при использовании в качестве акустической среды растворов антибиотиков и диметилсульфоксида. Отмечается, что при обработке ран ультразвуком повышается активность оксидоредуктаз, участвующих в бактерицидной системе нейтрофилов.

Ультразвуковые колебания низкой и средней частоты оказывают на организм лечебное действие: болеутоляющее, спазмолитическое, рассасывающее, противовоспалительное, десенсибилизирующее и фибролитическое. Ультразвуковые колебания как бы выполняют эффективный микромассаж тканей и клеток, и тем самым значительно улучшают снабжение тканей кровью. 

Ультразвуковые колебания низкой и средней частоты по- разному действуют на течение раневого процесса. Низкочастотный ультразвук ускоряет очищение раны за счет кавитационного разрушения клеточных элементов отделяемого и выделения лизосомальных энзимов, бактерицидных катионных белков. Эти факторы усиливают протеолитическую активность экссудата, стимулируют фагоцитарную и антибактериальную активность нейтрофилов. Среднечастотный ультразвук стимулирует вторую фазу раневого процесса. Это выражается в более раннем появлении капилляров и фибробластов, ускоренной организации грануляционной ткани. Наиболее эффективно сочетание ультразвука низкой и средней частоты. В некротизированных тканях ультразвук действует как дезинтегратор и ускоряет их отторжение. В этом случае эффект ультразвука обусловлен и глубоким проникновением антибиотика в пораженные ткани.

Методика: для работы используют ультразвуковой аппарат УРСК – 7 Н-22. Озвучивание проводят при резонансной частоте 25,9 кГц, мощности 2 ВТ/см2 и амплитуде колебаний 0,05 мм. До ультразвуковой обработки полость раны заполняется раствором антибиотика в соответствии с чувствительностью  микрофлоры. Затем включаются ультразвуковые колебания и волновод погружается в слой жидкости. В процессе обработки излучающая поверхность волновода должна обойти всю раневую поверхность раны. При этом надо  стремится к тому, чтобы ось волновода все время была бы по возможнотси перпендикулярна к поверхности обрабатываемого участка, а расстояние от торца волновода до стенок раны должно составлять2-3 мм, т.е. обработка  производится без касания торца волновода раневой поверхности. Если какой- либо участок  раны будет пропущен, то в этом месте не произойдет эффективной очистки и проникновения растворов в биологическую ткань. Желательно, чтобы во время обработки торцовая поверхность волновода находилась под слоем раствора, имеющим толщину не менее 3мм. С увеличением расстояния между излучателем и озвучиваемой поверхностью эффективность обработки снижается, время обработки возрастает в 1,7 раза.

Количество обработок зависит от первоначального состояния раны и скорости ее заживления. Результат ультразвуковой  обработки зависят также от среды озвучания. Накопление антибиотика в тканях  зависит от времени воздействия ультразвука: при 5 минутном озвучании концентрация препарата в тканях в 2 раза выше, чем при 3-х минутной кавитации.

При ультразвуковой обработке создается возможность целенаправленного воздействия на раневую инфекцию путем подбора препарата по чувствительности микрофлоры, использовании различных антисептиков и протеолитических ферментов.

«ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ В МЕДИЦИНЕ».
В связи с широким развитием подводных лодок и работ, зачастую осложняемых кессонной болезнью у водолазов и подводных моряков, возник интерес к физиологии человека под повышенным давлением. В 19 веке появилась новая отрасль медицины - баротерапия - лечение многих заболеваний сжатым воздухом. В 1960 г. появилась статья голландского сердечно-сосудистого хирурга J.Boerema под интригующим названием «Жизнь без крови». В ней была показана возможность существования организма практически без гемоглобина в окружении чистого кислорода под повышенным давлением только за счет физически растворенного в плазме кислорода. Для того, чтобы яснее представить себе действия кислорода в гипербарических условиях приведем несколько цифр. Так, при вдыхании чистого кислорода под давлением в 2 атм количество кислорода в легких возрастает в 18 раз. А по закону Генри-Дальтона, количество газа, физически растворенного в жидкости, прямо пропорционально давлению этого газа, находящегося над жидкостью. При вдыхании воздуха при нормальном атмосферном давлении в 100 мл крови содержится 0,3 мл кислорода.  При вдыхании чистого кислорода под давлением в 2 атм это число увеличивается до 6 мл, что составляет 6 об.%, т.е. вдыхание чистого кислорода при этих условиях будет обеспечивать метаболические процессы даже при отсутствии гемоглобина.

В клинической медицине гипербарическая оксигенация (ГБО) применяется с двоякой целью:
-устранения кислородного голодания, восстановления и стимулирования нарушенных процессов тканевого окисления при заболеваниях- доминирующей особенностью которых является генерализованная или локальная гипоксия;

- токсического и угнетающего действия кислорода на рост клеток новообразования и анаэробных возбудителей инфекции. Гипероксия в лечении этих заболеваний сочетается с применением противоопухолевых химиопрепаратов, радиационной терапии или антибиотиков.

ГБО увеличивает:

- общее содержание кислорода в крови и тканях;

- градиент его напряжения (рО2);

- способность кислорода диффундироватъ из крови к тканям;

- эффективность коллатерального кровообращения.

Поэтому кислород под повышенным давлением стал незаменимым лечебным мероприятием при гипоксических состояниях, возникающих при многих хирургических и терапевтических заболеваниях.

Здесь следует напомнить, что существует несколько видов гипоксии. Из них наиболее важными считаются:  гипоксическая, циркуляторная, гемическая и гистотоксическая гипоксии. Гипоксическая гипоксия возникает, когда в окружающем воздухе кислорода недостаточно (большая высота) или при нарушении диффузии кислорода из альвеол в кровь. Отличительным признаком этого вида гипоксии является снижение рО2 в артериальной крови.

Циркуляторная (гемодинамическая) гипоксия (снижение содержания кислорода в венозной крови при нормальной величине этого показателя в артериальной крови) развивается при уменьшении сердечного выброса или уменьшении скорости кровотока.

Гемическая гипоксия (снижение содержания О2 в артериальной крови при нормальной величине артериального рО2) развивается при кровопотере или снижении кислородсвязывающих свойств гемоглобина (сродство НЬ к кислороду). 

Гистотоксическая или тканевая гипоксия развивается при нарушении усвоения О2 клетками из-за снижения дыхательных ферментов и др. причин.

ГБО в комплекс лечения включается при: острых нарушениях мозгового кровообращения, нарушениях местного кровообращения (облитерирующие заболевания сосудов), острых гнойно-септических хирургических заболеваниях (перитонит, сепсис, остеомиелит, флегмоны и  др.), анаэробных хирургических инфекциях, интенсивной терапии медицинских критических состоянии, язвенной болезни, сахарном диабете, тиреотоксикозах, острых отравлениях и т.д.

Противопоказаниями к проведению сеансов ГБО являются; наличие в анамнезе эпилепсии, других судорожных припадков, наличие в легких полостей (каверны, абсцессы, кисты), тяжелая форма гипертонической болезни, нарушение проходимости евстахиевых труб, пневмоторакс, ОРЗ, клаустрофобия и повышенная чувствительность к кислороду.

Опасности и осложнения Гипербарической оксигенации:

- взрыв в барокамере; 

- кессонная болезнь;

- отравление кислородом.

Для профилактики взрыва в барокамере рекомендуется: давать кислород через носо-ротовые катетеры, одевать огнеупорную одежду, покрывать операционный стол антистатическим материалом, надежно заземлять больного, ограничить внесение в камеру электрических приборов, исключить применение взрывоопасных наркотических веществ и т.д. При соблюдении этих правил риск возникновения пожара в барокамере становится незначительным. Быстрое снижение давления в камере приводит к возникновению кессонной болезни. Признаки газовой эмболии описаны впервые Воу1е еще в 1670 году. С тех пор накопилось много научных материалов, подтверждающих, что пузырьки газа, образующиеся при быстрой декомпрессии, нарушают кровоснабжение тканей и ведут к асфиксии, некрозу костей, расстройствам функций головного мозга, параличам и смерти. 

Однако при соблюдении правил постепенной декомпрессии можно легко избежать развитие этого грозного осложнения.

Токсическое действие кислорода на организм проявляется в острой и хронической формах. При острой форме на передний план выдвигается поражение ЦНС, а при второй - поражение легких. Клиническая картина острого отравления кислородом проявляется судорогами, потерей сознания- головокружением, тошнотой, рвотой, расстройствами зрения, именуемых физиологами «эффектом П. Бера». Хроническое отравление кислородом приводит к тяжелым легочным повреждениям и к дыхательной недостаточности и называется «эффектом Смита». Ядовитое влияние кислорода под высоким давлением связывают с увеличением  стационарной концентрации активированных форм кислорода и с интенсификацией перекисного и свободно радикального окисления. Об этом говорят активация перекисного окисления липидов (ПОЛ) и снижение показателей антиоксидантных систем организма. Однако необходимо отметить, что токсическое действие кислорода проявляется при высоких давлениях, которые в клинической практике не используются. Нами проведены десятки тысяч сеансов ГБО без единого случая отравления кислородом. 

Клинико-физиологические эффекты ГБО (по С.Н.Ефуни, 1986):

1. Нормализация энергетического баланса клетки (биоэнергетический эффект).

2. Активирование биосинтетических и репаративных процессов (репарапивный эффект).

3. Предупреждение образования токсических метаболитов и активирование их разрушения (детоксикационный эффект).

4 .Подавление жизнедеятельности микроорганизмов (антибактериальный эффект).

5. Деблокирование    инативированного    гемоглобина,    миоглобина    и

цитохромоксидазы (деблокирующий эффект).

6. Иммунокорригирующий эффект.

7. Повышение радиочувствительности клеток злокачественных опухолей.

8. Снижение черепно-мозгового давления, улучшение мозгового кровотока в зоне поражения и другие эффекты.
Типы лечебных барокамер

Лечебные барокамеры бывают одноместными и многоместными. В многоместных барокамерах кроме одного или нескольких больных обязательно должен находиться и медицинский персонал. Лечебные барокамеры по своему назначению делятся на: терапевтические,   реанимационные,   радиологические   (дня   лучевой   терапии онкологических больных), для взрослых, новорожденных и детей до 1 года, а также стационарные, портативные, исследовательские, операционные и др. 

Показания к использованию ГБО:

ГБО в терапии анаэробных инфекций (газовая гангрена, столбняк и др.) позволила значительно улучшить результаты лечения этих грозных заболеваний. ГБО оказывает губительное действие не только на анаэробные возбудители, но и на аэробные микроорганизмы и грибы и их токсины. Поэтому кислород под повышенным давлением находит широкое применение в успешном лечении тяжелого сепсиса, остеомиелита, перитонита и других нагноительных заболеваний организма; а также в сердечно- сосудистой хирургии, нейрохирургии, в лечении язвенной болезни, отравлениях угарным газом (СО), т.е. практически во всех отраслях современной медицины.

Применение гипохлорита натрия.

Одним из разработанных в последние годы препаратов, который может повысить эффективность обработки раны является гипохлорит натрия- соль хлорноватистой кислоты, который получают путем электролиза изотоничсекого раствора. Гипохлорит натрия как неустойчивое химическое соединение, разлагаясь, освобождает активный кислород, обладающий бактерицидным действием. Исследования показали, что гипохлорит натрия в концентрации 0,05- 0,1% обладает сложным  биологическим действием: окислительным, бактерицидным, иммуномодулирующим (стимулирующим и супрессивным). 
Аппарат ЭДО-4 предназначен для непрямой детоксикации организма с помощью получаемого на нем путем электролиза активного раствора гипохлорита натрия. 

Н2О+2СI= 2НОСI (гипохлорит).
 Растворы, приготовленные с помощью аппарата ЭДО – 4, используются для лечения эндогенной и экзогенной интоксикации организма методом непрямой электрохимической детоксикации путем удаления токсичных веществ, таких как билирубин, анилин, СО, мочевина, креатинин, аммиак, этанол, сверхдозы лекарств и других из крови и ткани при печеночно- почечной недостаточности, отравлениях, ожогах, и различных нарушениях обмена веществ, путем внутривенного и внутриартериального введения, а также могут быть использованы для наружного применения, дезинфекции и стерилизации медицинских инструментов.

Аппарат состоит из блока электронного и электролизера, соединенного между собой с соблюдением полярности. Электролизер представляет собой стеклянный сосуд с помещенным в него блоком электродов  установлен на штативе. Электронный блок представляет собой стабилизатор постоянного тока с программным устройством, нагрузкой которого является блок электродов. Блок электронный обеспечивает через нагрузку токи величиной 3 или 5 А при напряжении на электролизере до 6,5 В в течение 30 или 5 мин. Величина тока и времени задаются оператором. При прохождении через электролизер тока в заданных режимах происходит электролиз с образованием активного раствора гипохлорита  натрия  различной концентрации.

Бактериологические исследования, проведенные на музейных штаммах, выявили высокую антимикробную активность раствора гипохлорита  натрия к таким полирезистентным возбудителям, как синегнойная палочка, кишечная палочка, протей, грибки рода Кандида и др. Отсутствие роста на средах наблюдалось даже при троекратном разведении раствора от рекомендуемой рабочей концентрации 0,06%.

С профилактической целью используется раствор гипохлорита  натрия в концентрации 0,06%, с целью лечения гнойно- септических осложнений – 0,06%, 0,09%, 012%. 

Профилактическое применение состоит:

-в заполнении операционной раны до краев с экспозицией раствора не менее 5- 10 минут, после чего рана ушивается;

- в лаваже трахео- бронхиального дерева;

- в/в инфузии раствора гипохлорита  натрия, в половине от расчетной дозы, т.е. 1/20 ОЦК.
Лечение гнойно-септических осложнений с помощью различных концентрации раствора гипохлорита  натрия проводится при открытом способе не менее 1 раза в сутки с рыхлым тампонированием или при закрытом способе, постоянным орошением гнойной раны раствором гипохлорита  натрия через оставленные дренажи.

Выбор концентрации раствора гипохлорита  натрия определяется состоянием раны и наличием или отсутствием явлений  общей интоксикации. При необширном гнойном очаге, без выраженных клинических и лабораторных симптомов интоксикации, как правило, используют концентрации 0,06% и 0,09%,  отдавая предпочтение концентрации 0,09% при рыхлом тампонировании раны, и – 0,06% - при постоянном орошении.

При ограниченном или обширном гнойном очаге с явлениями общей интоксикации, при генерализации процесса сочетают местное применение 0,09% - 0,12%  раствора гипохлорита  натрия с внутривенным введением в 1/10 или 1/20 от ОЦК  0,06% раствора гипохлорита  натрия. Раствор гипохлорита  натрия  способствует разрешению воспалительного процесса  и способствует разрешению ДВС – синдрома (диссеминированное внутрисосудистое свертывание- нарушение свертывающей системы крови).
Необходимые исследования перед ЭДО-терапией:

1. Клинический анализ крови.

2. Сахар крови.

3. Анализ мочи (гематурия).
4. Время свёртывания и кровотечения.

5. Анализ кала на скрытую кровь.

Способы применения гипохлорита натрия:

1.Дезинфекция и обработка инструментария. Дезинфекция помещений и оборудования.

2. Наружный.

3. Внутриполостной.

4. Энтеральный.

5. Ингаляционный.

6. Внутривенный.

7.Опосредованное применение (добавка к диализату в аппаратах "Искусственная почка").

При применении растворов гипохлорита натрия необходимо учитывать, что их воздействие зависит от концентрации и способа введения, времени экспозиции и стадии патологического процесса.
Противопоказаний для местного применения раствора гипохлорита  натрия в концентрациях 0,06%, 0,09% и 0,12% нет. Относительным противопоказанием для наружного применения раствора гипохлорита  натрия остается индивидуальная непереносимость хлорсодержащих препаратов.

На основании опыта клинического использования можно сделать заключение о безопасности и эффективности местного применения:

раствора гипохлорита  натрия 0,06% в качестве антисептического средства:

а) для профилактики гнойно – септических осложнений в послеоперационном периоде у больных, иммунологический статус которых весьма низок. С этой целью 0,06% раствор гипохлорита  натрия применяется интраоперационно, для первичной хирургической обработки раны, путем заполнения ее до краев:

- промывания раны через дренажи, вплоть до их удаления;

- при необходимости – лаваж трахеи;

- обработка катеторов, эндотрахеальной трубки и т.д.

б) для лечения гнойных ран при ограниченном гнойном очаге, без выраженных клинических симптомов интоксикации, при постоянном орошении гнойной раны.

раствора гипохлорита  натрия 0,09% в качестве антисептического средства:

а) при рыхлом  тампонировании гнойной раны;

б) при гнойном процессе с явлениями общей интоксикации- тампонирование и постоянное орошение раны;

в) при угрозе генерализации процесса, требующей профилактической внутривенной инфузии 0,06% раствора в дозе 1/20 ОЦК.

раствора гипохлорита  натрия 0,12% при:

а) обширном гнойном очаге с выраженными явлениями  общей интоксикации (постоянное промывание  через дренажи);

б) клостродиальной инфекции с характерными быстронарастающими признаками интоксикации, местно, постоянная санация гнойного очага, в  сочетании с внутривенным введением 0,06% раствора в дозе 1/10 от ОЦК.

Внутриполостное применение гипохлорита натрия:

При обработке брюшной полости при перитонитах, операционного поля с использовании растворов с концентрацией гипохлорита натрия более 600 мг/л возможно капиллярное кровотечение. При убедительном отграничении абсцесса можно использовать растворы с концентрацией до 600-900 мг/л. Острый и хронический цистит, уретрит- промывание активным раствором в концентрации 300-600-900 мг/л 1 раз в день в течение 5-7 суток.

Энтеральное применение гипохлорита натрия:
Гастрит (кроме геморрагического), гастродуоденит, холецистопанкреатит, -ззофагит. анастомозит, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки без признаков кровотечения - применяется раствор гипохлорита натрия в концентрации 200 мг/л, в объёме 150-200 мл на приём, перорально, 1-2 раза в день за полчаса до еды. 

При пищевых токсикоинфекциях - промывание желудка раствором гипохлорита натрия в концентрации 300 мг/л с последующим приёмом 3-4 столовых ложек углеродистого энтеросорбента.

Острый панкреатит - гипохлорит натрия применяется как перорально, так и внутривенно, учитывая его свойство снижать активность трипсина, фосфолипазы и др.

Противопоказаниями для перорального применения гипохлорита натрия являются:

•  геморрагический гастрит

•  кровоточащие язвы желудка и кишечника

•  варикозное расширение вен пищевода.

Внутривенное применение гипохлорита натрия.
Показания к внутривенному применению раствора гипохлорита натрия.

1. Эндогенная интоксикация:

· сепсис и различные септические состояния;

· почечная и печёночная недостаточность;

· гипербилирубинемия;

· диабетический кетоацидоз;

· ожоговая болезнь;

· деструктивные формы панкреатита;

· тяжёлые формы перитонита;

· осложнённые пневмонии;

· синдром длительного сдавления и т.д.

2. Экзогенная интоксикация:

· отравления барбитуратами, угарным газом, анилином, сердечными гликозидами, аммиаком, кетонами, ацетоацетатом, метанолом, бледной поганкой и т.д.

3. Повышенная резистентность микрофлоры к антибиотикам.

4. Гиперкоагуляционный синдром.

Абсолютные противопоказания к внутривенной ЭДО:

1. Отсутствие должного лабораторного контроля;

2. Гипогликемическая кома;

3. Ненадежный хирургический гемостаз;

4. Паренхиматозное кровотечение;

5. Менструальный и предменструальный периоды;

6. Капилляротоксикоз, тромбоцитопеническая пурпура, гемофилия;

7. Респираторный дистресс- синдром.

Относительные противопоказания к внутривенной ЭДО:

1. Гипогликемия;

2. Гипопротеинемия;

3. Анемия;

4. Острое алкогольное отравление.

Таким образом: концентрация  и количество используемого раствора гипохлорита  натрия в течении суток подбирается врачом индивидуально для каждого больного, при этом руководствуются суточной потребностью организма в электролитах и воде, создавая, по возможности, максимальный заряженный электролитный поток. При «задержке» натрия в организме следует отдавать предпочтение использованию более высоких концентрации раствора гипохлорита  натрия – 0,09% и 0,12%.                      

ПРИМЕНЕНИЕ ЭКЗОГЕННОГО ОКСИДА АЗОТА В МЕДИЦИНЕ.

Новый способ лечения ран и воспалительных процессов экзогенным оксидом азота, который генерируется из атмосферного воздуха воздушно- плазменным аппаратом- NO- терапия – основан на роли эндогенного NO как универсального регулятора разнообразных биологических процессов и его значение в пато- и саногенезе различных патологических состояний: инфекции, воспаления, опухолевого роста, иммунных нарушений, адаптации, стресса, диабета, ряда заболеваний нервной системы, легких, сосудов, почек, желудочно- кишечного тракта и др.


Значение NO при воспалении хорошо известно и связано с антимикробным  эффектом, стимуляцией макрофагов, индукцией цитокинов, Т- лимфоцитов и ряда иммуноглобулинов, взаимодействием с кислородными радикалами, воздействием на микроциркуляцию, цитотоксическим или цитопротективным действием в разных условиях и т.д.


Механизмы воздействия экзогенного NO на раневой процесс, воспаление и, возможно, фиброз ткани остаются изученными не до конца. Анализ данных о роли эндогенного NO в этих процессах позволяет предположить следующие основные механизмы или пути влияния NO-терапии на патологические процессы:

1) прямое или опосредованное (через образование пероксинитрита) бактерицидное действие;

2) индукция фагоцитоза бактерий и некротического детрита нейтрофилами и макрофагами;

3) ингибиция свободных кислородных радикалов, оказывающих патогенное воздействие, а также возможная активация антиоксидантной защиты;

4) нормализация микроциркуляции за счет регуляции тонуса сосудов, антиагрегантных и антикоагулянтных свойств NO, что улучшает сосудистую трофику и  тканевой обмен;

5) регуляция иммунных нарушений, характерных для раневой патологии;

6) прямая индукция пролиферации фибробластов и синтеза ими белка;

7) усиление или регуляция синтеза коллагена;

8) регуляция апоптоза при  ремоделировании грануляционно - фиброзной ткани;

9) воздействие на пролиферацию кератиноцитов и, следовательно, эпителизацию раневого дефекта.


Для решения многих проблем  в медицине используются различные методы, технологии и средства воздействия на биологические объекты и структуры – механические, химические, биологические и физические. 

К настоящему времени из физических методов воздействия наибольшее развитие и применение в медицине получили  методы, технологии и средства ультразвукового, криогенного, высокочастотного токового, лазерного и плазменного воздействий. Если высокочастотные методы используются в медицине уже более 100 лет, лазерные – 40 лет, то плазменные –  всего лишь 15- 20 лет.

В основу действия медицинского воздушно- плазменного аппарата «Плазон» положено воздействие на ткани человеческого организма горячей воздушной плазмы для получения хирургического эффекта и потока газа, образованного путем охлаждения воздушной плазмы и содержащего молекулы оксида азота, для получения терапевтического эффекта. Аппарат предназначен для коагуляции и стерилизации раневых поверхностей, деструкции и испарения нежизнеспособных тканей и патологических образований, рассечения биологических тканей плазменным потоком с температурой ~ 3000 градусов, а также для стимуляции репаративных  процессов при лечении различных патологических состояний NO- содержащим газовым потоком при температуре до 40 градусов.

Для раннего хирургического закрытия раневой поверхности используется методика обработки ран NO- содержащим газовым потоком (с концентрацией оксида азота в зоне контакта с раной 1000 мг/м3). Обработка проводится ежедневно  в течение 3-4 дней (в I фазе раневого процесса), а затем через день при переходе раневого процесса во II фазу. В среднем время воздействия NO- содержащего потока на рану составляет 30- 60 секунд на 20см2 поверхности с учетом распространения газа по поверхности раны в стороны от центра потока. Экспозиция газа в ране находится в зависимости и от стадии раневого процесса. В соответствии с литературными данными о дефиците эндогенного NO в тканях гнойной раны при преобладающих явлениях альтерации и экссудации используются  максимальные  дозы оксида азота, а при явлениях пролиферации - умеренные и минимальные. Т.е. повышение концентрации оксида азота в тканях раны приводит к стимуляции репаративного процесса.

Анализ результатов лечения гнойных ран показывает, что лечение больных NO- содержащим газовыми потоками приводит к быстрому уменьшению местных воспалительных реакций. В частности, местный отек заметно уменьшается уже на 2-3 сутки (в группе сравнения на 4-5-е сутки), общая температурная реакция сохраняется не более 1-2 суток (в группе сравнения 2-3 суток), гиперемия окружающих тканей определялась в течение 1-2 суток. Заметно сокращается время очищения ран от гнойно- некротических масс и время появления грануляций. В среднем очищение ран наступает на 3,8±0,7 сутки, а появление грануляций – на 3,4±0,6. При традиционном лечении эти данные составляют 6,5±0,7 суток и 6,8±0,7 суток соответственно.

Таким образом применение оксида азота для лечения гнойных ран ускоряет переход от воспалительной к пролиферативной фазе раневого заживления. NO- терапия является новым патогенетически обоснованным  и эффективным направлением в медицине.
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