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Выводы. Варианты проведения ЦДК позволяют в любые сроки бе-
ременности выявлять все степени нарушения фетоплацентарного крово-
тока:

I степень нарушения-позволяет проводить терапевтический вари-
ант коррекции.  

II степень- ставится вопрос о предродовой госпитализации матери. 
III степень-зачастую в этом случае говорят о досрочном разреше-

нии. 
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Актуальность. Хронические и острые гнойно-некротические раны
являются одной из самых распространённых нозологий в хирургии.
Бактериальная контаминированность раны поддерживает воспаление
и значительно замедляет течение репаративно-регенераторных про-
цессов. В настоящее время самыми перспективными методами борьбы
с гнойно-воспалительными процессами являются физические, в част-
ности, антимикробная фотодинамическая терапия [1,2,3]. 

Цель. Изучить влияние антимикробной фотодинамической тера-
пии 1% спиртовым раствором хлорофиллипта в сочетании с комбини-
рованным магнитосветолазерным излучением инфракрасной области
спектра на скорость заживления гнойных ран.

Методы исследования. В период с 2013 по 2014 гг. на базе ГУ
«1134 ВКМЦ ВС РБ» пролечено 42 пациента (38 мужчин, 4 женщины) в
возрасте от 18 до 54 лет (средний возраст 34,5 года) с гнойными рана-
ми мягких тканей посттравматического генеза, после вскрытия абсцес-
сов и флегмон площадью от 10 до 100 см2 (средняя площадь раны 40
см2). Вначале всем пациентам была выполнена хирургическая обра-
ботка ран, включающая в себя: иссечение по возможности всех некро-
тизированных и нежизнеспособных тканей в ране в пределах здоровых
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тканей, выполняемое под адекватным обезболиванием; обеспечение
гемостаза; обработка раны раствором антисептика (хлоргексидин).  

После хирургической обработки гнойной раны, в зависимости от
последующей проводимой терапии были выделены две группы паци-
ентов, сопоставимые по возрасту и полу. 1-ая (контрольная) группа –
28 пациентов, 2-ая (опытная) группа – 14 пациентов. Пациенты, стра-
дающие тяжелыми сопутствующими заболеваниями (в том числе, са-
харным диабетом) были исключены из опыта.  

Пациенты 1-й группы получали традиционное лечение. 2-й группе
пациентов проводилось лечение с местной аппликацией 1% спиртового
раствора хлорофиллипта в сочетании с комбинированной магнитосве-
толазерной терапией (установка «Люзар-МП»). До начала лечения
проверили чувствительность пациентов к хлорофиллипту.  

После проверки на гиперчувствительность к препарату пациен-
там данной группы на раневую поверхность накладывали марлевую
повязку с 1% спиртовым раствором хлорофиллипта, разведенного в
отношении 1:5 в 0,9% растворе натрия хлорида (согласно аннотации
для местного способа применения при лечении ран и трофических
язв).  

Экспозиция фотосенсибилизатора на раневой поверхности со-
ставляла 40-60 минут. После снятия повязки воздействовали на ране-
вую поверхность комбинированным магнитосветолазерным излучени-
ем аппарата «Люзар-МП».

Использовалось излучение инфракрасного диапазона электро-
магнитного спектра с длиной волны 670 нм, выходная мощность 0,1-2 
Вт, индукция магнитного поля 50-60 мТл. Дно раны с расстояния 1-2 см
от поверхности облучали расфокусированным лучом (диаметр пятна
облучения 0,5-0,8 см, с плотностью мощности 1 Вт/см2) сканирующи-
ми круговыми перемещениями световода в течение 15-20 минут в за-
висимости от размеров раневого дефекта. Плотность энергии состав-
ляла 30 Дж/см2. После сеанса вновь накладывали повязку с 1% спир-
товым раствором хлорофиллипта. На следующие сутки за 40-60 минут
до сеанса облучения повязка дополнительно смачивалась спиртовым
раствором хлорофиллипта и снималась непосредственно перед облу-
чением раны. Сеансы облучения и перевязки с хлорофиллиптом про-
водились в ежедневном режиме. У тестируемой группы пациентов хло-
рофиллипт использовался как в качестве фотосенсибилизатора, так и
антисептика.

Результаты и их обсуждение. Для оценки течения раневого про-
цесса использовались планиметрические методы, качественный и ко-
личественный бактериологический контроль; оценивались клинические
признаки. У 2-й группы наблюдалось ускорение некролитической фазы
раневого процесса, уменьшение количества фибринозных наложений,
появление первых грануляций и краевой эпителизации в 3-3,5 раза
быстрее; отсутствовала лимфорея. Скорость заживления раны оцени-
вали по тесту Л.Н. Поповой на 3-и сутки. Процент уменьшения площа-
ди раны за сутки для 1-й группы составил 4-5% (в среднем 4,3%), для
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2-й группы – 6-7% (в среднем 6,4%). Время очищения раны, рост ак-
тивной грануляции, время подготовки раны к наложению вторичных
швов 1-й группы 12,5±1,8 суток, 2-ой группы 4,5±2,5 суток. Из раневого
экссудата выделены S.aureus, S.epidermidis, E.colli, P.aeruginosa. После
2-3 сеансов ФДТ отмечено значительное уменьшение общей микроб-
ной обсемененности раны (при оценке по Д.М. Штейнбергу). Динамиче-
ское исследование препаратов-отпечатков раневой поверхности сви-
детельствует о значительном уменьшении лейкоцитарной реакции,
флора скудная, единичные кокки в различных местах препарата. Срок
пребывания больных в стационаре сократился в 1,5-2 раза с 12,5±1,3
койко-дня у 1-ой группы до 8,5±1,6 койко-дня у 2-ой группы.

Выводы. ФДТ 1% спиртовым раствором хлорофиллипта в соче-
тании с комбинированным магнитосветолазерным излучением инфра-
красной области спектра обладает выраженным антибактериальным
эффектом, увеличивает скорость заживления раны в 1,5 раза, сокра-
щает среднюю продолжительность госпитализации в 1,5-2 раза.  
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Актуальность. Операции по поводу паховой грыжи составляют
10-12% объема работы общехирургических стационаров. Рецидивы
после хирургического лечения выявляются у 15-35% пациентов и зави-
сят как от общих причин (возраст, характер трудовой деятельности,
наличие сопутствующих заболеваний), так и от способа укрепления па-
хового канала [1]. Диагностика грыжи паховой области при мануальном
осмотре не представляет особых трудностей. Сложнее уточнить такти-
ку оперативного вмешательства в дооперационном периоде, необхо-
димость применения аллотрансплантата. Доказано, что причиной в
этиопатогенезе грыж и их рецидивов являются нарушения в структуре
соединительной ткани, её дистрофия, колагенопатии и нарушения
биомеханики брюшной стенки [2, 5]. В дальнейшем развиваются струк-
турные нарушения – замещение мышечных волокон соединительной и
жировой тканью, уменьшение размеров миоцитов, редукция кровотока,
прогрессирование атрофических изменений [3]. На современном этапе
в хирургическом лечении паховых грыж сформировалось два основных
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