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Список использованных сокращений слов и терминов

ЛДФ – лазерная допплеровская флоуметрия.

ИК – инфракрасный.

ПМ – показатель микроциркуляции.

СКО – среднее квадратичное отклонение.

Кv – коэффициент вариации.

Гр – градиент асимметрии.

Ка – коэффициент асимметрии.

АЧС – амплитудно-частотная составляющая.

КК – компьютерная капилляроскопия.

МЛТ – магнитолазерная терапия.

НИЛИ – низкоинтенсивное лазерное излучение.

НИЛТ – низкоинтенсивная лазерная терапия.

ЛТ – лазерная терапия. 

ПМП – постоянное магнитное поле.

А – амплитуда ритмов колебаний кровотока.

LF - низкочастотные колебания кровотока.

HF - высокочастотные колебания кровотока.

CF - пульсовые волны.

РКК - резерв капиллярного кровотока.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы
В последнее десятилетие клиническими и эпидемиологическими наблюдениями многих авторов отмечено изменение клинического течения рожи в сторону значительного увеличения числа геморрагических форм, не уменьшающимся количеством рецидивов, более частым развитием гнойно-некротических осложнений заболевания, сохраняющимся высоким уровнем летальности (Кузин М.И., Костюченок Б.М., 1990; Черкасов В.Л., 1996; Гейниц А.В. и соавт., 2005; Crickx B., 2001; Nichols R.L., Florman S.T., 2001; Caetano M., Amorin I., 2005). От 10% до 16% от числа всех пациентов обратившихся к хирургу поликлиники приходится на долю больных рожей, а более 6% всех этих пациентов госпитализируется в специализированные хирургические отделения. При этом среди всех больных с гнойно-септической патологией, поступивших в специализированные стационары, свыше 20% приходится на больных с рожей (Безуглый А.В., 1998). 

Для решения данной проблемы предлагается значительный арсенал средств, в частности высокоэнергетические и низкоэнергетические лазеры, плазменные потоки, фотодинамическая терапия (Толстых П.И. и соавт, 2001; Дербенев В.А. и соавт., 2002; Липатов К.В. и соавт., 2003; Дуванский В.А. и соавт., 2001, 2004; Гейниц А.В. и соавт., 2005).

В ряде работ последних лет, доказана эффективность применения внутривенного лазерного облучения крови (ВЛОК) и НИЛТ при лечении неосложненных (эритематозной, буллезной, геморрагической) форм рожи (Абузярова Е.Н., 1999; Егоров В.Е. и соавт., 1995, 1999; Черкасов В.Л., соавт., 1998). В литературе имеются единичные работы о возможности применения магнитолазерной терапии в лечении неосложненных форм рожи (Еровиченков А.А., 2000; Москвин С.В., Буйлин В.А., 2006). А.К. Полонский и соавт. (1984) экспериментально показали, что сочетание ПМП (25-30 мТл) и ЛТ (4,5 -5,0 мВт/см2) более эффективно, чем лазеротерапия и магнитотерапия применяемые раздельно. Сочетание этих двух методов является не обычной суммой воздействия, а носит характер синергически-резонансного, что оказывает более выраженное действие на организм (Козлов В.И., Буйлин В.А., 1993). 

В то же время, в литературе нет сообщений о применении магнитолазерной терапии в комплексном лечении больных осложненными (флегмонозной, флегмонозно-некротической) формами рожи (Липатов К.В. и соавт., 2003; Шулутко А.М. и соавт., 2006). Это и определило актуальность настоящего исследования.

Таким образом, анализируя современное состояние проблемы, следует признать, что в настоящее время нет стройной программы применения магнитолазерной терапии в лечении больных осложненными формами рожи, нет сообщений о морфологической характеристике течения раневого процесса при магнитолазерной терапии осложненных форм рожи и ее влиянии на регионарную микроциркуляцию.
Значение вышеизложенной проблемы для практического здравоохранения и наличие многих неизученных, перечисленных выше вопросов, послужило основанием для выполнения настоящего исследования.

Цель исследования

Улучшить результаты лечения больных осложненными формами рожи путем применения магнитолазерной терапии.

Задачи исследования
1. Оценить эффективность комплексного лечения больных осложненными формами рожи с использованием магнитолазерной терапии. 

2. Дать сравнительную характеристику течения раневого процесса при традиционном лечении и магнитолазерной терапии с помощью морфологических исследований. 

3. Изучить особенности микроциркуляции у больных осложненными формами рожи.

4. Оценить влияние магнитолазерной терапии на регионарную микроциркуляцию методом лазерной допплеровской флоуметрии.

5.    Разработать и внедрить в клиническую практику методику применения магнитолазерной терапии в лечении больных осложненными формами рожи.

Научная новизна

Впервые проведено клинико-морфологическое исследование влияния магнитолазерной терапии на репаративные процессы у больных осложненными формами рожи и доказано, что применение магнитолазерной терапии в комплексном лечении приводит к активации макрофагальной реакции, пролиферации фибробластов, роста грануляционной ткани и эпителизации раневого дефекта.

Впервые дана характеристика микроциркуляторных расстройств у больных осложненными формами рожи, которые заключаются в изменении функциональных параметров системы микроциркуляции. 

 Впервые проведено исследование влияния магнитолазерной терапии на состояние микроциркуляторного русла у больных осложненными формами рожи и доказано, что применение магнитолазерной терапии в комплексном лечении способствует быстрому восстановлению симпатической регуляции сосудистого тонуса, нормализации венуло-артериолярных взаимоотношений, что приводит к адекватному кровоснабжению тканей и купированию воспалительных явлений.

Разработана новая патогенетически обоснованная методика комплексного лечения больных осложненными формами рожи с использованием магнитолазерной терапии, позволяющая значительно улучшить результаты лечения данной категории больных, сократив сроки лечения  в  1,35 раза.

Практическая значимость исследования

Разработана новая методика лечения больных осложненными формами рожи с использованием в послеоперационном периоде магнитолазерной терапии. Применение разработанной методики способствует сокращению сроков очищения раневой поверхности от гнойно-некротических масс, стимуляции процессов пролиферации и эпителизации, что позволяет в 3 раза сократить число повторных хирургических обработок и улучшить результаты лечения  осложненных форм рожи, сокращая сроки их заживления в 1,5-2 раза. 

Апробация работы

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на научном форуме «Хирургия 2005» (Москва, 2005); научном форуме «Скорая помощь 2006» (Москва, 2006);  VI Всеармейской международной конференции «Инфекции в хирургии мирного и военного времени» (Москва, 2006).    

Внедрение в практику

Разработанная методика комплексного лечения больных осложненными формами рожи с использованием магнитолазерной терапии внедрена и используется в МУЗ «Калужская городская больница скорой медицинской помощи» г. Калуга.

Публикации

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ.

Структура и объем диссертации

Диссертация изложена на 140 страницах машинописного текста и состоит из введения и  3 глав: обзор литературы, материалы и методы исследования, результаты обследования и лечения, заключения, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы, включающего 244 источников, из них 172 отечественных и 72 зарубежных. 

Работа иллюстрирована 14 таблицами и 30 рисунками. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Решение поставленных задач осуществлялось в ФГУ "ГНЦ лазерной медицины Росздрава" (директор – д.м.н., проф. Гейниц А.В.), г. Москва и в МУЗ «Калужская городская больница скорой медицинской помощи» (главный врач – Белозор А.А.), г. Калуга. 

Общая характеристика наблюдений и методов исследования

Проведен анализ результатов обследования и лечения 105 больных осложненными формами рожи, находившихся на лечении в МУЗ «Калужская городская больница скорой медицинской помощи» в период с 2003-2005 годы. Среди пациентов было 77 (73,3%) женщин и 28 (26,7%) мужчин, по данным нашего исследования осложненными формами рожи женщины болели в 2,75 раза чаще, чем мужчины. Возраст пациентов был от 32 лет до 75 лет, однако большинство 81 (77,1%) больной составляли лица моложе 60 лет, 24 (22,9%) старше 60 лет.  Средний возраст составил 47,8±2,6 лет.

При обращении больных в клинику  выполняли следующие исследования: общеклинические методы исследования (клинический анализ крови, клинический анализ мочи, биохимический анализ крови, исследование свертывающей системы крови); инструментальные исследования (ультразвуковая допплерография (по показаниям), лазерная допплеровская флоуметрия), морфологические исследования, бактериологические исследования.

Схема лечения больных осложненными формами рожи включала в себя: хирургическое лечение, антибактериальную терапию (антибиотики широкого спектра действия), десенсибилизирующие препараты, дезинтоксикационную терапию (при тяжелом течении). Местное лечение включало в фазу раневого процесса перевязки с растворами антисептиков (р-р иодопирона 1%, р-р хлогексидина 0,1%), с гидрофильными мазями (левосин, левомеколь), проводили биологический некролиз и фибринолиз с помощью протеолитических ферментов (трипсин). Во вторую фазу раневого процесса применяли препараты на основе гиалуроновой кислоты (куриозин и салфетки "Гиаплюс"). Оперативные вмешательства выполняли в срочном порядке, под общей анестезией.

В зависимости от применяемых методик лечения больные были разделены на 2 группы (табл.  1).

Группа 1 (контрольная) была представлена 55 пациентами, которым проводилась хирургическая обработка гнойного очага и традиционная медикаментозная терапия. Дополнительно все больные получали УФО и УВЧ - терапию 8-10 сеансов.

Группа 2 (основная) включала 50 пациентов, которым помимо хирургической обработки гнойного очага и традиционного лечения проводили магнитолазерную терапию.  Для проведения магнитолазерной терапии использовали аппарат лазерный терапевтический «УЗОР –3К» с магнитными насадками «МН-4» отечественного производства (Калужский медико-технический лазерный центр, г. Калуга).  Параметры воздействия:  длина волны 0,89 мкм; мощность 10 Вт;  частота следования импульсов 80 Гц; ПМП 25 мТл;  экспозиция на зону 2 мин.  Методика магнитолазерной терапии у больных осложненными формами рожи нижних конечностей включала воздействие на следующие точки: - проекция крупных сосудов (бедренные, подколенные);  регионарные лимфоузлы; задняя группа мышц голени; рана. При локализации процесса на верхней конечности производили магнитолазерное воздействие на: - проекцию крупных сосудов;  регионарные лимфоузлы и рану. На курс проводили 10  процедур.

Таблица 1    

Распределение больных в зависимости от метода лечения

	п/п
	Методы лечения
	Количество больных

	
	
	Абс.
	%

	1
	Традиционное лечение
	55
	52,4

	2
	Традиционное лечение + МЛТ
	50 
	47,6

	Всего
	105
	100,0


Из 105 больных у 23 (21,9%) была флегмонозная и у 82 (78,1%)  - флегмонозно-некротическая форма рожи. 

Для систематизации пациентов в зависимости от уровня поражения мягких тканей мы использовали принятую за рубежом классификацию поражения мягких тканей при хирургических инфекциях Ahrenholz D.H. (1991). В зависимости от уровня поражения мягких тканей больные распределились следующим образом: II степени - 92 (87,6%) больных, III степени-11 (10,5%),  IV степени - 2 (1,9%) пациента (табл. 2).

Таблица 2

Распределение больных рожей в зависимости от уровня поражения мягких тканей (по классификации Ahrenholz D.H. (1991) (n, %)

	Степень
	Группа
	Всего

(n=105)

	
	Традиционное 

лечение

(n=55)
	Традиционное 

лечение + МЛТ

(n=50)
	

	I
	-
	-
	-

	II
	48
	44
	92 (87,6)

	III
	6
	5
	11 (10,5)

	IV
	1
	1
	2 (1,9)


Наиболее часто у пациентов с осложненной рожей процесс локализовался на нижних конечностях - 93 (88,6%): на одной нижней конечности у 90 (96,8%) пациентов, на обеих нижних конечностях у 3 (3,2%). Локализацию процесса на верхней конечности отмечали у 12 (11,4%) пациентов.

Очаги флегмонозных и флегмонозно-некротических изменений в 78 (74,3%) случаях локализовались на голенях, у 12 (11,4%) пациентов поражение с голени распространялось на тыльную поверхность стопы, у 11 (10,5%) больных гнойно-некротический процесс захватывал голень и бедро, а в 4 (3,8%) наблюдениях выявлено поражение бедра, голени и стопы. 

Первичная рожа была выявлена  у 45 (42,9 %) пациентов, рецидивная форма рожи отмечена у 39 (37,1%) пациентов, повторная форма у 21 (20%) пациентов.

У пациентов, с осложненными формами рожи, были выявлены следующие сопутствующие заболевания. Хроническую венозную недостаточность отмечали у 52 (49,5%) пациентов, ишемическая болезнь сердца выявлена у 35 (33,3%) больных, гипертоническая болезнь - у 27 (25,7%) пациентов. Хронические обструктивные заболевания легких встречались у 17 (16,2%) человек, сахарный диабет - у 31 (29,5%) больных, хронический пиелонефрит - у 6 (5,7%) пациентов, ожирение 2-3 степени - у 25 (23,8%) человек. У 45 больных (42,9%) отмечали сочетание нескольких сопутствующих заболеваний, что приводило к значительному отягощению основной патологии и ухудшению результатов лечения. Лечение сопутствующих заболеваний проводили совместно с профильными специалистами.

Давность заболевания, обширность поражения, наличие интоксикации, сопутствующие болезни определяли тяжесть состояния при поступлении. Так в удовлетворительном состоянии было 63 (60%) пациента, средней тяжести 29 (27,6%), тяжелое состояние отмечали у 13 (12,4%) больных.

Больные в группах сравнения были репрезентативны по возрасту, полу, длительности, тяжести и распространенности поражения, наличию сопутствующих заболеваний. 

  Для научной аргументации и подтверждения эффективности воздействия методики на течение раневого процесса использовались наряду с клиническими методами, морфологические и патофизиологические (лазерная допплеровская флоуметрия) методы исследования.

Результаты исследования и их обсуждение

Оценка клинических результатов лечения показала, что в первой группе из 55 оперированных больных повторная хирургическая обработка (некрэктомия) потребовалась 19 (34,5%) больным. Во второй группе, где проводилось комплексное лечение с магнитолазерной терапией, у 6 (12%) из 50 пациентов также проведена повторная хирургическая обработка. Как правило, повторную хирургическую обработку проводили на 2- 4 сутки после первичной. Применение магнитолазерной терапии позволило повысить эффективность послеоперационного лечения ран и в 3,2 раза сократить число повторных хирургических обработок (некрэктомий).
При сравнительной оценке динамики течения раневого процесса при различных методиках лечения выявлено, что при традиционном лечении очищение ран от гнойного детрита и фибринозных масс происходило через 12,9±0,7 дней, появление грануляций - через 10,1±0,9 дней, краевая эпителизация через 18,7±1,6 дней  (табл. 3).

В группе, где проводили комплексное лечение с применением магнитолазерной терапии, эти показатели были достоверно лучше: соответственно - очищение ран - через 6,4±0,8 дней, появление грануляций - через 5,6±0,9 дня, краевая эпителизация - через 14,5±0,7 дней.   
Таблица 3

Динамика раневого процесса в группах

	Метод лечения
	Кол-во

больных
	Средние сроки, сутки

	
	
	Очищение


	Появление

грануляций


	Краевая

эпителизация

	Традиционное 

лечение 
	55
	12,9±0,7
	10,1±0,9
	18,7±1,6



	Традиционное 

лечение + МЛТ
	50
	6,4±0,8*


	5,6±0,9*


	14,5±0,7*




Примечание: * - достоверность отличия от показателей группы с традиционным лечением (р<0,001).

После очищения и гранулирования ран перифокальные воспалительные проявления во всех случаях купировались, но значительные размеры ран требовали пластического закрытия раневых поверхностей швами или аутодермопластикой. В группе больных, где использовали традиционное лечение, пластические операции выполняли на 18 - 21 сутки после начала лечения, в среднем через 19,2±1,4 дня. При использовании магнитолазерной терапии срок подготовки ран к пластическому закрытию составил в среднем 15,2±0,7 дня, эти сроки достоверно короче, чем при традиционном лечении (р<0,001). 

Пластическое закрытие ран было произведено 76 (72,4%) пациентам. Аутодермопластика ран расщепленным дермотомным лоскутом была выполнена у 65 (61,9%) больных в обеих группах. При наличии сравнительно небольших ран (до 100 см2) и достаточных резервов окружающей кожи у 11 (10,5%) пациентов выполнена пластика ран местными тканями (табл. 4). 29 (28%) больных отказались от кожно-пластических операций и в удовлетворительном состоянии с гранулирующими   ранами   были   выписаны   на  амбулаторное лечение.
Трансплантаты забирали дерматомом под местной анестезией. Донорские раны покрывали марлевыми салфетками, пропитанными 2% раствором перманганата калия. Кожные лоскуты переносили на гранулированные раневые поверхности, после чего раны покрывали парафиновой сеткой или раневым покрытием «Васкопран». 

Таблица 4
Характер пластических операций в группах

	Группы больных
	Вид операции
	Всего



	
	Аутодермопластика

n, (%)
	Вторичные швы

n, (%)
	

	Традиционное лечение (n=55)
	31 (56,4%)
	6 (10,9%)
	37 (67,3%)

	Традиционное лечение + МЛТ

(n=50)
	34 (68%)
	5 (10%)
	39 (78%)

	Всего

(n=105)
	65 (61,9%)
	11 (10,5%)
	76 (72,4%)


После наложения вторичных швов во всех случаях раны зажили без осложнений. При аутродермопластике приживление трансплантатов на 90-100% отмечали у 47 (72,3%) пациентов, приживление трансплантатов на 70-90% имелось у 12 (18,5%), а у 6 (9,2%) больных пересаженные лоскуты прижились на 50-70%.

Применение комплексной методики лечения больных осложненными формами рожи с применением магнитолазерной терапии, позволило сократить сроки стационарного лечения в 1,3 раза. В основной группе сроки лечения составили: стационарного лечения 20,3±1,5 суток и амбулаторного лечения 5,7±0,6 суток, что в достоверно короче, чем при традиционном лечении. При традиционном лечении эти сроки составили 27,5±1,7 суток стационарного лечения и 8,1±1,2 дней амбулаторного лечения. После выписки больных из стационара амбулаторное лечение было непродолжительным во всех группах, но после традиционного лечения его сроки были в 1,4 раза больше, чем в группе, где применяли магнитолазерную терапию. Применение разработанной методики способствовало сокращению общего срока лечения пациентов в 1,35 раза (табл. 5).
Таблица 5
Сроки лечения больных осложненной формами рожи в группах

	Группы больных
	Стационарное
лечение
	Амбулаторное
лечение
	Общий срок
лечения

	Традиционное лечение


	27,5±1,7
	8,1±1,2
	35,3±2,2

	Традиционное лечение

+МЛТ


	20,3± 1,5*
	5,7± 0,6*
	26,1± 1,2*


Примечание: * - достоверность отличия от показателей группы с традиционным лечением (р<0,001).

Гистологическое и гистохимическое изучение биоптатов ран больных с осложненными формами рожи до начала лечения показало, что морфологическая картина заключается в формировании гнойно-некротического экссудата, богатого микрофлорой,  выраженными микроциркуляторными нарушениями (внутрисосудистый стаз и сладж эритроцитов, микротромбы, лейкостазы, эндо- и периваскулит, деструкция и десквамация эндотелия, повышенная проницаемость стенок), отеком, обильной нейтрофильной инфильтрацией, геморрагиями, дистрофическими и некротическими изменениями клеток (фибробластов, моноцитов, эпидермиса). Фагоцитарная активность нейтрофилов была резко снижена, макрофагальная реакция и пролиферация фибробластов угнетены, грануляционная ткань отсутствовала или обнаруживалась в виде небольших очагов и имела  незрелый характер. Раны характеризовались сочетанием некроза, гнойного воспаления, незрелой и фиброзированной грануляционной ткани.

Цитологическое исследование раневого экссудата показало, что после начала традиционного лечения отмечали замедленное очищение ран от бактериальной инфекции и некротического детрита, торможение перехода от незавершенного фагоцитоза к завершенному, от преобладания дистрофических и некротических форм нейтрофилов к неизмененным формам. Это свидетельствовало о торможении перехода  некротически-воспалительной фазы раневого процесса в воспалительную и репаративную. Проявлением этого является небольшое количество макрофагов с активной фагоцитарной функцией и фибробластов, а также задержка процессов  эпителизации ран.

К 7-м суткам после операции имело место недостаточное очищение раневой поверхности от гнойно-некротического экссудата, сохранялись микроциркуляторные изменения, отек, нейтрофильная инфильтрация, лимфостаз и васкулит. Угнетение макрофагальной реакции в ранах  задерживает очищение раны от продуктов распада и микрофлоры, а также выработку  цитокинов, стимулирующих пролиферацию фибробластов и синтез коллагена. Это тормозит формирование и созревание грануляционной ткани, развитие краевой эпителизации раневой поверхности, которая отмечается в биоптатах  только к 14-м суткам. Регенерирующий эпителий имеет незрелый характер, плохо связан с подлежащей  тканью и легко отторгается.

Применение магнитолазерной терапии для лечения больных с осложненными формами рожи ускоряет течение раневого процесса. По данным цитологического исследования  происходит более быстрое (уже на 3 сутки) очищение ран от микрофлоры, что являлось результатом действия магнитолазерной терапии, обладающих опосредованным бактерицидным эффектом, за счет активации фагоцитоза микрофлоры нейтрофилами. Раневая поверхность очищается от некротического детрита и фибрина, что связано с активацией  макрофагами фагоцитоза продуктов распада клеток и тканей. Активация макрофагальной реакции на 3-7-е сутки и увеличение числа фибробластов отражает ускорение репаративных  процессов. Таким образом,  к 7-м  суткам цитограммы раневого экссудата приобретают тип воспалительного и воспалительно-репаративного.

Гистологическое изучение биоптатов ран у больных с осложненными формами рожи также свидетельствуют о значительной активации раневого процесса под влиянием магнитолазерной терапии  по сравнению с традиционным лечением.  К 7-м суткам после начала сеансов магнитолазерной терапии отмечается более выраженное очищение раневой поверхности от гнойно-некротического экссудата,  нормализуются микроциркуляторные нарушения, что связано с активацией микроциркуляции и транспорта кислорода в тканях.  

 К 14 суткам отек и  нейтрофильная инфильтрация  резко уменьшаются, что связано с нормализацией микроциркуляции и противовоспалительным действием магнитолазерной терапии. По данным цитологических и патогистологических исследований к этому сроку у больных с осложненными формами рожи основной группы раневые дефекты готовы к пластическому закрытию.
Усиление макрофагальной реакции является важнейшим  патогенетическим механизмом действия магнитолазерной терапии. Активация макрофагальными цитокинами пролиферации фибробластов и новообразования  сосудов приводит к быстрому формированию  и более раннему созреванию грануляционной ткани. Низкоинтенсивное лазерное излучение повышает пролиферацию фибробластов, эндотелия сосудов, а также эпителия, что и приводит к ускорению раневого процесса (гранулирование ран, краевая эпителизация).
ЛДФ исследования показали, что регионарная микроциркуляция у больных осложненными формами рожи носила ярко выраженный характер спастико-атонических изменений мозаичного плана. В очаге воспаления при осложненных формах рожи гиперемия была развита еще сильнее, чем в области отека. Поэтому первичная допплерограмма имела более высокий базальный уровень кровотока с резко обозначенным кардиоритмом. 

Тип амплитудно-частотной гистограммы в целом был аналогичен тем, что были получены на больных с гнойными ранами, однако АCF приобретал аномально высокие значения, зачастую превышая АLF. С другой сторо​ны, достаточно высокий уровень абсолютных значений А LF нивелировался ПМ и АLF/ПМ составляло 12,8+ 3,8%.
Анализируя протоколы обследования больных, можно выделить высокие значения Ка из-за мозаичности микроциркуляторной картины. АLF/ПМ и роль вазомоций в регуляции микроциркуляции были снижены, АCF и АCF/ПМ резко повышены, что свидетельствует о нарушении функции капиллярной сети, прежде всего функции обмена веществ. В целом, изменения в ЛДФ показателях можно охарактеризовать как гиперемического типа гемодинамику с участками спастических и атонических проявлений, затрудненный истинный капиллярный кровоток со снижением РКК за счет исходно высоких значений ПМ и отсутствием резерва дальнейшего прироста тканевого кровотока. Показатель микроциркуляции был в 5-6 раз выше контрольных значений, что характеризует паретическое расширение сосудов микроциркуляторного русла и выраженный застой в его венулярном отделе. 
Полученные результаты свидетельствуют, что до лечения у больных осложненными формами рожи имелись нарушения тканевого кровотока в пораженной конечности с выходом за пределы вариаций нормы в отношении всех показателей микроциркуляции. Средние значения показателя микроциркуляции (ПМ) 18,55±0,2 перф.ед. (18,7±1,2 перф.ед. в основной группе и 18,4±1,4 перф.ед. в контрольной), значения среднего квадратичного отклонения (СКО) были 3,2±0,14 пф.ед. (3,3±0,6 пф.ед. в основной группе и 3,1±0,9 пф.ед.), показатель коэффициента вариации 15,0±0,2% (15,2±0,8% в основной группе и 14,8±1,3% контрольной) были достоверно выше, контрольных значений. Повышение показателей ПМ, СКО и Кv свидетельствуют о снижении функционирования механизмов модуляции кровотока и нарушении вазомоторной деятельности сосудов.

Спастико-атонические нарушения микроциркуляции, наблюдаемые в пораженной конечности, в области отека, характеризуются выраженным нарушением артериоло-венулярных соотношений диаметров микрососудов, расширением и повышенной извитостью венул. Для них характерен комплекс изменений, связанный с уменьшением притока и затруднением оттока крови в микроциркуляторном русле. На фоне спазма сосудов прекапиллярного звена наблюдаются саккулярно расширенные венулы с признаками застойных явлений. Появляются признаки реологических нарушений и расстройства барьерной функции микрососудов.
Расшифровка амплитудно-частотного спектра указывала на застойную форму нарушения микроциркуляции, характеризующуюся расширением артериол и венул, и ослаблением кровотока. При анализе амплитудно-частотного спектра мы выявили снижение амплитуды LF-ритма, что свидетельствует о снижении активности компонентов микроциркуляторного русла, повышение амплитуды HF-ритма, свидетельствующее о застое крови в венозном звене микроциркуляторного русла и ишемии тканей, и снижение CF-ритма так же являющегося показателем застоя крови в венулярном звене и стазе крови в капиллярах. Эти изменения отражаются на показателе индекса эффективности микроциркуляции 0,72±0,04 (0,76±0,01 в основной группе и 0,69±0,07 в контрольной). Индекс эффективности микроциркуляции был снижен на 62% по сравнению с контрольными значениями.

В группе больных осложненными формами рожи, где применяли комплексное лечение с применением магнитолазерной терапии уже на 7 сутки отмечали улучшение регионарной микроциркуляции. Это проявлялось в достоверном снижении показателя микроцииркуляции до 12,4±1,0 перф.ед., Ка до 0,35±0,08. Происходило постепенное восстановление резервных свойств и реактивности системы микроциркуляции. РКК достигал значений 200%, T1/2 - 20-30 сек, что существенно лучше, чем до лечения.
Анализ динамики ритмических составляющих ЛДФ - граммы свидетельствовал о более выраженном смещении частотно-амплитудного паттерна колебаний капиллярного кровотока у больных основной группы, по сравнению с пациентами контрольной. Мы отметили увеличение вклада LF-колебаний и уменьшении вклада  HF- и CF- колебаний. Все эти данные свидетельствуют о нормализации ритмической структуры колебаний тканевого кровотока, за счет снятия застойных явлений в капиллярах, снижения отечности тканей и повышения устойчивости кровотока. Что отражается на повышении индекса эффективности микроциркуляции в 2 раза, который составил 1,5±0,2 у больных основной группы.
На 14 сутки от начала лечения мы отметили приближение всех оцениваемых показателей микроциркуляции к нормальным значениям. Уровень амплитуды вазомоторных колебаний значительно возрастал и составил 24,2±4,4%, что соответствовало диапазону для неповрежденной кожи здоровых испытуемых. То же можно сказать и об уровне АLF и АLF/ПМ, которые нормализовывались. Существенно поднялся и показатель АLF и АLF/ПМ - до 1,5 пер.ед. и 54% соответственно, в среднем по группе АLF/ПМ - 31 ±6,5%. Одновременно произошло уменьшение роли пассивных механизмов регуляции микроциркуляции, связанных с сердечным ритмом и дыхательной активностью. Все это привело к повышению индекса эффективности микроциркуляции в среднем до 1,84(0,7. Значения нагрузочных проб также свидетельствовали о существенном восстановлении резервных свойств микрососудов кожи, нормализации их реактивности, выравнивании венуло-артериолярных взаимоотношений, РКК составил 100-350%, T1/2 - 20-40 сек. Нормализация показателей микроциркуляции на 14 сутки лечения также свидетельствовала о готовности раневой поверхности к хирургическому закрытию.

  Таким образом, предложенный нами методика лечения больных осложненным формами рожи с применением магнитолазерной терапии, является высокоэффективной и позволяет сократить сроки лечения и реабилитации пациентов, количество лекарственных препаратов и перевязочных средств, что определяет значительный социально-экономический эффект.

ВЫВОДЫ

1.
Методика комплексного лечения больных осложненными формами рожи с использованием магнитолазерной терапии является патогенетически обоснованной, высокоэффективной, обеспечивающей сокращение сроков лечения  в  1,35 раза.

2. По данным клинических и патоморфологических исследований магнитолазерная терапия способствует быстрому очищению раневой поверхности у больных осложненными формами рожи от гнойно-некротического детрита, усилению фагоцитоза, нормализации микроциркуляции, ослаблению воспалительной инфильтрации, усилению макрофагальной реакции и пролиферации фибробластов и стимуляции ангиогенеза, отмечается ускорение образования и созревания грануляционной ткани и эпителизации раны. Эти процессы протекают в 1,5 - 2 раза быстрее по сравнению с сопоставимой  группой.

3. 
По данным лазерной допплеровской флоуметрии специфическими чертами нарушений микроциркуляции у больных осложненными формами рожи являются спастико-атонический тип микроциркуляции со сниженной активностью компонентов микроциркуляторного русла, застоем крови в венулярном звене и ослаблением кровотока, со снижением индекса эффективности микроциркуляции на 62%. 

4. Применение магнитолазерной терапии в комплексном лечении больных осложненными формами рожи активизирует транскапиллярный обмен в области раны, способствует восстановлению структуры и функции микроциркуляторного русла пораженной области за счет повышения миогенной активности гладкомышечных клеток артериол и прекапилляров, и нормализации артериоло-венозных взаимоотношений, что обеспечивает эффективность нутритивного  кровотока. 

5. Разработанная методика комплексного лечения осложненных форм рожи, основанная на применении магнитолазерной терапии, по данным клинических, морфологических и патофизиологических исследований по своей лечебной эффективности значительно превосходит традиционную терапию и может быть рекомендована к внедрению в широкую клиническую практику.  

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

      В арсенал современных средств комплексного лечения больных осложненными формами рожи следует рекомендовать включение магнитолазерной терапии. 

В послеоперационном периоде, с первых суток после операции, ежедневно проводят сеансы магнитолазерной терапии. Для проведения магнитолазерной терапии используют полупроводниковый лазерный терапевтический аппарат, с магнитными насадками.

Параметры воздействия: длина волны 0,89 мкм; мощность 10 Вт; частота 80 Гц; ПМП 25 мТл; экспозиция на зону 2 мин.

Точки воздействия: контактно - проекции крупных сосудов; регионарные лимфоузлы; задняя группа мышц голени; лабильно – раневая поверхность (при локализации на нижних конечностях). При локализации процесса на верхней конечности точки воздействия: - проекция крупных сосудов;  регионарные лимфоузлы и рана. На курс проводят 10  процедур.

Перевязки с антисептиками и гидрофильными мазями применяют до очищения язв от гнойно-некротических масс. В дальнейшем рекомендуется применение средств, стимулирующих репаративные процессы (салфетки "Гиаплюс", Куриозин).

  После очищения ран от гнойно-некротических масс, появления грануляций и краевой эпителизации, при обширных раневых дефектах показано пластическое закрытие ран – аутодермопластика, либо закрытие местными тканями. 
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