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QUESTIONS OF SURGERY HEART AND MAIN VESSELS

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 

В КОМПЛЕКСЕ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 

С МИННО-ВЗРЫВНЫМИ И ОСКОЛОЧНЫМИ 

РАНЕНИЯМИ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЯХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ

Резюме. Работа основана на оценке результатов лечения 
9 пострадавших с минно-взрывными, огнестрельными и 
осколочными ранениями с повреждением магистральных со-
судов конечностей. В комплекс лечения больных, помимо 
оказания специализированной ангиохирургической помощи, 
были включены ФТ и ФДТ. Для лечения пострадавших были 
использованы фотонные матрицы Коробова «Барва-флекс» с 
длинами волн 660, 470, 525, 405 нм. В качестве фотосенсиби-
лизатора использован димегин. ФТ в процессе лечения при-
менена у всех пострадавших, ФДТ – у 3-х пострадавших с вы-
явленной полирезистентной раневой микрофлорой.

Антибактериальный эффект ФДТ снижает риск несосто-
ятельности сосудистого анастомоза и развития аррозивного 
кровотечения, что существенно влияет на летальность и ко-
личество вторичных ампутаций. Применение разработанно-
го подхода рекомендовано у пациентов с мультирезистент-
ной раневой микрофлорой, особенно проблемной группы 
«ESKAPE».
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Введение 
Огнестрельные и минно-взрывные повреж-

дения характеризуются обширностью пло-
щади ран, контузией и размозжением тканей, 
кровотечениями, а также наличием инород-
ных тел и загрязнений, приводящих к инфи-
цированию. Некротические ткани являются 
питательной средой для размножения микро-
организмов, развития раневой инфекции. Отек 
тканей приводит к расстройствам микроцир-
куляции, гипоксии, способствуя угнетению 
фагоцитоза [1, 2, 4, 9]. 

По данным различных авторов, инфекци-
онные осложнения минно-взрывных и оско-
лочных ранений и травм встречаются у 25 % 
пострадавших и нередко являются причиной 
смерти последних [5, 6]. В этой связи ранняя 
хирургическая обработка — иссечение некро-
зов в пределах здоровых, нормально кровос-
набжаемых тканей — важный фактор профи-
лактики раневой инфекции [6, 7].

Антибактериальная терапия раневой ин-
фекции, основанная на характере предполага-
емого возбудителя, не отменяет ранней хирур-
гической обработки. Профилактика и макси-
мально раннее хирургическое лечение имеют 
ведущее значение в лечении пострадавших и 
способствуют предотвращению генерализации 

инфекции. Результаты лечения минно-взрыв-
ных повреждений значительно ухудшаются 
при наличии сопутствующих заболеваний, 
особенно сахарного диабета, гипотрофии, рас-
стройств метаболизма [3, 8].

За период проведения АТО на востоке Укра-
ины с 2014 по 2015 г. из 13037 раненых и трав-
мированных (среди них 5842 раненых) у 208 
(1,6 %) были диагностированы ранения маги-
стральных сосудов. Ранения кровеносных со-
судов головы и шеи были у 3,2 %, верхних ко-
нечностей – у 38,5 %, нижних конечностей – у 
56,6 %, груди – у 0,6 %, таза и живота – у 1,2 % 
пострадавших [13]. 

Одним из основных компонентов снижения 
количества санитарных потерь, а также воз-
вращения бойцов в строй является этапность 
и преемственность оказания медицинской по-
мощи. Современная военно-медицинская док-
трина Украины подразумевает 6 этапов оказа-
ния медицинской помощи [14].

Сводные данные о характере оперативных 
вмешательств при повреждении сосудов, по-
лученные на основании анализа результатов 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
за период проведения АТО в 2014-2015 г., про-
веденный специалистами Главного военного 
госпиталя, представлены в таблице 1 [13].
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Таблица 1
Характер оперативных вмешательств на сосудах

Название операции Количество 
операций %

Вазоррафия 21 7,1
Аутовенозное протезирование 142 48,3
Аутовенозная пластика дефекта 11 3,7
Аллопротезирование 14 4,8
Перевязка сосуда в ране 11 3,7
Операции на сосудах по поводу 
поздних осложнений ранений 27 9,2

Ампутация по первичным 
показаниям 21 7,1

Ампутация по вторичным 
показаниям 47 16,1

Всего 294 100

Вместе с тем данных о спектре возбудителей 
инфекции представлено не было.

Следует отметить, что вторичные ампутации 
выполнялись у пострадавших на фоне тяжелой 
постгеморрагической анемии при наличии со-
четанных и комбинированных повреждений; 
в 2 случаях имел место краш-синдром. У всех 
этих пострадавших отмечено позднее посту-
пление в медицинские учреждения по различ-
ным причинам (табл. 2) [13].

Таблица 2

Частота ампутаций в зависимости от сроков поступления 
раненых на этап специализированной ангиохирургической 

помощи
Время до 

поступления 
(часы)

Количество 
пострадавших (%)

Количество 
ампутаций (%)

До 3 4,7 —
От 3 до 6 25,4 4,1
От 6 до 12 48,5 15,3
От 12 до 24 7,3 44,5
Свыше 24 14,1 25,5

Частота местных гнойно-воспалительных 
осложнений высока и составляет 25-30 %, что 
объясняется характером повреждений и по-
вреждающего агента, ишемией тканей, нали-
чием обширных гематом, развитием ишемиче-
ски/реперфузионного синдрома. 

Успех оказания ангиохирургической помо-
щи напрямую зависит от развития инфекци-
онных осложнений. Поэтому профилактика и 
лечение инфекционных осложнений ранений 
должна осуществляться на всех этапах меди-
цинской эвакуации.

Раненые с острыми формами раневой ин-
фекции не подлежат дальнейшей эвакуации до 
устранения осложнений.

При этом антибиотикотерапия или анти-
биотикопрофилактика является важнейшим 
звеном патогенетического лечения как в пред-, 
так и в послеоперационном периоде. Одна-
ко последние годы ознаменованы постоян-
но растущей антибиотикорезистентностью, 
а также отсутствием принципиально новых 

классов антибактериальных препаратов, что 
требует поиска новых и усовершенствования 
существующих методов борьбы с патогенной 
микрофлорой. Проведенные исследования 
А. М. Коробова и соавторов показали положи-
тельное влияние фототерапии (ФТ) при раз-
личных заболеваниях, в т.ч. при травмах [15]. 
При этом основные эффекты воздействия света 
на организм реализуются за счет реактивации 
супероксиддимутазы с образованием свобод-
ного кислорода; подавления митохондриаль-
ной дисфункции и нормализации клеточного 
дыхания, приводящие к улучшению биоэнер-
гетического потенциала клеток; интенсифи-
кации пролифераций клеток. Реализация этих 
эффектов на субклеточном и клеточном уров-
нях приводят к следующим клиническим 
эффектам: регенераторный, иммуномодули-
рующий, противовоспалительный, противо-
отечный, десенсибилизирующий, болеутоля-
ющий, бактерицидный. Кроме того, в работах 
Ф. Е. Шина и соавторов [16] в эксперименте 
показана возможность применения фотодина-
мической терапии (ФДТ) при огнестрельных 
ранениях. При этом положительные результа-
ты лечения объяснялись выраженным бакте-
рицидным эффектом ФДТ. 

Цель работы 
Улучшение результатов лечения гнойных 

осложнений у раненых с повреждением маги-
стральных сосудов конечностей, путем раци-
ональной хирургической тактики, а также ис-
пользования в комплексе лечения пострадав-
ших физических методов воздействия на очаги 
поражения, в частности ФТ и ФДТ.

Материалы и методы исследований
За период проведения АТО в клинике 

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии 
имени В. Т.Зайцева НАМНУ» (ИОНХ) оказана 
специализированная помощь 9 пострадавшим 
с минно-взрывными, огнестрельными и оско-
лочными ранениями с повреждением маги-
стральных артерий.

Среди 9 раненых 8 были мужского пола 
(88,9 %). Возраст пострадавших составлял от 
23 до 58 лет (средний возраст (34,2±3,7) лет). 
В 5 (55,6 %) наблюдениях были осколочные 
ранения, в 1 (11,1 %) случае ранения были пу-
левые, в 3 (33,3 %) — минно-взрывная травма. 
В 2 (22,2 %) случаях наблюдались одиночные 
ранения, в 7 (77,8  %) – множественные. Со-
четанные и комбинированные ранения были 
у 5 пострадавших (55,6 %).

Характер сосудистой травмы был следу-
ющим: у 5 пострадавших (55,6 %) были по-
вреждения магистральных артерий нижних 
конечностей, у 2 — повреждения вен (22,2 %), 
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у 2 – посттравматические аневризмы подклю-
чичных артерий (22,2 %).

Помощь, оказанная на предыдущих этапах 
медицинской эвакуации, была следующей. На 
первом этапе оказания медицинской помощи 
жгут накладывался 4 пострадавшим. На вто-
ром и третьем этапах осуществлялся контроль 
жгута; одной пострадавшей выполнено вре-
менное шунтирование общей подвздошной 
артерии, остальным пострадавшим времен-
ный гемостаз осуществлялся путем наложения 
гемостатических повязок. Внеочаговый ме-
таллоостеосинтез выполнен трем пострадав-
шим. Операции на органах брюшной полости 
выполнялись в двух случаях, в одном слу-
чае выполнено дренирование плевральной 
полости по Бюлау. 

При поступлении в клинику ИОНХ общее 
состояние оценивалась у 7 пострадавших как 
удовлетворительное, у 2 – как тяжелое, у одно-
го – как крайне тяжелое.

Двум пострадавшим с изолированными по-
вреждениями магистральных вен выполнена 
их перевязка. Четырем пострадавшим с по-
вреждениями магистральных артерий нижних 
конечностей (рис. 1) выполнялись аутовеноз-
ные шунтирования (у трех – бедренно-подко-
ленные шунтирования, у одной – подвздош-
но-бедренное). Одному пострадавшему с яв-
лениями продолжающегося кровотечения из 
подколенной артерии после ее ревизии в связи 
с признаками необратимой ишемии выполне-
на ампутация на уровне бедра.

Рис. 1. Компьютерное-томографическое исследование 

в ангиорежиме. Повреждение подколенной артерии

Пострадавшим с посттравматическими 
аневризмами подключичных артерий выпол-

нялись резекции аневризм с аллопротезирова-
нием (рис. 2-4). 

Рис. 2. Посттравматическая аневризма подключичной 

артерии

Рис. 3. Посттравматическая аневризма подключичной 

артерии. Этап операции

Рис. 4. Посттравматическая аневризма подключичной 

артерии

Течение послеоперационного периода у двух 
пострадавших осложнилось развитием гной-
но-воспалительных процессов мягких тканей 
(рис. 5).
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Рис. 5. Эпи- и субфасциальная флегмона стопы и голени

Наряду со стандартными методами консер-
вативного и хирургического лечения, в ком-
плекс терапии всех пострадавших, находив-
шихся в клинике, были включены эффектив-
ные физические методы, в том числе ФТ, ФДТ.

ФТ была использована в комплексе лечения 
у всех 9 пострадавших, находившихся на ле-
чении в клинике. Для лечения пострадавших 
были использованы фотонные матрицы Коро-
бова «Барва-Флекс» с длинами волн излучения 
светодиодов 660, 470, 525, 405 нм. Это соответ-
ствовало красному, синему, зеленому и фио-
летовому свету, каждый из которых оказывает 
различные лечебные эффекты.  Теоретическим 
обоснованием применения физических мето-
дов воздействия у данной категории больных 
являются данные литературы и собственный 
клинический опыт. 

Известно, что в основе биостимулиру-
ющего действия света лежат структурно-
функциональные перестройки мембранных 
структур клетки и клеточных органелл, что 
, по-видимому, обусловлено резонансным по-
глощением специфическим акцептором в соот-
ветствии с областью спектра и возникновением 
свето-возбужденных состояний, приводящим 
к изменению уровня ПОЛ и конформации ло-
кальных локальных участков мембран, и в по-
следствии, в силу кооперативности ее свойств 
в целом. В результате создается физико-хи-
мическая основа для последующего формиро-
вания неспецифических реакций клетки: из-
менение ионной проницаемости, активности 
аденилатциклиназной и аденозинотрансфе-
разной (синтез АТФ) систем, что ведет к усиле-
нию биоэнергетических и биосинтетических 
процессов в клетке. Активация иммунной си-
стемы характеризуется усилением функцио-
нальной активности иммунокомпитентных 
клеток, повышением синтеза белков (имму-
ноглобулинов и пр.), что клинически обуслов-
ливает выраженный противовоспалительный 
эффект, особенно при хронических процессах. 
Кроме того, иммунокоррегирующая направ-

ленность  действия света определяет и другой 
клинический эффект – десенсибилизацию.

Одним из наиболее клинически значимых 
эффектов воздействия света на организм явля-
ется эффект стимуляции крово- и лимфообра-
щения. Известно, что процессы микроциркуля-
ции тесно связаны с процессами метаболизма, 
что обуславливает выраженный противоотеч-
ный и анальгетический эффекты. Конечным 
результатом световой биостимуляции является 
повышение резистентности организма и рас-
ширение возможностей его адаптации.

Отмечены следующие эффекты воздействия 
света различного спектрального диапазона:

Синий свет (470-440 нм): 
• выраженный противовоспалительный и 

противоотечный эффект.
• умеренный бактериостатический эффект;
• умеренный обезболивающий эффект;
• десенсибилизирующий эффект.
Красный свет (660-630 нм): 
• улучшение микроциркуляции;
• стимуляция образование АТФ в митохон-

дриях, повышение биоэнергетического по-
тенциала и активность клеточных мембран;

• ускорение очищения ран;
• стимуляция роста грануляций
• умеренный противовоспалительный и про-

тивоотечный эффект.
Зеленый свет (550-520 нм): 
• стимуляция локального и системного им-

мунного ответа;
• стимуляция регенерации тканей;
• ускорение образования коллагена.
Фиолетовый свет (430-400 нм): 
• стимуляция локального иммунитета;
• анальгезирующий эффект;
• умеренный противовоспалительный эф-

фект.
Метод ФДТ основан на комбинированном воз-

действии фотосенсибилизатора, света и синг-
лентного кислорода на опухолевые ткани или 
бактерии.

ФТ выполнялась с первых суток поступле-
ния в стационар. В зависимости от превали-
рования патологических изменений исполь-
зовали различные комбинации матриц: при 
выраженном гнойно-некротическом процессе 
лечение начинали с облучения красным све-
том (рис. 6) с последующим переходом на си-
ний и/или зеленый свет. При выраженном от-
еке конечности и перифокальном воспалении 
сначала использовали синий и/или фиолето-
вый свет с последующим переходом на зеле-
ный (рис. 7) или красный свет. Время воздей-
ствия – 20 минут на сеанс. Курс ФТ составлял 
от 7 до 14 суток.  

У 3 пострадавших применялась ФДТ. Пока-
занием к использованию ФДТ у этих постра-
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давших явилось выявление полирезистентной 
раневой микрофлоры у данных пострадавших 
и, соответственно, невозможность проведения 
адекватной антибактериальной терапии. Обо-
снованием к применению ФДТ у пострадав-
ших явились результаты бак. посева раневого 
отделяемого с определением чувствительности 
выделенной микрофлоры. При этом у 2-х па-
циентов ФДТ применена с 3-х послеопераци-
онных суток, еще у одного – с 7-х.

Рис. 6. Облучение красным светом.                                

Рис. 7. Облучение зеленым светом

В качестве фотосенсибилизатора нами ис-
пользован димегин, являющийся произво-
дным протопорфирина IX. Этот препарат ха-
рактеризуется длительной элиминацией из 
организма, что удлиняет его бактерицидный 
эффект в ране. Однако выраженная кожная 
фототоксичность димегина требует его осто-
рожного применения и предотвращения попа-
дания на неповрежденные ткани.

ФДТ включала обработку раны фотосенси-
билизатором, и через 20 минут — облучение 

раны в течение 15-20 минут фотонными ма-
трицами Коробова «Барва-Флекс» с длинами 
волн излучения светодиодов 470 и 405 нм, что 
соответствовало синему и фиолетовому свету, 
и размерами матриц, соответствующими пло-
щади ран. Проводились ежедневные сеансы 
ФДТ до полного очищения раны. При этом 
у 2-х пациентов продолжительность ФДТ тера-
пии составила 5 суток, у 1-го – 10 суток.

Рис 8. Гнойно-некротическая рана стопы. Рана обработана 

фотосенсибилизатором

Микробиологические исследования выпол-
нялись в соответствии с рекомендациями, при-
веденными в руководстве Биргера М. О. [11].

Определение площади поверхности ран вы-
полняли следующим образом: на область ра-
невого дефекта накладывали линейку с ми-
нимальной шкалой в 1 мм и фотографирова-
ли с помощью цифрового фотоаппарата Nikon 
D3200, расширение изображений, которые 
получили, составило 1920x1080. При помощи 
программы морфометрии «SEO Image Lab 2.0» 
(г. Сумы, Украина) проводили расчет общей 
площади дефекта, относительной площади не-
кроза, грануляционной ткани и эпителизации.

Скорость заживления ран оценивалась пу-
тем расчета величины относительного зажив-
ления ран (V), приведенной в Руководстве 
М. И. Кузина и соавт. [12], которая определя-
лась по формуле V=S0-St/S0, где S0 – начальная 
площадь раны в день t. 

Исследование белковых фракций сыворо-
точных белков выполняли с помощью элек-
трофореза в полиакриламидном геле (ПААГе) 
М.В 6000. Треки электрофореграмм обраба-
тывали с помощью автоматизированной ком-
пьютерной программы ImagG, позволяющей 
качественно и количественно оценить нали-
чие и соотношение патернов белков сыворотки 
крови.

Результаты исследований и их обсуждение
Сроки лечения зависели от состояния ран. 

На фоне проводимого лечения к 2-3-м суткам 
уменьшался перифокальный отек, к 5-7-м сут-
кам существенно улучшались качество грану-
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ляций и степень эпителизации ран. Площадь 
поверхности ран до начала лечения состави-
ла в среднем (391,3±100,42) см2, к 5-7-м сут-
кам – (364,7±44,21) и к 10-12-м суткам лечения – 
(63,95±20,2) см2 (p<0,01). Скорость заживле-
ния ран к 5–7-м суткам лечения составила 
(1,58±0,44) %, к 10-12-м суткам – (4,72±0,63) % 
(p<0,01).  

Результаты микробиологического исследо-
вания раневого отделяемого пострадавших, 
представленные в табл. 3, свидетельствуют 
о наличии у пострадавших до начала лечения 
бактериальной контаминации с преобладани-
ем условно-патогенной грамположительной 
микрофлоры, которая выделялась в основном 
(84,3  %) в монокультуре.

Таблица 3
Результаты микробиологического исследования ран 

в динамике

Вид 
микроорганизмов

Число пациентов
До лечения 5-7-е сутки 10-12-е сутки

St. aureus 3 — —
St. haemolit. 2 — —
Ps. aeruginosa 2 1 —
E. coli 1 — —
Enterococcus spp. 1 — —
Acinetobacter spp. 2 1 —
Enterobacter spp. 1 — —

В ходе проводимого лечения на 5–7-е сутки 
у 80 % пострадавших удалось достигнуть эра-
дикации раневой микрофлоры, а к 10–12-м 
суткам после начала лечения эрадикация от-
мечалась у всех пациентов.

Чувствительность раневой микрофлоры, 
идентифицированной у пострадавших, к раз-
личным антибактериальным препаратам бы-

ла определена до начала лечения (табл. 4) и на 
5-7-е сутки от начала лечения (табл. 5).

Приведенные в табл. 5 данные свидетель-
ствуют о том, что на 5–7-е сутки после начала 
лечения у 1 больного при микробиологическом 
исследовании раневого отделяемого иденти-
фицирована Ps. aeruginosa, у 1 – Acinetobacter 
spp. При этом отмечено появление чувстви-
тельности возбудителей к антибиотикам, к ко-
торым до начала лечения возбудители были 
резистентны (у Ps. aeruginosa – к офлоксацину, 
цефтазидиму, полимиксину; у Acinetobacter spp. 
– к  сульбактомаксу).

Закрытие ран считали возможным только 
при условии их очищения, отсутствии призна-
ков перифокального воспаления, адекватности 
сопоставления краев раны. Трем пострадав-
шим выполнены аутодермопластики, двум – 
ксенотрансплантация свиной кожи (рис. 9), 
двум – вторичные швы (рис. 10).

Результаты анализа электрофореграмм па-
тернов сывороточных белков, содержащих 
низкомолекулярные преальбуминовые фрак-
ции ингибиторных и адаптерных белков по-
казали, что на стадии регенерации низкомо-
лекуллярные адаптерные белки и ингибиторы 
деструкции коллагена, способствуют зажив-
лению раны без образования выраженных ке-
лоидных рубцов, что особенно важно при ло-
кализации повреждений в области суставов  
(рис. 11).  

Хирургическое лечение и реабилитация по-
страдавших с минно-взрывными и осколочны-
ми ранениями конечностей представляет собой 

Таблица 4
Результаты определения чувствительности раневой микрофлоры, идентифицированной у пострадавших 

до начала лечения, к различным антибактериальным препаратам

Лекарственный препарат
Область торможения роста, мм

St. aureus St. haemolit. Ps. aeruginosa E. coli Acinetobacter spp
Оксациллин 0 0 0 0 0
Левомицетин 0 0 0 0 0
Далацин 0 18,1±1,8 0 0 0
Гентамицин 0 0 0 0 0
Амикацин 0 0 16,2±2,2 18,8±5,5 0
Цефазолин 0 0 0 0 0
Офлоксацин 0 0 0 0 0
Сульбактомакс 21,3±3,5 0 0 0 18,8±5,5
Цефоперазон 0 0 0 0
Цефалексин 0 0 0 0 0
Цефтазидим 0 0 0 0 0
Цефепим 18,8±2,6 0 8,7±0,9 0 0
Полимиксин 0 0 0 0 0
Меронем 0 20,8±2,3 14,4±2,5 16,7±2,9 20,8±3,1
Имипенем 0 16,2±2,2 16,7±2,9 15,6±2,9 10,7±2,9
Эртапенем 0 0 18,6±3,5 19,8±2,5 0
Ванкомицин 20,8±2,3 0 0 0 0
Линезолид 20,2±2,3 20,1±2,3 0 0 0
Тигацил 22,6±1,3 20,5±1,3 0 20,8±2,3 0
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Таблица 5
Результаты определения чувствительности раневой микрофлоры пострадавших к различным антибактериальным 

препаратам на 5-7-е сутки от начала лечения

Лекарственный пре-
парат

Область торможения роста, мм

St. aureus St. haemolit. Ps. aeruginosa E. coli Acinetobacter spp
Ампициллин — — 0 — 0
Левомицетин — — 0 — 0
Далацин — — 0 — 0

Гентамицин — — 0 — 0
Амикацин — — 20,9±2,8 — 16,8±2,3
Цефазолин — — 0 — 0
Офлоксацин — — 16,81,5 — 0
Цефотаксим — — 0 — 0
Цефоперазон — — 0 — 0
Сульбактомакс — — 0 — 20,7±1,5
Цефтазидим — — 25,8±3,5 — 0
Цефепим — — 8,7±0,9 — 0

Полимиксин — — 18,2±2,4 — 0
Имипенем — — 16,7±2,9 — 10,7±2,9
Меропенем — — 14,4±2,5 — 20,8±3,1
Эртапенем — — 18,6±3,5 — 0
Ванкомицин — — 0 — 0
Линезолид — — 0 — 0
Тигацил — — 0 — 20,8±3,1

Рис. 9. Ксенотрансплантация кожи Рис. 10. Этапы кожной пластики

Рис 11. А — Результаты электрофореза сывороточных белков в полиакриламидном геле (ПААГ) пострадавшего С., 36 л. 

Б – электрофореграмма белков, на которой видны дополнительные преальбуминовые фракции регулят орных 

адаптерных белков того же пострадавшего
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достаточно сложную и окончательно нерешен-
ную проблему. С одной стороны тяжелый ха-
рактер повреждений, наличие множественных, 
сочетанных и комбинированных травм, а с дру-
гой – трудности в своевременной эвакуации и 
микробная контаминация ран, присоединение 
госпитальной флоры приводят к высокому про-
центу как ранних, так и поздних ампутаций. 
Сопутствующая сосудистая травма усугубляет 
тяжесть течения посттравматического периода, 
а развивающийся ишемически-реперфузион-
ный синдром даже при своевременной хирур-
гической коррекции повреждений значительно 
удлиняет сроки заживления ран. Так, в работе 
Родивилова Б. Б. показано, что при традици-
онном лечении минно-взрывных и осколочных 
ранений без повреждения сосудов средние сро-
ки заживления ран составили 14-17 сут. [17]. В 
работе коллектива авторов [18] показана суще-
ственная роль группы «проблемных» мульти-
резистентных организмов «ESKAPE» в разви-
тии раневых осложнений при минно-взрывной 
травме. В других работах показана возмож-
ность использования антибактериальной  ФДТ 
для лечения антибиотикорезистентных инфек-
ций, в частности использования синего света 
после фотомодификации ран при боевой трав-
ме [19, 20]. Улучшение кровотока в тканях, по-
вышение иммунореактивности тканей, проти-
вовоспалительный и противоотечный эффект 
показан в работе А. М. Коробова и соавт. [15], 
что также подтверждается результатами наших 
исследований.

Необходимо отметить, что при микробном 
повреждении тканей происходит индукция 
антигенспецифических реакций в ответ на эн-
дотоксины и компонентами мембраны, кото-
рые высвобождаются при разрушении микро-
организма. 

В инфицированных ранах при воспалении 
происходит взаимодействие антигенов и ан-
тител в межклеточном матриксе. Антигена-
ми являются, образующиеся при воспалении 
фрагменты коллагена, фибриногена и иммун-
ные комплексы. В очагах повреждения также 
высвобождаются гидролитические ферменты 
и метаболиты арахидоновой кислоты (проста-
гландины), возрастает инфильтрация лимфо-
цитами, макрофагами. Функция антигенпре-
зентирующих макрофагов сопровождаются 
бурным окислительным метаболизмом, кото-
рый сопровождается образованием свободных 
кислородных радикалов.  Миграция макрофа-
гов в очаг воспаления сопровождается высво-
бождением металлопротеиназ (МПП).

В индукции развития и ингибирования 
воспалительных реакций участвуют цитоки-
ны и низкомолекулярные адаптерные белки. 
Важнейшим активатором деструкции ткани 
является ИЛ-1 и МПП. Металлопротеиназы 
участвуют в ремоделировании межклеточного 
матрикса.

На рис. 12 представлены основные ком-
поненты клеточного и межклеточного мета-
болизма, которые участвуют в деградации и 
ремоделировании, а также процессах регене-

Рис. 12. Взаимодействие клеточных факторов и медиаторов, участвующих в воспалении, повреждении тканей 

и клеточном метаболизме, обеспечивающим регенерацию и ремоделирование межклеточного матрикса 

в соединительной ткани
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рации соединительной ткани. Под действи-
ем цитокинов и факторов роста макрофаги и 
фибробласты в соединительной ткани проду-
цируют протеолитические ферменты (МПП), 
которые влияют на миграцию, деградацию, 
мобилизацию факторов роста и ангиогенез.

При этом ФТ индуцирует синтез белков (те-
насцин TN-C и тромбоспондин TSP-2), кото-
рые являются ингибиторами металлопротеи-
наз и предотвращают избыточную деструкцию, 
а также пролиферацию соединительноткан-
ных клеток.

Использование комплексного лечения по-
страдавших, включавшего ангиохирургическую 
коррекцию сосудистых повреждений минно-
взрывных и осколочных повреждений конеч-
ности на этапе оказания специализированной 
помощи наряду с применением ФТ и ФДТ, по-
зволяет ускорить темпы заживления ран, сокра-
тить сроки очищения ран, что позволяет под-
готовить раны к закрытию, и соответственно, 
сократить сроки заживления ран на 21,4 %.

Выводы
Применение разработанного подхода лече-

ния пострадавших с минно-взрывной травмой 
конечностей с повреждением магистральных 

артерий с применением ФТ и ФДТ позволили 
добиться сокращения сроков очищения ран 
за счет выраженного антибактериального дей-
ствия, противоотечного и противовоспали-
тельного эффектов облучения.

Улучшение микроциркуляции в поврежден-
ной конечности, что особенно важно при по-
вреждении магистральных сосудов и развитии 
ишемически-реперфузионного синдрома по-
сле восстановления кровотока на фоне ФТ по-
зволяет ускорить темпы заживления ран.

Антибактериальный эффект ФДТ снижает 
риск несостоятельности сосудистого анасто-
моза и развития аррозивного кровотечения, 
что существенно влияет на летальность и ко-
личество вторичных ампутаций.

Использование в комплексном лечении 
ФТ позволяет формировать более мягкий 
рубец за счет стимуляции выработки бел-
ков-ингибиторов металлопротеиназ, кото-
рые предотвращают избыточную деструк-
цию, а также пролиферацию соединительно-
тканных клеток

Применение разработанного подхода реко-
мендовано у пациентов с мультирезистентной 
раневой микрофлоры, особенно проблемной 
группы «ESKAPE».
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Резюме. Робота базується на оцінці результатів лікування 9 
постраждалих з мінно-вибуховими, вогнепальними та оскол-
ковими пораненнями з ушкодженнями магістральних судин 
кінцівок. У комплексі лікування хворих, крім надання спеці-
алізованої хірургічної допомоги, були використані фототера-
пія та фотодинамічна терапія. Для лікування постраждалих 
були використані фотонні матриці Коробова «Барва-флекс» 
з довжиною хвилі 660, 470, 525 та 405 нм. У якості фотосенси-
білізатора використовували димегін. Фототерапія у процесі 
лікування використана у всіх пострадавших, фотодинамічна 
терапія – у 3 постраждалих, у було виявлено полірезистентну 
ранову мікрофлору.

Антибактеріальний ефект фотодинамічної терапії зменшує 
ризик неспроможності судинного анастомозу та розвитку аро-
зивної кровотечі, що суттєво впливає на летальність та кіль-
кість вторинних ампутацій. Використання розробленого під-
хода рекомендовано у пацієнтів з мультирезистентною мікро-
флорою, особливо проблемної групи «ESKAPE».

Ключові слова: мінно-вибухова травма, поранення судин, хі-
рургічне лікування, ранова інфекція, фототерапія, фотодина-
мічна терапія. 

Summary. The research is based on analysis of results of treatment 
of 9 patients with mine-blast, gunshot and shrapnel injures and great 
vessels damages of limbs. Specialized angiosurgical treatment, photo-
therapy and photodynamic therapy were used for complex treatment. 
Korobov’s photonic matrixes “Barva-flex” with wave lengths 660, 
470, 525 and 405 μm were used for treatment of injured. Dimegin was 
used for photosensibilization. Phototherapy was used for treatment of 
all wounded, while photodynamic therapy was used in 3 patients with 
multidrug resistant wound microflora.

The antibacterial effect of photodynamic therapy decreases risk of 
vessel anastomosis’ incompetence and arrosive bleeding appearance, 
that influence significantly on mortality and quantity of secondary 
amputations. The using of suggested approach is recommended in 
injured with multidrug resistant wound microflora, especially if prob-
lem group “ESKAPE” is present.

Key words: mine-blast trauma, vessels injury, surgical treatment, 
wound infection, phototherapy, photodynamic therapy.
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