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комПлексное лечение ожоговых ран

Н.П. Бгатова, А.Б. Уметалиева

Рассматривается совместное аппликационное и пероральное применение цеолита в послеожоговом пе-
риоде после моделирования ожога кожи ��� � степени, способствующие снижению степени эндогенной ин-��� � степени, способствующие снижению степени эндогенной ин- � степени, способствующие снижению степени эндогенной ин-
токсикации организма. Установлено, что коррекция лимфатического дренажа ожоговой раны, снижение 
уровня токсемии при использовании сорбента обусловили сохранение реактивности и ускоренное вос-
становление функций клеток-эффекторов воспаления, обеспечили благоприятные условия микроокруже-
ния для развития регенераторного процесса. 
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Актуальность	исследования. Термические 
поражения кожи представляют собой серьезную 
медицинскую, социальную и экономическую 
проблему и занимают третье место в структу-
ре травматизма мирного времени. Несмотря на 
большие успехи, достигнутые в лечении ожогов, 
летальность среди обожженных больных оста-
ется высокой даже в специализированных ста-
ционарах [9]. Одной из главных причин высо-
кой летальности среди пострадавших является 
полиорганная недостаточность, развивающаяся 
вследствие системного воспалительного ответа, 
который, в свою очередь, может резко усугуб- 
ляться при снижении детоксикационной функ-
ции лимфатической системы. 

Одним из возможных способов коррекции 
лимфатического дренажа ожоговой раны при 
термическом ожоге кожи и, следовательно, сни-
жение токсемии является использование сорб-
ционных технологий. 

В хирургии для лечения гнойных ран при-
меняются сорбционные контейнеры из тканного 
капрона с дробленым цеолитовым туфом – ши-
выртуином [3]. Однако основные проблемы при-
менения цеолитов в медицине связаны с недоста-
точной изученностью механизма их действия. 

Цель исследования – выявить в экспери-
менте наиболее эффективный способ лечения 
термических ожогов кожи с использованием 
цеолитов. 

Материал	и	методы	исследования.	В рабо-
те использовано 135 животных массой 180–200 г. 
Работу с животными проводили в соответствии с 
“Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных”. 

Использовалась модель термического ожога 
кожи IIIА степени, т.к. поверхностные ожоги яв-IIIА степени, т.к. поверхностные ожоги яв-А степени, т.к. поверхностные ожоги яв-
ляются адекватной моделью для доклинического 
изучения местных ранозаживляющих препара-
тов [5]. 

Распределение животных в сериях произво-
дилось следующим образом: 

1-я группа – интактный контроль (без 
какого-либо патологического воздействия); 2-я 
группа – с ожогом IIIА степени без лечения 
(спонтанное заживление); 3-я группа – животные 
с ожогом IIIА степени, леченные общепринятым 
препаратом – мазью “Левомеколь”; 4-я группа – 
животные, которым в течение 7 дней после ожо-
га накладывали на раневую поверхность контей-
неры с цеолитовым минеральным комплексом. 
Смену контейнеров производили ежедневно; 5-я 
группа – животные, которые в послеожоговом 
периоде получали с пищей цеолиты и которым 
на раневую поверхность накладывали контейне-
ры с цеолитом.

Медикаментозное лечение проводилось в 
соответствии с современными представлениями 
о патогенезе раневого процесса и было направ-
лено на подавление инфекции и стимуляцию 
регенераторных процессов в ожоговой ране. 
Обработку ожоговой раны проводили в течение 
25 суток, 1 раз в сутки.

Оценка состояния ожоговой раны проводи-
лась на 1, 3, 7, 15 и 25-е сутки после нанесения 
травмы и проведения курса лечения с помощью 
морфологических и морфометрических методов 
исследования. 

Для светооптического исследования образ-
цы кожи фиксировали в 10% растворе нейтраль-
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ного формалина, обезвоживали в серии спиртов 
возрастающей концентрации и заключали в па-
рафин [5]. Срезы толщиной 5–6 микрон окраши-
вали гематоксилином Майера, эозином и заклю-
чали в канадский бальзам [12].

Для изучения образцов кожи в просвечива-
ющем режиме электронного микроскопа их фик-
сировали в 1%-ном растворе ОsО4 на фосфатном 
буфере (pH=7,4), дегидратировали в этиловом 
спирте возрастающей концентрации и заклю-
чали в эпон [14]. Из отобранного материала по-
лучали ультратонкие срезы толщиной 35–45 нм 
на ультратоме �K�-8800, контрастировали на-
сыщенным водным раствором уранилацетата 
[14], цитратом свинца и изучали в электронном 
микроскопе JEМ 1010.

Подготовку образцов органов, планирова-
ние и проведение морфометрических исследо-
ваний выполняли в соответствии со ставшими 
общепринятыми принципами и методами [1]. 

Результаты	собственных	исследований	и	
их	 обсуждение.	 Проведенное эксперименталь-
ное исследование показало, что выбранная нами 
модель приводит к развитию ожогов IIIА степе-
ни. В условиях спонтанного заживления ожого-
вой раны в структуре макрофагов отмечали зна-
чительное накопление лизосомальных структур, 
что, вероятно, было связано с незавершенностью 
фагоцитоза, отмечаемой при ожоговой травме. 
Структура фибробластов в данном случае отли-
чалась значительно расширенными цистернами 
гранулярного эндоплазматического ретикулума, 
снижением содержания прикрепленных и, осо-
бенно, свободных полисомальных рибосом, на-
буханием митохондрий и снижением содержа-
ния в них кист. Все наблюдаемые структурные 
изменения макрофагов и фибробластов косвенно 
свидетельствуют о снижении их функциональ-
ной активности [2].

Исследование показало, что ожоговая трав-
ма кожи приводит к существенным изменениям в 
сосудах микроциркуляторного русла. Плотность 
распределения сосудов на 1–3-е сутки опыта не 
отличается от нормальной. К 7-м суткам раз-
вивались обширные участки ишемии дермы, в 
которой просматривались лишь единичные со-
суды, что приводило к снижению этого показа-
теля на 17,1% (Р <0,05). К 15-м суткам за счет 
процесса активного новообразования наблюда-
ется увеличение количества сосудов на 21,8% по 
сравнению с нормой. К 25-м суткам отмечается 
облитерация некоторых сосудов. 

Применение нами комплекса традиционно 
используемых методов лечения приводит к уско-

рению процессов заживления ожоговой травмы, 
снижению воспалительных изменений, числа 
осложнений. Подтверждением этому служит 
улучшение морфометрических параметров, ха-
рактеризующих процессы регенерации и реэпи-
телизации эпидермиса и дермы. 

В данной группе, в отличие от нелеченного 
контроля, происходит интенсивное разрастание 
клеток эпидермиса переходной зоны и его утол-
щение. Эпителиальные клетки уже на 7-е сутки 
наблюдения интенсивно нарастают на форми-
рующуюся грануляционную ткань и к концу на-
блюдения полностью покрывают зону травмы, 
образуя тонкослойный эпителий, отличающийся 
от нормального размером слоев и структурой 
клеток. Ускорение эпителизации играет важную 
роль в нормализации и регуляции метаболизма 
дермы [10]. Тем не менее, достоверных отличий 
от группы нелеченного контроля толщина эпите-
лиального слоя не имеет. 

Таким образом, проведенное нами исследо-
вание подтверждает факт недостаточной эффек-
тивности классической фармакотерапии, которая 
не всегда может обеспечить адекватную помощь 
в лечении термических повреждений кожи, что 
согласуется с данными литературы [8]. 

Нами было показано, что в структуре эн-
дотелиоцитов лимфатических капилляров ожо-
говой раны кожи животных, которым делали 
аппликации с использованием цеолитовых кон-
тейнеров, несмотря на некоторый отек клеток, 
отмечалась большая сохранность цитоплазма-
тических органоидов и микропиноцитозных 
везикул, ультраструктурная организация клеток 
претерпевала меньшие дистрофические изме-
нения.

Использование аппликаций цеолитовых 
контейнеров оказывало протективное действие 
на структуру эндотелиоцитов лимфатических ка-
пилляров, способствуя меньшему повреждению 
и поддержанию их структурной целостности.

В условиях коррекции лимфатического дре-
нажа ожоговой раны в виде аппликаций на ожо-
говую поверхность цеолитовых контейнеров че-
рез трое суток после ожога, при наличии некроза 
эпидермиса и дермы, дистрофических измене-
ний в мышечных волокнах не отмечали. В гипо-
дерме наблюдали юные и зрелые формы фибро-
бластов с признаками активации цитоплазмы, а 
в интерстиции возросло содержание коллагено-
вых волокон. Активное развитие грануляцион-
ной ткани у животных этой группы отмечали на 
7-е сутки эксперимента. Полная эпителизация 
раневой поверхности наступала к 25-м суткам 
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после ожога. Полученные данные позволили 
сделать заключение о том, что использование 
аппликаций контейнеров с природным сорбен-
том – цеолитом для коррекции лимфатического 
дренажа ожоговой раны оказывает протективное 
действие на структурную организацию эндоте-
лиоцитов лимфатических капилляров кожи, обу-
словливая большую эффективность дренажной 
функции лимфатической системы органа, удале-
ние токсичных метаболитов, создавая благопри-
ятные условия микроокружения и ускоряя раз-
витие всех фаз раневого процесса. 

Проведенное определение эндогенной ин-
токсикации с помощью оценки концентрации 
молекул средней массы показало возрастание 
этого показателя на 7-е сутки после ожога у жи-
вотных со спонтанным заживлением на 40%. 
При использовании аппликаций на ожоговую 
рану цеолитовых контейнеров концентрация мо-
лекул средней массы была меньше, чем у неле-
ченных животных, на 60%. 

Исходя из имеющихся данных литературы, 
сорбенты, находясь в кишечнике, могут погло-
щать экзотоксины, ксенобиотики, бактерии, бак-
териальные токсины, потенциальные аллергены 
и др. [11]. Известно, что при ожогах и ранениях 
происходит мобилизация клеток, обеспечиваю-
щих эффективность воспалительной реакции: 
возрастает количество нейтрофилов, а затем 
макрофагов. Нами было выявлено, что при энте-
ральном использовании цеолита, а особенно при 
комплексном энтеральном и аппликационном 
применении природного сорбента, значительно 
увеличивалась степень активации синтетической 
функции фибробластов. Структурными призна-
ками возрастания белок-синтетической функции 
клеток было увеличение численных плотностей 
прикрепленных и свободных полисомальных 
рибосом. Был сделан вывод о том, что ультра-
структурная организация фибробластов может 
быть маркером эффективности лечения ожого-
вой раны кожи [13].

Известно, что питание играет важную роль 
в реабилитации ожоговых больных [15]. Энте-
ральное использование цеолитов оказывает де-
токсицирующее действие, способствуя коррек-
ции гомеостаза организма.

Из вышеизложенного можно заключить, что 
комплексное (аппликационное и пероральное) 
использование цеолитов приводит к ускорению 
процессов заживления, улучшению кровоснаб-
жения и обмена веществ. Все это обеспечило 
наиболее благоприятные условия микроокруже-
ния для развития регенераторного процесса. 

Выводы
1. После термической травмы в тканевом 

микрорайоне кожи, прилежащем к области ожо-
га, развиваются структурные изменения, сви-
детельствующие о нарушении лимфатического 
дренажа и снижении функциональной активно-
сти макрофагов и фибробластов.

2. При традиционном лечении термическо-
го ожога кожи определяется недостаточность 
этого метода для полноценного восстановления 
структурно-функциональных свойств кожи, о чем 
свидетельствуют формирование неполноценного 
эпидермиса и поздние сроки заживления.

3. Использование аппликаций цеолитовых 
контейнеров на ожоговую поверхность оказы-
вает протективное действие на эндотелиоци-
ты лимфатических капилляров, прилежащих к 
ожоговой ране участков кожи, обусловливая их 
большую структурную целостность и эффектив-
ность дренажа тканевого микрорайона.

4. Наиболее эффективным способом кор-
рекции лимфатического дренажа в области ожо-
говой раны и восстановления структуры кожи 
является совместное пероральное и аппликаци-
онное применение природного минерального 
сорбента – цеолита.
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Патогенетическое обоснование Применения фенотроПила  

у больных с хронической ишемией мозга

А.В. Брюшков 

�нализируются результаты лечения больных с хронической ишемией мозга с использованием фенотропи-
ла, обеспечивающего более выраженный клинический эффект, чем стандартная базовая терапия. Дают-
ся рекомендации о патогенетической целесообразности его включения в комплексную терапию данной 
патологии.
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При хронической ишемии мозга (ХИМ) у зна-
чительной части пациентов возникают когнитив-
ные расстройства, проявляющиеся различными 
нарушениями высших корковых функций. Воз-
никновение когнитивного дефекта при ХИМ не-
редко обусловлено дисфункцией лобных отделов и 
варьирует от минимальных расстройств до демен-
ции, при этом определяется целым рядом до конца 
не изученных факторов, в том числе и возрастом 
больных. Когнитивные нарушения при ХИМ про-
являются нарушениями памяти по типу повышен-
ной тормозимости следов, замедлением и быстрой 
истощаемостью мнестических процессов, нару-
шением процессов обобщения понятий, апатией, 
нередко в сочетании с депрессией [1, 2, 3]. 

Ключевым звеном, лежащим в основе ког-
нитивных расстройств при ХИМ у подавляюще-

го числа больных, является не первичное пора-
жение тех или иных корковых зон или систем, а 
нарушение связей между различными корковы-
ми отделами и субкортикальными структурами, 
приводящее к их разобщению (англ. disconnec-disconnec-
tion syndrome). Ведущая роль в патогенезе ХИМ 
в большинстве случаев принадлежит пораже-
нию белого вещества головного мозга, особенно 
связям лобных отделов с другими структурами 
центральной нервной системы. Клиническим 
выражением патологического процесса являет-
ся возникновение не изолированного синдрома, 
что встречается крайне редко, а комплекса не-
врологических и нейропсихологических син-
дромов, иногда протекающих субклинически, 
выявляясь лишь при использовании специаль-
ных проб и тестов. 


