
1 

 

Министерство здравоохранения Российской Федерации 

Федеральное государственное бюджетное образовательное 

учреждение высшего образования 

«ВОЛГОГРАДСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

На правах рукописи 

 

 

 

 

Павлов Александр Владимирович 

 

ЛОКАЛЬНОЕ КРИОВОЗДЕЙСТВИЕ В ЛЕЧЕНИИ 

ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИИЙ  

КОЖИ И ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ 

 

Специальность 14.01.17- хирургия 

 

 

ДИССЕРТАЦИЯ 

на соискание ученой степени кандидата медицинских наук 

 

 

 

Научный руководитель  

доктор медицинских наук, профессор 

С.С. Маскин 

 

Волгоград 

2018  



2 

 

 ОГЛАВЛЕНИЕ  

Список условных сокращений 6 - 6 

ВВЕДЕНИЕ  7 - 12 

ГЛАВА 1 Обзор литературы 13 - 37 

ГЛАВА 2 Материалы и методы исследования 38 - 61 

2.1.1 Дизайн экспериментального исследования 38 - 43 

2.1.2 Методы исследования экспериментального этапа 43 - 43 

2.1.3 Метод сравнительного наблюдения 43 - 44 

2.1.4 Лабораторный метод исследования 44 - 44 

2.1.5 Бактериологический метод исследования 45 - 45 

2.1.6 Гистологический метод исследования 45 - 45 

2.2.1 Протокол клинического исследования  

и характеристика клинических групп 
46 - 58 

2.2.2 Методы исследования клинического этапа 57 - 57 

2.2.3 Клинический метод 57 - 58 

2.2.4 Лабораторные методы 59 - 59 

2.2.5 Бактериологический метод 59 - 60 

2.2.6 Цитологический метод 60 - 60 

2.3 Статистическая обработка 60 - 60 

ГЛАВА 3 Результаты экспериментального исследования 61 - 82 

3.1 Динамика гиперемии у крыс с моделированной 

гнойной раной 
61 - 62  

3.2 Динамика отека у крыс с моделированной гнойной 

раной 
63 - 64 

3.3 Динамика экссудации у крыс с моделированной 

гнойной раной 
64 - 66 

3.4 Динамика появления и активности грануляций  

у крыс с моделированной гнойной раной 
66 - 68 

3.5 Динамика эпителизации раны у крыс  

с моделированной гнойной раной 
68 - 70 

3.6 Результаты бактериологического и лабораторного 

исследований у крыс с моделированной  

гнойной раной 

70 - 73 

3.7 Результаты гистологического исследования  

у крыс с моделированной гнойной раной 
73 - 80 

3.8 Общие результаты экспериментального исследова-

ния у крыс с моделированной гнойной раной 
80 - 82 

ГЛАВА 4 Результаты клинического исследования 83 - 173 

4.1.1 Динамика гиперемии в группах больных  

с первичной гнойной патологией 
83 - 84 

4.1.2 Динамика отека в группах больных с первичной 

гнойной патологией 
84 - 85 

4.1.3 Динамика экссудации в группах больных  

с первичной гнойной патологией 
85 - 87 



3 

 

4.1.4 Динамика появления и активности грануляций в 

группах больных с первичной гнойной патологией 
87 - 88 

4.1.5 Динамика эпителизации в группах больных  

с первичной гнойной патологией 
88 - 89 

4.1.6 Результаты бактериологического исследования в 

группах больных с первичной гнойной патологией 
90 - 91 

4.1.7 Результаты лабораторных исследований в группах 

больных с первичной гнойной патологией 
91 - 96 

4.1.8 Результаты цитологического исследования в  

группах больных с первичной гнойной патологией 
96 - 100 

4.1.9 Общие результаты клинического исследования в 

группах больных с первичной гнойной патологией 
100 - 101 

4.2.1 Динамика гиперемии в группах больных  

с нагноившимися ранами 
102 - 103 

4.2.2 Динамика отека в группах больных  

с нагноившимися ранами 
103 - 104 

4.2.3 Динамика экссудации в группах больных  

с нагноившимися ранами 
104 - 105 

4.2.4 Динамика появления и активности грануляций  

в группах больных с нагноившимися ранами 
106 - 107 

4.2.5 Динамика эпителизации в группах больных  

с нагноившимися ранами 
107 - 108 

4.2.6 Результаты бактериологического исследования в 

группах больных с нагноившимися ранами 
108 - 109 

4.2.7 Результаты лабораторных исследований  

в группах больных с нагноившимися ранами 
109 - 113 

4.2.8 Результаты цитологического исследования  

в группах больных с нагноившимися ранами 
114 - 116 

4.2.9 Общие результаты клинического исследования  

в группах больных с нагноившимися ранами 
117 - 118 

4.3.1 Динамика гиперемии в группах больных  

с рожистым воспалением 
118 - 119 

4.3.2 Динамика отека в группах больных с рожистым 

воспалением 
119 - 120 

4.3.3 Динамика экссудации в группах больных  

с рожистым воспалением 
120 - 122 

4.3.4 Динамика появления и активности грануляций  

в группах больных с рожистым воспалением 
122 - 123 

4.3.5 Динамика эпителизации в группах больных  

с рожистым воспалением 
123 - 124 

4.3.6 Результаты бактериологического исследования  

в группах больных с рожистым воспалением 
125 - 126 

4.3.7 Результаты лабораторных исследований в группах 

больных с рожистым воспалением 
126 - 130 



4 

 

4.3.8 Результаты цитологического исследования  

в группах больных с рожистым воспалением 
130 - 134 

4.3.9 Общие результаты клинического исследования  

в группах больных с рожистым воспалением 
134 - 135 

4.4.1 Динамика гиперемии в группах больных с  

диабетической ангиопатией нижних конечностей 
135 - 137 

4.4.2 Динамика отека в группах больных с диабетиче-

ской ангиопатией нижних конечностей 
137 - 138 

4.4.3 Динамика экссудации в группах больных с  

диабетической ангиопатией нижних конечностей 
138 - 139 

4.4.4 Динамика появления и активности грануляций  

в группах больных с диабетической ангиопатией 

нижних конечностей 

140 - 141 

4.4.5 Динамика эпителизации в группах больных  

с диабетической ангиопатией нижних конечностей 
141 – 142 

4.4.6 Результаты бактериологического исследования  

в группах больных с диабетической ангиопатией 

нижних конечностей 

142 - 144 

4.4.7 Результаты лабораторных исследований в группах 

больных с диабетической ангиопатией нижних  

конечностей 

144 - 149 

4.4.8 Результаты цитологического исследования  

в группах больных с диабетической ангиопатией 

нижних конечностей 

149 - 152 

4.4.9 Общие результаты клинического исследования  

в группах больных с диабетической ангиопатией 

нижних конечностей 

152 - 153 

4.5.1 Динамика гиперемии в группах больных  

с трофическими язвами, вызванными ОА 
153 - 154 

4.5.2 Динамика отека в группах больных  

с трофическими язвами, вызванными ОА 
154 - 156 

4.5.3 Динамика экссудации в группах больных  

с трофическими язвами, вызванными ОА 
156 - 157 

4.5.4 Динамика появления и активности грануляций  

в группах больных с трофическими язвами,  

вызванными ОА 

157 - 158 

4.5.5 Динамика эпителизации в группах больных  

с трофическими язвами, вызванными ОА 
159 - 160 

4.5.6 Результаты бактериологического исследования  

в группах больных с трофическими язвами,  

вызванными ОА 

160 - 162 

4.5.7 Результаты лабораторных исследований в группах 

больных с трофическими язвами, вызванными ОА 
162 - 167 

4.5.8 Результаты цитологического исследования  167 - 170 



5 

 

в группах больных с трофическими язвами,  

вызванными ОА 

4.5.9 Общие результаты клинического исследования  

в группах больных с трофическими язвами,  

вызванными ОА 

 

170 – 171 

 

4.6 Сводные данные по клиническим группам всех 

подгрупп 
171 - 173 

ГЛАВА 5 Клинические примеры применения локального  

криовоздействия при гнойно-воспалительных  

заболеваниях кожи и подкожной клетчатки 

174 - 185 

5.1 Клинический пример использования ЛК  

при первичной гнойной патологии 
174 - 176 

5.2 Клинический пример использования ЛК  

при нагноении раны 
176 - 179 

5.3 Клинический пример использования ЛК  

при рожистом воспалении  
179 - 181 

5.4 Клинический пример использования ЛК  

при диабетической ангиопатии 
181 - 183 

5.5 Клинический пример использования ЛК  

при трофической язве, вызванной ОА 
184 - 185 

Заключение  186 - 193 
Выводы  194 - 194  
Практические  

рекомендации 
 

195 - 195 

Список  

литературы 
 

196 - 210 

   

  



6 

 

СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

ГВЗКПК - гнойно-воспалительные заболевания кожи и подкожной 

клетчатки 

КОЕ -  колониеобразующая единица 

ПХО -  первичная хирургическая обработка 

Рис. - рисунок 

Табл. - таблица 

Le - лейкоциты 

СОЭ - скорость оседания эритроцитов 

ЛК -  локальное криовоздействие 

ЛИИ -  лейкоцитарный индекс интоксикации 

ОА -  облитерирующий атеросклероз 

  

  

  

  

  

  

  



7 

 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования. Гнойные заболевания кожи и под-

кожной клетчатки (ГВЗКПК) – древнейшая и в то же время одна из самых рас-

пространенных групп патологий, с которыми сталкивается хирург. Несмотря на 

столь длительный срок развития гнойно хирургии, проблема ГВЗКПК не теряет 

актуальности по сей день. Причин этому несколько. По-прежнему сохраняется 

широкая распространенность и многообразие форм гнойно-воспалительных за-

болеваний кожи и подкожной клетчатки. Наиболее общеупотребимыми сред-

ствами местного воздействия при гнойно-воспалительных заболеваниях в коже 

и подкожной клетчатке являются средства с антибактериальной активностью 

[64]. Патогенные микроорганизмы уже резистентны ко многим антибактери-

альным средствам и очень быстро приобретаются новую резистентность. При 

этом скорость разработки новых препаратов существенно ниже скорости при-

обретения устойчивости микроорганизмов. Культуральные методы определения 

антибиотикорезистентности требуют продолжительного времени. Экспресс ме-

тодики определения резистентности дорогостоящи и все ещё недостаточно до-

ступны. Все это приводит к необходимости эмпирической антибиотикотерапии, 

что еще больше увеличивает количество резистентных микроорганизмов. Рас-

тет и количество модифицирующих и утяжеляющих течение воспалительных 

процессов факторов [71]. Зачастую даже адекватное применение антисептиче-

ских средств не имеет достаточный эффект на гнойный очаг, что приводит к 

появлению затяжных и осложненных форм гнойной инфекции кожи и подкож-

ной клетчаткиp [56]. Поэтому проблема поиска, разработки, внедрения и рацио-

нального использования различных способов воздействия на гнойную патоло-

гию весьма актуальна. 

Основным направлением является поиск высокоэффективных малотрав-

матичных и малоинвазивных методов лечения [19], оказывающих наименьшее 

влияние на патологически дестабилизированные даже без вмешательства имму-
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нологические и физиологические процессы [21], способствующих регенерации 

и восстановлению трофики пораженных тканей [45].  

Изложенным выше критериям соответствуют методы обработки раны с 

использованием физических факторов воздействия [102]. К таковым относятся 

обработка пульсирующей струей жидкости, обработка низкочастотным ультра-

звуком, вакуумная обработка и вакуумная терапия, управляемая абактериальная 

среда, гипербарическая оксигенация, обработка раны лазерным излучением, 

ультрафиолетовым излучением, электрофорез, электростимуляция, низкоча-

стотная магнитотерапия [58]. Указанные методы привлекают к себе присталь-

ное внимание своими несомненными преимуществами. Физические факторы 

выше определенного уровня оказывают не имеющее тенденции к развитию ре-

зистентности бактерицидное действие на широкий спектр микроорганизмов а 

также активизируют определенные звенья регенераторного процесса в ране. 

При этом эффективность в отношении дебридмента прежде всего находится в 

зависимости от технических возможностей и правильности применения указан-

ных методов. Методы физического воздействия не подменяют собой, но расши-

ряют возможности хирургической механической и антибактериальной обработ-

ки [58]. Среди физических факторов, использующихся для лечения ГВЗКПК, 

также непрерывно идет поиск новых и исследования по расширению возможно-

стей хорошо известных методов. Одним из таких перспективных методов явля-

ется локальное криовоздействие с использованием жидкого азота. 

Имеются сведения о выраженном терапевтическим воздействии низких 

температур на участок гнойных поражений кожи и подкожной клетчатки [1, 51, 

70]. Данные о положительном воздействии холода имеются давно, однако эф-

фективное применение стало возможно только с появлением сверхнизкотемпе-

ратурных хладагенов и способов их эффективного подведения к патогенному 

очагу [47]. По имеющиммся сведениям холодовое воздействие способствует 

элиминации патологических микроорганизмов в ране. Несмотря на то, что су-
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ществуют холодоустойчивые патогенные микроорганизмы, способные к обра-

зованию резистентных к перепадам температур форм, одноклеточные микроор-

ганизмы так же как и другие существа [5] не способны выдержать резкого пере-

пада температур выше определенного порогового предела [35]. При этом у од-

ноклеточных организмов отсутствуют защищающие макроорганизма от холо-

дового воздействия теплогенераторные и теплорегуляторные системы [86]. По-

мимо этого, имеются сведения о благотворном эффекте локального криовоздей-

ствия на процессы пролиферации грануляционной ткани, ускорении заживле-

ния ран с нарушением трофики тканей [77]. Ввиду точечности воздействия, да-

же столь низкие температуры не оказывают выраженного влияния на организм 

в целом, при этом жидкий азот абсолютно инертен и не оказывает системного 

воздействия при наружном применении [103]. Не отмечено также специфиче-

ских аллергических и аутоиммунно-агрессорных реакций на криовоздействие, 

выходящих за рамки ответа на воспаление [23, 66]. Указанный метод лечения 

широко практикуется в том числе в лечении заболеваний мягких тканей, однако 

в основном как способ деструкции неопластических образований [6]. Однако 

применение локального криовоздействия в лечении ГВЗКПК различных лока-

лизаций недостаточно изучено и практически не используется в клинической 

практике. 

В основу нашей гипотезы об применении локального криовоздействия 

при гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки поло-

жена необходимость четкого определения возможностей криовоздействия на 

очаг при различных гнойных патологиях кожи и подкожной клетчатки, выра-

ботка четких показаний к данному виду воздействия, анализ достигаемого эф-

фекта в сравнении с монотерапией местными антибактериальными средствами, 

разработка конкретной методики применения локального криовоздействия и 

температурного режима в клинической практике, что определяет актуальность 

настоящего исследования.  
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Цель исследования - улучшить результаты лечения больных с гнойными 

заболеваниями кожи и подкожной клетчатки посредством применения локаль-

ного криовоздействия.     

Задачи исследования 

1. Провести в эксперименте оценку влияния локального криовоздействия на 

гистоморфогенез при гнойно-воспалительных заболеванииях кожи и под-

кожной клетчатки; 

2. Провести в эксперименте и клиническом исследовании микробиологиче-

скую оценку локального криовоздействия при гнойно-воспалительных за-

болеванииях кожи и подкожной клетчатки; 

3. Адаптировать методику локального криовоздействия при лечении гнойно-

воспалительных заболеваний кожи и подкожной клетчатки; 

4. Определить показания к применению локального криовоздействия при 

гнойно-воспалительных заболеванииях кожи и подкожной клетчатки; 

5. Провести сравнительный анализ эффективности локального криовоздей-

ствия и местного медикаментозного лечения при гнойно-воспалительных 

заболеванииях кожи и подкожной клетчатки. 

Новизна исследования: 

1. Получены новые данные о лечебных возможностях локального криовоз-

действия при гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и подкожной 

клетчатки. 

2. Определены показания к использованию локального криовоздействия при 

различных гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клет-

чатки. 

3. Выработана унифицированная методика применения криовоздействия для 

лечения гнойных заболеваний кожи и подкожной клетчатки различных 

размеров и локализации. 
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4. Проведена сравнительная оценка эффективности локального криовоздей-

ствия с другими типами воздействия на гнойный очаг в коже и подкожной 

клетчатке. 

5. Получены данные экспериментальных, клинических, лабораторных, бак-

териологических, цитологических, гистологических методов исследова-

ния, доказывающие эффективность локального криовоздействия в ком-

плексном лечении пациентов с гнойными заболеваниями кожи и подкож-

ной клетчатки. 

6. Изучены и подтверждены преимущества, достигаемые при использовании 

локального криовоздействия в комплексном лечении больных с гнойными 

заболеваниям и кожи и подкожной клетчатки: эффективность при инфек-

ции, вызванной различными возбудителями, ускорение прохождения фаз 

воспаления, малая травматичность проводимых манипуляций, выражен-

ный анестетический эффект, усиление местной микроциркуляции и акти-

визация клеточного и гуморального иммунитета. 

Практическая значимость работы. 

Применение метода локального криовоздействия позволяет предотвратить 

развитие тяжелых осложнений, улучшить косметический и функциональный ре-

зультаты лечения, сократить сроки стационарного лечения и нетрудоспособно-

сти пациентов с гнойными заболеваниями кожи и подкожной клетчатки. 

Использование криохирургического воздействия позволяет эффективно 

подавить инфекционные процессы, стимулирует заживление вялотекущих и 

труднообрабатываемых ран, способствует образованию полноценной соедини-

тельной ткани и образованию негрубого эластичного рубца. Простота в освое-

нии и безопасность данного метода физического воздействия открывает широ-

кие возможности для хирургов, оказывающих помощь больным с гнойно-

воспалительными заболеваниями кожи и подкожной клетчатки. 
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Внедрение в практику. 

Результаты исследования внедрены в практическую деятельность госу-

дарственное учреждение здравоохранения "Городская клиническая больница 

скорой медицинской помощи № 25" г. Волгограда, в учебный процесс на ка-

федре госпитальной хирургии федерального государственного  бюджетного об-

разовательного учреждения высшего образования «Волгоградский государ-

ственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации, в работу федерального казенного учреждения «МСЧ МВД по 

Волгоградской области». 

Апробация работы. 

Материалы работы доложены и обсуждены на конференции «Актуаль-

ные проблемы экспериментальной и клинической медицины». (Волгоград, 

2016), 4-м съезде хирургов Юга России с международным участием (Пяти-

горск, 2016), научно-практической конференции «Актуальные вопросы хирур-

гии» (Волгоград, 2017), на XIX Всемирном Конгрессе общества криохирургов 

(Каунас, Литва, 2017).  

Публикации. 

По теме работы опубликовано 17 научных работ, из них в рецензируемом 

журнале, рекомендованном ВАК - 2. 

Объем и структура работы. 

Диссертация изложена на 210 страницах, состоит из введения, обзора ли-

тературы, трех глав собственных исследований, заключения, выводов, практи-

ческих рекомендаций, списка литературы, приложений. 

Работа иллюстрирована 94 рисунками и 83 таблицами. Указатель литера-

туры содержит 190 источников, из них 83 на русском языке и 107 на иностран-

ных языках. 
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ГЛАВА I 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Введение. 

Лечение гнойно-воспалительные заболевания кожи и подкожной клетчат-

ки является одной из древнейших, но до сих пор актуальной проблемой, с кото-

рой столкнулись хирургии [11,27]. В среднем у 30% всех хирургических боль-

ных отмечаются инфекционно-воспалительные заболевания и осложнения [26] 

По данным B.C. Савельева (1990) [9], более половины летальных исходов хи-

рургических вмешательств связаны с гнойно-воспалительными осложнениями 

ран. Особую актуальность задаче придает рост военных конфликтов, пожаров, 

травматизма, что приводит к увеличению больных с поражениями покровных 

тканей. 

Хирургическая инфекция также занимает значительную долю послеопе-

рационных осложнений, в разных федеральных округах составляя от 22 до 65%, 

составляя в среднем 37%. 1,5% плановых оперативных вмешательств и более 

чем 4% экстренных осложняются инфекционным процессом в области манипу-

ляций [56]. Соответственно, эти осложнения явились причиной 12 % летальных 

исходов после плановых и 27% после экстренных операций [75]. 

Так же нельзя не отметить существенную проблему внутрибольничной 

инфекции, на которую приходится не менее 30% от всех послеоперационных 

гнойных осложнений [49]. 

Причины хирургической инфекции весьма разнообразны. Среди них по-

вышенная травматизация, расширение объема и увеличение сложности опера-

тивных вмешательств, рост применения инвазивных методов обследования и 

лечения, неизбежно влекущие риск инфекционной контаминации [67, 112]. 
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Активное внедрение новых технологий тем не лишает приоритетности 

проблему хирургической инфекции. Наличие очага в поверхностных тканей тем 

не менее несет в себе угрозу стать причиной весьма тяжелых поражений глубже 

лежащих полостей, массивов тканей и органов, особенно когда близко находят-

ся естественные отверстия человеческого тела с постоянным присутствием не-

которого количества анаэробной флоры [44]. 

Массовость, значительные материальные затраты на лечение переводят 

эту проблему из плоскости индивидуальных болезней в плоскость социальных и 

экономических явлений, а её решение – в государственную задачу [76]. 

 Не подвергается сомнению тот факт, что возможность развития инфекции 

зависит от структурно-функционального состояния раны. Наличие инородных 

тел, сложных по конфигурации, обширных не дренируемых полостей, некроти-

зированных тканей существенно способствует развитию раневой инфекции [64]. 

Увеличение числа микроорганизмов в ране, высвобождение токсичных 

продуктов распада некротизированных вызывает каскад реакций с участием ци-

токинови других медиаторов воспаления. Они активируют иммунную систему, 

провоцируют изменение состояния сосудистой стенки, метаболизма, гемопоэза, 

ритма и функций всех регуляторных систем [28]. 

Нередко имеется полное несоответствие незначительного объема «чи-

стой» операции и развившегося впоследствии обширного гнойного поражения. 

Неоднократно отмечено существенное сходство течения гнойных ослож-

нений раневого процесса вне зависимости от вызвавшего этот процесс причин. 

Благодаря полученным данным стала возможна разработка единой концепции 

патогенеза раневого процесса независимо от значительности, этиологии, харак-

тера и локализации раны. Таким образом стало возможным говорить о единооб-

разности принципов лечения гнойных ран и стремлении к универсальности ал-

горитмов их хирургического лечения [22]. 



15 

 

Термин “активное хирургическое лечение” заключает в себе комплекс ме-

роприятий, направленный на максимальное ускорение прохождения всех фаз 

раневого процесса, имеющий целью сделать его близким к неосложненному те-

чению [11]. 

На сегодняшний день заложены основные общие принципы хирургиче-

ской тактики при гнойных заболеваниях [26]: 

1. Гнойный очаг должен быть вскрыт и к нему, во избежание появления 

закрытых, плохо дренируемых карманов, должен быть обеспечен полноценный 

доступ достаточно широким разрезом. При этом надо учитывать топическое 

расположение и  требование пластической хирургии, возможность пластическо-

го закрытия хорошо кровоснабжаемыми лоскутами  из приближенных к ране 

участков кожи.   

2. Все некротизированные, подозрительные на некротизацию, имбибиро-

ванные гноем ткани, костные секвестры и фрагменты отломков костей должны 

быть удалены из раны при первичной обработке или во время вторичных мани-

пуляций.  Это требование также разнится в зависимости от топики, необходи-

мости разумного и экономного иссечения тканей в местах с её дефицитом и хо-

рошими условиями для репаративных процессов. Также необходимо полноцен-

но произвести обработку задействованных в раневом процессе костных струк-

тур. 

3. Удаление из раны инородных тел, не выполняющих каркасную и иммо-

билизирующую функцию, а также сосудистых конструкций и шунтов. 

4. Активное использование физических методов при осуществлении де-

бридмента раны. 

5. Раннее восстановление целостности покровных тканей при помощи 

пластических и реконструктивных манипуляций, восстановление функций по-

раженного органа. 
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6. Предпочтительным является применение наружного остеосинтеза, осо-

бенно трубчатых костей. 

Следует стремится достичь полноценного дебридмента раны уже на пер-

вом этапе обработки раны. Однако на практике нередко приходится сталкивать-

ся с киническими ситуациями, при которых вследствие особенностей патоло-

гии, таких как анаэробная распространенная инфекция, тяжелые размозжения 

тканей, длительная ишемия выше критического уровня, локализации патологии, 

сопутствующих заболеваний, тяжелого общего состояния пациента одноэтапно-

го дебридмента оказывается абсолютно недостаточно. Это диктует необходи-

мость перехода к многоэтапному дебридменту. Для каждого этапа стоит задача 

достижения все более полноценного очищения раны от нежизнеспособных тка-

ней, постепенного поворота хода течения воспалительного процесса от альтера-

тивной и экссудативной составляющей к регенераторной [110]. Следует учесть, 

что борьба с инфекцией и средой для её развития внутри патологического очага 

далеко не всегда является достаточным условием для полного прекращения 

гнойно-воспалительного процесса. Само обширное повреждение кожных по-

кровов открывает широкие входные врата для всех окружающих рану микроор-

ганизмов. Таким образом, уже на этапе обработки следует учесть возможную 

потребность в раннем пластическом закрытии раневого дефекта [156]. 

Всестороннее воздействие на микрофлору раны достигается сочетанием 

хирургической, то есть по своей сути механической, обработки, использованием 

лекарственных антибактериальных и противовоспалительных средств, то есть 

биохимической обработкой, и воздействием специально подобранных физиче-

ских факторов [150]. 

Именно физические методы воздействия, при всей условности данного 

термина, связанной с наличием физических принципов в основе любой обра-

ботки раны, в последнее время выходят на передний план научных интересов и 

исследований, направленных на борьбу с инфекцией кожи и подкожной клет-
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чатки [102]. Данные методы воздействия по сути использующихся в них пре-

вышающих фоновое средовое физическое явление можно разделить на следу-

ющие группы [4]: 

1. Методы, основанные на использовании механических колебаний: 

– обработка пульсирующей струей жидкости, 

– обработка низкочастотным ультразвуком. 

2. Методы, основанные на изменении внешнего давления воздушной среды: 

– вакуумная обработка и вакуумная терапия, 

– управляемая абактериальная среда, 

– гипербарическая оксигенация. 

3. Использование электромагнитных колебаний оптического диапазона: 

– лазерное излучение: 

а) высокоэнергетическое; 

б) низкой интенсивности; 

– ультрафиолетовое излучение. 

4. Методы, основанные на использовании электрического тока: 

– постоянные токи низкого напряжения (электрофорез, электростимуляция), 

– модулированные токи (электростимуляция). 

5. Методы, основанные на использовании магнитного поля: 

– низкочастотная магнитотерапия, 

– воздействие постоянного магнитного поля. 

6. Методы, основанные на изменении температуры: 

– криовоздействие. 

Следует подчеркнуть, что физические факторы не могут заменить полно-

ценную хирургическую обработку. Но они дополняют её, подавляют патоген-

ную микрофлору в ране, способствуют сепарированию и легкому отхождению 

некротизированных тканей [58]. 
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S. Bhaskar в 1969 году предложил оригинальную методику обработки, ос-

нованную на использовании пульсирующей струи под высоким давлением. В 

качестве жидкого агента  данной методике используется раствор фурациллина 

1:5000 либо антибактериальные средства с местной активностью. Находящиеся 

в ране некротизированные ткани утрачивают биологическую связь с жизнеспо-

собными структурами. Колонизировавшие данные омертвелые участки микро-

организмы вообще не имеют макроструктурной организации и каких-либо 

надклеточных механизмов прикрепления. Пульсирующая струя создает перио-

дически спеняющееся давление на участки раны, таким образом некротизиро-

ванное ткани и микроорганизмы отделяются и удаляются из раны [59]. Это про-

исходит более мягко и естественно, чем при механической обработке, снижает-

ся влияние человеческого фактора. Увеличивается глубина проникновения ан-

тибактериальных средств [78]. В сочетании с созданием отрицательного давле-

ния для удаления смытых патогенных микроорганизмов и тканей данный метод 

демонстрирует высокую эффективность и снижение частоты рецидивов гнойно-

го процесса до 3,2 % [69]. 

Создание отрицательного давления в раневой полости используется и как 

самостоятельный метод после хирургического вскрытия гнойника [161]. Созда-

ваемый градиент давления способствует удалению раневого отделяемого и пре-

пятствует попаданию и реконтаминации полости раны микроорганизмами извне 

[117]. В ране отмечается улучшение кровоснабжения жизнеспособных тканей, 

уменьшение содержания балластной межтканевой жидкости – уменьшается 

отек, происходит разжижение густого некротического отделяемого, усиливается 

лимфоотток [179]. 

Все вышеперечисленное создает благоприятные условия для более ранне-

го наложения закрывающих рану швов, снижает риск гнойных осложнений [92]. 

Активно разрабатываемым направлением является обработка раны низко-

частотным ультразвуком. При данном воздействии отмечается возникновение 
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поперечных относительно направления распространению ультразвуковой волны 

сдвигов тканей и появление локальных микроразрывов и полостей – явление, 

подобное кавитации в жидкой среде. Также вследствие неравномерности рас-

пространения и отражения от разнородных тканей создаются разнонаправлен-

ные переменные звуковые потоки [101]. Указанные явления наиболее выражены 

именно в омертвелых тканях, происходит их декластеризация и отторжение, что 

значительно укоряет очищение раны [190]. 

Еже одним фактором воздействия ультразвука на раневой процесс являет-

ся углубление проникновения и увеличения бактерицидного эффекта антибио-

тиков и других антибактериальных средств [94]. Ультразвук нарушает барьер-

ные механизмы микроорганизмов, способствует увеличению их контакта с ан-

тибактериальными средствами, дробит субстрат их размножении. Акустические 

сдвиги в тканях облегчает прохождение антибактериальных средств в глубокие 

слои, позволяя достигать значительно больших концентрации антибиотиков в 

тканях [80]. 

При применении высокоинтенсивного лазерного излучения большая часть 

испускаемой энергии при поглощении ядрами атомов освещенного вещества 

преобразуется в тепловую форму, обуславливая локальный нагрев тканей [122].  

Благодаря этому лазер может с успехом заменять скальпель при рассече-

нии тканей. Излучение вызывает коагуляционный гемостаз  и полностью уни-

чтожает микроорганизмы вдоль поверхности иссечения, расширяя показания к 

наложению более ранних швов.  

В гнойной хирургии имеются попытки использования высокоэнергетиче-

ского лазера. По данной методике происходит обработка раскрытой гнойно ра-

ны расфокусированным лазерным лучом. Это вызывает микрокоагуляционные 

явления по всей площади раны. В тонком поверхностном слое происходит 

мгновенное испарение тканей с находящимися на них микроорганизмами, чтио 

способствует прохождению первой фазы раневого процесса [46]. 
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Вапоризация и образование стерильного струпа происходит на глубину 5-

-400 мкм в зависимости от интенсивности, экспозиционной дозы, объемных по-

казателей излучения, а также свойств и состояния освещаемых пучком тканей. 

Однако следует отметить, что микрососудистое звено более уязвимо к излуче-

нию и даже спустя несколько суток после манипуляции на значительном рас-

стоянии от излучения обнаруживаются тромботические изменения. 

Таким образом, не решен вопрос о рациональности применения высоко-

интенсивного лазерного излучения на этапах лечения гнойных заболеваний. 

Соотношение положительных и отрицательных эффектов от данного воздей-

ствия при учете высокой цены оборудования  на сегодняшний момент не позво-

ляют указанному методу найти широкое применение в практике гнойной хирур-

гии [72]. 

Значительно более широкое применение в гнойной хирургии нашел низ-

коинтенсивный лазер. Особенно это касается ультрафиолетового лазера, изме-

няющего репродукционную активность облучаемых клеток [109]. При этом 

происходит пролиферация фибробластов в дне и угловых краях раны, приводя-

щие к её интенсивному стягиванию и быстрым репаративным процессам [40]. 

Поэтому такое лазерное облучение активно используется в случаях хро-

нически вялотекущих гнойных процессов, наличии трофических нарушений в 

зоне раны [30]. 

Продолжаются исследования возможностей применения плазменных вы-

сокотемпературных потоков. Обладая преимуществами высокоинтенсивного 

лазера по точному рассечению тканей без явлений кровотечения, плазменный 

поток значительно менее травматичный для тканей и действующий преимуще-

ственно локально фактор. При дебридменте с использованием данного метода 

происходит стерилизация в местах срезов тканей, что нашло применение в 

гнойной хирургии, позволяя значительно раньше применять закрытие раны по-

сле проведенного её очищения [83]. 
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Изучается возможность использования магнитного поля в лечении гной-

ных ран, особенно хронических. Магнитное поле, изменяя построение и взаи-

модействие диа и парамагнетических структур биологических объектов, весьма 

многогранно влияют на течение раневого процесса. Среди исследуемых эффек-

тов магнитотерапии имеются сведения о прямом бактерицидном воздействием 

на патоген, ускорении отхождения детрита тканей, усилении микроциркуляции, 

активизации регенераторных механизмов, опосредованном повышении парци-

ального давления кислорода в околораневых тканях, адаптативной перестройке 

нейроэндокринных процессов, усилении местной составляющей иммунной си-

стемы, увеличение степени проникновения и действия лекарственных средств в 

области раны [63,106,118]. 

 Институтом хирургии им. А. В. Вишневского РАМН была разработана и 

активно применяется методика контролируемой абактериальной среды. При 

разработке была поставлена цель создания наиболее благоприятных условий 

для деконтаминации и активизации регенерации в патологическом очаге. Для 

этого рану отгораживают со стороны поверхности кожи специальным абактери-

альным прозрачным контейнером с генерацией внутри него стерильных аэропо-

токов с необходимыми характеристиками интенсивности, температуры и влаж-

ности. Таким образом исключается возможность распространения внутриболь-

ничной инфекции. В ране появляются возможности для естественной и быстрой 

регрессии воспалительных явлений, снижается риск осложнений на всех этапах 

гнойного процесса [68].  

Достаточно широкое использование в лечении наиболее тяжелых и значи-

тельных по размерам ран нашли местная и системная разновидности озонотера-

пии [165]. Методика местной озонотерапии включает промывание раневых по-

верхностей озонированными растворами лекарственных средств. При этом от-

мечается уменьшение бактериальной обсемененности, происходит усление бак-

терицидного действия основного компонента раствора, активизируются регене-
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раторные процессы в  ране [162]. При системной озонотерапии происходит сти-

хание воспалительных процессов, уменьшаются явления интоксикации и гипо-

ксии, оказывается благотворное влияние на метаболические процессы [17]. 

Имеются наработки по использованию в гнойной хирургии оксида азота. 

В исследованиях выявлено, что он активно генерируется клетками различных 

тканей и используется к передаточное звено во многих цепочках эндогенного 

регулирования. Снижение оксида азота в пораженных гнойным воспалением 

тканях коррелирует с недостаточной оксигеначией и метаболическими сдвига-

ми. Часто применяют одновременное воздействие на очаг оксидом азота и дру-

гих физических факторов, наиболее изучены комбинации с озонотерапией и 

ультразвуковой обработкой. Такие комбинации взаимопотенциируют эффекты 

друг друга [139]. 

Основным принципом применения различных методов и средств лечения 

гнойных ран остается четкое соответствие фазам раневого процесса 

[20,21,56,59,]. 

Оксид азота в составе вышеуказанного комбинированного лечения приво-

дит к ускоренному прохождению первой фазы воспаления, устраняет локольные 

дисциркуляторные нарушения, индуцирует активные грануляционные и эпите-

лизационные процессы [10]. 

Местное медикаментозное лечение 

В настоящее время имеется значительное количество различных препара-

тов, использующихся в лечении гнойно-воспалительных заболеваний кожи и 

подкожной клетчатки [11,37,61].  

Следует отметить, что при использовании препаратов с антибактериаль-

ным действием чрезвычайно важным моментом является адекватный и индиви-

дуализированный подбор препарата, его дозы с учетом веса больного, а также 

разумной и ранней антибиотикопрофилактики инфекций операционного поля 

[79]. 
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Продолжаются активное изучение и внедрение новых лекарственных 

средств, обладающих одновременно антимикробной, ранозаживляющей и ане-

стезирующей активностью – эпларан [13], а также исследования по расширению 

возможностей хорошо известных, но неоправданно мало выпускаемых совре-

менной промышленностью групп препаратов – таких как многокомпонентные 

мази на полиэтиленгликолевой основе (офломелид) [12]. 

Основным принципом применения различных методов и средств лечения 

гнойных ран остается четкое соответствие фазам раневого процесса   

Пластические операции в гнойной хирургии 

С самого начала развития хирургии именно гнойные осложнения не поз-

воляли осуществлять как можно более раннее проведение реконструктивные и 

пластические операции, что особенно актуально при значительных ранах и де-

фектах [18]. Таким образом исторически утвердилось лечение, проводимое в 

несколько этапов. Однако с развитием медицины и  появлением возможностей 

более раннего и надежного подавления раневой инфекции создались предпо-

сылки для проведения пластических и реконструктивных операций уже на ран-

них этапах, что позволяет фактически вдвое сократить время поздних этапов 

[119]. 

При пластические и реконструктивные операциях стремятся достичь сле-

дующих целей [62]: 

– устранение значительного по площади раневого дефекта; 

– восстановление нормальных в функциональном плане покровных тка-

ней на ключевых участках; 

– закрытие мягкими тканями испытывающих нагрузку частей скелета при 

наличии трофических расстройств в данных частях; 

– прикрытие обнаженной костной поверхности; 

– интерпозиция хорошо кровоснабжаемых мягких тканей в костные поло-

сти; 
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– обеспечение изолированности зоны перелома; 

– ремоделирование кости при значительных повреждениях, отрыве сег-

ментов и устранение укорочения конечности; 

– формирование функционально полноценной культи после вынужденной 

ампутации. 

Существует большое количество разновидностей реконструктивных и 

пластических операций, выбираемых с учетом патологии, локализации, степени 

повреждений, индивидуальных особенностей больного: 

– местных тканей; 

– свободного расщепленного кожного лоскута; 

– метода дозированного растяжения тканей; 

– несвободного кровоснабжаемого тканевого комплекса; 

– свободного кровоснабжаемого тканевого комплекса; 

– комбинированного применения различных методов. 

Перспективным является метод аутопластики костным хорошо крово-

снабжаемым фрагментом, что особенно актуально при наличия тяжелых и об-

ширных костных дефектах и грубом нарушении длины и конфигурации конеч-

ности [163]. Данный метод является комбинацией методов дистракции и несво-

бодной пластики васкуляризованными массивами тканей. При этом достигается 

полная тканевая когерентность за счет постепенного замещения дефекта том же 

самой по структуре и виду костно-мягкотканным регенератом без каких либо 

аутоэлементов и трансплантантов. Восстановление нормального, присущего 

данной локализации кожного барьера, сосудистой и нервной архитектоники со-

здает повышенную устойчивость к гнойной инфекции [81]. 
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Предпосылки и обоснование для использования криохирургии  

для лечения гнойно-воспалительных заболеваний кожи,  

подкожной клетчатки и мягких тканей. 

Криохирургия (греч. kryos (холод) + хирургия) — хирургические методы 

лечения холодом, применяемые в различных областях медицины. 

На сегодняшний день криохирургическая техника широко используется в 

различных направлениях, таких как нейрохирургия, онкология, офтальмология, 

дерматология. Прежде всего, это относится к использованию криовоздействия 

различных гиперпластических и неопластических заболеваний. Вместе с тем 

еще древние медики были хорошо осведомлены о способности холода снимать 

боль и воспаление, снижать температуру тела, повышать сопротивляемость ор-

ганизма неблагоприятным воздействиям. Существуют доказательства того, что 

холод применялся в Древней Греции еще за 3500 лет до новой эры, при лечении 

инфицированных ран. Древние египтяне, а позже и Гиппократ, и Гален, и Цельс, 

и Авиценна знали о болеутоляющих и противовоспалительных свойствах холо-

да, который использовали для лечения инфицированных повреждений, перело-

мов черепа и различных ран, полученных в бою. Широко использовал охлажде-

ние для лечения ран Н.И. Пирогов [47]. 

С развитием физики низких температур и получением доступного крио-

агента стало возможным применение криовоздействия на локальный патологи-

ческий очаг. С учетом активного изучения и внедрения использования различ-

ных физических факторов в лечении гнойных заболеваний, криохирургия явля-

ется одним из перспективных направлений такого воздействия [108].  

Следует отметить, что использование сверхнизких температур для лече-

ния гнойных заболеваний мягких тканей изучено значительно менее основных 

направлений криохирургии, таких как криоабляция при неопластических про-

цессах различной локализации [85,99,189]. Это обстоятельство не отменяет ак-

туальность и значимость для криотерапии гнойных заболеваний исследований в 
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смежных областях криомедицины, так как изученное в них локальное криовоз-

действие на патологический участок в целом репрезентативно относительно 

очага гнойной патологий [187]. Однако данные исследования имеют иную цель 

и задачи, а соответственно смещенные акценты внимания относительно рас-

сматриваемой в нашей научной работе тематике.  

Криовоздействие  - сложный и многофакторный процесс, по-разному вли-

яющий на живые клетки и ткани. Неоспоримым является факт, что криохирур-

гический инструментарий в масштабах макроорганизма представляет собой 

лишь точечный источник холода и действие его происходит строго локально.  

Ткани человека – высокосамоорганизованная, энергоемкая, стабильная структу-

ра, генерирующая огромное количество тепла. На 1 см3 тканей по подсчетам 

приходится 1012–1014 клеток.  1 г массы любой человеческой ткани выделяет в 

10 000 раз больше тепла, чем 1 г Солнца [31]. Таким образом, даже очень мощ-

ные локальные крио источники не способны оказывать сколь либо регистриру-

емого генерализованного холодового воздействия. Даже при многочасовой экс-

позиции криовоздействие не влияет на физиологические процессы, что легло в 

основу возможности и показаний к криоампутации у пациентов в кране тяже-

лом состоянии, которые не могут выдержать конвенциональное оперативные 

методы [153] 

Криовоздействие на патологический очаг включает в себя в несколько 

фаз. Эти фазы различаются по преобладающим физическим и биохимическим 

явлениям и следуют друг за другом в хронологической последовательности 

[144]. 

Современная концепция локального криовоздействия разработана с уче-

том практики криодеструкции [107]. Она включает в себя 2 этапа. Первый этап 

– непосредственное первичное повреждение клеток низкой температурой. 

Взгляды на данный этап в литературе по большей части основываются на тра-

диционной двухфазной теории механизма криодеструкции P. Mazur [136]. По 
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этой теории, деструкция тканей обусловлена кристаллизацией и последующим 

разморожением внутри и внеклеточной воды [54], в результате чего происходит 

необратимое повреждение мембранных структур растущими и мигрирующими 

при оттаивании кристаллами воды [143]. Данная теория создавалась при изуче-

нии криоконсервации суспензии клеток. Она в целом остается актуальной для 

объяснения некоторых механизмов как прямого воздействия на поверхностные 

слои тканей [104,176,], так и бактерицидного действия холода на патогенные 

механизмы [170]. Но для полноценного представления повреждающего воздей-

ствия на ткани организма эта теория является не достаточной [96,177]. Во-

первых, теплофизические свойства тканей разнятся в зависимости от их вида и 

температурно-временного режима холодовой экспозиции [173]. Первичный эф-

фект коррелирует с содержанием в ткани несвязанной воды [126]. Наименее 

устойчивы ткани с высоким содержанием воды [137], наиболее устойчивы – 

плотные костные структуры [100,180]. При замораживании ниже температуры 

кристаллизации воды в клетках (-2С) наступает резкое увеличение общей теп-

лопроводности ткани [123]. Это происходит потому, что лед в 4 раза более теп-

лопроводен, чем вода [124]. При замораживании ниже -20 С наступает суще-

ственное уменьшение теплопроводности тканей [140]. Такой поворот динамики 

теплопроводности обусловлен процессами образования трещин в тканях, нару-

шением их структуры и контактным повышением теплопроводности на границе 

раздела фаз лед-вода-ткань [90,93]. Сам переход в кристаллическое агрегатное 

состояние вызывает значительное выделение тепла [128]. Важное значение име-

ет и холодоотток, осуществляемый по микроциркуляторному руслу от поверх-

ностных слоев [184] Таким образом, при криовоздействии за короткий период 

происходит быстрое прохождение и отступление ледяного фронта [166]. Это 

обуславливает возникающие процессы пучения, смещения и образования тре-

щин в ткани, в них появляется избыточное давление до 30 кг/см3 [125]. Рас-

смотрев вышеизложенный механизм первого этапа можно сделать 2 существен-
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ных вывода, являющихся входящие в обосновании возможности применения 

криовоздействия при гнойной патологии мягких тканей. Во-первых, патогенные 

микроорганизмы обладают существенно меньшей резистентностью к криовоз-

действию, нежели живые ткани организма. Возбудители не защищены сложной 

организованной структурой ткани. У них нет тканевого механизма регуляции и 

поддерживающих структур в виде микроциркуляторного русла. Во-вторых, об-

ласть прямого повреждающего воздействия на ткани крайне ограничена. Всё 

это характеризует криовоздействие как эффективный и безопасный метод де-

бридмента.  

Второй этап – реакция микроциркуляторного русла и наступающий в ре-

зультате этой реакции ишемический некроз [73]. Именно данный этап сопро-

вождается наибольшим повреждением тканей макроорганизма [188]. После за-

мораживания-оттаивания в зоне, подвергнувшейся криовоздействию возникает 

стойкая вазодилятация [185]. Крупные сосуды обладают повышенной устойчи-

востью к холоду и практически не затрагиваются криовоздействием [169]. 

Напротив микроциркуляторное русло претерпевает значительные изменения 

[133, 181]. Происходит отек, неполные разрывы и разволокнения стенок капил-

ляров, просветы артериол содержат множественные красные, белые и смешан-

ные тромбы, что типично для коагуляционного воздействия и ускоренного 

свертывания крови [88]. В некоторых сосудах также отмечается фрагментация 

эластических волокон, вакуолизация цитоплазмы, в просветах наблюдается 

вспененная пузырьками газа плазма, многие повреждения при начальной стадии 

выявляются лишь ультраструктурно и усиливаются при повторении циклов 

криовоздействия [79, 132]. Указанные изменения связаны с эффектами пучения 

[141]. 

Специфика вышеприведенного механизма определяют отличительные 

особенности использования и изучения криовоздействия при опухолевых забо-

леваниях и при гнойных заболеваниях мягких тканей. Большинство работ по 
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криовоздействию на современном этапе исследуют криодеструкцию [91]. В со-

ответствии с целью борьбы с неопластическим процессом, в них ставятся задачи 

по преодолению холодоустойчивости тканей. Первый этап - прямого повре-

ждающего холодового действия, ограничен физическими и биохимическими 

параметрами тканей и практически крайне затруднено расширение зоны де-

струкции за его счет [142]. Напротив, второй этап – микроциркуляторных 

нарушений, по сути, и определяет весь объём крионекроза тканей [131]. 

Таким образом, при изучении использования криовоздействия для абля-

ции опухолей исследования направлены на усиление второго этапа и расшире-

ние зоны крионекроза [158]. В то время как для использования в лечении гной-

ной патологии необходимо сохранить бактерицидное действие первого этапа и 

максимально уменьшить некротические явления во время второго. 

Помимо вышеуказанного при неопластических процессах зачастую при-

меняются контактные криоаппликаторы. При воздействии с их помощью на 

ткани происходит быстрое замораживание свободной жидкости на и в поверх-

ностных слоях тканей [138]. В результате кристаллизованная вода соприкасает-

ся и образует единую структуру с водой на поверхности аппликатора, возник-

шей в результате десублимации паров из воздуха, оказывается связана с ней, а 

так же с самим материалом криоаппликатора [151]. Теплопроводность послед-

него несопоставима высока по сравнению как с тканями организма, так и с во-

дой, поэтому тепло от ткани быстро отводится контактирующим наконечником 

[186]. В результате не происходит оттаивания воды, и подлежащие ткани креп-

ко прилипают. Это явление носит название криоадгезия [147]. При использова-

нии холодового воздействия в онкологии данное физическое явление хоть и яв-

ляется затруднительным, но при отсутствии криопротекторных систем неиз-

бежным моментом в контактной криодеструкции. Более того, криоадгезия слу-

жит существенным показателем того, что холодовое действие достаточно для 

надлежащей криоабляции [84]. Напротив, для воздействия сверхнизкими темпе-
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ратурами на зону гнойного поражения, если не идет речь о крионекрэктомии, 

криоадгезия является существенным негативным фактором. Она приводит к за-

грязнению криоаппликатора, изменяет конфигурацию поверхности наконечника 

и либо сильно удлиняет процедуру обработки, если ожидать оттаивания нако-

нечника, либо приводит к значимой травматизации при грубом отрывании 

наконечника от тканей. 

Не менее трудной проблемой является сложность в прогнозировании до-

зозависимого эффекта от воздействия сверхнизких температур [167]. Исходя из 

вышеприведенного механизма криовоздействия на ткани становится понятно, 

что имеется высокая нелинейность в динамике повреждающего действия жид-

кого азота в зависимости от многих величин – времени, способа воздействия, 

конкретных тканей, конфигурации поверхности [120]. Вот почему при криовоз-

действии легко превысить требуемую для повреждения лишь патологических 

структур дозу и тем самым нанести повреждения здоровым тканям [175]. В 

криоабляции данный факт менее существенен, вследствие нивелирования его из 

принципа «польза-риск» и синергии к принципу «абластики-антибластики» 

[41]. Отсюда имеющиеся частые криоиндуцированные повреждения при низко-

температурной абляции [183], проблему которых решают с помощью криопро-

текторных систем [130]. При использовании в участках воспаления поврежде-

ние подлежащих тканей, при сохранении высокого риска реинфицирования по-

раженных участков, весьма нежелательно [154]. 

Вышеуказанное являет собой негативные моменты применения наиболее 

распространенных методик, которые, при применении в участке гнойного по-

ражения, могут в значительной степени нивелировать положительный эффект 

от криовоздействия. Это обоснование нерелевантности выработанной и иссле-

дованной в работах по криоабляции системы применения криовозденйствия и 

необходимости поиска более адекватного по отношению к гнойной хирургии 

способа криовоздействия. Перспективным представляется применение крио-
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спрея, методики достаточно отработанной в отдельных направлениях медицины 

[111,146] и, хотя имеющую недостаточный абластный эффект [121], но значи-

тельно более щадящей по отношению к тканям [160]. 

Сверхнизкие температуры оказывают многокомпонентный эффект на 

воспалительный очаг [23,95]. Прежде всего следует отметить прямой бактерио-

статический эффект [97] и общий противовоспалительный [53]. Как уже отме-

чалось, различные микроорганизмы достаточно быстро приобретают устойчи-

вость к средствам с антибактериальной активностью. Скорость распространения 

резистентных штаммов превышает скорость разработки новых средств. Ввиду 

этого очевиден интерес к использованию физических способов элиминации 

возбудителя [51]. С этой позиции криовоздействие обладает теми же суще-

ственными преимуществами, что и прочие факторы физического воздействия: 

ни один из микроорганизмов не выдерживает физического воздействия выше 

пороговых значений. И хотя некоторые микроорганизмы демонстрируют воз-

можность образования форм, таких как споры, устойчивых к существенному 

снижению температуры, при быстром замораживании в течение краткосрочной 

экспозиции (менее минуты), никакие устойчивые формы не успевают образовы-

ваться и происходит элиминация возбудителя [55,105]. В исследованиях Аверь-

янова М.Ю., Слонимского В.В. произведен сравнительный анализ результатов 

исследования микрофлоры послеоперационных ран с использованием посевов 

на стандартные питательные среды проведен при криохирургическом и тради-

ционном способах лечения гнойных заболеваний кожи и подкожной клетчатки 

различной локализации соответственно у 19 и 20 пациентов. Возраст варьиро-

вал от 18 до 55 лет, длительность заболевания от 5 до 15 суток. Операции вы-

полнялись с использованием простейших наборов для криодеструкции со смен-

ными металлическими наконечниками, ватных и марлевых тампонов на ин-

струменте, предназначенных для работы контактным способом. Криодеструк-

ция проводилась однократно, время экспозиции составляло 30-45 секунд в зави-
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симости от площади патологического очага с целью обеспечения полного про-

мерзания стенок гнойной полости на глубину 1-2 мм. Исследование микрофло-

ры в ране при криохирургическом и традиционном способах лечения осуществ-

ляли дважды: непосредственно после вскрытия гнойника и через сутки после 

операции. При использовании однократной криохирургической обработки по-

лости гнойника было достигнуто достоверное снижение количества жизнеспо-

собных возбудителей инфекции в операционной ране, полное выздоровление и 

сокращение средних сроков нетрудоспособности до 7,3 дней (при традицион-

ных методах лечения - 11 дней), хороший косметический эффект [1]. Следует 

отметить, что в исследовании изучена лишь принципиальная возможность эли-

минации возбудителя при использовании криовоздействия. Проводилась про-

стейшая однократная обработка, без исследования различных вариантов крио-

воздействия и без адаптации температурно-временного режима.  

Патологические гнойные очаги, особенно при наличие таких модифици-

рующих и утяжеляющих течение воспаления факторах имеют тенденцию к хро-

низании процесса. Эти факторы: иммунодефициты различного генеза, сахарный 

диабет, гипертоническая болезнь и в особенности нарушение трофики тканей 

сердечно-сосудистого, нейро-вегетативного и иного, включая вызванные нера-

циональной тактикой и способом медицинского вмешательства и способа со-

единения тканей [20]. Гнойная полость увеличивается в размерах, приобретает 

сложную и протяженную конфигурацию, с карманами и затеками, зачастую 

простирается на значительном протяжении под неизмененными массивами эпи-

дермиса и дермы [89]. Полноценная обработка такой раны конвенциональными 

средствами бывает существенно затруднена, травматична, требует от хирурга 

изрядных усилий и расхода большого количества лечебных ресурсов [50,148]. В 

подобных случаях криообработка оказывается особенно полезна [39,48]. Крио-

хирургический метод малотравматичен, при нем с одной стороны имеется крио-

гемостаз [52,82], с другой стороны не происходит долговременных системных 
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нарушений свёртывающей системы крови [74]. Теоретические расчёты показы-

вают, что криообработка жидким азотом позволяет проецировать достаточный 

гипотермический эффект на все содержимое и всю площадь полостей разнооб-

разной формы и размеров [14,36,38,103] Это позволяет прогнозировать высокую 

эффективность при использовании криовоздействия для лечения самых различ-

ных вариантов гнойной патологии [86,152]. Вот почему криовоздействие нашло 

применение в лечении патологий самой различной локализации и течения 

[159,182] Поэтому требуется дальнейшее исследование возможностей локаль-

ного криовоздействия в лечении широкого спектра различных патологий. 

Важной особенностью криовоздействия является простота в освоении 

[127] и универсальность применения при различных нозологических формах 

[25]. Тем не менее, данное преимущество реализуемо лишь в случае разработки  

научно обоснованной унифицированной методики использования локального 

криовоздействия в клинической практике. 

Многочисленные исследования показывают, что локальные сверхнизкие 

температуры оказывают выраженный анестезирующий эффект на ткани челове-

ка [42,98,145]. При понижении температуры замедляются до полной остановки 

все процессы гомеостаза клеток [113,115]. Нервные клетки рецепторных окон-

чаний и волокон переходят в состояние временной «гибернации» [114,129], те-

ряя способность продуцировать и передавать болевые сигналы высшим центрам 

нервной деятельности [15,65,171]. Возможности криовоздействия также актив-

но используются в практике восстановительного лечения, реабилитации и ку-

рортологии [7]. 

Учитывая интенсивность температурного криовоздействия, которое в 

определенные периоды экспозиции превышает холодоустойчивые возможности 

живых клеток [5], наиболее очевидным и исследованным является использова-

ние криовоздействия для ускорения прохождения первой фазы воспаления, 

элиминации возбудителя, дезинтеграции тканевого детрита [135]. Однако име-
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ются сведения об особом, уникальном для физических факторов, свойстве 

криовоздействия.  

Мягкие ткани, в которых развивается гнойное воспаление, в тех или иных 

соотношениях содержат жировую ткань. Её содержание колеблется в зависимо-

сти от локализации, но в любом случае остается достаточно значительным. 

Особенно это касается покровных тканей, в которых обязательно присутствует 

подкожный жировой слой. В превалирующем числе патологий жировая ткань 

участвует и способствует развитию воспалительного процесса. В ходе научных 

исследований было обнаружено, что криовоздействия оказывает особый эффект 

на жировую ткань. Было выявлено, что жировая ткань содержит в себе значи-

тельное депо мультипотентных мезенхимальных клеток. Вследствие криовоз-

действия в жировой ткани наступает локальный температурный шок. Его разви-

тие активирует хранящиеся в этой ткани мультипотентные клетки [174]. Они 

оказываются задействованы в регенераторном процессе, существенно ускоряя 

его [43]. Подтверждают возможность холодовой активации и клинические слу-

чаи «пародоксального» эффекта криолиполиза. Выяснилось, что если при дан-

ной косметологической процедуре криовоздействие проводилось выше порого-

вых значений температурного шока, то происходит не липолиз, а наоборот, раз-

растание жировых клеток [164]. Вероятно с сочетанием вышеуказанной актива-

ции мультипотентных клеток и превалирования действия на микроциркулятор-

ное русло связано следующее уникальное свойство криовоздействия – актива-

ция неоангиогенеза [155]. Даже при учете доминирования на втором этапе по-

вреждающего действия на микроангиосистему, новые сосуды активно появля-

ются во всех подвергшихся криовоздействию участках [172]. Этим объясняется 

тот факт, что после криовоздействия остается тонкий и малозаметный, но проч-

ный и эластичный рубец [168, 178]. Таким образом, имеются предпосылки для 

применения криовоздействия на очаг и после первой фазы воспаления. Однако 
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указанная возможность на данный момент представляет лишь теоретическую 

гипотезу и не изучена на практике. 

Замораживание до сверхнизких температур оказывает выраженное воз-

действие на соединительнотканные элементы раны [8]. С одной стороны акти-

визируются вялые грануляции, быстро и равномерно заполняют полость раны, с 

другой стороны ускоряется деградация гиперпродуцированной рубцовой ткани. 

Как уже было сказано выше, заживление происходит быстро с формированием 

эластичного полноценного рубца или даже без него. Хорошо иллюстрирует ука-

занное положительное действие применение криовоздействие при вросшем ног-

те [70]. Частота рецидивов при этом снижается более чем в два раза [35]. Таким 

образом, имеются все предпосылки для использования криовоздействия при 

длительно текущих, склонных к хронизации ранах, а  также при неконтролиру-

емой гиперпролиферации соединительной ткани. 

Несмотря на имеющиеся предпосылки на сегодняшний момент нет соот-

ветствующих руководств и пособий, дающих исчерпывающее представление о 

требуемом температурно-временном режиме. Имеющиеся в некоторых источ-

никах методические указания представляют собой обобщение эмпирических 

данных, касающихся неопластических тканей и не являющихся релевантными 

тканям и микроорганизмам в воспалительном очаге [24]. По последней теме за-

частую не проводилось целенаправленного изучения различные вариантов 

кратности и продолжительности процедур, либо это происходило это происхо-

дило без соблюдения единообразности методики в ходе исследования. 

Криовоздействие, являясь высокоинтенсивным физическим фактором, 

способно вызывать деструкцию не только не только патологических, но и части 

здоровых тканей [32]. Данная проблема достаточно широко освещена в иссле-

дованиях с использованием математических моделей, и в особенности в работах 

по применению криодеструкции в онкологии [33,149]. Однако следует отме-

тить, что имеется существенное различие в целях, условиях и способах крио-
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воздействия в случае неопластического заболевания и в случае гнойного воспа-

ления. Таким образом в указанных публикациях не рассмотрены возможные 

нежелательные эффекты с учетом особенностей воспалительного характера па-

тологии [29]. 

Эффективность криовоздействия напрямую зависит от правильности 

применения соответствующей холодильной устройств, пути и способа подведе-

ния хладагента [16]. Происходит непрерывное расширение показаний и воз-

можностей криохирургического оборудования, исследуются новые направления 

его применения [77]. Все это делает целесообразным дальнейшее изучение и 

адаптацию существующих технических решений в криомедицине под нужды 

гнойной хирургии. 

Резюмируя вышесказанное, следует отметить, что проблема гнойной па-

тологии покровных тканей в хирургии, несмотря на многолетние исследования 

в данной области, остается актуальной. Имеется значительное количество ин-

формации о возможных преимуществах использования криотерапии над стан-

дартной конвенциональной терапией. Криовоздействие универсально по отно-

шению ко всему спектру микроорганизмов. Ни у одного известного патогена 

нет устойчивости к быстрому замораживанию и она не развивается вне зависи-

мости от  количества, интенсивности и продолжительности процедур. Жидкий 

азот, как основной хладаген, химически инертен. Криовоздействие оказывает 

лишь местный эффект, не вызывает аллергических или каких либо других не-

желательных реакций. Жидкий азот воздействует на всю заполняемую площадь 

гнойной полости. Таким образом, возможно применение единообразной мето-

дики обработки при различных гнойных патологиях, сохраняя адекватность и 

полноценность дебридмента даже в случаях сложных гнойных ходов различной 

конфигурации и протяженности. Криовоздействие тормозит процессы гомео-

стаза в клетках нервных окончаний, ослабляя и подавляя болевые импульсы от 

очага, а так же уменьшает гипертермию в зоне гнойного воспаления, что приво-
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дит к значимому анестезирующему эффекту. Имеются сведения об активации 

холодовым шоком мультипотентных клеток жировой ткани, что создает пред-

посылки для ускорения регенерации и целесообразности расширения примене-

ния криовоздействия вне первой фазы воспаления.  

Несмотря на имеющиеся потенциальные преимущества, существует ряд 

проблем, требующих решения для широкого внедрения криовоздействия в кли-

ническую практику. Вопрос технического обеспечения является ключевым для 

криовоздействия. Однако большинство систем криовоздействия на данный мо-

мент создано в целях криоабляции при неопластических процессах. Данные 

устройства не отвечают задачам гнойной хирургии и не обеспечивают адекват-

ного дебридмента. Криовоздействие – сложный и комплексный процесс. Ткани 

в пораженном участке тела могут по-разному отвечать на воздействие жидким 

азотом. Располагаясь близко по локализации, они тем не менее, имеют сильно 

отличающуюся теплопроводность, удельную теплоемкость и резистентность к 

холоду. Следует добавить, что сложности вызывает и неэффективные теплопо-

тери на охлаждение объектов вне патологического очага. Всё это создает труд-

ности в достоверном прогнозировании полного конечного эффекта на ткани в 

пораженной области. Проведенные исследования в целом подтверждают воз-

можность положительный эффект криовоздействия при гнойных заболеваниях 

кожи и подкожной клетчатки.  

Вышеуказанные особенности проблематики нашли отражение в выборе 

задач и общей направленности нашей исследовательской работы. 
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ГЛАВА II 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Экспериментальная часть работы проводилась в морфологическом корпу-

се Волгоградского государственного медицинского университета, на кафедре 

фундаментальной медицины и биологии совместно с доцентом кафедры фунда-

ментальной медицины и биологии, к.м.н. Букатиным Михаилом Владимирови-

чем. Клиническая часть исследования выполнена в хирургическом отдалении 

ГУЗ КБ СМП №25 г. Волгограда, а также в хирургическом отделении ФКУЗ 

«МСЧ МВД по Волгоградской области».  

 

2.1.1.   Дизайн экспериментального исследования. 

Экспериментальное исследование проводилось на 40 животных – белых 

самках крыс линии Vistar массой 270±30 г. Они разделены на 4 равные группы 

по 10 животных: контрольную, группу с применением левомеколя, группу с 

применением криовоздействия, группу с одновременным применением крио-

воздействия и левомеколя. Для обезболивания применялся общий в/м наркоз 

введением препарата «Zoletil 50», компания «Virbac Sante Animale» (Франция), 

дозировка 3 мг/100 г, продолжительность манипуляций под наркозом не пре-

вышала 5 минут, полное нивелирование проявлений медикаментозного сна 

наступало спустя час после инъекции. В области холки по средней линии спины 

крысы на границе между средней и верхней третью было выполнено иссечение 

кожи путем взятия на зажим Кохера и одномоментным путем отсечения предва-

рительно отмерянного участка ножницами, с образованием овальной поверх-

ностной единичной расположенной по оси симметрии тела раны 2.0 на 1,5 см с 

ровными краями. Далее суб- и парафасциально в область дна раны было введе-

но 2.0 мл взвеси Staphylococcus aureus в физ. растворе в разведении 10
9
 КОЕ/1 
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мл. Крысы посажены в индивидуальную клетку на крупногрануллированную 

подстилку.  

Животные содержались в стандартных условиях в соответствии с прави-

лами, утвержденными ГОСТ Р 53434-2009 г., по устройству, оборудованию и 

содержанию экспериментально-биологических клиник (вивариев). Ежедневно 

проводилась очистка подстилки и смена воды в емкостях для питья. Крысы со-

держались в условиях слабой освещенности в непроветриваемом сухом поме-

щении. В период акклиматизации животных кормили комбикормом ПК-120-1, 

приготовленным по ГОСТ Р 50258-92 в соответствии с нормами, утвержденны-

ми приказом МЗ СССР №755 от 12.08.77 г. Животные получали воду, соответ-

ствующую СОП АБ-38v2. Корм и вода давались ad libitum в кормовое углубле-

ние стальной решетчатой крышки клетки. Световой режим составлял 12 часов 

света и 12 часов темноты. Температура воздуха поддерживалась в пределах 18–

22°C, относительная влажность — 50–70%. Температура и влажность воздуха 

регистрировались ежедневно. Никаких существенных отклонений этих пара-

метров в период акклиматизации и в ходе эксперимента не произошло. 

Спустя 48 часов отмечали наличие нагноения нанесенной раны. Далее в 

зависимости от групп животных производили следующие манипуляции: в кон-

трольной группе рану не обрабатывали. В первой основной группе производили 

ежедневную обработку раны мазью левомеколь один раз в сутки. Во второй ос-

новной группе производили ежедневную обработку один раз в сутки локальным 

криовоздействием. Для распыления жидкого азота использовались вакуумные 

термосы фирм А-Plus и Thermos Heritagе с двойной вакуумной изоляцией 

Thermax. Откидной крышкой для удобства удержания одной рукой, полиамид-

ным соплом для распыления (рис. 1 - 2 ). 
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       Рисунок 1. Термос Thermos Heritagе         Рисунок 2. Термос А-Plus 

 

Криообработку производили парово-капельной струей жидкого азота тро-

екратно с экспозицией в 3 секунды, дистанция до сопла распылителя 3.0 см от 

уровня неповрежденной кожи, расход на 1 животное – 30 мл жидкого азота 

(рис. 4 - 6 ). Температурный режим был выбран с учетом имеющихся данных о 

соотношении термоустойчивости макро- и микроорганизмов, и указаной в ис-

следованиях по криовоздействию необходимостью ограничить температурный 

разброс с целью минимизировать возможные последствия охлаждения и пере-

кристализации жидкостных компонентов поверхностных тканей [97,103,115]. 

Выходной поток криоспрея на конце сопла был в пределах температуры пере-

гретого жидкого азота – минус 180 °С. Однако с учетом усиленного испарения 

при увеличении площади соприкосновения с воздухом при распылении, а также 

эффекта паровой подушки под микро каплями азота, уже при соприкосновении 

с тканями организма криоспрей имел температуру -80 °С. В связи с низкой теп-

лоемкостью азота охлаждение поверхностных тканей организма в первую се-

кунду имело нижнюю изотерму на уровне – 17 °С, при разбросе изотермы не 

более 35 °С. Через 3 секунды поверхность раны нагревалась и температурный 
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минимум был на уровне – 10 °С, межизотермальный разброс также не превы-

шал 35 °С. 

 

 

Рисунок 4. Обработка животного парово-капельной струей жидкого азота,  

контейнер A-Plus 

 

 

 

Рисунок 5. Обработка животного парово-капельной струей жидкого азота,  

контейнер A-Plus 
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Контроль температуры производился ручным портативным тепловизор-

ным инфракрасным аппаратом Xeast HT-175 (рис 3.) а также инфракрасным ди-

станционным термометром Outest GM320. 

 

 

Рисунок 3. Портативный тепловизорный инфракрасный аппарат Xeast HT-175 

 

 

 

Рисунок 6.  Термографическая картина обработанной жидким азотом раны  

на холке животного  
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В третьей основной группе сначала производили криообработку по ука-

занной выше методике, а затем наносили левомеколь. Обработку производили в 

течение всей первой фазы воспаления. Все животные на протяжении часа после 

процедуры во избежание зализывания раны помещались в метаболическую 

клетку. Манипуляции выполнялись через день до окончания 1 фазы воспаления. 

 

2.1.2.   Методы исследования экспериментального этапа 

Исследования, проводимые на животных, выполняли согласно требовани-

ям «European Convention for the Protection of Vertebrate Animals used for 

Experimental and Other Scientific Purposes» (Страсбург, 18.03.1986, CETS №123) 

и согласно с заключенным документом «Защита животных в исследованиях». В 

ходе изучения течения гнойного процесса в контрольной и основных группах 

использовались следующие методы исследования: метод сравнительного 

наблюдения; лабораторный; бактериологический, цитологический, гистологи-

ческий, статистический методы. 

 

2.1.3.  Метод сравнительного наблюдения за экспериментальными  

           животными. 

Основным признаком регрессирования воспаления у животных с откры-

той раной является визуально наблюдаемые и выявляемые при осмотре измене-

ния в состоянии раневой поверхности и окружающих тканей. С учетом индиви-

дуального содержания, животных, особенности моделирования раны, позволя-

ющей проводить детальный осмотр, отсутствия возможности зализывания и 

скарификации раневой поверхности животным вследствие выбранной локали-

зации раны, унифицированного принципа ведения животных, данные получен-

ные в ходе применения указанного метода дают возможность сравнения дина-

мики уменьшения признаков воспаления, появления и быстроты и регенераци-
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онных процессов. Для единообразного и экстроспективного учета выявляемые 

признаки воспаления были оценены по шкале выраженности признака:  

1. Гиперемия: 0 – нет; 1 незначительная; 2-умеренная прикраевая; 3 выра-

женная распространенная 

2. Отек: 0-нет: 1 незначительный; 2 – умеренный; 3 –выраженный 

3. Экссудат: 0 - нет; 1 - скудный, следы; 2 –умеренное количество; 3 значи-

тельное количество 

4. Грануляций: 0 – нет; 1-свежие прикраевые грануляции; 2 – умеренные 

грануляции; 3 активные грануляции по всей полости раны 

5. Эпителизация 0 – нет; 1 начинающаяся прикраевая; 2 – умеренная эпите-

лизация раны; 3 –полная эпителизация раны 

Осмотр каждого животного производилась отдельно, ежедневно, в одина-

ковых условиях освещенности и сопровождалась фотофиксацией для объектив-

ности проводимой оценки изменений.  

 

2.1.4.   Лабораторные методы исследования. 

У каждого животного путем пункции сдавленной хвостовой вены без ам-

путации участка хвоста производили отбор кровы на общий анализ крови. Ис-

следовали уровень гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов и лейкоцитарной 

формулы (дифференцированный подсчет относительного и абсолютного коли-

чества палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов, эозинофилов, базофи-

лов, лимфоцитов, моноцитов, плазматических клеток), скорости оседания эрит-

роцитов (СОЭ). Исследования проводились с использованием оборудования и 

расходных материалов системы Cell Dyn 1700, выпущенной компанией Abbot, и 

выполнялись на первые, третьи, пятые и седьмые сутки лечения. Также произ-

водился биохимический анализ крови (общий белок, гликемический и липид-

ный профили, уровни трансаминаз, амилазы и липазы крови, фракций биллиру-

бина, клиренс креатинина и С-реактивного белка). 
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2.1.5.   Бактериологический метод исследования. 

В рамках исследования проводилось изучение состава высеваемых из мо-

делированной гнойной раны возбудителей а также величину бактериальной об-

семененности раны. Биоматериал брали начиная с первых суток через день 

вплоть до отсутствия высевания патогенных микроорганизмов из раны. 

Изучение качественного состава проводили путем забора раневого отде-

ляемого и последовательных посевов на чашки Петри с разными типами сред – 

эндо агар, солевой агар, кровяной агар, Columbia агар. Инкубационный период 

при 36 С° составлял 24-48 часов. Исследования количественных показателей 

бактериальной обсемененности проводили методом серийных разведений в сек-

торной модификации по Gould. 

 

2.1.6. Гистологический метод исследования. 

С целью изучения морфо-гистологических процессов, происходящих в 

ране в различных группах , животным из этих групп под вышеуказанным в/м 

наркозом единовременно производилась щипковая биопсия на 5 9 и 14 дни от 

начала эксперимента. Производили фиксацию препаратов в 10% растворе фор-

малина забуференный по Лилли с добавление 2% фенола, с последующим па-

рафинированием и составлением срезов толщиной 5 мкм. В последующем срезы 

окрашивали гематоксилин эозином. Исследование проводилось на микроскопе 

Olympus AX 70 Provis с камерой Olympus DP 50. 
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2.2.1.  Протокол клинического исследования и характеристика  

           клинических групп. 

В исследование включено 120 больных, поступавших в хирургические от-

деления стационаров за 2015-2017 годы. Проводилось многостороннее изучение 

влияния криовоздействия на успешность лечения ГВЗКПК, а также в целом на 

состояние подвергшихся криовоздействию пациентов. Проведенное исследова-

ние характеризуется как простое рандомизированное контролируемое.  

Исследование проводилось на исключительно добровольной основе с 

полным информированием пациента о возможных последствиях. Исследование 

проводилось с одобрения и с учетом требований этической комиссии Волго-

градского государственного медицинского университета. В ходе исследования 

соблюдались требования по запрету на распространение конфиденциальной 

информации о пациентах без их согласия. 

Все пациенты были разделены на 2 группы: основную и контрольную. В 

основную были включены 60 пациентов с ГВЗКПК, которым производили ло-

кальное криовоздействие. В контрольную группу вошли 60 пациентов с анало-

гичными ГВЗКПК, которым проводилось лечение с помощью общепринятых 

стандартных методов лечения. Исследование выполнялось согласно разрабо-

танного и утвержденного протокола клинического исследования с использова-

нием индивидуальных карт сбора данных (протокол исследования и образец 

карты приведены ниже). 
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КОНФИДЕНЦИАЛЬНО 

 

 

ПРОТОКОЛ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

1. Название исследования 

Локальное криовоздействие в лечении гнойно-воспалительных заболеваний ко-

жи и подкожной клетчатки ран  

2. Дизайн исследования 

Простое слепое рандомизированное контролируемое исследование 

3. Цель исследования 

Улучшение результатов лечения больных с гнойными заболеваниями кожи и 

подкожной клетчатки посредством применения локального криовоздействия. 

4. Применяемые методы лечения, дозы и путь введения 

Основная группа – криовоздействие парово-капельной струей 1 раз в сутки ин-

травульнарно в течение 5-7 дней; 

Контрольная группа – левомеколь мазь  интравульнарно 1 раз в сутки в течение 

5-7 дней 

5. Рандомизация:  методом конвертов 

6. Длительность исследования 

6 месяцев 

7. Основной параметр эффективности 

Оценка безопасности Клинические, микробиологические и цитологические 

критерии подтвержения завершения I,II,III фаз раневого процесса. 

Частота побочных эффектов, динамика клинического состояния и лабораторных 

показателей. 

8. Популяция больных 

8.1  Основной диагноз 

      Гнойные заболевания кожи и подкожной клетчатки 
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8.2  Количество больных 

120 больных (по 60 больных в основной и контрольной группах) 

8.3  КРИТЕРИИ   ВКЛЮЧЕНИЯ 

(Пациенты должны удовлетворять следующим критериям): 

 Гнойно-воспалительные заболевания кожи (острые гнойные заболевания, 

нагноившиеся послеоперационные раны, диабетическая стопа, инфициро-

ванные трофические язвы) 

 Мужчины и женщины в возрасте от 18 до 89 лет; 

 Имеется информированное согласие пациента; 

 Готовность пациента к сотрудничеству 

8.4   КРИТЕРИИ  НЕ  ВКЛЮЧЕНИЯ (ИСКЛЮЧЕНИЯ) 

(Пациент не включается в испытание, если на момент визита Д 0 присут-

ствует любой из ниже перечисленных признаков): 

 Пациент страдает сопутствующими заболеваниями с выраженными нару-

шениями выделительной функции кардиальной и почечной этиологии и 

имеющий поражения вестибулярной и кохлеарной систем, лечение кото-

рых может повлиять на течение послеоперационного периода после вос-

становления кровотока; 

 Пациент принимает диуретики (этакриновая кислота или фуросемид) 

 Гнойно-воспалительное заболевание кожи,  резвившееся на фоне септиче-

ского состояния. 

 Гнойно-воспалительное заболевание кожи, развившееся вторично в резуль-

тате прорыва гноя и образования свищевого хода при наличии первичного 

гнойного очага в подлежащих участку внутренних органах и костно-

хрящевых структурах. 

 Наличие гнойно воспалительных заболеваний кожи конечности с верифи-

цированной окклюзией магистральных сосудов проксимальнее очага вос-
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паления (в связи этиологической и патогенетической необоснованностью 

криовоздействия). 

 Возникновение гнойно-воспалительного заболевания кожи как осложнения 

локального отморожения участка тела. 

 Наличие выраженной легочной, печеночной и почечной патологии до опе-

рации. 

 Злоупотребление алкоголем или наркотиками; 

 Аллергия или непереносимость к компонентам препаратов (из анамнеза) 

 Неготовность к сотрудничеству; 

 Уязвимые субъекты исследования: лица, на чье желание участвовать в кли-

ническом исследовании может оказать чрезмерное влияние ожидание 

(обоснованное или необоснованное) тех или иных преимуществ, связанных 

с участием в исследовании, учащиеся высших и средних медицинских, 

фармацевтических и стоматологических учебных заведений, младший пер-

сонал клиник и лабораторий, военнослужащие и заключенные, лица, нахо-

дящиеся под опекой или попечительством, а также лица, неспособные дать 

согласие. 

 Отказ пациента от исследования и обработки персональных данных. 

8.4.1  КРИТЕРИИ  ИСКЛЮЧЕНИЯ ( в процессе исследования ) 

 Непереносимость компонентов лекарственных средств, серьезные нежела-

тельные реакции 

 Выраженная неспецифическая реакция в ответ на холодовое воздействие 

 Отказ пациента от дальнейшего от дальнейшего лечения, участия в исследо-

вании 

 Невыполнение и нарушение порядка проведения пациентом предписанных 

по исследованию манипуляций 

9.  Выполнение исследования 
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9.1  Оценка до начала лечения  

Размеры зоны гиперемии, отека 

Количество гнойного экссудата из раны 

Посев на патогенную флору 

Общий анализ крови, СРБ 

9.2  Схема лечения 

Больные будут разделены по группам и получать соответствующее группе ле-

чение: 

Основная группа – криоаппликация интравульнарно однократно в течение 5-7 

дней;  

Контрольная группа – левомеколь мазь  интравульнарно 1 раз в сутки в течение 

5-7 дней   

9.3  Операция 

Хирургическая обработка гнойной раны  

9.4  Оценка на период лечения  

Состояние краев раны 

Состояние окружающих рану тканей 

Состояние дна раны 

Количество и характер экссудата из раны 

Цитограмма из раны 

Бакпосев мазков со стенок раны 

Взятие общего анализа крови на лейкоцитарную формулу 

Взятие крови на СРБ 

Появление и активность грануляций 

Появление и активность эпителизации 

Проверка соблюдения условий протокола пациентом 

Контроль переносимости лекарственных средств 

9.5  Сочетанная терапия 
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Не допускается использование следующих препаратов в ходе всего исследо-

вания:  

другие антибактериальные препараты   

9.6  Прекращение лечения 

Исследование прекращается в следующих случаях: 

- появление серьезных побочных эффектов; 

- условия, требующие проведения терапевтических мероприятий, не преду-

смотренных протоколом; 

- отказ пациента; 

- любое другое состояние или ситуация, которые могут повлиять на состоя-

ние больного; 

10. Индивидуальная регистрационная карта-разработана согласно требова-

ниям протокола 

 РЕЖИМ  ДОЗОВЫХ  НАЗНАЧЕНИЙ:  согласно схеме лечения 

 РАЗРЕШЕННЫЕ  СРЕДСТВА  ДЛЯ  СОПУТСТВУЮЩЕГО  ЛЕЧЕ-

НИЯ: 

Все средства, не обладающие антибактериальным действием   

 НЕ  РАЗРЕШЕННЫЕ  СРЕДСТВА  ДЛЯ  СОПУТСТВУЮЩЕГО  

ЛЕЧЕНИЯ: 

 Любые иные антибактериальные средства для местного и системного ис-

пользования применять нельзя ! 
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 СХЕМА  ИССЛЕДОВАНИЯ: 

 День исследования 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

1

1 

1

2 

1

3 

1

4 

1

5 

1

6 

1

7 

1

8 

1

9 

2

0 

2

1 

2

2 

2

3 

2

4 

Размеры и интенсив-

ность гиперемии 

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Размеры и интенсив-

ность отека 

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Количество и харак-

тер экссудата 

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Бакпосев из раны * * * * * * * * * * * *              

Цитограмма раны  *  *  *  *                  

Проверка появления 

и активности грану-

ляционной ткани 

 * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Проверка появления 

и активности эпите-

лизации 

   * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Взятие общего ана-

лиза крови на лейко-

цитарную формулу 

* * * * * * * * * * * * * * * *          

Взятие крови на СРБ * * * * * * * * * * * * * * * *          

Проверка соблюде-

ния условий прото-

кола пациентом 

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

Контроль отсутствия 

неспецифической 

холодовой реакции 

(основная группа); 

переносимости пре-

парата(контрольная 

группа) 

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

 

 



                       индивидуальная регистрационная карта № 
                                                                                          ( CASE  REPORT  FORM ) 

  
Д 

н 

и 

 

Гиперемия 

0 – нет; 1 

незначи-

тельная; 2-

умеренная 

прикраевая; 

3 выражен-

ная распро-

страненная) 

Отек(0-

нет; 1 не-

значи-

тельный; 

2 – уме-

ренный; 3 

–

выражен-

ный) 

Экссудат(0 

- нет; 1 - 

скудный, 

следы; 2 –

умеренное 

количество; 

3 значи-

тельное 

количество)  

Грануляций(0 – 

нет; 1-свежие 

прикраевые гра-

нуляции; 2 – 

умеренные гра-

нуляции; 3 ак-

тивные грану-

ляции по всей 

полости раны)  

Эпителизация(0 – 

нет; 1 начинаю-

щаяся прикрае-

вая; 2 – умерен-

ная эпителизация 

раны; 3 –полная 

эпителизация 

раны)  

Посев 

на па-

тоген-

ную 

мик-

рофло-

ру  

С

О

Э

, 

м

м 

С

Р

Б

,  
м

г

/

л 

Л

И

И 

L

ei, 

ед

*1

0
9

/л  

Показатели цитологического мазка 

Нейтрофилия (+ 

- незначитель-

ная; ++  -

умеренная; +++ - 

значительная; 

++++ - очень 

выраженная) 

Тип фаго-

цито-

за(заверш

енный, 

незавер-

шенный, 

отсут-

ствует) 

Тип цитограмм(I тип – 

некротический, II тип – 

дегенеративно-

воспалительный, III тип 

– воспалительный;  IV 

тип – воспалительно-

регенераторный, V тип – 

регенераторно-

воспалительный, VI тип 

– регенераторный) 

1              

2              

3              

4              

5              

6              

7              

8              

Пациент  Адрес  

Исследователь Павлов Александр Владимирович Диагноз - 

Информированное согла-

сие 

Получено Дата поступления  

№ истории болезни  Дата операции  

Возраст   Операция:  

Пол:  Исход лечения  

Анамнез: - 

Клиническая группа:  
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Возрастное распределение больных представлено в таблице 1. 

Таблица 1.  Распределение пациентов основной и контрольной групп  

по возрасту (n=120), (Me [Q1; Q3]) 

Примечание. Уровень статистической значимости различий вычислен по 

критерию Краскела — Уоллиса, р>0.05. 

 

Выявлено, что наибольшее число заболеваний приходится на людей 

молодого возраста до 20 лет (21%) а также на возрастных пациентов старше 

60 лет (30%). Достоверных различий по возрастной структуре сравниваемых 

групп не выявлено. 

В основной группе приняло участие 24 мужчины (40%) и 36 женщин 

(60%). В контрольной группе приняли участие 30 (50%) мужчин и 30 жен-

щин (53%). Уровень статистической значимости различий вычислен по точ-

ному критерию Фишера, р>0.05. Достоверных различий оцениваемых групп 

по половой структуре не выявлено. 

При поступлении пациентам по стандарту лечения выполнены: общий 

анализы крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, выполнена 

регистрация ЭКГ, больные осмотрены терапевтом. Характер и распределение 

выявленной сопутствующей патологии представлен в табл. 2. В обеих груп-

пах сопутствующая патология зарегистрирована почти у половины пациен-

тов, при этом превалировала сердечно-сосудистая патология. 

Группа 

Возрастные группы (n) 

Ме [Q1;Q3]  
До 20 21–30 31–40 41–50 51-60 

61 и 

стар-

ше 

Основная 

(n = 60) 
14 7 5 6 10 

 

18 

 

47 

[22.29;64.67] 

Контрольная 

(n = 60) 
12 9 4 7 9 19 

47.43 

[24;65.63] 
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Таблица 2. Структура сопутствующей патологии в основной и контрольной 

группах пациентов 

Виды патологии 
Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=60) 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 4 2 

Артериальная гипертензия (АГ) 8 6 

Сахарный диабет (СД)  2 3 

Другие хронические заболевания 2 4 

ИБС+АГ+другие хронические заболевания 12 10 

Всего 30 28 

 

В клиническом исследовании приняли участие больные с различными 

ГВЗКПК. В зависимости группы нозологии были выделены пять подгрупп 

пациентов, внутри которых происходила рандомизация больных методом 

конвертов в основную и контрольную группы. Наибольшее число больных 

отмечено в подгруппе рожистого воспаления – 28 человек, по 14 в каждой 

группе. Несколько меньше было больных с нагноением ран – 26 больных. В 

подгруппу первичных гнойных патологий вошли 22 человека. В подгруппах 

с диабетической ангиопатией и нагноении трофических язв при облитериру-

ющем атеросклерозе (ОА) проводилось лечение у 20 и 24 человек соответ-

ственно. В табл. 3 представлено распределение больных по группам гнойной 

патологии, исходя из существенных характеристик этиопатогенеза.  

У больных производилось вскрытие имеющихся гнойных полостей, 

карманов, затеков, удаление некротических тканей, экссудат брался на опре-

деление микрофлоры. После этого полость раны в основной группе промы-

вали физраствором и проводили криообработку парово-капельной струей 

жидкого азота троекратно с экспозицией в 3 секунды и интервалом в 3 се-

кунды между процедурами, дистанция до сопла распылителя 3.0 см от уров-

ня неповрежденной кожи. В контрольной группе промывали полость раны 
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перекисью водорода, на поверхность раны наносили левомеколь в мазевой 

форме, накладывали асептическую повязку.  

 

Таблица 3. Распределение групп пациентов по характеру этиопатогенеза 

процесса в основной и контрольной группах пациентов 

 

После операции пациентов транспортировали в общую палату блока 

для гнойных заболеваний  отделения хирургии. Обе группы получали полно-

ценную анальгетическую, инфузионную и антиульцерогенную терапию, про-

водилась медикаментозное лечение сопутствующих патологий. Больные кон-

трольной группы получали также по показаниям системную антибиотикоте-

рапию полусинтетическими защищенными пенициллинами и цефалоспори-

нами 3 поколения с комбинации с нитроимидазолами. Ведение ран осу-

ществлялось открытым способом. 

В течение всей 1 фазы воспаления в основной группе производилась 

смена повязки с промыванием полости физраствором и криообработка по 

идентичной вышеуказанной методике. В контрольной группе – смена повяз-

ки с использованием левомеколя. 

По исчезновению признаков 1 фазы (экссудативной)  процесса воспа-

ления и устойчивого развертывания признаков 2 фазы (регенераторной) у 

Вид патологии 

Основная 

группа  

(n=60) 

Контрольная 

группа 

(n=60) 

Первичные неспецифические гнойные  

заболевания (абсцессы, флегмоны,  

карбункулы, гидрадениты, маститы) 

11 11 

Нагноившиеся раны 13 13 

Рожистое воспаление 14 14 

Гнойные осложнения при диабетической  

ангиопатии нижних конечностей 
10 10 

Нагноившиеся трофические язвы при ОА 12 12 

Всего: 60 60 
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больного прекращали вышеуказанную местную антибактериальную терапию 

и после 1-2 суток наблюдения выписывали на амбулаторное лечение. 

2.2.2.   Методы исследования клинического этапа 

Исследования у всех пациентов выполнены с их информационного со-

гласия и соответствовали этическим нормам ВОЗ (Женева, 1993).В работе 

были использованы клинический, лабораторный, бактериологический, цито-

логический, статистические методы анализа результатов исследования. 

2.2.3.   Клинический метод  

Оценка клинических проявления и результатов соответствующего ле-

чения заболеваний у пациентов проводилась лечащим врачом хирургом во 

время ежедневных перевязок и требуемых в рамках дебридмента манипуля-

ций. Основным проявлением эффективности лечения являлось стихание вос-

палительных явлений в области гнойного очага. Для объективизации оценки 

проявлений была выработана шкала выраженности признаков воспаления. 

Оценивались следующие признаки:  

1. Гиперемия: 0 – нет; 1 незначительная; 2-умеренная прикраевая; 3 вы-

раженная распространенная 

2. Отек: 0-нет: 1 незначительный; 2 – умеренный; 3 –выраженный 

3. Экссудат: 0 - нет; 1 - скудный, следы; 2 –умеренное количество; 3 зна-

чительное количество 

4. Грануляций: 0 – нет; 1-свежие прикраевые грануляции; 2 – умеренные 

грануляции; 3 активные грануляции по всей полости раны 

5. Эпителизация 0 – нет; 1 начинающаяся прикраевая; 2 – умеренная эпи-

телизация раны; 3 –полная эпителизация раны 

Фиксировалось постепенное снижение проявлений экссудативной фазы 

воспаления. Выявление грануляций являлось клиническим критерием пере-

хода воспаления во вторую (регенераторную) стадию. Появление эпителиза-

ции являлось критерием начала третьей (эпителизационной) стадии, оконча-

нием которой считалась полная эпителизация раны. Предметом сравнения 
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являлась динамика регресса гнойно-воспалительных и быстрота развертыва-

ния репаративных процессов. 

2.2.4.   Лабораторные методы 

Всем пациентам проводили исследование лабораторных показателей в 

соответствии с утвержденными Министерством здравоохранения РФ стан-

дартами специализированной медицинской помощи и национальными реко-

мендациями по соответствующей группе патологий. В рамках общего анали-

за крови исследовали уровень гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов и лей-

коцитарной формулы (дифференцированный подсчет относительного и абсо-

лютного количества палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов, эози-

нофилов, базофилов, лимфоцитов, моноцитов, плазматических клеток), ско-

рости оседания эритроцитов (СОЭ). Исследования проводились с использо-

ванием оборудования и расходных материалов системы Cell Dyn 1700, вы-

пущенной компанией Abbot, и выполнялись на первые, третьи, пятые и седь-

мые сутки лечения. По показаниям для лечения и коррекции терапии сопут-

ствующих заболеваний выполнялись исследования биохимических анализов 

крови (общий белок, гликемический и липидный профили, уровни трансами-

наз, амилазы и липазы крови, фракций биллирубина, клиренс креатинина и 

С-реактивного белка). 

2.2.5.    Бактериологический метод 

Для изучения микробиологической картины и эффективности прово-

димого воздействия исследовали качественного и количественного состава 

микрофлоры гнойных ран. Биоматериал брали начиная с первых суток через 

день вплоть до отсутствия высевания патогенных микроорганизмов из раны. 

Изучение качественного состава проводили путем забора раневого от-

деляемого и последовательных посевов на чашки Петри с разными типами 

сред – эндо агар, солевой агар, кровяной агар, Columbia агар. Инкубационный 

период при 36 С° составлял 24-48 часов.  
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Исследования количественных показателей бактериальной обсеменен-

ности проводили методом серийных разведений в секторной модификации 

по Gould. 

2.2.6.    Цитологический метод исследования 

С целью исследования морфоструктурных изменений клеточных эле-

ментов в экссудативном компоненте выполнялись цитологические отпечатки 

по Макарову-Покровскому. Делипидезированное предметное стекло прикла-

дывали к раневым стенкам с последующей фиксацией отпечатка 96° этило-

вым спиртом и окраской по Романовскому-Гимза. Отпечатки проводили с 

первого дня и далее с интервалом в три дня до исчезновения раневого отде-

ляемого. При изучении отпечатков оценивали выраженность активности фа-

гоцитарного клеточного звена. Результатом оценки являлось отнесение мазка 

к одной из шести основных типов по Штейнбергу (из них I тип – некротиче-

ский, II тип – дегенеративно-воспалительный, III тип – воспалительный, 

наиболее распространены во время первой фазы раневого процесса; а IV тип 

– воспалительно-регенераторный, V тип – регенераторно-воспалительный, VI 

тип - регенераторный, более характерны для второй фазы раневого процесса). 

2.3.   Статистическая обработка 

Статистическая обработка выполнена с использованием методов вари-

ационной статистики. Проверка на нормальность распределения проводилась 

по критерию Шапиро-Уилкcа относительно уровня значимости a=0,05. При 

отсутствии значимого по данному критерию относительного выбранного 

уровня значимости отклонения от нормальности распределения производили 

вычисление среднего выборочного (М) и ошибки среднего (m); достовер-

ность выявленных различий проверялась по t-критерию Стьюдента. При вы-

явлении значимого по критерию Шапиро-Уилкcа относительного выбранно-

го уровня значимости отклонения от нормальности производилось вычисле-

ние медианы выборок (Ме) и интерквантильного размаха [Q1; Q3]; достовер-

ность выявленных различий проверялась с использованием методов непара-

метрической статистики.  
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ГЛАВА III  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1.   Динамика гиперемии у крыс с моделированной гнойной раной 

Распределение животных по времени, в течение которого в исследуе-

мых группах фиксировалось наличие гиперемии окружающих рану тканей, 

представлено в таблице 4.  

 

Таблица 4. Продолжительность гиперемии у крыс с моделированной  

гнойной раной 

Продолжи-

тельность 

гиперемии, 

дни 

Сравниваемые группы 

Контрольная 

группа 

(n=10) 

Группа  

с применением 

левомеколя 

(n=10) 

Группа  

с применением 

локального 

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа  

с применением 

левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 0 0 1 10 

3 0 0 0 0 0 0 2 20 

4 0 0 0 0 3 30 3 30 

5 0 0 2 20 3 30 2 20 

6 2 20 4 40 2 20 1 10 

7 3 30 2 20 1 10 1 10 

8 3 30 1 10 1 10 0 0 

9 2 20 1 10 0 0 0 0 

 



62 

 

В контрольной группе уменьшение количества животных с гиперемией 

наблюдается лишь на 7 сутки – до 80%, на 8 сутки до 50% и на 9 сутки – до 

20%. В группе с применением для обработки левомеколя уменьшение коли-

чества животных с гиперемией наступает раньше – на 6 сутки до 80%, на 7 

сутки – до 40%, на 8 сутки – до 20%, на 9 сутки  - до10%. В группе с приме-

нением для обработки локального криовоздействия уменьшение количества 

животных с гиперемией происходит еще раньше – на 5 сутки до 70%, на 6 

сутки до 40%, на 7 сутки до 20%, на 8 сутки – до 10%. В группе с комбини-

рованной обработкой как криовоздействием, так и левомеколем уменьшение 

количества животных с гиперемией происходит раньше всех остальных 

групп – уже на 3 сутки – до 90%, на 4 сутки – до70%, на 5 сутки – до 40%, на 

6 сутки – до 20%, на 7 сутки – до 10% (рис. 7).  

 

 

Рисунок 7.  Динамика гиперемии у крыс с моделированной гнойной раной 

 

В целом отмечено, что по критерию уменьшения гиперемии в группах 

сравниваемых животных наибольшая эффективность обработки была выяв-

лена в группах с использованием криовоздействия, комбинация криовоздей-

ствия со средством с местной антибактериальной активностью также была 

высокоэффективной в обработке ГВЗКПК. 
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3.2.   Динамика отека у крыс с моделированной гнойной раной 

Распределение животных по времени, в течение которого в исследуе-

мых группах животных фиксировалось наличие отека окружающих рану тка-

ней, представлено в таблице 5. 

 

Таблица 5.  Продолжительность отека у крыс с моделированной  

гнойной раной 

Продолжи-

тельность 

отека, дни 

Сравниваемые группы 

Контрольная 

группа 

(n=10) 

Группа  

с применением 

левомеколя 

(n=10) 

Группа  

с применением 

локального 

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа  

с применением 

левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 0 0 1 10 

3 0 0 0 0 0 0 1 10 

4 0 0 0 0 2 20 2 20 

5 0 0 3 30 3 30 4 40 

6 1 10 1 0 3 30 1 10 

7 2 20 3 30 1 10 1 10 

8 5 50 2 20 1 10 0 0 

9 2 20 1 10 0 0 0 0 

 

В контрольной группе уменьшение количества животных с отеком 

наблюдается на 6 сутки – до 90%, на 7 сутки до 80% и на 8 сутки – до 40%, на 

8 сутки до 40%, на 9 и 10 сутки – до 20%. В группе с применением для обра-

ботки левомеколя уменьшение количества животных с отеком наступает 

раньше – на 4 сутки до 90%, на 5 сутки – до 70%, на 6 и 7 сутки – до 20%. В 

группе с применением для обработки локального криовоздействия уменьше-
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ние количества животных с отеком происходит еще раньше – на 3 сутки до 

80%, на 4 сутки до 60%, на 5 сутки до 30%, на 6 сутки – до 10%. Наконец в 

группе с комбинированной обработкой как криовоздействием, так и левоме-

колем уменьшение количества животных с отеком происходит, как и в груп-

пе с монотерапией ЛК, на 3 сутки – до 70%, на 4 сутки – до 30% (рис. 8). 

 

 

Рисунок 8.  Динамика отека у крыс с моделированной гнойной раной 

 

В целом по критерию уменьшения отека в группах сравниваемых жи-

вотных наибольшая эффективность обработки была выявлена в группах с ис-

пользованием криовоздействия, комбинация криовоздействия со средством с 

местной антибактериальной активностью также была высокоэффективной в 

дебридменте ГВЗКПК. 

 

3.3.   Динамика экссудации у крыс с моделированной гнойной раной 

Во всех группах животных отмечалось относительно малое количество 

жидкого компонента экссудативного выпота. Достаточно быстро происходи-

ло образование струпа и последующее заживление. Распределение животных 

по времени, в течение которого в исследуемых группах животных фиксиро-

валось наличие экссудации, представлено в таблице 6. 
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Таблица 6.  Продолжительность экссудации у крыс с моделированной  

гнойной раной 

Продолжи-

тельность 

экссуда-

ции, дни 

Сравниваемые группы 

контрольная 

группа 

(n=10) 

группа  

с применением 

левомеколя 

(n=10) 

Группа  

с применением 

локального 

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа  

с применением 

левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 2 20 3 30 

3 0 0 1 10 2 20 4 40 

4 0 0 2 20 3 30 3 30 

5 1 10 5 50 2 20 0 0 

6 1 10 0 0 1 10 0 0 

7 4 40 2 20 0 0 0 0 

8 2 20 0 0 0 0 0 0 

9 0 0 0 0 0 0 0 0 

10 2 20 0 0 0 0 0 0 

 

В контрольной группе уменьшение количества животных с 

экссудацией наблюдается на 6 сутки – до 90%, на 7 сутки до 58% и на 8 сутки 

– до 40%, на 9 и 10 сутки – до 10%. В группе с применением для обработки 

левомеколя уменьшение количества животных с экссудацией наступает 

раньше – на 4 сутки до 90%, на 5 сутки – до 70%, на 6 и 7 сутки – до 20%. В 

группе с применением для обработки локального криовоздействия 

уменьшение количества животных с экссудацией происходит еще раньше –

на 3 сутки до 80%, на 4 сутки до 60%, на 5 сутки до 30%, на 6 сутки – до 10%. 

В группе с комбинированной обработкой как криовоздействием, так и 
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левомеколем уменьшение количества животных с экссудацией происходит, 

как и в группе с монотерапией ЛК, на 3 сутки – до 70%, на 4 сутки – до 30% 

(рис. 9). 

 

 

Рисунок 9.  Динамика экссудации у крыс с моделированной гнойной раной 

 

Оценивая в общем картину можно отметить, что наибольшая эффек-

тивность обработки была выявлена в группах с использованием криовоздей-

ствия, комбинация криовоздействия со средством с местной антибактериаль-

ной активностью также была высокоэффективной в дебридменте ГВЗКПК. 

 

3.4.  Динамика появления и активности грануляций у крыс  

        с моделированной гнойной раной. 

У исследованных животных, несмотря на раздавленные края раны, 

особенно в группах с проводимой обработкой ран наблюдалась достаточно 

раннее появление и нарастающая весьма быстрая динамика активности гра-

нуляций. Распределение животных по времени, в течение которого в иссле-

дуемых группах животных фиксировалось появление и активность грануля-

ций, представлено в таблице 7. 
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Таблица 7.  Продолжительность грануляционного процесса у крыс  

с моделированной гнойной раной 

Продолжи-

тельность 

грануля-

ционного 

процесса, 

дни 

Сравниваемые группы 

Контрольная 

Группа 

(n=10) 

Группа  

с применением 

левомеколя 

(n=10) 

Группа  

с применением 

локального 

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа  

с применением 

левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 0 0 1 10 

3 0 0 0 0 1 10 6 60 

4 0 0 0 0 4 40 3 30 

5 0 0 0 0 1 10 0 0 

6 1 10 4 40 3 30 0 0 

7 2 20 3 30 1 10 0 0 

8 6 60 3 30 0 0 0 0 

9 0 0 0 0 0 0 0 0 

10 1 10 0 0 0 0 0 0 

 

В контрольной группе появление полноценных грануляций по всей 

ране наблюдается на 6 сутки – у 10%, на 7 сутки у 30% и на 8 сутки – у 90%, 

на 9 сутки – у 90%. В группе с применением для обработки левомеколя появ-

ление полноценных грануляций по всей ране наступает в то же время, но 

протекает активнее – на 6 сутки у 40%, на 7 сутки – у 70%, на 8 сутки – у 

100%. В группе с применением для обработки локального криовоздействия 

появление полноценных грануляций по всей ране происходит значительно 

раньше –на 3 сутки у 10%, на 4 сутки у 50%, на 5 сутки у 60%, на 6 сутки – у 

90%. Наконец в группе с комбинированной обработкой как криовоздействи-

ем, так и левомеколем появление полноценных грануляций по всей ране про-
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исходит раньше всех остальных групп: на 2 сутки – у 10%, на 3 сутки – уже у 

70%, и на 4 сутки у 100% животных (рис. 10). 

 

 

Рисунок 10.  Число животных с грануляциями у крыс с моделированной 

гнойной раной 

 

Резюмируя следует сказать, что по активности грануляций в группах 

сравниваемых животных наибольшая эффективность обработки была выяв-

лена в группах с использованием криовоздействия, комбинация криовоздей-

ствия со средством с местной антибактериальной активностью также была 

высокоэффективной в дебридменте ГВЗКПК. 

 

3.5.  Динамика эпителизации раны у крыс с моделированной  

        гнойной раной 

Распределение животных по времени, в течение которого в исследуе-

мых группах фиксировалось появление и активность эпителизации раны, 

представлено в таблице 8. 
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Таблица 8.  Продолжительность эпителизационного процесса  

у крыс с моделированной гнойной раной 

Продолжи-

тельность 

гиперемии, 

дни 

Сравниваемые группы 

контрольная 

группа 

(n=10) 

группа  

с применением 

левомеколя 

(n=10) 

Группа  

с применением 

локального 

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа  

с применением 

левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

абсо-

лют-

ное 

коли-

чество 

живот

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

1 0 0 0 0 1 10 3 30 

2 0 0 1 10 4 40 4 40 

3 0 0 2 20 1 10 2 20 

4 3 30 4 40 3 30 1 10 

5 3 30 2 20 1 10 0 0 

6 2 20 1 10 0 0 0 0 

7 2 20 0 0 0 0 0 0 

 

В контрольной группе полноценная эпителизация появляется у живот-

ных на 4 сутки регенерационной фазы – у 30%, на 5 сутки у 600% и на 6 сут-

ки – у 80%, на 7 сутки – у 100%. В группе с применением для обработки ле-

вомеколя полноценная эпителизация появляется у животных существенно 

раньше – на 2 сутки у 10%, на 3 сутки – у 30%, на 4 сутки – у 70%, на 5 сутки 

у 90%. В группе с применением для обработки локального криовоздействия 

полноценная эпителизация появляется у животных еще раньше – уже на 1 

сутки у 10%, на 2 сутки у 50%, на 3 сутки у 60%, на 4 сутки – у 90%. Наконец 

в группе с комбинированной обработкой как криовоздействием, так и лево-

меколем полноценная эпителизация появляется у животных так же рано, как 
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и в группе с монотерапией ЛК, но протекает активнее: на 1 сутки – у 30%, на 

2 сутки – уже у 70%, и на 3 сутки у 90% животных (рис. 11).   

 

 

Рисунок 11.  Количество животных с полной эпителизацией у крыс  

с моделированной гнойной раной 

 

 По быстроте эпителизации в группах сравниваемых животных 

наибольшая эффективность обработки была выявлена в группах с использо-

ванием криовоздействия, комбинация криовоздействия со средством с мест-

ной антибактериальной активностью также была высокоэффективной в де-

бридменте ГВЗКПК. 

 

3.6.  Результаты бактериологического и лабораторного  

        исследований у крыс с моделированной гнойной раной 

Распределение животных по времени, в течение которого в исследуе-

мых группах фиксировалось высевание патогенной микрофлоры из раневого 

мазка, представлено в таблице 9. 
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Таблица 9.  Продолжительность высевания патологический флоры  

у крыс с моделированной гнойной раной 

День 

взя-

тия 

мазка,  

Сравниваемые группы 

Контрольная 

Группа 

(n=10) 

Группа с примене-

нием левомеколя 

(n=10) 

Группа с примене-

нием локального 

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа с примене-

нием левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

коли-

личе-

че-

ство 

жи-

вот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

коли-

чество 

живот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

коли-

чество 

живот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

коли-

чество 

живот-

ных 

% от 

обще-

го ко-

личе-

ства 

3 8 80 6 60 4 40 2 20 

5 4 40 3 30 0 0 0 0 

 

На 3 сутки наибольшее количество животных с высеваемой патогенной 

микрофлорой отмечается в контрольной группе – 80% животных, в то время 

как в группе с обработкой левомеколем – 60% животных, в группе с приме-

нением ЛК – 40% животных, в группе с комбинированным применением ле-

вомеколя и ЛК – лишь у 20% животных. В контрольной группе и группе с 

обработкой раны левомеколем на 5 сутки отмечается двукратное падение ко-

личества животных с высеваемой патогенной микрофлорой, в группах с мо-

нотерапией ЛК и с комбинированным применением ЛК и левомеколя - пато-

генная флора из ран не высевается. 

В результате по скорости элиминации возбудителя из раны в группах 

сравниваемых животных наибольшая эффективность обработки была выяв-

лена в группах с использованием криовоздействия, комбинация криовоздей-

ствия со средством с местной антибактериальной активностью также была 

высокоэффективной в дебридменте ГВЗКПК. 
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Распределение животных по времени, в течение которого в исследуе-

мых группах фиксировалось наличие лейкоцитоза в общем анализе крови, 

представлено в таблице 10. 

 

Таблица 10.  Продолжительность лейкоцитоза у крыс  

с моделированной гнойной раной 

День  

забора 

общего 

анализа 

крови 

Сравниваемые групп (лейкоцитоз)  

контрольная 

группа 

(n=10) 

группа  

с применением 

левомеколя 

(n=10) 

Группа  

с применением 

локального  

криовоздействия 

(n=10) 

 

Группа  

с применением 

левомеколя и  

криовоздействия 

(n=10) 

количе-

ство жи-

вотных 

%  

количе-

ство жи-

вотных 

%  
количество 

животных 
%  

количество 

животных 
%  

3 8 80 6 60 4 40 3 30 

5 5 50 3 30 2 20 0 0 

 

На 3 сутки наибольшее количество животных с лейкоцитозом отмеча-

ется в контрольной группе – 80% животных, в то время как в группе с обра-

боткой левомеколем – 60% животных, в группе с применением ЛК – 40% 

животных, в группе с комбинированным применением левомеколя и ЛК – 

лишь у 30% животных. В контрольной группе на 5 сутки отмечается 50% 

животных с лейкоцитозом, в группах с обработкой раны левомеколем и с об-

работкой ЛК – двукратное уменьшение числа животных с лейкоцитозом, в с 

комбинированным применением ЛК и левомеколя на 5 сутки лейкоцитоза у 

животных не было.  

По продолжительности лейкоцитоза в общем анализе крови в группах 

сравниваемых животных наибольшая эффективность обработки была выяв-

лена в группах с использованием криовоздействия, комбинация криовоздей-

ствия со средством с местной антибактериальной активностью также была 

высокоэффективной в дебридменте ГВЗКПК. 
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Результаты исследования количества эритроцитов и гемоглобина в 

единице объема крови представлены в таблице 11. 

 

Таблица 11. Средние значения уровня эритроцитов и гемоглобина  

у крыс с моделированной гнойной раной 

Примечание: уровень статистической значимости различий определялся по t-

критерию Стьюдента с поправкой Бонферрони. 

 

При исследовании количества эритроцитов и уровня гемоглобина в 

крови значимых статистических различий между группами в ходе экспери-

мента не обнаружено. 

 

 

3.7.  Результаты гистологического исследования  

        у крыс с моделированной гнойной раной 

На 3 сутки в контрольной группе животных на гистологических срезах 

определялся некроз эпидермиса, сосочкового и сетчатого слоев дермы, а 

также некробиозом мышечных волокон собственной мышцы кожи. Видны 

участки расслоения, девакуолизации и массивной инфильтрации дермы по-

лиморфноядерными лейкоцитами (рис.12 - 13).  

 

Исследуемый 

признак 

Контроль-

ная  

группа 

(n=10) 

Обработка 

левомеколем 

(n=10) 

Обработка 

криовоздей-

ствием 

(n=10) 

Обработка 

левомеколем 

с криовоздей-

ствием 

(n=10) 

Уровень 

значимо-

сти 

(р) 

Эрит-

роци-

ты  

3 день 8,2±0,6 8,3±0,47 8,4±0,3 8,6±0,4 p>0,05 

5день 8,4±0,4 7,6±0,5 8,5±0,8 8,49±0,4 p>0,05 

Гемо-

гло-

бин  

3 день 106,9±7,6 107,5±7,7 109,6±4,2 112,7±7,4 p>0,05 

5день 113,3±6,6 113,7±0,56 114,9±0,85 114,7±6,5 p>0,05 
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Рисунок 12.  Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 3 сутки, контрольная группа, ув.х50 

 

    

Рисунок 13.  Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 3 сутки, контрольная группа, ув.х150 

 

В это же время в группе с криовоздействием наблюдается отчетливый 

поверхностный локальный крионекроз с криобиозом подлежащей ткани. Вы-

раженные изменения визуализируются в жировой ткани, наблюдаются по-

вреждения адипоцитов, разбухание вакуолеподобных структур, местамиде-
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органализация. Также видны участки кристализаванного эндоплазматическо-

го компонента (рис.14 - 15). 

 

 

     

Рисунок 14.  Гистологическая картина моделированной гнойной раны на 3 

сутки, группа с обработкой ЛК, срез выполнен сразу после обработки, ув.х50 

 

 

     

Рисунок 15.  Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 3 сутки, группа с обработкой ЛК, срез выполнен сразу после обработки, 

ув.х150 
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На 7 сутки в гистологических срезах контрольной группы обнаружива-

ется субтотальный диффузный некроз кожи и дермы. Имеются многочислен-

ные участки некротического струпа с детритом клеток, массивная инфиль-

трация полиморфноядерными лейкоцитами большей части слоев кожи (рис. 

16 - 17).  

 

 

    

Рисунок 16. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 7 сутки, контрольная группа, ув.х50 

 

     

Рисунок 17. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 5 сутки, контрольная группа, ув.х150 
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В то же время в группе криовоздействия отмечается интенсивная про-

лиферация клеточных и соединительнотканных элементов, особенно выра-

женная вокруг участков жировой ткани; определяются участки образования 

новых сосудов капиллярного типа рис. (18 - 19). 

 

 

     

Рисунок 18.  Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 5 сутки, группа с обработкой ЛК, ув.х50 

 

 

       

Рисунок 19. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

 на 5 сутки, группа с обработкой ЛК, ув.х150 
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На 9 сутки контрольной группе все еще сохраняются участки лейкоци-

тарной инфильтрации, видны зоны микроабсцессов, периваскулярного и пе-

рифоликулярного отека рис. (20 - 21). 

 

 

    

Рисунок 20. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 7 сутки, контрольная группа, ув.х50 

 

 

     

Рисунок 21. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 7 сутки, контрольная группа, ув.х150 
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В группе с обработкой гнойной раной ЛК 10 сутки имеется полностью 

сформированные по структуре новые участки эпидермиса и дермы, без мик-

роабсцессов и лейкоцитарной инфильтрации рис. (22 - 23). 

 

    

Рисунок 22. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 10 сутки, группа с обработкой ЛК, ув.х50 

 

     

Рисунок 23. Гистологическая картина моделированной гнойной раны  

на 10 сутки, группа с обработкой ЛК, ув.х50 

 

По динамике нормализации гистологической картины в группах срав-

ниваемых животных наибольшая эффективность обработки была выявлена в 

группах с использованием криовоздействия, комбинация криовоздействия со 
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средством с местной антибактериальной активностью также была высокоэф-

фективной в дебридменте ГВЗКПК. 

3.8.  Общие результаты экспериментального исследования  

        у крыс с моделированной гнойной раной 

При сравнительном наблюдении за животными установлено, что гипе-

ремия достоверно быстрее стихала в основных группах, по сравнению с кон-

трольной (p<0,05), однако при сравнении внутри групп значимые различия 

были выявлены лишь в части более быстрого исчезновения гиперемии в 

группе с комбинированным воздействием относительно группы с обработкой 

левомеколем (p<0,05). Также значимые различия по быстроте уменьшения 

отека выявлены между контрольной и основными группами, при этом в 

группах с криообработкой и комбинированным лечением статистически до-

стоверно быстрее уменьшался отек по сравнению с группой, в которой раны 

обрабатывали левомеколем (p<0,05). Экссудация также статистически досто-

верно быстрее прекращалась в основных группах по сравнению с контроль-

ной (p<0,05), при этом выявлено статистически значимое ускорение темпов 

уменьшения экссудации в группе с криовоздействием ко отношению к груп-

пе с обработкой левомеколем (p<0,05), при этот комбинированное лечение по 

данному критерию оказалось статистически достоверно эффективнее, чем 

мототерапия криовоздействием (p<0,05). Средняя продолжительность 2 фазы 

воспаления (пролиферативной) составила в контрольной группе – 7,9, в 

группе с обработкой раны левомеколем 6,9 дней, в группе с обработкой раны 

локальным криовоздействием 5,0 дней, в группе с обработкой раны комби-

нацией левомеколя и ЛК - 3,2 дня (p<0,05). Положительный эффект от ЛК 

еще более выражен, чем в первой фазе – грануляции активно заполняли рану  

почти на 3 суток быстрее чем при отсутствии обработки и почти на 2 суток 

быстрее чем после обработок левомеколем (p<0,05) 

Результаты сравнительного наблюдения и проведенных бактериологи-

ческого и лабораторного исследования представлены в таблице 12. 
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Таблица 12.  Средние значения исследованных параметров у крыс  

с моделированной гнойной раной. 

Примечание: уровень статистической значимости различий определялся по 

t-критерию Стьюдента  

 

Эпителизация произошла в контрольной группе за 5,3 дня, в группе с 

обработкой раны левомеколем за 3,9 дня, в группе с обработкой раны ло-

кальным криовоздействием за 3 суток, в группе с обработкой раны комбина-

цией левомеколя и ЛК – за 2 дня (p<0,05). 

Исследуемый 

признак 

Кон-

троль-

ная  

группа 

(n=10) 

Группа  

с приме-

нением  

левоме-

коля 

(n=10) 

Группа с 

примене-

нием  

локально-

го крио-

возде-

ствия 

(n=10) 

Группа  

с примене-

нием  

левомеколя 

и  криовоз-

действия 

(n=10) 

Уровень значимо-

сти 
(p) 

Продолжитель-

ность гиперемии, 

дни 

7,5±0,33 6,4±0,4 5,4±0,36 4,4±0,46 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3>0,05; 

p2,4<0,05; p3,4>0,05; 

Продолжитель-

ность отека, дни 
7,8±0,26 6,7±0,33 5,5±0,24 4,7±0,42 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3<0,05; 

p2,4<0,05; p3,4>0,05 

Продолжитель-

ность экссудации, 

дни 

7,3±0,46 4,9±0,24 3,9±0,31 3,0±0,22 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3<0,05; 

p2,4<0,05; p3,4<0,05 

Продолжитель-

ность грануля-

ций, дни 

7,9±0,25 6,9±0,23 5,0±0,42 3,2±0,12 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3<0,05; 

p2,4<0,05; p3,4<0,05 

Продолжитель-

ность эпителиза-

ции, дни 

5,3±0,37 3,9±0,34 3,0±0,24 2,0± 0,3 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3<0,05; 

p2,4<0,05; p3,4<0,05 

Бактери-

альная 

обсеме-

ненность, 

КОЕ/мл* 

log10 

3 

день 

105,7± 

0,67 

103,9± 

0,87 

103,3± 

0,67 
102,3± 0,51 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3>0,05; 

p2,4<0,05; p3,4<0,05 

5день 
103,1± 

0,73 

102,1±0,5

6 
- - 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3<0,05; 

p2,4<0,05; p3,4>0,05 

Лейкоци-

ты крови, 

ЕД*10
9
/л 

3 

день 

13,3± 

0,56 
11,3±0,42 10,2±0,36 8,6±0,4 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3>0,05; 

p2,4<0,05; p3,4<0,05 

5день 
10,2± 

0,24 
8,4±0,5 7,5±0,5 6,2±0,43 

p1,2<0,05; p1,3<0,05 

p1,4<0,05; p2,3>0,05; 

p2,4<0,05; p3,4>0,05 
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На 3 сутки все основные группы значимо отличались меньшей бакте-

риальной обсемененностью по сравнению с контрольной, при этом статисти-

чески значимые различия внутри основных групп отмечались только относи-

тельно группы с комбинированным лечением, в которой обсемененность бы-

ла меньше групп с обработкой левомеколем или ЛК. (p<0,05). На 5 сутки в 

группах с использованием криовоздействия патогенная микрофлора вообще 

не высевалась, в группе с обработкой левомеколем высевалась, но статисти-

чески значимо меньше, чем в контрольной (p<0,05).  

При сравнительном наблюдении в группах с обработкой ЛК происхо-

дит более быстрое стихание признаков воспаления и ускоряются процессы 

грануляции и эпителизации, более динамично происходит элиминация воз-

будителей в полости гнойно раны и быстрее нормализуются показатели лей-

коцитоза по сравнению как с естественным процессом заживления без обра-

ботки раны у животных, так и по сравнению с доказано эффективным в лече-

нии гнойного воспаления антибактериальным средством. При этом эффект 

активизации и увеличения динамики прохождения фаз раневого процесса 

проявляется не сразу, а по прошествии нескольких дней, после которых вос-

палительные явления от стадии плато резко идут на убыль у значительного 

количества животных. Особенно выраженное положительное влияние ЛК 

оказывает на активизацию пролиферативных и регенераторных процессов, 

что согласуется с теоретическими потенциальными возможностями метода. 

Вместе с тем, комбинация ЛК и местных антибактериальных средств показа-

ло значительную эффективность и предопределяет рациональность изучения 

их потенцированного совместного использования. 

Проведенная экспериментальная часть исследования подтверждает 

возможность и безопасность дальнейшего клинического этапа исследования.  
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ГЛАВА IV 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

4.1.1. Динамика гиперемии в группах больных с первичной  

          гнойной патологией. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие гиперемии окружающих рану тканей, пред-

ставлено в таблице 13. 

 

Таблица 13. Продолжительность гиперемии у  больных основной и кон-

трольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

Продолжительность 

гиперемии, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=11) 

Контрольная 

(n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 3 27 2 18 

2 4 36 3 27 

3 3 27 2 28 

4 1 9 4 36 

 

Ко второму дню основной группе наблюдается на 9% меньше больных 

с гиперемией, чем в контрольной. На 3 день разница нарастает и достигает 

28%. К 4 дню в основной группе лишь у 9% больных наблюдаются явления 

гиперемии, в то время как в основной группе у 36%, разница составляет 27% 

(рис. 24) 

В целом следует отметить, что по критерию уменьшения гиперемии 

наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с использова-

нием криовоздействия. 
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Рисунок 24. Динамика гиперемии у больных основной и контрольных групп 

подгруппы первичных гнойных патологий 

 

4.1.2.  Динамика отека в группах больных с первичной гнойной  

           патологией 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие отека окружающих рану тканей, представ-

лено в таблице 14. 

Таблица 14. Продолжительность отека у больных основной и контрольной    

групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

  

Продолжительность 

отека, дни 

Сравниваемые группы 

Основная  (n=11) Контрольная  (n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 2 18 2 18 

2 3 27 1 9 

3 3 27 2 18 

4 3 27 5 45 

5 0 0 1 9 
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Ко вторым суткам у 81% больных как основной так и контрольной 

группы наблюдается выраженный перифокальный отек. Однако к третьему 

дню картина меняется - в основной группе у 51% больных наблюдается отек, 

в контрольной группе отек отмечен у 72% больных, разница между группами 

составляет 21%. К 3 дню разница достигает 27%, отек имеется у 27% основ-

ной и 54% контрольной группы. И даже к пятому дню отек сохранился у 9% 

больных из основной группы 9. В целом, перифокальный отек в контрольной 

группе начиная со второго для уменьшался и исчезал быстрее в основной 

группе, чем в контрольной (рис. 25).  

 

 

Рисунок 25. Динамика отека у больных основной и контрольных групп под-

группы первичных гнойных патологий 

В результате клинического исследования выявлено, что в отношении 

уменьшения отека наибольшая эффективность обработки фиксирована в 

группе с использованием криовоздействия. 

 

4.1.3 . Динамика экссудации в группах больных с первичной  

           гнойной патологией 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие экссудации, представлено в таблице 15. 
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Таблица 15. Продолжительность экссудации у  больных основной и  

контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

 

До 2 дня не наблюдается различий в динамике изменения экссудации, 

данный признак выявляется у 81% больных обеих групп. На 3 день обнару-

жены существенные отличия –экссудация сохранилась лишь у 45% больных 

основной группы, в то время как в контрольной у 72% больных по прежнему 

отмечалась умеренная экссудация. Разрыв в 27% сохранился и на 4 день – 

экссудативный компонент отмечался у 18% основной группы и сохранялся 

чуть менее чем у половины больных контрольной группы – 45%. На 5 день 

экссудация фиксировалась у 9% контрольной группы, в основной группе к 

этому дню экссудация прекратилась. В целом, экссудация в основной группе 

прекращалась раньше и быстрее, чем в контрольной (рис. 26). 

 

Рисунок 26. Динамика экссудации у больных основной и контрольных групп 

подгруппы первичных гнойных патологий 

Продолжительность 

экссудации, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=11) 

Контрольная 

(n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 2 18 2 18 

2 4 36 1 9 

3 3 27 3 27 

4 2 18 4 36 

5 0 0 1 9 
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В группе с использованием криовоздействия наблюдалось значитель-

ное более быстрое уменьшение экссудации по сравнению с контрольной 

группой. 

 

4.1.4.  Динамика появления и активности грануляции  

           в группах больных с первичной гнойной патологией. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и распространение по всей полости раны гра-

нуляционной ткани, представлено в таблице 16. 

 

Таблица 16. Продолжительность грануляционного процесса в ране  

у  больных основной и контрольной групп подгруппы  

первичных гнойных заболеваний 

Продолжительность 

процесса грануляции 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=11) 

Контрольная 

(n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 3 27 1 9 

3 4 36 2 18 

4 3 27 4 36 

5 1 9 4 36 

 

Ко второму дню после стихания признаков воспаления активные гра-

нуляции отмечались у 27% больных основной и у 9% больных контрольной 

группы. Уже на следующий день выявлено значительное увеличение боль-

ных с появлением активной грануляционной тканью по всей ране в основной 

группе – у 63% больных. В то же время в контрольной группе процесс разви-

вался с о значительно меньшей динамикой  и к 3 дню активные грануляции 

отмечены лишь у 27% больных. На 4 день у большинства больных основной 

группы (90%) отмечалось заполнение грануляционной тканью всей поверх-



88 

 

ности раны, в то время как в основной группы активная грануляция отмечена 

у 63% больных. Таким образов в группе с ЛК грануляционный процесс начи-

нался раньше и характеризовался существенно большей динамикой, по срав-

нению с основной группой (рис 27.). 

 

 

Рисунок 27. Число больных с грануляциями по всей ране от начала пролифе-

рационной фазы у больных основной и контрольных групп подгруппы пер-

вичных гнойных патологий 

 

В ходе проведенного исследования установлено, что по критерию ак-

тивности грануляционного процесса наибольшая эффективность обработки 

была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

 

4.1.5.   Динамика эпителизации в группах больных с первичной    

            гнойной патологией. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и полная эпителизация, представлено в таб-

лице 17. 

На 2 день от начала фазы заживления полная эпителизация наступила у 

36% больных из основной и у 18% контрольной группы. На 3 день различия 

сохранялись и стали еще более выраженными  - полная эпителизация отме-

чена у 63% больных основной и у 36% контрольной группы. 
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Таблица 17. Продолжительность эпителизации у больных основной  

и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

 

На 4 день от появления прикраевой эпителизации у 90% больных ос-

новной группы рана была полностью эпителизирована, в то время как полная 

эпителизация в контрольной группе наступила у 72% больных. Таким обра-

зом, процессы эпителизации в основной группе протекали быстрее и актив-

нее, чем в контрольной (рис 28.).  

 

Рисунок 28. Число больных с полной эпителизацией с начала фазы  

заживления у больных основной и контрольных групп подгруппы  

первичной гнойной патологии 

В результате проведенного исследования выявлено, что по критерию 

активности процесса эпителизации наибольшая эффективность обработки 

была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

Продолжительность 

процесса эпителиза-

ции раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=11) 

Контрольная 

(n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 4 36 2 18 

3 3 27 2 18 

4 3 27 4 36 

5 1 9 3 27 
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4.1.6.  Результаты бактериологического исследования в группах   

           больных с первичной гнойной патологией. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось высевание патогенной микрофлоры из раневых мазков, 

представлено в таблице 18. 

 

Таблица 18. Продолжительность высевания патологический флоры из раны у 

больных основной и контрольной групп подгруппы первичных гнойных за-

болеваний 

 

До второго дня не наблюдается значительных отличий между группами 

– в основной группе на 2 сутки у 90% а в контрольной у 100% больных отме-

чается высевание патогенных микроорганизмов из раневых мазков. Затем ко-

личество больных с высеваемой микрофлорой падает в обоих группах, более 

резко в основной – в ней 54% указанных больных, а в контрольной группе  - 

72%. На 4 сутки разрыв становится двукратным – 18% больных с положи-

тельным бактериальным посевом на микрофлору в основной группе против 

36% в контрольной. На 5 сутки лишь в контрольной группе у 9% высевается 

патогенная микрофлора. В целом, в контрольной группе начиная с 3 суток 

динамичнее снижается контаминированность раны патогенными инфекцион-

ными возбудителями по сравнению с основной группой (рис 29.).  

Продолжительность 

высевания патоген-

ной микрофлоры  

из раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=11) 

Контрольная 

(n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 9 0 0 

2 4 36 3 27 

3 4 36 4 36 

4 2 18 3 27 

5 0 0 1 9 
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Рисунок 29. Динамика изменения количества больных основной и контроль-

ных групп подгруппы первичных гнойных патологий с высеваемой раневой 

патологической микрофлорой 

 

В целом по критерию быстроты элиминации возбудителя наибольшая 

эффективность обработки была выявлена в группе с использованием крио-

воздействия по сравнению с группой, в которой обработка производилась 

обычными методами. И хотя разница эта была не столь выражена, как в дру-

гих подгруппах, все же она была существенна и значима и определяла более 

быстрое прохождение первой фазы в группах с ЛК. 

 

4.1.7. Результаты лабораторного исследования в группах больных  

          с первичной гнойной патологией. 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие лейкоцитоза, представлено в таблице 19. 
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Таблица 19. Продолжительность лейкоцитоза (>9*10
9 
ед/л) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

 

До третьего дня существенной разницы между группами не отмечено – 

на 2 сутки в основной группе лейкоцитоз был у 81% больных, а в контроль-

ной – у 90%. Начиная с 3 суток отмечается существенное падение количества 

больных с лейкоцитозом, более выраженное в основной группе – в ней было 

36% указанных пациентов, в то время как в контрольной группе пациентов с 

лейкоцитозом было 63%. На 4 день разница сохранялась – в основной группе 

больных с лейкоцитозом 27%, а в контрольной  - 45%. На 5 сутки в основной 

группе лейкоцитоз выявлен у 9% больных, в то время как в контрольной 

группе - у 18% больных. Можно отметить, что до 3 суток динамика умень-

шения лейкоцитоза существенно не отличалась, а начиная с 3 суток отмеча-

лась тенденция к более быстрому снижению лейкоцитоза в основной группе 

по сравнению с контрольной (рис 30.). 

 

Продолжительность 

лейкоцитоза 

(>9*10
9 
ед/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=11) 

Контрольная 

(n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от обще-

го количе-

ства 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от обще-

го количе-

ства 

1 2 18 1 9 

2 5 45 3 27 

3 1 9 2 18 

4 2 18 3 27 

5 1 9 2 18 
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Рисунок 30. Динамика изменения количества больных с лейкоцитозом в ос-

новной и контрольных групп подгруппы первичных гнойных патологий 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного ЛИИ, представлено в таблице 20. 

Таблица 20. Продолжительность повышенного ЛИИ (>1) у больных основной 

и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

 

Первые 2 суток от начала лечения существенных различий между 

группами не обнаружено – в обоих группах было по 90% больных с превы-

шением ЛИИ. На 3 сутки картина поменялась – в основной группе превыше-

Продолжительность  

повышенного ЛИИ 

(>1), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=11) Контрольная (n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 9 1 9 

2 5 45 2 18 

3 4 36 4 36 

4 1 9 3 27 

5 0 0 1 9 
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нии ЛИИ зафиксировано у 45% больных, в контрольной  - у 72%. На 4 сутки 

лишь у 9% контрольной группы отмечено повышенное значение ЛИИ, в то 

время как в контрольной оставалось 36% больных с повышенным ЛИИ. На 5 

сутки лишь в контрольной группе оставалось 9% с повышенным ЛИИ. Таким 

образом, с 3 суток в основной группе быстрее происходила нормализация 

ЛИИ по сравнению с контрольной (рис 31.). 

 

Рисунок 31. Динамика изменения количества больных с превышением ЛИИ в 

основной и контрольных групп подгруппы первичных гнойных патологий 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 21. 

 

Таблица 21. Продолжительность повышенного СРБ (>10 мг/л) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

Продолжительность  

повышенного СРБ 

(>10 мг/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=11) Контрольная (n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 9 1 9 

2 7 63 1 9 

3 1 9 4 36 

4 2 18 4 36 

5 0 0 1 9 
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На 2 сутки в основной и контрольной группах СРБ был повышен у 90% 

больных. На 3 сутки произошло резкое сокращение количества больных с 

повышенным СРБ в основной группе – до 27%, в то же время в контрольной 

группе количество указанных больных поменялось незначительно – до 81%. 

На 4 день разрыв сохранялся – в основной группе было 18% больных с по-

вышенным СРБ, а в контрольной – 45%. На 5 сутки только у в контрольной 

группе было 9% с повышенным СРБ. В целом, начиная с 3 суток динамика 

снижения СРБ существенно выше в основной группе (рис 32.). 

 

Рисунок 32. Динамика изменения количества больных с повышенным СРБ (>10 

мг/л) в основной и контрольных групп подгруппы первичной гнойной патологии 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 22. 

Таблица 22.  Продолжительность повышенного СОЭ (15 мм/ч) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

Продолжительность  

повышенного СОЭ 

(15 мм/ч), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=11) Контрольная (n=11) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 9 1 9 

2 5 45 2 18 

3 3 27 4 36 

4 2 18 4 36 
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На 2 день в обоих группах отмечается 90% больных с повышенным 

СОЭ. На 3 день появляются различия – в основной группе повышенный СОЭ 

отмечается у 45% больных, в контрольной группе  - у 72%. На 4 сутки в ос-

новной группе отмечается 18% больных с повышенным СОЭ, а в контроль-

ной группе -  у 36%. Таким образом, в контрольной группе с 3 дня быстрее 

происходило нормализация показателя СОЭ по сравнению с контрольной 

группой (рис. 33). 

 

Рисунок 33.  Динамика изменения количества больных с повышенным СОЭ 

(15 мм/ч) в основной и контрольных групп подгруппы первичных гнойных 

патологий 

 

По критерию быстроты нормализации лабораторных показателей 

наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с использова-

нием криовоздействия. 

 

4.1.8.  Результаты цитологического исследования в группах  

           больных с первичной гнойной патологией. 

Распределение больных по показателям активности нейтрофилии в 

разное время, представлено в таблице 23. 
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Таблица 23. Показатели нейтрофилии в мазках у больных основной  

и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

Степень Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

+ 
основная 0 0 0 0 4 36 9 81 

сравнения 0 0 0 0 2 18 3 27 

++ 
основная 1 9 2 18 5 45 2 18 

сравнения 0 0 1 9 3 27 5 45 

+++ 
основная 2 18 5 45 1 9 0 0 

сравнения 3 27 4 36 3 27 3 27 

++++ 
основная 8 72 4 36 1 9 0 0 

сравнения 8 72 6 54 3 27 0 0 

 

На первые сутки в мазках обеих групп превалирует высокая активность 

нейтрофилии – в обеих группах по 72%. На 3 сутки происходит смещение 

пропорции в сторону мазков с умеренной нейтрофилией, более выражен этот 

процесс в основной группе. К 5 суткам значительная часть мазков основной 

группы имеют низкую (36%) или умеренную (45%) степень нейтрофилии, то 

время как в контрольной группе по степени активности мазки распределяют-

ся более равномерно, присутствуют как переходная степень (27%), так и маз-

ки с высокой активностью нейтрофилии (27%). На 7 сутки в основной группе 

превалируют мазки с низкой активностью нейтрофилии (81%), в то время как 

в контрольной группе сохраняется множество переходных по активности 

нейтрофилии мазков (45%). 

Распределение больных по показателям фагоцитоза в мазках в разное 

время представлено в таблице 24. 
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Таблица 24. Показатели фагоцитоза в мазках у больных основной  

и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

Тип фагоцитоза Группа 

Сроки исследования  

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Завершенный 
основная  0 0 3 27 2 18 2 18 

сравне-

ния 
0 0 1 9 5 45 7 63 

Незавершен-

ный 

основная  7 63 4 36 2 18 0 0 

сравне-

ния 
9 81 9 81 5 45 3 27 

Отсутствует 
основная 4 36 4 36 7 63 9 81 

сравне-

ния  
2 18 1 9 1 9 1 9 

 

На первые сутки как в основной (63%), так и в контрольной (81%) 

группах доминируют мазки с незавершенным фагоцитозом. К 3 суткам уве-

личивается число завершенного фагоцитоза прежде всего в основной группе 

(27%) и в меньшей степени в контрольной (9%), где по-прежнему большая в 

большей части отмечается незавершенный фагоцитоз (81%). К 5 суткам ак-

тивность фагоцитоза в основной группе падает, его отсутствие отмечается в 

63% мазков. В контрольной группе происходит переход от незавершенного 

(45%) к завершенного фагоцитозу (45%), но значительно медленнее, чем в 

основной группе. На 7 сутки в большей части мазков в основной группе 

(81%) фагоцитоза не наблюдается, в меньшей степени выражен завершенный 

фагоцитоз (18%). В контрольной группе процессы идут медленнее, в боль-

шей части мазков (63%) обнаруживается завершенный фагоцитоз и все еще 

сохраняется (27%) незавершенный фагоцитоз. 

Распределение больных по типу цитограмм мазков в разное время, 

представлено в таблице 25. 
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Таблица 25. Распределение по типу цитограмм мазков у больных основной и 

контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний 

Тип цитограмм Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс % абс % абс % абс % 

I-некротический 

 

основная 4 36 1 9 0 0 0 0 

контроль-

ная 
4 36 4 36 0 0 0 0 

II-дегенеративно-

некротический 

 

основная 7 63 9 81 3 27 0 0 

контроль-

ная 
7 63 7 63 7 63 0 0 

III-воспалительный 

 

основная 0 0 1 9 4 36 2 18 

контроль-

ная 
0 0 0 0 2 18 6 54 

IV-воспалительно-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 3 27 4 36 

контроль-

ная 
0 0 0 0 2 18 2 18 

V-регенараторно-

воспалительный 

 

основная 0 0 0 0 1 9 3 27 

контроль-

ная 
0 0 0 0 0 0 2 18 

VI-регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 0 0 3 27 

контроль-

ная 
0 0 0 0 0 0 0 0 

 

На 1 сутки в обоих группах большая часть цитограмм относятся к 

некротическому (36%)  и дегенеративно-некротическому типу (63%). На 3 
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сутки отмечается тенденция к смещению цитограмм от некротитчского к 

некротически-дегенеративному типу, более выраженная в основной группе, 

появляются цитограммы воспалительного типа. На 5 сутки в основной груп-

пе меньшая часть цитограмм (27%) представлена цитограммами дегенера-

тивно-некротического типа, большая часть равномерно распределена между 

воспалительным (36%), воспалительно-регенераторным (27%) и регенера-

торно-воспалительным типом (9%). В контрольной группе этот переход вы-

ражен в меньшей степени, сохраняется большое количество цитограмм деге-

неративно-некротического (63%) типа, меньше цитограмм воспалительного 

(18%) и воспалительно-регенераторного типа (18%). На 7 сутки в основной 

группе много цитограмм регенераторно-воспалителного (27%), воспалитель-

но-регенераторного (36%) и регенераторного (27%) типа, меньшее количе-

ство цитограмм в основной группе относится к воспалительному типу ( 18%), 

в то время как в контрольной по-прежнему остается большая часть цито-

грамм воспалительного типа (54%), меньше воспалительно-регенераторного 

(18%) и регенераторно воспалительного типа (18%). 

 

4.1.9.  Общие результаты исследования в группах больных  

           с первичной гнойной патологией 

Общие сведения о результатах проведенных исследовании, представ-

лены в таблице 26. 

В результате проведенных клинических, лабораторных, бактериологи-

ческих и цитологических исследований выявлено, что в подгруппе первич-

ных гнойных заболеваний при использовании ЛК имеется статистически зна-

чимое снижение экссудации, ускорение полного покрытия раны грануляци-

онной тканью и полноценной эпителизации, быстрее снижаются до нормаль-

ных показателей СРБ, ЛИИ и быстрее происходит элиминация патогенной 

микрофлоры из раны (p<0.05). Остальные параметры так же снижаются по 

сравнению с контролем, однако статистически не достоверно (p>0,05), что 

обусловлено малым количеством наблюдений. 



101 

 

Таблица 26. Средние значения исследованных параметров у больных основ-

ной и контрольной групп подгруппы первичных гнойных заболеваний (М±m) 

Параметр Группа 
Среднее значение  

по группам, дней(М±m) 

Значимость 

различий 

Гиперемия 
основная 2,18 ± 0,31 

p>0,05 
контрольная 2,7 ± 0,34 

Отек 
основная 2,6 ± 0,53 

p>0,05 
контрольная 3,18 ± 0,42 

Экссудат 
основная 2,4 ± 0,21 

p<0,05 
контрольная 3,1 ± 0,22 

Грануляций 
основная 3,2 ± 0,23 

p<0,05 
контрольная 4,0 ± 0,24 

Эпителизация 
основная 3,0 ± 0,21 

p<0,05 
контрольная 3,7 ± 0,22 

Положительный 

бакпосев  

основная 2,6 ± 0,21 
p<0,05 

контрольная 3,3 ± 0,23 

СОЭ (>15 мм/ч) 
основная 2,5 ± 0,81 

p>0,05 
контрольная 3,0 ± 0,35 

СРБ(>10 мг/л) 
основная 2,36 ± 0,23 

p<0,05 
контрольная 3,2 ± 0,31 

ЛИИ (> 1) 
основная 2,5 ± 0,21 

p<0,05 
контрольная 3,19 ± 0,22 

Lei (>9*10
9
 ед/л) 

основная 2,5 ± 0,36 
p>0,05 

контрольная 3,2 ± 0,45 

Примечание: значимость полученных различий вычислена с помощью 

t-критерия Стьюдента. 

 

В целом, следует отметить, что локальное криовоздействие имеет сопо-

ставимые с конвенциональной терапией результаты, в среднем на одни сут-

ки, ускоряя темп заживления, особенно это касается пролиферационной и ре-

генерационной фазы. 
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4.2.1.  Динамика гиперемии в группах больных с нагноившимися 

ранами 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие гиперемии окружающих рану тканей, пред-

ставлено в таблице 27 и на рисунке 34. 

 

Таблица 27. Продолжительность гиперемии у больных основной  

и контрольной групп подгруппы нагноившихся ран 

Продолжительность 

гиперемии, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=13)  

Контрольная 

(n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,7 1 7,7 

2 5 38,5 2 15,4 

3 3 23,1 4 30,8 

4 3 23,1 5 38,5 

5 1 7,7 1 7,7 

 

 

 

Рисунок 34. Динамика гиперемии у больных основной и контрольных групп 

подгруппы больных с нагноившимися ранами 
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На 3 день отмечается определенная  разница в группах – в основной 

группе гиперемия отмечается у 53,9% больных, в контрольной – у 77%. К 4 

дню в основной группе гиперемия имеется у 30,8% больных, в контрольной 

группе – у 46,2% больных. К 5 дню лишь у 7,7% в обеих группах имеется ги-

перемия. В целом в основной группе отмечается несколько более быстрая 

динамика регрессии гиперемии. 

В группе с использованием криовоздействия фиксировалось значи-

тельно более быстрое уменьшение и исчезновение гиперемии по сравнению с 

контрольной группой. 

 

4.2.2. Динамика отека в группах больных с нагноившимися ранами 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие отека окружающих рану тканей, представ-

лено в таблице 28. 

 

Таблица 28. Продолжительность отека у больных основной и контрольной 

групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

До 2 суток не наблюдается значительных различий – в основной группе 

отек отмечается у 92,4% больных, в контрольной – у 100% больных. На 3 

день появляются существенные различия – в основной группе отек отмечает-

ся у 46,2% больных, в то время как в контрольной группе отек отмечается у 

Продолжительность 

отека, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=13) 

Контрольная 

(n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,7 0 0 

2 6 46,2 2 15,4 

3 3 23,1 3 23,1 

4 2 15,4 4 30,8 

5 1 7,7 4 30,8 
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84,7% больных. На 4 сутки перифокальный отек в контрольной группе со-

храняется у 23,1% больных, тогда как в контрольной группе у 61,6% боль-

ных. На 5 сутки в основной группе отек есть лишь у 7,1%, в контрольной  - у  

30,8%. Таким образом, с 3 суток отмечается значительно более быстрое 

уменьшение отека в контрольной группе по сравнению с основной (рис. 35) 

 

 

Рисунок 35. Динамика отека у больных основной и контрольных групп под-

группы нагноившиеся раны подгруппы первичной гнойной патологии 

 

В результате проведенного исследования выявлено, что по уменьше-

нию отека наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с 

использованием криовоздействия. 

 

4.2.3.  Динамика экссудации в группах больных с нагноившимися  

           ранами 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие экссудации, представлено в таблице 29. 

На третьи сутки в контрольной группе экссудация отмечается у 69,3% 

больных, в то время как в контрольной группе у большей части больных – 

92,4%. К 4 дню разница становится почти двукратной – 30,8%  больных с 

экссудацией в основной группе и 61,6% в контрольной.  
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Таблица 29. Продолжительность экссудации у больных основной  

и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

На 5 сутки экссудативные явления в основной группе отмечаются лишь 

у 7,7% больных а в  контрольной – у 38,5% по прежнему сохранялась 

экссудация. 

В целом, начиная с 3 дня отмечается существенное ускорение 

регрессии эксудативных явлений в основной группе по сравнению с 

контрольной (рис. 36). 

 

Рисунок 36. Динамика экссудации у больных основной и контрольных групп 

подгруппы нагноившиеся раны 

 

В результате по критерию уменьшения экссудации наибольшая эффек-

тивность обработки была выявлена в группе с использованием криовоздей-

ствия.

Продолжительность 

экссудации, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 
абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 4 30,8 1 7,7 

3 5 38,5 4 30,8 

4 3 23,1 3 23,1 

5 1 7,7 5 38,5 
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4.2.4.  Динамика появления и активности грануляции в группах  

           больных с нагноившимися ранами. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и распространение по всей полости раны гра-

нуляционной ткани, представлено в таблице 30. 

Таблица 30. Продолжительность грануляционного процесса у  больных  

основной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

В контрольной группе отмечается более быстрое появление активных 

грануляций - к 2 дню они отмечаются у 23,1% больных этой группы, в то 

время как в контрольной  лишь у 7,7%. На 3 день грануляции отмечаются у 

53,9% больных основной и у 30,8% больных контрольной группы. На 4 сутки 

– у 84,7% больных основной и у 53,9% контрольной. В целом можно сказать, 

что в группе с ЛК происходит более раннее появление грануляций (рис. 37). 

 

Рисунок 37. Число больных с грануляциями по всей ране от начала пролифе-

рационной фазы у больных основной и контрольных групп подгруппы 

нагноившиеся раны 

Продолжительность 

процесса грануляции 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 3 23,1 1 7,7 

3 4 30,8 3 23,1 

4 4 30,8 3 23,1 

5 2 15,4 5 38,5 

6 0 0 1 7,7 
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Следует отметить, что по критерию активности грануляционного про-

цесса наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с ис-

пользованием криовоздействия. 

 

4.2.5.  Динамика эпителизации в группах больных  

           с нагноившимися ранами 

Распределение больных по динамике эпителизация, представлено в 

таблице 31. 

 

Таблица 31. Продолжительность эпителизационного процесса у  больных  

основной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

Различия в скорости эпителизации отмечаются уже со 2 суток – в кон-

трольной группе эпителизация отмечена у 23,1% больных, в то время как в 

контрольной – лишь у 7,7% больных. На 3 сутки эта разница проявляется еще 

более отчетливо – эпителизации фиксирована у 69,3% больных основной и 

лишь у 30,8% больных контрольной группы. На 4 день почти у всех больных 

основной группы – 92,4% наступила эпителизация, в то время как в кон-

трольной эпителизация отмечена у немногим более половины больных – 

53,8%. В общем, у больных основной группы существенно раньше наступила 

полная эпителизация по сравнению с больными контрольной группы (рис. 

38). 

Продолжительность 

процесса эпителиза-

ции раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=13) 

Контрольная 

(n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 3 23,1 1 7,7 

3 6 46,2 2 15,4 

4 3 23,1 5 38,5 

5 1 7,7 3 23,1 

6 0 0 2 15,4 
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Рисунок 38. Число больных с полной эпителизацией с начала фазы заживления у 

больных основной и контрольных групп подгруппы нагноившиеся раны 

В результате проведенного исследования выявлено, что по критерию 

активности процесса эпителизации наибольшая эффективность обработки 

была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

 

4.2.6.  Результаты бактериологического исследования в группах   

           больных с нагноившимися ранами 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось высевание патогенной микрофлоры из раневых мазков, 

представлено в таблице 32. 

 

Таблица 32. Продолжительность высевания патологический флоры из раны  

у больных основной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

Продолжительность 

высевания патоген-

ной микрофлоры  

из раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,7 0 0 

2 4 30,8 2 15,4 

3 4 30,8 3 23,1 

4 3 23,1 4 30,8 

5 1 7,7 3 23,1 

6 0 0 1 7,7 
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Значимая разница между группами проявляется на 3 сутки – положи-

тельный бакпосев отмечается в основной группе – у 61,6% больных, в кон-

трольной – у 84,7% больных. На 4 сутки разница становится больше – в ос-

новной группе патогенная микрофлора высевается у 30,8% больных, в кон-

трольной  - у 61,6% больных. К 5 дню в основной группе посев положитель-

ный лишь у 7,7%, в то время как в контрольной – у 30,8%. Все вышеперечис-

ленной указывает на более быструю элиминацию возбудителей в группе с 

применением ЛК (рис. 39). 

 

 
Рисунок 39. Динамика изменения количества больных с высеваемой раневой 

патологической микрофлорой основной и контрольных групп подгруппы 

нагноившиеся раны  

 

Выявлено, что по критерию быстроты элиминации возбудителя 

наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с использова-

нием криовоздействия. 

 

4.2.7.  Результаты лабораторного исследования в группах больных  

           с нагноившимися ранами 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие лейкоцитоза в общем анализ крови, представле-

но в таблице 33.  
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Таблица 33. Продолжительность лейкоцитоза (>9*10
9 
ед/л) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

Различия в показателях начинают проявляться 3 дню – лейкоцитоз от-

мечен у 53,9% больных основной и у 77% контрольной группы. На 4 сутки 

происходит резкое уменьшение числа больных с лейкоцитозом в основной 

группе – до 15,4%, в то время как в контрольной число больных с лейкоцито-

зом меняется незначительно  - до 61,6%. На 5 сутки лейкоциты крови в пре-

делах нормы почти у всех больных основной группы, в то время как в кон-

трольной группе у 30,8% больных сохраняется лейкоцитоз. В целом, в основ-

ной группе показатели лейкоцитоза нормализуются быстрее, чем в контроль-

ной (рис. 40). 

 

Рисунок 40. Динамика изменения количества больных с лейкоцитозом  

в основной и контрольных групп подгруппы нагноившиеся раны 

Продолжительность 

лейкоцитоза 

(>9*10
9 
ед/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,7 1 7,7 

2 5 38,5 2 15,4 

3 5 38,5 2 15,4 

4 1 7,7 4 30,8 

5 1 7,7 4 30,8 
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Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного ЛИИ, представлено в таблице 34. 

 

Таблица 34. Продолжительность повышенного ЛИИ (>1) у больных основной 

и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

Схожая с лейкоцитозом картина и по ЛИИ. Существенные различия 

между группами проявляются на 3 день – в основной группе ЛИИ выше нор-

мы отмечается у 53,9% больных, в контрольной – у 84,7% больных. На 4 сут-

ки в основной группе отмечается существенное уменьшение числа больных с 

повышенным ЛИИ – до 15,4%, в контрольной группе – у 38,5% больных. От-

мечается более высокая динамика нормализации показателя ЛИИ в группе с 

ЛК по сравнению с контрольной (рис. 41). 

 

Рисунок 41. Динамика изменения количества больных с превышением ЛИИ  

в основной и контрольных групп подгруппы нагноившиеся раны 

Продолжительность  

повышенного  

ЛИИ (>1), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,7 0 0 

2 5 38,5 2 15,4 

3 5 38,5 6 46,2 

4 2 15,4 4 30,8 

5 0 0 1 7,7 
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Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 35. 

 

Таблица 35. Продолжительность повышенного СРБ (>10 мг/л) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

На 3 сутки выявлена значительная разница в повышенном СРБ – дан-

ный показатель в основной группе отмечается лишь у 38,5% больных, в то 

время как в контрольной группе – у 84,7%.  Различие сохраняется и на сле-

дующие сутки – в основной группе СРБ повышен у 23,1% пациентов, в кон-

трольной – у 53,9% пациентов. Отмечается та же тенденция, что и в прочих 

лабораторных показателях – более быстрая нормализация СРБ отмечается в 

основной группе по сравнению с контрольной (рис. 42). 

 

Рисунок 42. Динамика изменения количества больных с повышенным СРБ 

(>10 мг/л) в основной и контрольных групп подгруппы нагноившиеся раны 

Продолжительность  

повышенного СРБ 

(>10 мг/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 2 15,4 1 7,7 

2 6 46,2 1 7,7 

3 2 15,4 4 30,8 

4 2 15,4 5 38,5 

5 1 7,7 2 15,4 
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Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 36. 

Таблица 36.  Продолжительность повышенного СОЭ (15 мм/ч) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

 

По показателю СОЭ также различия становятся существенными к 3 

дню - в основной группе повышение отмечается  у 53,9% пациентов, в кон-

трольной – у 77%. На 4 день СОЭ повышен у 23,1% больных основной груп-

пы и у 53,9% контрольной. В общем, нормализация СОЭ быстрее происходит 

в основной группе по сравнению с контрольной (рис.43). 

 

Рисунок 43. Динамика изменения количества больных с повышенным СОЭ 

(15 мм/ч) в основной и контрольных групп подгруппы нагноившиеся раны 

В результате проведенного исследования выявлено, что по критерию 

быстроты нормализации лабораторных показателей наибольшая эффектив-

ность обработки была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

Продолжительность  

повышенного СОЭ 

(15 мм/ч), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=13) Контрольная (n=13) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,7 0 0 

2 5 38,5 3 23,1 

3 4 30,8 3 23,1 

4 3 23,1 5 38,5 

5 0 0 2 15,4 
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4.2.8.  Результаты цитологического исследования в группах  

           больных с нагноившимися ранами 

Распределение больных по показателям активности нейтрофилии в 

разное время, представлено в таблице 37. 

 

Таблица 37. Показатели нейтрофилии в мазках у больных основной  

и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

Степень Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

+ 
основная 0 0 1 7,7 4 30,8 11 84,7 

сравнения 0 0 0 0 3 23,1 4 30,8 

++ 
основная 1 7,7 2 15,4 6 46,2 2 15,4 

сравнения 1 7,7 2 15,4 4 30,8 6 46,2 

+++ 
основная 1 7,7 6 46,2 2 15,4 0 0 

сравнения 1 7,7 4 30,8 4 30,8 3 23,1 

++++ 
основная 11 84,7 4 30,8 1 7,7 0 0 

сравнения 11 84,7 7 53,9 2 15,4 0 0 

 

На первые сутки в мазках обеих групп выражена очень высокая актив-

ность нейтрофилии – в обеих группах по 84,7%. На 3 сутки происходит сме-

щение пропорции в сторону мазков с умеренной нейтрофилией, более выра-

жен этот процесс в основной группе. На 5 сутки значительная часть мазков 

основной группы имеют низкую (30,8%) или умеренную (46,2%) степень 

нейтрофилии.  В контрольной группе по степени активности мазки распреде-

ляются равномерно, переходная степень отмечается у 30,8% мазков, мазки с 

высокой активностью нейтрофилии (15,4%). На 7 сутки в основной группе 

больше всего мазков с низкой активностью нейтрофилии (84,7%), умеренная 

нейтрофилия отмечается в 15,4% мазков. В контрольной группе мазков с 

низкой активностью не так много – 30,8%, по-прежнему много мазков с уме-

ренной (46,2%) и с высокой нейтрофилией (23,1). 

Распределение больных по показателям фагоцитоза в мазках в разное 

время, представлено в таблице 38. 
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Таблица 38. Показатели фагоцитоза в мазках у больных основной  

и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

Тип фагоцитоза Группа 

Сроки исследования  

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Завершенный 
основная  

0 0 3 23,1 3 23,1 2 15,4 

сравнения 
1 7,7 1 7,7 6 46,2 7 53,9 

Незавершенный 
основная  

8 61,6 6 46,2 2 15,4 0 0 

сравнения 
10 77 10 77 6 46,2 4 30,8 

Отсутствует 
основная 

5 38,5 4 30,8 8 61,6 11 84,7 

сравнения  
2 15,4 2 15,4 1 7,7 2 15,4 

 

На первые сутки много мазков с незавершенным фагоцитозом как в ос-

новной (61,6%)так и в контрольной (77%) группах. На 3 сутки в основной 

группе увеличивается число завершенного фагоцитоза (23,1%). В контроль-

ной доминирует незавершённый фагоцитоз (77%). К 5 суткам активность фа-

гоцитоза в основной группе уменьшается, его отсутствие отмечается в 61,6% 

мазков. В контрольной группе поровну мазков с т незавершенным (46,2%) к 

завершенным фагоцитозом (46,2%). На 7 сутки в большей части мазков в ос-

новной группе (84,7%) фагоцитоза не наблюдается. В контрольной группе 

процессы идут медленнее, в большей части мазков обнаруживается завер-

шенный фагоцитоз (53,9%) и все еще сохраняется (30,8%) незавершенный 

фагоцитоз. 

Распределение больных по типу цитограмм мазков в разное время, 

представлено в таблице 39. 

На 5 сутки в основной группе дегенеративно-некротический  тип цито-

грамм выявлен лишь у 23,1%, произошел переход к воспалительному 

(30,8%), воспалительно-регенераторному (30,8%) и регенераторно-

воспалительному типу (15,4%). 
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Таблица 39. Распределение по типу цитограмм мазков у больных основной и 

контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны 

Тип цитограмм 

 

 

Группа 

Сроки 

 

1 день 

 

3 день 

 

5 день 

 

7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

I-некротический 

 

основная 4 30,8 2 15,4 0 0 0 0 

контрольная 5 38,5 5 38,5 0 0 0 0 

II-

дегенеративно-

некротический 

 

основная 9 69,3 10 77 3 23,1 0 0 

контрольная 8 61,6 8 61,6 8 61,6 1 7,7 

III-

воспалительный 

 

основная 0 0 1 7,7 4 30,8 2 15,4 

контрольная 0 0 0 0 3 23,1 6 46,2 

IV-

воспалительно-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 4 30,8 4 30,8 

контрольная 0 0 0 0 2 15,4 3 23,1 

V-

регенераторно-

воспалительный 

 

основная 0 0 0 0 2 15,4 3 23,1 

контрольная 0 0 0 0 0 0 3 23,1 

VI-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 0 0 4 30,8 

контрольная 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

В контрольной группе большая часть цитограмм дегенеративно-

некротического (61,6%) типа, меньше цитограмм воспалительного (23,1%) и 

воспалительно-регенераторного типа (15,4%). На 7 сутки в основной группе 

значительная часть цитограмм относится к регенераторному типу (30,8%). В 

контрольной группе много цитограмм (46,2%) по-прежнему оставалось вос-

палительного типа. 
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4.2.9.  Общие результаты исследования в группах больных  

           с нагноившимися ранами 

Общие сведения о результатах проведенных исследовании, представ-

лены в таблице 40. 

 

Таблица 40. Средние значения исследованных параметров у больных основ-

ной и контрольной групп подгруппы нагноившиеся раны (М±m) 

Параметр Группа 
Среднее значение по 

группам, дней(М±m) 

Значимость 

различий 

Гиперемия 
основная 2,6 ± 0,33 

p>0,05 
контрольная 3,2 ± 0,35 

Отек 
основная 2,7 ± 0,36 

p<0,05 
контрольная 3,8 ± 0,35 

Экссудат 
основная 3,18 ± 0,23 

p<0,05 
контрольная 3,9 ± 0,21 

Грануляций 
основная 3,26 ± 0,21 

p<0,05 
контрольная 4,15 ± 0,31 

Эпителизация 
основная 3,15 ± 0,25 

p<0,05 
контрольная 4,23 ± 0,32 

Положительный 

бакпосев  

основная 2,92 ± 0,23 
p<0,05 

контрольная 3,84 ± 0,33 

СОЭ(>15 мм/ч) 
основная 2,7 ± 0,26 

p>0,05 
контрольная 3,46 ± 0,29 

СРБ(>10 мг/л) 
основная 2,52 ± 0,23 

p<0,05 
контрольная 3,46 ± 0,31 

ЛИИ(> 1) 
основная 2,61 ± 0,24 

p<0,05 
контрольная 3,3 ± 0,21 

Lei(>9*10
9
 ед/л) 

основная 2,69 ± 0,28 
p<0,05 

контрольная 3,61 ± 0,26 

Примечание: значимость полученных различий вычислена с помощью 

t-критерия Стьюдента. 

 

По исследуемым показателям отмечается более быстрый регресс вос-

палительных признаков и ускоренное развертывание регенераторных явле-

ний в группе к криовоздействием по сравнению с контрольной группой. Раз-

личия статистически значимы по критериям уменьшения длительности отека, 

экссудации, развитии активных грануляций и полной эпителизации, динами-
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ки элиминации возбудителей, нормализации показателей СРБ, ЛИИ, показа-

телей лейкоцитов крови (p<0,05). Указанные различия проявляются не сразу, 

а становятся выраженными в среднем на 3 день, после чего сохраняются 

вплоть до полного заживления раны. Особенно значительная разница выяв-

ляется в темпах снижения отека тканей, развитии грануляций эпителизации. 

  

4.3.1.  Динамика гиперемии в группах больных с рожистым  

           воспалением 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие гиперемии окружающих рану тканей, пред-

ставлено в таблице 41. 

 

Таблица 41. Продолжительность гиперемии у больных основной  

и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Продолжительность 

гиперемии, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=14) 

Контрольная 

(n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 1 7,1 0 0 

2 4 28,4 1 7,1 

3 4 28,4 3 21,3 

4 4 28,4 5 35,5 

5 1 7,1 4 28,4 

6 0 0 1 7,1 

 

Различия между группами становятся существенными на 3 сутки. В ос-

новной группе гиперемия отмечалась у 63,9% пациентов, в контрольной – у 

92,3%. На 4 сутки происходит резкое уменьшение больных с гиперемией в 

основной группе  - до 35,5%, в контрольной уменьшение не столь выражено 

– 71%. На 5 сутки только  у 7,1% больных основной группы имеется гипере-

мия, в то время как в контрольной гиперемия выявлялась у 35,5%. В целом, 
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начиная с 4 суток динамика уменьшения указанного признака существенно 

выше в основной группе по сравнению с контрольной (рис. 44). 

 

 

Рисунок 44. Динамика гиперемии у больных основной и контрольных групп 

подгруппы рожистое воспаление 

 

Таким образом значительное ускорение уменьшения гиперемии отме-

чено в группе с использованием криовоздействия по сравнению с группой со 

стандартной обработкой антибактериальными средствами.. 

 

4.3.2.  Динамика отека в группах больных с рожистым воспалением 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие отека окружающих рану тканей, представ-

лено в таблице 42. 

Различия между группами имеются уже на 2 сутки – в основной группе 

больных выраженный отек имеется у 85,2% больных, в то время как в кон-

трольной группе у 100% больных. На 3 сутки отек сохраняется у 71 больных 

основной и 92,3% контрольной группы. На 4 сутки число больных с отеком 

резко сокращается в основной группе – до 28,4%, в контрольной уменьшение 

постепенное – 71%. К 5 дню в основной группе отек практически спал – от-

мечается лишь у 7,1% больных, в то время как контрольной группе отек со-

хранялся у 42,6% больных. 
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Таблица 42.  Продолжительность отека у  больных основной и контрольной 

групп подгруппы рожистое воспаление 

Таким образом, регрессия отека в контрольной группе происходила 

значительно быстрее, чем в основной, особенно с 4 дня (рис. 45). 

 
Рисунок 45. Динамика отека у больных основной и контрольных групп  

подгруппы рожистое воспаление 

 

В результате проведенного исследования выявлено, что по критерию 

уменьшения отека наибольшая эффективность обработки была выявлена в 

группе с использованием криовоздействия. 

 

4.3.3.  Динамика экссудации в группах больных с рожистым  

           воспалением 

Распределение больных по продолжительности экссудации, представ-

лено в таблице 43. 

Продолжительность 

отека, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 2 14,2 0 0 

2 2 14,2 1 7,1 

3 6 42,6 3 21,3 

4 3 21,3 4 28,4 

5 1 7,1 5 35,5 

6 0 0 1 7,1 
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Таблица 43. Продолжительность экссудации у  больных основной  

и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

 

Различия между группами проявляются на 3 сутки. К этому времени в 

основной группе экссудация сохраняется у немногим более половины 

больных – 56,8%, в то же время в контрольной группе – у 85,2% больных. На 

4 сутки различия становятся еще более выраженными – экссудация имеется у 

21,3% больных основной и 63,9% контрорльной группы. К 5 суткам почти у 

всех больных основной групп, за исключением 7,1% экссудация 

прекратилась, в то время как в контрольной она сохранялась у 49,7% 

больных. На 6 сутки только в контрольной группе былы21,3% больных с 

эксудацией. Темпы прекращения экссудации в контрольной группе были 

существенно выше, чем в основной (рис. 46). 

 

Рисунок 46. Динамика экссудации у больных основной и контрольных групп 

подгруппы рожистое воспаление 

Продолжительность 

экссудации, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 4 28,4 2 14,2 

3 5 35,5 3 21,3 

4 2 14,2 2 14,2 

5 2 7,1 4 28,4 

6 1 7,1 3 21,3 
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Учитывая вышесказанное нами было отмечено, что по скорости 

уменьшения экссудации наибольшая эффективность обработки была выявле-

на в группе с использованием криовоздействия. 

 

4.3.4.  Динамика появления и активности грануляции в группах  

                     больных с рожистым воспалением 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и распространение по всей полости раны гра-

нуляционной ткани, представлено в таблице 44. 

 

Таблица 44. Продолжительность грануляционного процесса в ране  

у  больных основной и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

 

Уже ко 2 суткам пролиферативной фазы имеются существенные разли-

чия – процесс грануляции выражен в основной группе у 21,3% больных и 

только у 14,2% контрольной. На3 сутки грануляции имеются у 56,8% боль-

ных основной и 35,5% контрольной. К 4 суткам у большинства больных ос-

новной группы – 85,2% раневая поверхность покрыта грануляционной тка-

нью, в то время как в контрольной – менее чем у половины – у 49,7%. На 5 

сутки лишь в контрольной группе у 30%  больных еще нет полного покрытия 

раны грануляционной тканью. Обобщая вышесказанное, необходимо отме-

Продолжительность 

процесса грануляции 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

 (n=14) 

Контрольная  

(n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 3 21,3 2 14,2 

3 5 35,5 3 21,3 

4 4 28,4 2 14,2 

5 2 14,2 3 21,3 

6 0 0 4 28,4 
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тить значительно более раннее и быстрое развитие грануляционного процес-

са в группе с ЛК, чем со стандартной терапией (рис. 47). 

 

 

Рисунок 47. Число больных с грануляциями по всей ране от начала пролифе-

рационной фазы у больных основной и контрольных групп подгруппы  

рожистое воспаление 

 

В целом по критерию активности грануляционного процесса наиболь-

шая эффективность обработки была выявлена в группе с использованием 

криовоздействия по сравнению с группой, в которой обработка проводилась 

с использованием стандартных антибактериальных средств. 

 

4.3.5.  Динамика эпителизации в группах больных с рожистым  

           воспалением 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и полная эпителизация, дано в таблице 45. 

Аналогична грануляционному процессу картина и с темпами эпители-

зации. Уже ко 2 дню от начала регенерационной фазы эпителизация отмечена 

у 28,4% больных основной и у 14,2% больных контрольной группы. 
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Таблица 45. Продолжительность эпителизации у  больных основной  

и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

 

На 3 сутки практически двукратный разрыв сохраняется – эпителиза-

ция произошла у 63,9% пациентов основной и лишь у 35,5% пациентов кон-

трольной группы. К 4 суткам соотношение по эпителизации – 85,2% в основ-

ной и 49,7% в контрольной группе. На 5 сутки эпителизация отмечена у всех 

больных основной и лишь у 71% больных контрольной группы. Таким обра-

зом, в основной группе эпителизация происходила существенно раньше, чем 

в контрольной (рис. 48). 

 

Рисунок 48. Число больных с полной эпителизацией с начала фазы заживления  

у больных основной и контрольных групп подгруппы рожистое воспаление 

 

В результате проведенного исследования выявлено, что по критерию 

активности процесса эпителизации наибольшая эффективность обработки 

была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

Продолжительность 

процесса эпителиза-

ции раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 4 28,4 2 14,2 

3 5 35,5 3 21,3 

4 3 21,3 2 14,2 

5 2 14,2 3 21,3 

6 0 0 4 28,4 
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4.3.6.  Результаты бактериологического исследования в группах   

           больных с рожистым воспалением 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось высевание патогенной микрофлоры из раневых мазков, 

представлено в таблице 46. 

 

Таблица 46. Продолжительность высевания патологический флоры из раны у 

больных основной и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

 

В основной группе отмечается некоторое уменьшение количества 

больных с высеваемой из раны патогенной микрофлорой ко 2 дню – таких 

больных 85,2%, в контрольной группе бакпосев положительный у всех боль-

ных. Происходит элиминация возбудителя и количество больных с положи-

тельным бакпосевом меняется – на 4 сутки в основной группе их 35,5%, а в 

контрольной – 63,9%. Разрыв становится еще более значительным на 5 сутки 

– в основной группе патогенная микрофлора высевалась лишь у 14,2% боль-

ных, в то время как в контрольной у 42,6% больных. На 6 день лишь у 21,3% 

больных контрольной группы был положительны бакпосев. В целом у боль-

ных основной группы элиминация возбудителя в ране происходила значи-

тельно раньше, чем в контрольной (рис. 49). 

Продолжительность 

высевания патоген-

ной микрофлоры из 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=14) 

Контрольная 

(n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 2 14,2 0 0 

2 3 21,3 3 21,3 

3 4 28,4 2 14,2 

4 3 21,3 3 21,3 

5 2 14,2 3 21,3 

6 0 0 3 21,3 
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Рисунок 49. Динамика изменения количества больных основной и контроль-

ных групп подгруппы рожистое воспаление с высеваемой раневой патологи-

ческой микрофлорой 

 

По критерию быстроты элиминации возбудителя наибольшая эффек-

тивность обработки была выявлена в группе с использованием ЛК. 

 

4.3.7.  Результаты лабораторного исследования в группах больных  

           с рожистым воспалением 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие лейкоцитоза в общем анализ крови, представле-

но в таблице 47.  

Таблица 47. Продолжительность лейкоцитоза (>9*10
9 
ед/л) у больных  

основной и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Продолжительность 

лейкоцитоза 

(>9*10
9 
ед/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 2 14,2 1 7,1 

2 5 35,5 1 7,1 

3 5 35,5 2 14,2 

4 1 7,1 6 42,6 

5 1 7,1 3 21,3 

6 0 0 1 7,1 
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Значительная разница в показателях лейкоцитоза в группах отмечается 

на 3 сутки. В основной группе лейкоцитоз выявляется у 49,7% больных, в то 

время как в контрольной – у 85,2% больных. Различия еще больше увеличи-

ваются на 4 день – 14,2% больных с лейкоцитозом в основной группе и 71% в 

контрольной. На 5 сутки это соотношение 7,1% и 28,4% соответственно (рис. 

50).  

 

Рисунок 50. Динамика изменения количества больных с лейкоцитозом в ос-

новной и контрольных групп подгруппы рожистое воспаление 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного ЛИИ, представлено в таблице 48. 

 

Таблица 48. Продолжительность повышенного ЛИИ (>1) у больных основной 

и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Продолжительность  

повышенного ЛИИ 

(>1), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 3 21,3 2 14,2 

2 3 21,3 2 14,2 

3 6 42,6 2 14,2 

4 1 7,1 2 14,2 

5 0 0 4 28,4 

6 1 7,1 2 14,2 
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По ЛИИ разница также становится резко выраженной к 4 дню. В ос-

новной группе лишь у 14,2% больных имеется повышенное значение ЛИИ, в 

то время как ЛИИ в контрольной группе повышен у 56,8% больных. НА 5 

сутки это соотношение становится соответственно 7,1% и 42,6%. К 6 дню в 

основной группе по прежнему ЛИИ повышен у 7,1%, в контрольной  - у 

14,2%. Таким образом количество лейкоцитов в крови и ЛИИ  нормализуют-

ся значимо быстрее в контрольной группе по сравнению с основной (рис. 51). 

 

Рисунок 51.  Динамика изменения количества больных с превышением ЛИИ 

в основной и контрольных групп подгруппы рожистое воспаление 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 49. 

 

Таблица 49. Продолжительность повышенного СРБ (>10 мг/л) у больных ос-

новной и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Продолжи-

тельность  по-

вышенного 

СРБ (>10 

мг/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 2 14,2 0 0 

2 6 42,6 1 7,1 

3 4 28,4 4 28,4 

4 2 14,2 7 49,7 

5 0 0 2 14,2 
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К 3 дню в основной группе СРБ повышен у 42,6% больных, в кон-

трольной СРБ повышен у 92,3% больных. К 4 дню соотношение становится 

14,2% и 63,9% соответственно (рис. 52). 

 

 

Рисунок 52.  Динамика изменения количества больных с повышенным СРБ 

(>10 мг/л) в основной и контрольных групп подгруппы рожистое воспаление 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 50. 

 

Таблица 50. Продолжительность повышенного СОЭ (15 мм/ч) у больных ос-

новной и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

 

Продолжительность  

повышенного СОЭ 

(15 мм/ч), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=14) Контрольная (n=14) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 3 21,3 1 7,1 

2 5 35,5 1 7,1 

3 2 14,2 4 28,4 

4 2 14,2 3 21,3 

5 1 7,1 5 35,5 

6 1 7,1 0 0 
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По показателю СРБ различия между группами имеются на 2 день – в 

основной группе СРБ повышен у 78,1% больных, в контрольной – у 92,3% 

больных. К 3 дню эти различия увеличиваются - в основной группе СРБ по-

вышен у 42,6% больных против 85,2% в контрольной. На 4 сутки СРБ выше 

референсных значений у 28,4% больных основной и у 56,8% больных кон-

трольной. К 5 суткам СРБ остается повышенным у 14,2% больных основной 

и у 35,5% контрольной группы. В целом в основной группе уровень СРБ 

нормализуется быстрее, чем в контрольной (рис. 53). 

 

 

Рисунок 53. Динамика изменения количества больных с повышенным СОЭ  

(15 мм/ч) в основной и контрольных группах подгруппы рожистое воспаление 

 

В целом, по быстроте нормализации лабораторных показателей 

наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с использова-

нием криовоздействия. 

 

4.3.8.  Результаты цитологического исследования в группах  

           больных с рожистым воспалением 

Распределение больных по показателям активности нейтрофилии в 

различное время, представлено в таблице 51. 
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Таблица 51.  Показатели нейтрофилии в мазках у больных основной  

и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Степень Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

+ 

основная 0 0 0 0 5 35,5 12 85,2 

сравнения 0 0 0 0 3 21,3 4 28,4 

++ 
основная 1 7,1 3 21,3 7 49,7 2 14,2 

сравнения 2 14,2 2 14,2 4 28,4 7 49,7 

+++ 

основная 1 7,1 7 49,7 2 14,2 0 0 

сравнения 0 0 5 35,5 4 28,4 3 21,3 

++++ 

основная 12 85,2 4 28,4 0 0 0 0 

сравнения 12 85,2 7 49,7 3 21,3 0 0 

 

На первые сутки в обеих группах отмечается очень высокая активность 

нейтрофилии (85,2%). На 3 сутки происходит смещение пропорции в сторону 

мазков с умеренной нейтрофилией, более выражен этот процесс в основной 

группе. К 5 суткам значительная часть мазков основной группы имеют низ-

кую (35%) или умеренную (49%) степень нейтрофилии, то время как в кон-

трольной группе по степени активности мазки распределяются более равно-

мерно, присутствуют как переходная степень (28,4%), так и мазки с высокой 

активностью нейтрофилии (21%). На 7 сутки в основной группе большая 

часть мазков - с низкой активностью нейтрофилии (85%), в то время как в 

контрольной группе сохраняется множество мазков с умеренной по активно-

сти нейтрофилией (49%), имеются мазки с высокой активностью (21,3%). 

Распределение больных по показателям фагоцитоза в мазках в разное 

время, представлено в таблице 52. 
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Таблица 52.  Показатели фагоцитоза в мазках у больных основной  

и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Тип фагоцитоза Группа 

Сроки исследования  

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Завершенный 
основная  

0 0 3 21,3 3 21,3 2 14,2 

сравнения 
1 7,1 1 7,1 6 42,6 8 56,8 

Незавершенный 
основная  

9 63,9 6 42,6 2 14,2 0 0 

сравнения 
11 78,1 11 78,1 7 49,7 4 28,4 

Отсутствует 
основная 

5 35,5 5 35,5 9 63,9 12 85,2 

сравнения  
2 14,2 2 14,2 1 7,1 2 14,2 

 

На первые сутки как в основной (63,9%), так и в контрольной (78,1%) 

группах превалируют мазки с незавершенным фагоцитозом. К 3 суткам уве-

личивается число завершенного фагоцитоза прежде всего в основной группе 

(21,3%) и в меньшей степени в контрольной (7,1%), где по-прежнему боль-

шая в большей части отмечается незавершенный фагоцитоз (78,1%). К 5 сут-

кам в основной группе фагоцитоз отсутствует в 63,9% мазков. В контрольной 

группе происходит переход от незавершенного (49,7%) к завершенного фа-

гоцитозу (42,6%). На 7 сутки в большей части мазков в основной группе 

(85,2%) фагоцитоза не наблюдается, в меньшей степени выражен завершен-

ный фагоцитоз (14,2%). В контрольной группе в большей части мазков (63%) 

обнаруживается завершенный фагоцитоз (56,8%) и все еще сохраняется 

(28,4%) незавершенный фагоцитоз. 

Распределение больных по типу цитограмм мазков в разное время, 

представлено в таблице 53.  
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Таблица 53. Распределение по типу цитограмм мазков у больных основной и 

контрольной групп подгруппы рожистое воспаление 

Тип цитограмм 

 

 

Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

I-

некротический 

 

основная 5 35,5 2 14,2 0 0 0 0 

контрольная 6 42,6 5 35,5 0 0 0 0 

II-

дегенеративно-

некротический 

 

основная 9 63,9 11 78,1 4 28,4 0 0 

контрольная 8 56,8 9 63,9 9 63,9 1 7,1 

III-

воспалительный 

 

основная 0 0 1 7,1 5 35,5 1 7,1 

контрольная 0 0 0 0 3 21,3 7 49,7 

IV-

воспалительно-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 4 28,4 5 35,5 

контрольная 0 0 0 0 2 14,2 3 21,3 

V-

регенераторно-

воспалительный 

 

основная 0 0 0 0 1 7,1 4 28,4 

контрольная 0 0 0 0 0 0 3 21,3 

VI-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 0 0 4 28,4 

контрольная 0 0 0 0 0 0 0 0 
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На 1 сутки с основной группе отмечено 35,5% мазков некротического 

типа и 63,9%. дегенеративно-некротического типа. В контрольной отмечено 

42,6% мазков некротического типа и 56,8%. дегенеративно-некротического 

типа.  

На 3 сутки отмечается тенденция к смещению цитограмм от некроти-

ческого к некротически-дегенеративному типу, более выраженная в основной 

группе, появляются цитограммы воспалительного типа(7,1%).  

На 5 сутки в основной группе меньшая часть цитограмм (28,4%) пред-

ставлена цитограммами дегенеративно-некротического типа, большая часть 

равномерно распределена между воспалительным (35,5%), воспалительно-

регенераторным (28,4%) и регенераторно-воспалительным типом (7,1%).  

На 7 сутки в основной группе в основном цитограммы регенераторного 

и регенераторно-воспалительного (28,4%) типа, в то время как в контрольной 

по-прежнему остается большая часть цитограмм воспалительного типа 

(49,7%).  

Как и в предыдущих подгруппах, более активный переход к регенера-

торным цитограммам отмечен в группах с ЛК. 

 

4.3.9.  Общие результаты исследования в группах больных  

           с рожистым воспалением. 

Общие сведения о результатах проведенных исследовании, представ-

лены в таблице 54. 

Отмечается та же тенденция, что и в первичных и вторичных гнойно-

воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки, установленная 

ранее, но она становится еще более выраженной. По всем исследуемым па-

раметрам в основной группе отмечено ускорение элиминации возбудителя, 

стихания воспалительных явлений и активизация процессов регенерации. 

Также отмечается, что хотя разница между группами имеется с первых суток, 

наиболее выраженной она становится только на 3-4 сутки и в среднем стано-

вится двукратной.  
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Таблица 54. Средние значения исследованных параметров у больных основ-

ной и контрольной групп подгруппы рожистое воспаление (М±m) 

Параметр Группа 
Среднее значение по 

группам, дней(М±m) 

Значимость  

различий 

Гиперемия 
основная 3,0 ± 0.29 

p<0,05 
контрольная 4,1 ± 0,28 

Отек 
основная 2,9 ± 0,3 

p<0,05 
контрольная 4,14 ± 0,29 

Экссудат 
основная 3,35 ± 0,24 

p<0,05 
контрольная 4,21 ± 0,28 

Грануляций 
основная 3,35 ± 0,26 

p<0,05 
контрольная 4,28 ± 0,32 

Эпителизация 
основная 3,21 ± 0,28 

p<0,05 
контрольная 4,28 ± 0,39 

Положительный 

бакпосев  

основная 3,0 ± 0,24 
p<0,05 

контрольная 4,0 ± 0,29 

СОЭ( >15 мм/ч) 
основная 2,71 ± 0,21 

p<0,05 
контрольная 3,71 ± 0,34 

СРБ(>10 мг/л) 
основная 2,54 ± 0,25 

p<0,05 
контрольная 3,71 ± 0,23 

ЛИИ(> 1) 
основная 2,6 ± 0,31 

p<0,05 
контрольная 3,54 ± 0,25 

Lei(>9*10
9
 ед/л) 

основная 2,7 ± 0,25 
p<0,05 

контрольная 3,9 ± 0,35 

Примечание: значимость полученных различий вычислена с помощью 

t-критерия Стьюдента. 

 

4.4.1.  Динамика гиперемии в группах больных с диабетической  

           ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие гиперемии окружающих рану тканей, пред-

ставлено в таблице 55. 

Существенные различия между группами отмечаются на 4 сутки. В ос-

новной группе гиперемия наблюдалась в 70% случаев, в то время как в кон-

трольной группе у всех (100% больных) в это время наблюдалась гиперемия. 

На 5 день в основной группе лишь у половины (50%) больных наблюдалась 

гиперемия, в контрольной – сохранялась у всех больных (100%). 
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Таблица 55. Продолжительность гиперемии у больных основной и контроль-

ной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

Продолжительность 

гиперемии, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=10) Контрольная (n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 3 30 0 0 

4 2 20 0 0 

5 3 30 1 10 

6 0 0 1 10 

7 2 20 3 30 

8 0 0 3 30 

9 0 0 1 10 

10 0 0 0 0 

11 0 0 1 10 

 

К 7 дню установлено, что у гиперемия имелась лишь у 20% больных в 

основной и у 80% больных контрольной группы. На 8 день в основной груп-

пе у всех больных гиперемия отсутствовала, а в контрольной группе сохра-

нялась у 50% больных. Окончательно гиперемия в контрольной группе пре-

кратилась лишь на 11 сутки. Таким образом, в основной группе уменьшение 

гиперемии происходило значительно быстрее, чем в контрольной (рис. 54). 

 

Рисунок 54. Динамика гиперемии у больных основной и контрольных групп 

подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 
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Из вышеизложенного можно отметить, что по критерию уменьшения 

гиперемии наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с 

использованием криовоздействия. 

 

4.4.2.   Динамика отека в группах больных с диабетической  

ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие отека окружающих рану тканей, представ-

лено в таблице 56. 

Таблица 56. Продолжительность отека у больных основной и контрольной 

групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

 

Резкие различия между группами проявляются к 5 дню - в основной 

группе отек отмечается лишь у 40% больных, а в контрольной у 100% боль-

ных. Далее различия лишь нарастали и к 7 дню в основной группе было лишь 

10% пациентов с отеком, в то время как в контрольной группе отек сохранял-

ся у 70% пациентов. Таким образом отек в основной группе проходил намно-

го быстрее, чем в контрольной (рис. 55). 

 

Продолжительность 

отека, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=10) Контрольная (n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 1 10 0 0 

4 5 50 0 0 

5 2 20 1 10 

6 1 10 2 20 

7 1 10 1 10 

8 0 0 2 20 

9 0 0 3 30 

10 0 0 1 10 
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Рисунок 55. Динамика отека у больных основной и контрольных групп  

подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

В проведенном исследовании зафиксировано, что по критерию умень-

шения отека наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с 

использованием криовоздействия. 

 

4.4.3.  Динамика экссудации в группах больных с диабетической  

           ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие экссудации, представлено в таблице 57. 

Таблица 57. Продолжительность экссудации у  больных основной и кон-

трольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

Продолжительность 

экссудации, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=10) Контрольная (n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 1 10 0 0 

3 0 0 0 0 

4 4 40 0 0 

5 4 40 0 0 

6 1 10 1 10 

7 0 0 5 50 

8 0 0 2 20 

9 0 0 1 10 

10 0 0 1 10 
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Наиболее существенные различия проявляются к 5 суткам – лишь у 50 

% больных основной группы отмечалась экссудация, в контрольной группе-  

у 100% больных. Далее в течение следующих суток лишь у 10% больных 

основной группы отмечалась экссудация, в то время как в контрольной 

группе она была у всех (100%) бьольных. Уже на 6 сутки у всех больных 

оснонвной группы полностью прекратилась экссудация, в то время как в 

контрольной на это ушло 10 суток. В целом  у больных основной груммы 

значительно быстрее прекращалась экссудация, чем у больных контрольной 

(рис. 56). 

 

 

Рисунок 56. Динамика экссудации у больных основной и контрольных групп 

подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

 

В целом по критерию уменьшения экссудации наибольшая эффектив-

ность обработки была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

При этом фиксировано, что в данной подгруппе наблюдается указанная раз-

ница весьма значительна. Уменьшение экссудации ускоряется в 2 раза в 

группах с обработкой гнойной раны локальным криовоздействием по срав-

нению с группой, в которой обработку производили стандартными средства-

ми. 
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4.4.4.  Динамика появления и активности грануляции в группах  

           больных с диабетической ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и распространение по всей полости раны гра-

нуляционной ткани, представлено в таблице 58. 

 

Таблица 58. Продолжительность грануляционного процесса в ране у  боль-

ных основной и контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия 

нижних конечностей 

 

 

Следует отметить, что к 4 дню активные грануляции отмечены у 50% 

больных основной группы, в контрольной процесс еще не начался. Полно-

стью покрыты свежими грануляциями вся полость раны у всех больных ос-

новной группы на 5 сутки, в контрольной процесс начался лишь на 6 сутки. 

Зафиксированы значительные различия в темпах грануляционного процесса 

– в основной группе он проходил в 2 раза быстрее, чем в контрольной (рис. 

57). 

Продолжительность 

процесса грануляции 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная  

(n=10) 

Контрольная  

(n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 0 0 0 0 

3 2 20 0 0 

4 3 30 0 0 

5 5 50 0 0 

6 0 0 1 10 

7 0 0 1 10 

8 0 0 4 40 

9 0 0 2 20 

10 0 0 1 10 

11 0 0 1 10 
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Рисунок 57. Число больных с грануляциями по всей ране от начала пролифе-

рационной фазы у больных основной и контрольных групп подгруппы диа-

бетическая ангиопатия нижних конечностей 

В группе с использованием криовоздействия была выявлена суще-

ственно более раннее появление и большая активность грануляционного 

процесса по сравнению с таковыми в контрольной группе. 

 

4.4.5.  Динамика эпителизации в группах больных с диабетической  

           ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и полная эпителизация, представлено в таб-

лице 59. 

Таблица 59. Продолжительность эпителизации у больных основной и кон-

трольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

Продолжительность 

процесса эпителиза-

ции раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=10) 

Контрольная 

(n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 2 20 0 0 

3 3 30 0 0 

4 4 40 1 10 

5 1 10 4 40 

6 0 0 2 20 

7 0 0 2 20 

8 0 0 1 10 
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По эпителизации картина сходна с грануляционным процессом – на 3 

сутки от начала регенераторной стадии у 50% больных основной группы 

произошла полноценная эпителизация. На 4 сутки – у 90% больных основной 

группы, при этом в контрольной процесс только начался (10%). Также как и с 

грануляцией, отмечается почти двукратное снижение времени полной эпите-

лизации у больных основной группы по сравнению с контрольной (рис. 58). 

 

 

Рисунок 58. Число больных с полной эпителизацией с начала фазы заживле-

ния у больных основной и контрольных групп подгруппы диабетическая ан-

гиопатия нижних конечностей 

 

В результате проведенного исследования выявлено, что по критерию 

активности процесса эпителизации наибольшая эффективность обработки 

была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

 

4.4.6.  Результаты бактериологического исследования в группах  

           больных с диабетической ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось высевание патогенной микрофлоры из раневых мазков, 

представлено в таблице 60. 
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Таблица 60. Продолжительность высевания патологический флоры из раны у 

больных основной и контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопа-

тия нижних конечностей 

      

Существенные различия между группами были выявлены на 5 день – в ос-

новной группе положительный бакпосев был лишь у 40% больных, в то же 

время в контрольной группе – у 90% больных. На 6 день эта разница еще 

больше увеличилась – в основной группе лишь у 10% больных высевалась 

патогенная микрофлора из раны, в то время как в контрольной – у 70%.            

 

Рисунок 59. Динамика изменения количества больных основной и контроль-

ных групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей с вы-

севаемой раневой патологической микрофлорой 

 

Продолжительность 

высевания патоген-

ной микрофлоры из 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=10) Контрольная (n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 1 10 0 0 

3 0 0 0 0 

4 5 50 1 10 

5 3 30 2 20 

6 1 10 2 20 

7 0 0 2 20 

8 0 0 2 20 

9 0 0 1 10 
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Полностью элиминация микрофлоры в контрольной группе произошла 

лишь к 9 дню. Отмечается существенное ускорение элиминации возбудите-

лей ГВЗКПК в контрольной группе по сравнению с основной (рис. 59). 

По критерию быстроты элиминации возбудителя наибольшая эффек-

тивность обработки была выявлена в группе с использованием криовоздей-

ствия. 

 

4.4.7. Результаты лабораторного исследования в группах больных  

          с диабетической ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие лейкоцитоза в общем анализ крови, представле-

но в таблице 61. 

 

Таблица 61. Продолжительность лейкоцитоза(>9*10
9 
ед/л) у больных основ-

ной и контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних ко-

нечностей 

 

К 4 суткам в основной группе произошло уменьшение количества 

больных с лейкоцитозом – до 70%. Далее падение продолжилось и на 5 день 

– до 20% в основной групп, при этом в контрольной группе у всех боль-

ных(100%) на эти сутки выявлялся лейкоцитоз. В контрольной группе полно-

Продолжительность 

лейкоцитоза 

(>9*10
9 
ед/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=10) Контрольная (n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 3 30 0 0 

4 5 50 0 0 

 5  2 20 1 10 

6 0 0  0 

7 0 0 5 50 

8 0 0 4 40 
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стью лейкоцитоз не отмечался только на 8 сутки. Таким образом динамика 

нормализации показателей лейкоцитов крови в основной группе была суще-

ственно выше чем в контрольной (рис. 60). 

 

Рисунок 60. Динамика изменения количества больных с лейкоцитозом в ос-

новной и контрольных групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних 

конечностей 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного ЛИИ, представлено в таблице 62. 

 

Таблица 62. Продолжительность повышенного ЛИИ (>1) у больных основной 

и контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия  

нижних конечностей 

Продолжительность  

повышенного ЛИИ 

(>1), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=10) Контрольная (n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 1 10 0 0 

3 2 20 0 0 

4 5 50 0 0 

5 2 20 1 10 

6 0 0 5 50 

7 0 0 3 30 

8 0 0  0 

9 0 0 1 10 
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Существенные различия в соотношении по ЛИИ выявлены к 4 дню. К 

этому сроку ЛИИ был повышен у 70% больных основной группы и у 100% 

больных контрольной. На 5 сутки ЛИИ был повышен у 20% больных основ-

ной группы и у 100% больных контрольной. Полностью нормализацию пока-

зателей ЛИИ у всех больных в контрольной группе произошла к 9 дню (рис. 

61). 

 

 

Рисунок 61. Динамика изменения количества больных с превышением ЛИИ в 

основной и контрольных групп подгруппы диабетическая ангиопатия ниж-

них конечностей 

 

В группе с использование локального криовоздействия скорость нор-

мализации показателя ЛИИ значительно выше такового показателя в группах 

со стандартным лечением. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 63. 

К 3 суткам СРБ был повышен у 70% больных основной группы и у 

100% больных контрольной. В основной группе уменьшение количества 

больных с повышенным СРБ продолжилось – 50% на 4 сутки, 20% на 5 сут-

ки. В контрольной группе снижение количества больных с повышенным СРБ 

началось лишь на 5 сутки и закончилось к 9 суткам.  
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Таблица 63.  Продолжительность повышенного СРБ (>10 мг/л) у больных ос-

новной и контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних 

конечностей 

 

Таким образом нормализация СРБ в контрольной группе происходила 

значительно быстрее, чем в основной (рис. 62). 

 

 

Рисунок 62. Динамика изменения количества больных с повышенным СРБ 

(>10 мг/л) в основной и контрольных групп подгруппы диабетическая ангио-

патия нижних конечностей 

 

Продолжительность  

повышенного СРБ 

(>10 мг/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=10) 

Контрольная 

(n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 0 0 0 0 

2 3 30 0 0 

3 2 20 0 0 

4 3 30 1 10 

5 2 20 0 0 

6 0 0 2 20 

7 0 0 4 40 

8 0 0 2 20 

9 0 0 1 10 
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Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 64. 

 

Таблица 64.  Продолжительность повышенного СОЭ (15 мм/ч) у больных ос-

новной и контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних 

конечностей 

 

 

Рисунок 63. Динамика изменения количества больных с повышенным СОЭ 

(15 мм/ч) в основной и контрольных групп подгруппы диабетическая ангио-

патия нижних конечностей 

Продолжительность  

повышенного СОЭ 

(15 мм/ч), дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=10) 

Контрольная 

(n=10) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 0 0 0 0 

2 1 10 0 0 

3 4 40 0 0 

4 3 30 0 0 

5 1 10 2 20 

6 1 10 1 10 

7 0 0 2 20 

8 0 0 3 30 

9 0 0 2 20 
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К 4 дню СОЭ был повышен у 50% больных основной группы и у 100% 

контрольной. На 5 день в основной группе было уже лишь 20% больных с 

повышенным СОЭ, в контрольной повышенное СОЭ было у всех больных 

(100%). Нормализация СОЭ в контрольной группе началась с 6 дня и закон-

чилась на 9 сутки (рис. 63). 

В результате проведенного исследования выявлено что по быстроте 

нормализации лабораторных показателей наибольшая эффективность обра-

ботки была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

 

4.4.8.  Результаты цитологического исследования в группах  

           больных с диабетической ангиопатией нижних конечностей 

Распределение больных по показателям активности нейтрофилии в 

разное время, представлено в таблице 65. 

Таблица 65. Показатели нейтрофилии в мазках у больных основной и кон-

трольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

Степень Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

+ 
основная 0 0 0 0 3 30 9 90 

сравнения 0 0 0 0 2 20 3 30 

++ 
основная 1 10 2 20 5 50 1 10 

сравнения 0 0 1 10 3 30 5 50 

+++ 
основная 1 10 5 50 1 10 0 0 

сравнения 2 20 4 40 3 30 2 20 

++++ 
основная 8 80 3 30 1 10 0 0 

сравнения 8 80 5 50 2 20 0 0 

 

На первые сутки в мазках обеих групп превалирует высокая активность 

нейтрофилии – в обеих группах по 80%. На 3 сутки происходит смещение 

пропорции в сторону мазков с умеренной нейтрофилией. К 5 суткам значи-

тельная часть мазков основной группы имеют низкую (30%) или умеренную 

(50%) степень нейтрофилии. В контрольной группе по степени активности 

мазки разделялись: 20% - низкая активность нейтрофилии, мазки с высокой и 
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умеренной активностью по 30%. На 7 сутки в основной группе абсолютно 

большая часть мазков с низкой активностью нейтрофилии (90%), в то время 

как в контрольной группе сохраняется большая часть мазков с умеренной по 

активности нейтрофилией (50%) и имеется 20% с высокой. 

Распределение больных по показателям фагоцитоза в мазках в разное 

время, представлено в таблице 66. 

 

Таблица 66. Показатели фагоцитоза в мазках у больных основной и кон-

трольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей 

Тип фагоцитоза Группа 

Сроки исследования  

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Завершенный 
основная  

0 0 2 20 2 20 2 20 

сравнения 
0 0 1 10 4 40 6 60 

Незавершенный 
основная  

6 60 5 50 2 20 0 0 

сравнения 
8 80 8 80 5 50 3 30 

Отсутствует 
основная 

4 40 3 30 6 60 8 80 

сравнения  
2 20 1 10 1 10 1 10 

 

На первые сутки как в основной (60%), так и в контрольной (80%) 

группах доминируют мазки с незавершенным фагоцитозом. К 3 суткам уве-

личивается число завершенного фагоцитоза прежде всего в основной группе 

(20%) и в меньшей степени в контрольной (10%), где по-прежнему большая в 

большей части отмечается незавершенный фагоцитоз (80%). К 5 суткам ак-

тивность фагоцитоза в основной группе падает, его отсутствие отмечается в 

60% мазков. В контрольной группе происходит переход от незавершенного 

(50%) к завершенного фагоцитозу (40%), но медленнее, чем в основной 

группе. На 7 сутки в большей части мазков в основной группе (80%) фагоци-

тоза не наблюдается, в меньшей степени выражен завершенный фагоцитоз 
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(20%). В контрольной группе п большей части мазков (60%) обнаруживается 

завершенный фагоцитоз и сохраняется (30%) незавершенный фагоцитоз. 

Распределение больных по типу цитограмм мазков в разное время, 

представлено в таблице 67. 

 

Таблица 67. Распределение по типу цитограмм мазков у больных основной и 

контрольной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечно-

стей 

Тип цитограмм Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

I-некротический 

 

основная 3 30 1 10 0 0 0 0 

контрольная 4 40 4 40 0 0 0 0 

II-дегенеративно-

некротический 

 

основная 7 70 8 80 3 30 0 0 

контрольная 6 60 6 60 7 70 0 0 

III-воспалительный 

 

основная 0 0 1 10 3 30 2 20 

контрольная 0 0 0 0 2 20 6 60 

IV-воспалительно-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 3 30 3 30 

контрольная 0 0 0 0 1 10 2 20 

V-регенераторно-

воспалительный 

 

основная 0 0 0 0 1 10 3 30 

контрольная 0 0 0 0 0 0 2 20 

VI-регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 0 0 2 20 

контрольная 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

На 1 сутки в обеих группах большая часть цитограмм относятся к 

некротическому – 30% в основной и 40% в контрольной, и дегенеративно-

некротическому типу -  70 % в основной и 60% в контрольной. На 5 сутки в 
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основной группе происходит смещение значительной части цитограмм в сто-

рону воспалительного(30%), воспалительно-регенераторного (30%) и регене-

раторно-воспалительного(10%) типов. В контрольной группе этот переход 

выражен в меньшей степени, сохраняется большое количество цитограмм де-

генеративно-некротического (70%) типа. На 7 сутки в основной группе много 

цитограмм регенераторно-воспалительного (30%) и регенераторного (20%) 

типа, в то время как в контрольной по-прежнему остается большая часть ци-

тограмм воспалительного типа (60%).  

4.4.9.  Общие результаты исследования в группах больных  

           с диабетической ангиопатией нижних конечностей 

Общие сведения о результатах исследования даны в таблице 68. 

Таблица 68. Средние значения параметров у больных основной и контроль-

ной групп подгруппы диабетическая ангиопатия нижних конечностей (М±m) 

Параметр Группа 
Среднее значение  

по группам, дней (М±m) 

Значимость  

различий 

Гиперемия 
основная 4,4 ± 0.45 

p<0,05 
контрольная 7,6 ± 0,52 

Отек 
основная 4,5 ± 0,39 p<0,05 

контрольная 7,7 ± 0,51 

Экссудат 
основная 4,27 ± 0,35 p<0,05 

контрольная 7,5 ± 0,29 

Грануляций 
основная 4,2 ± 0,23 p<0,05 

контрольная 8,4 ± 0,43 

Эпителизация 
основная 3,4 ± 0,27 p<0,05 

контрольная 5,9 ± 0,38 

Положительный 

бакпосев  

основная 4,2 ± 0,32 p<0,05 

контрольная 6,5 ± 0,46 

СОЭ( >15 мм/ч) 
основная 3,7 ± 0,3 p<0,05 

контрольная 7,28 ± 0,44 

СРБ(>10 мг/л) 
основная 3,3 ± 0,31 p<0,05 

контрольная 6,9 ± 0,45 

ЛИИ(> 1) 
основная 3,8 ± 0,34 p<0,05 

контрольная 6,5 ± 0,3 

Lei(>9*10
9
 ед/л) 

основная 3,8 ± 0,23 p<0,05 

контрольная 7,2 ± 0,32 

Примечание: значимость полученных различий вычислена с помощью 

t-критерия Стьюдента. 
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В результате проведенных клинических, лабораторных, бактериологи-

ческих и цитологических исследований выявлено, что в подгруппе диабети-

ческой ангиопатии при использовании ЛК имеется значимое статистически 

ускорение регрессии воспалительных явлений. Причем положительный эф-

фект от ЛК более выражен, чем в подгруппах без сопутствующей утяжеляю-

щей патологии. Особенно существенные различия по сравнению со стан-

дартной терапией выявлены в интенсивности грануляционного процесса и 

быстроте эпителизации. Пролиферативная и регенеративная стадия в сред-

нем в основной группе проходила в 2 раза быстрее по сравнению с контроль-

ной.  

4.5.1.  Динамика гиперемии в группах больных с трофическими  

           язвами, вызванными ОА 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие гиперемии окружающих рану тканей, пред-

ставлено в таблице 69. 

 

Таблица 69.  Продолжительность гиперемии у  больных основной  

и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

Продолжительность 

гиперемии, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 

4 1 8,3 0 0 

5 6 49,8 0 0 

6 3 24,9 0 0 

7 2 16,6 1 8,3 

8 0 0 3 24,9 

9 0 0 4 33,2 

10 0 0 4 33,2 
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Разница между группами становится выраженной на 6 день – в основ-

ной группе отмечается гиперемия у 41,5% больных, в контрольной  - у всех 

больных(100%). Далее на 7 день происходит резкое сокращение числа боль-

ных в контрольной группе с гиперемией – до 16,6%. В основной группе 

сходные изменения происходит только на 8 сутки и наблюдаются вплоть до 

11 суток. Таким образом, в контрольной группе стихание гиперемии проис-

ходит значительно быстрее, чем в контрольной группе (рис. 64). 

 

 

Рисунок 64. Динамика гиперемии у больных основной и контрольных групп 

подгруппы трофические язвы при ОА 

 

Следует отметить, что по критерию уменьшения гиперемии наиболь-

шая эффективность обработки была выявлена в группе с использованием 

криовоздействия. 

 

4.5.2. Динамика отека в группах больных с трофическими язвами,  

          вызванными ОА 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие отека окружающих рану тканей, представ-

лено в таблице 70. 
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Таблица 70. Продолжительность отека у  больных основной и контрольной 

групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

В основной группе наблюдается постепенное снижение количества 

больных с отеком – на 3 день – 91,3%, на 4 день – 83%, на 5 день – 66,4%. За-

тем на 6 день происходит значительное сокращение больных с отеком в ос-

новной группе – до 33,2%, в контрольной только начинается снижение – до 

91,3%. На 7 день в основной группе остается 8,3% с отеком, в контрольной 

группе до 9 дня сохраняется 91,3% больных с выраженным отеком. Динами-

ка уменьшения отека в основной группе выше, чем в контрольной (рис. 65). 

 

Рисунок 65. Динамика отека у больных основной и контрольных групп подгруппы 

трофические язвы при ОА 

Продолжительность 

отека, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 1 8,3 0 0 

3 1 8,3 0 0 

4 2 16,6 0 0 

5 4 33,2 1 8,3 

6 3 24,9 0 0 

7 0 0 0 0 

8 1 8,3 4 33,2 

9 0 0 4 33,2 

10 0 0 3 24,9 
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По критерию уменьшения и исчезновения отека наибольшая эффек-

тивность обработки была выявлена в группе с использованием криовоздей-

ствия. 

 

4.5.3.  Динамика экссудации в группах больных с трофическими  

           язвами, вызванными ОА 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах фиксировалось наличие экссудации, представлено в таблице 71. 

Таблица 71. Продолжительность экссудации у  больных основной и 

контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

Постепенное уменьшение экссудации начинается в основной группе  с 

4 дня – до 83% больных с экссудацией. На 5 день в основной группе 

отмечается 49,8% больных с экссудацией, запем на 6 сутки их число падает 

до 16,6%, а затем и до 8,3 на 7 сутки. И только на 8 сутки начинается 

уменьшение экссудации в контрольной группе – до 74,7%. Таким образом, в 

основной группе экссудация уменьшиласьи прекратилась значительно 

раньше и быстрее, чем в контрольной (рис. 66). 

Продолжительность 

экссудации, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 2 16,6 0 0 

4 4 33,2 0 0 

5 4 33,2 0 0 

6 1 8,3 0 0 

7 1 8,3 3 24,9 

8 0 0 2 16,6 

9 0 0 7 58,1 
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Рисунок 66. Динамика экссудации у больных основной и контрольных групп 

подгруппы трофические язвы при ОА  

 

По результатам проведенного исследования нами отмечено, что по 

критерию уменьшения экссудации наибольшая эффективность обработки 

была выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

 

4.5.4.  Динамика появления и активности грануляции в группах  

           больных с трофическими язвами, вызванными ОА 

Следует отметить, что в группе со стандартным лечением была более 

выражена мозаичность поражения кожи. Это выражалось в  единовременном 

существовании как признаков 2 так и 1 фазы воспаления. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и распространение по всей полости раны гра-

нуляционной ткани, представлено в таблице 72. 

Имеются очень существенные отличия по активности грануляционного 

процесса в сравниваемых группах. На 4 сутки от начала пролиферативной 

фазы в основной группе у 49,8% отмечаются грануляция по всей поверхно-

сти раны. На 5 сутки таких больных в основной группе уже 83%, в то время 

как в контрольной  - всего 8,3%. На 8 сутки в основной группе у всех боль-

ных выраженные грануляции по всей полости раны, в контрольной – только 
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у половины (50%). Грануляционный процесс протекал в основной группе 

значительно активнее, чем в контрольной (рис. 67). 

 

Таблица 72. Продолжительность грануляционного процесса в ране у  боль-

ных основной и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

 

Рисунок 67. Число больных с грануляциями по всей ране от начала пролифе-

рационной фазы у больных основной и контрольных групп подгруппы тро-

фические язвы при ОА 

Выявлено, что по критерию активности грануляционного процесса 

наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе с использова-

нием криовоздействия. 

Продолжительность 

процесса грануляции 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

2 0 0 0 0 

3 2 16,6 0 0 

4 4 33,2 0 0 

5 4 33,2 1 8,3 

6 1 8,3 0 0 

7 0 0 1 8,3 

8 1 8,3 4 33,2 

9 0 0 3 24,9 

10 0 0 3 24,9 
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4.5.5.  Динамика эпителизации в группах больных с трофическими  

           язвами, вызванными ОА 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось появление и полная эпителизация, представлено в таб-

лице 73. 

 

Таблица 73. Продолжительность эпителизации у  больных основной  

и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

В основной группе эпителизационный процесс начался рано и вначале 

проходил постепенно – на 2 день отмечено 8,3% больных с эпителизацией, на 

3 день – 16,6%. На 4 день последовал резкий скачек – до 58,9%. На 5 день в 

основной группе было 83% больных с эпителизацией, в то время как в кон-

трольной группе эпителизация только появилась у 8,3% на 5 день. На 6 сутки 

в основной группе эпителизация завершилась у всех больных, в контрольной 

группе - выявлена только у 24,9% больных. Как и грануляционный процесс, 

эпителизация в основной группе происходила намного быстрее, чем в кон-

трольной (рис. 68). 

 

Продолжительность 

процесса эпителиза-

ции раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=12) 

Контрольная 

(n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

2 1 8,3 0 0 

3 1 8,3 0 0 

4 5 41,5 0 0 

5 3 24,9 1 8,3 

6 2 16,6 2 16,6 

7 0 0 5 41,5 

8 0 0 4 33,2 
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Рисунок 68. Число больных с полной эпителизацией с начала фазы заживле-

ния у больных основной и контрольных групп подгруппы трофические язвы 

при ОА 

 

Таким образом, можно отметить, что по критерию активности процесса 

эпителизации наибольшая эффективность обработки была выявлена в группе 

с использованием криовоздействия. 

 

4.5.6.  Результаты бактериологического исследования в группах  

           больных с трофическими язвами, вызванными ОА 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось высевание патогенной микрофлоры из раневых мазков, 

представлено в таблице 74. 

Наиболее существенные различия между группами наблюдаются с 5 

дня – в основной группе патогенная микрофлора высевается у 41,5% боль-

ных, в контрольной – у 100% больных. Затем на 6 день в основной группе 

резко уменьшается число больных с положительным бакпосевом  - до 16,6%, 

в контрольной группе только начинается процесс снижения – до 91,3%. К 8 

дню в основной группе у больных отсутствует рост патогенной микрофлоры 

из раневых мазков, в контрольной группе - рост имеется из мазков от 66,4% 

больных. Полная элиминация возбудителей в контрольной группе наступает 

лишь к 11 дню. 
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Таблица 74. Продолжительность высевания патологический флоры из раны у 

больных основной и контрольной групп подгруппы трофические язвы при 

ОА 

 

Таким образом, элиминация возбудителей в группе с ЛК происходит 

значительно быстрее, чем в контрольной группе (рис. 69). 

 

Рисунок 69. Динамика изменения количества больных с высеваемой патогенной 

микрофлорой из трофических язвы при ОА  

 

Продолжительность 

высевания патоген-

ной микрофлоры из 

раны, дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=12) 

Контрольная 

(n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 2 16,6 0 0 

4 5 41,5 0 0 

5 3 24,9 1 8,3 

6 1 8,3 1 8,3 

7 1 8,3 2 16,6 

8 0 0 6 49,8 

9 0 0 0 0 

10 0 0 1 8,3 

11 0 0 1 8,3 
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Резюмируя вышесказанное следует отметить, что по быстроте элими-

нации возбудителя наибольшая эффективность обработки была выявлена в 

группе с использованием криовоздействия. 

 

4.5.7.  Результаты лабораторного исследования в группах больных  

           с трофическими язвами, вызванными ОА 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие лейкоцитоза в общем анализ крови, представле-

но в таблице 75. 

 

Таблица 75. Продолжительность лейкоцитоза(>9*10
9 
ед/л) у больных основ-

ной и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

На 4 сутки  в основной группе лейкоцитоз отмечается у 74,7% больных, 

в контрольной группе – у 100% больных. Затем на 5 сутки двукратно снижа-

ется количество больных с лейкоцитозом в основной группе – до 33,2%, в 

контрольной  - по-прежнему лейкоцитоз сохраняется у всех больных. К 7 

дню в основной группе лейкоцитоз отмечается лишь у 8,3% больных, а в 

контрольной группе – только появляется тенденция к снижению больных с 

Продолжительность 

лейкоцитоза 

(>9*10
9 
ед/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 1 8,3 0 0 

3 2 16,6 0 0 

4 5 41,5 0 0 

5 3 24,9 0 0 

6 0 0 1 8,3 

7 1 8,3 6 49,8 

8 0 0 3 24,9 

9 0 0 2 16,6 
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лейкоцитозом. В целом, показатели лейкоцитов крови в основной группе 

нормализуются быстрее, чем в контрольной (рис. 70). 

 

 

Рисунок 70. Динамика изменения количества больных с лейкоцитозом в ос-

новной и контрольных групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного ЛИИ, представлено в таблице 76. 

 

Таблица 76. Продолжительность повышенного ЛИИ (>1) у больных основной 

и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

Продолжительность  

повышенного ЛИИ 

(>1), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от общего 

количества 

1 0 0 0 0 

2 1 8,3 0 0 

3 1 8,3 0 0 

4 6 49,8 0 0 

5 2 16,6 1 8,3 

6 1 8,3 3 24,9 

7 1 8,3 3 24,9 

8 0 0 4 33,2 

9 0 0 0 0 

10 0 0 1 8,3 
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К 4 дню в основной группе число больных с ЛИИ снижается до 83%, в 

то время как в основной группе  всех больных ЛИИ повышен. На 5 день в 

основной группе ЛИИ повышен у 33,2% больных, на 6 день – у 16,6% боль-

ных, в контрольной группе -  количество больных с повышенным ЛИИ толь-

ко начинает снижаться (91,3%). В контрольной группе ЛИИ нормализуется 

только к 11 дню. Таким образом, темп нормализации ЛИИ в основной группе 

существенно выше, чем в контрольной (рис. 71). 

 

 

Рисунок 71.  Динамика изменения количества больных с превышением ЛИИ 

в основной и контрольных групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

В группе с использованием ЛК для обработки гнойной раны динамика 

нормализации показателя ЛИИ была существенно выше, чем в группе с при-

менением стандартных антибактериальных средств. 

Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 77. 

В основной группе на 4 день СРБ повышен у 66,4% больных, в то вре-

мя как в контрольной – у 100% больных. Затем на 5 день происходит сниже-

ние количества больных с повышенным СРБ в основной группе – до 41,5%, а 

на 6 день  - падает до 8,3%. В это же время в контрольной группе процесс 
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уменьшения числа больных с повышенным СРБ только начался (91,3%) и за-

вершается лишь к 9 дню. 

Таблица 77.  Продолжительность повышенного СРБ (>10 мг/л) у боль-

ных основной и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

Таким образом, нормализация показателей СРБ также быстрее прохо-

дила в основной группе по сравнению с контрольной (рис. 72). 

 

 

Рисунок 72. Динамика изменения количества больных с повышенным СOЭ 

(>10 мг/л) в основной и контрольных групп подгруппы трофические язвы 

при ОА 

Продолжительность  

повышенного СРБ 

(>10 мг/л), дни 

Сравниваемые группы 

Основная 

(n=12) 

Контрольная 

(n=12) 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от об-

щего ко-

личества 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 4 33,2 0 0 

4 3 24,9 0 0 

5 4 33,2 1 8,3 

6 1 8,3 1 8,3 

7 0 0 5 41,5 

8 0 0 4 33,2 

9 0 0 1 8,3 
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Распределение больных по времени, в течение которого в исследуемых 

группах отмечалось наличие повышенного СРБ, представлено в таблице 78. 

Таблица 78 – Продолжительность повышенного СОЭ (15 мм/ч) у больных 

основной и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

 

Существенная разница по показателям СОЭ проявляется на 5 сутки -  в 

основной группе СОЭ повышен лишь у 41,5% больных, в контрольной – у 

100% больных. К 7 суткам число больных с повышенным СОЭ падает в ос-

новной группе до 16,6%, в контрольной  - до 83%. Повышенный СОЭ сохра-

няется у больных контрольной группы до 10 суток (рис. 73). 

 

Рисунок 73. Динамика изменения количества больных с повышенным СОЭ 

(15 мм/ч) в основной и контрольных групп подгруппы трофические язвы при 

ОА 

Продолжительность  

повышенного СОЭ 

(15 мм/ч), дни 

Сравниваемые группы 

Основная (n=12) Контрольная (n=12) 
абсолютное 

количество 

пациентов 

% от обще-

го количе-

ства 

абсолютное 

количество 

пациентов 

% от обще-

го количе-

ства 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 2 16,6 0 0 

4 5 41,5 0 0 

5 2 16,6 0 0 

6 1 8,3 2 16,6 

7 2 16,6 3 24,9 

8 0 0 5 41,5 

9 0 0 1 8,3 

10 0 0 1 8,3 
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Наибольшая эффективность обработки по критерию скорости нормали-

зации СОЭ выявлена в группе с использованием криовоздействия. 

4.5.8.  Результаты цитологического исследования в группах  

           больных с трофическими язвами, вызванными ОА 

Распределение больных по показателям активности нейтрофилии в 

разное время, представлено в таблице 79. 

 

Таблица 79. Показатели нейтрофилии в мазках у больных основной и кон-

трольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

Степень Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

+ 
основная 0 0 0 0 4 33,2 10 83 

сравнения 0 0 0 0 2 16,6 3 24,9 

++ 
основная 1 8,3 2 16,6 6 49,8 2 16,6 

сравнения 1 8,3 1 8,3 3 24,9 6 49,8 

+++ 
основная 1 8,3 6 49,8 1 8,3 0 0 

сравнения 1 8,3 5 41,5 5 41,5 3 24,9 

++++ 
основная 10 83 4 33,2 1 8,3 0 0 

сравнения 10 83 6 49,8 2 16,6 0 0 

 

На первые сутки в мазках обеих групп превалирует высокая активность 

нейтрофилии – в обеих группах по 83%. На 3 сутки происходит смещение 

пропорции в сторону мазков со средней нейтрофилией. К 5 суткам значи-

тельная часть мазков основной группы имеют низкую (33,2%) или умерен-

ную (49,8%) степень нейтрофилии, то время как в контрольной группе по 

степени активности мазки распределяются более равномерно, присутствуют 

как переходная степень (24,9%), так и мазки с высокой активностью нейтро-

филии (41,5%). На 7 сутки в основной группе превалируют мазки с низкой 

активностью нейтрофилии (83%), в то время как в контрольной группе со-

храняется множество переходных по активности нейтрофилии мазков 

(49,8%). 
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Распределение больных по показателям фагоцитоза в мазках в разное 

время, представлено в таблице 80. 

 

Таблица 80. Показатели фагоцитоза в мазках у больных основной и кон-

трольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

Тип фагоцитоза Группа 

Сроки исследования  

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Завершенный 
основная  

0 0 3 24,9 2 16,6 2 16,6 

сравнения 
0 0 1 8,3 5 41,5 7 58,1 

Незавершенный 
основная  

8 66,4 5 41,5 2 16,6 0 0 

сравнения 
10 83 9 74,7 6 49,8 3 24,9 

Отсутствует 
основная 

4 33,2 4 33,2 8 66,4 10 83 

сравнения  
2 16,6 1 8,3 1 8,3 2 16,6 

 

На первые сутки как в основной (66,4%), так и в контрольной (83%) 

группах превалируют мазки с незавершенным фагоцитозом. К 3 суткам уве-

личивается число завершенного фагоцитоза прежде всего в основной группе 

(24,9%) и в меньшей степени в контрольной (8,3%), где по-прежнему боль-

шая в большей части отмечается незавершенный фагоцитоз (74,7%). К 5 сут-

кам активность фагоцитоза в основной группе падает, его отсутствие отмеча-

ется в 66,4% мазков. В контрольной группе происходит переход от незавер-

шенного (49,8%) к завершенного фагоцитозу (41,5%), но значительно мед-

леннее, чем в основной группе. На 7 сутки в большей части мазков в основ-

ной группе (83%) фагоцитоза не наблюдается, в меньшей степени выражен 

завершенный фагоцитоз (16,6%). В контрольной группе процессы идут мед-

леннее, в большей части мазков (58,1%) обнаруживается завершенный фаго-

цитоз и все еще сохраняется (24,9%) незавершенный фагоцитоз. 
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Распределение больных по типу цитограмм мазков в разное время, 

представлено в таблице 81. 

 

Таблица 81. Распределение по типу цитограмм мазков у больных основной и 

контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА 

Тип цитограмм 

 

 

Группа 

Сроки 

1 день 3 день 5 день 7 день 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

I-

некротический 

 

основная 4 33,2 1 8,3 0 0 0 0 

контрольная 5 41,5 5 41,5 0 0 0 0 

II-

дегенеративно-

некротический 

 

основная 8 66,4 9 74,7 3 24,9 0 0 

контрольная 7 58,1 7 58,1 8 66,4 0 0 

III-

воспалительный 

 

основная 0 0 2 16,6 4 33,2 2 16,6 

контрольная 0 0 0 0 2 16,6 7 58,1 

IV-

воспалительно-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 4 33,2 4 33,2 

контрольная 0 0 0 0 2 16,6 3 24,9 

V-

регенераторно-

воспалительный 

 

основная 0 0 0 0 1 8,3 3 24,9 

контрольная 0 0 0 0 0 0 2 16,6 

VI-

регенераторный 

 

основная 0 0 0 0 0 0 3 24,9 

контрольная 0 0 0 0 0 0 0 0 
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На 1 сутки в обеих группах большая часть цитограмм относятся к 

некротическому (33,2% и 41,5%)  и дегенеративно-некротическому типу 

(66,4% и 58,1%). На 3 сутки отмечается тенденция к смещению цитограмм от 

некротического к некротически-дегенеративному типу, более выраженная в 

основной группе, появляются цитограммы воспалительного типа. На 5 сутки 

в основной группе меньшая часть цитограмм (24,9%) представлена цито-

граммами дегенеративно-некротического типа, большая часть равномерно 

распределена между воспалительным (33,2%), воспалительно-

регенераторным (33,2%) и регенераторно-воспалительным типом (8,3%). В 

контрольной группе этот переход выражен в меньшей степени, сохраняется 

большое количество цитограмм дегенеративно-некротического (66,4%) типа, 

меньше цитограмм воспалительного (16,6%) и воспалительно-

регенераторного типа (8,3%). На 7 сутки в основной группе много цитограмм 

регенераторно-воспалительного (24,9%) и регенераторного (24,9%) типа, в то 

время как в контрольной по-прежнему остается большая часть цитограмм 

воспалительного типа (58,1%). 

 

 

4.5.9.  Общие результаты исследования в группах больных  

           с трофическими язвами, вызванными ОА 

Общие сведения о результатах проведенных исследовании, представ-

лены в таблице 82. 

Результаты в подгруппе трофических язв при ОА сходны с таковыми 

при диабетической ангиопатией нижних конечностей. Во всех параметрах 

наблюдается статистически значимое ускорение стихания симптомов воспа-

ления, элиминации возбудителей. Особенно выраженно ускорение пролифе-

ративной и регенераторной фаз, в среднем проходящих в два раза быстрее в 

основной группе по сравнению с контрольной. 
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Таблица 82. Средние значения исследованных параметров у больных основ-

ной и контрольной групп подгруппы трофические язвы при ОА (М±m) 

Параметр Группа 
Среднее значение по 

группам, дней(М±m) 

Значимость 

различий 

Гиперемия 
основная 5,3 ± 0.29 

p<0,05 
контрольная 8,8 ± 0,33 

Отек 
основная 4,9 ± 0,45 p<0,05 

контрольная 8,6 ± 0,38 

Экссудат 
основная 4,7 ± 0,34 p<0,05 

контрольная 8,4 ± 0,26 

Грануляций 
основная 4,6 ± 0,38 p<0,05 

контрольная 8,5 ± 0,41 

Эпителизация 
основная 4,4 ± 0,31 p<0,05 

контрольная 6,9 ± 0,27 

Положительный 

бакпосев  

основная 4,5 ± 0,31 p<0,05 

контрольная 7,7 ± 0,4 

СОЭ( >15 мм/ч) 
основная 4,6 ± 0,37 p<0,05 

контрольная 7,6 ± 0,32 

СРБ(>10 мг/л) 
основная 4,3 ± 0,27 p<0,05 

контрольная 7,28 ± 0,28 

ЛИИ(> 1) 
основная 4,3 ± 0,38 p<0,05 

контрольная 7,2 ± 0,36 

Lei(>9*10
9
 ед/л) 

основная 4,0 ± 0,35 p<0,05 

контрольная 7,5 ± 0,29 

Примечание: значимость полученных различий вычислена с помощью 

t-критерия Стьюдента. 

 

Именно в этой подгруппе, а также в других подгруппах в случаях с отя-

гощенным течением ГВЗКПК обработка раны локальным криовоздействием 

демонстрировала наибольшую эффективность. Присущий ЛК эффект куму-

ляции и ускорения заживления полностью раскрывал себя при затяжном, 

упорном течении гнойных патологий. 

 

4.6.  Сводные данные по клиническим группам всех подгрупп 

В проведенном исследовании по большинству критериев прослежива-

лась общая тенденция лучших результатов в основной группе  с разной сте-

пенью выраженности в зависимости от подгруппы. Так в подгруппах с гной-
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ной патологией без трофическими расстройств, ускорение каждой фазы было 

на уровне 1 -2 дней, то в подгруппах с трофическими расстройствами при ис-

пользовании ЛК время заживления гнойных ран сокращалось в среднем на 4 

дня относительно каждой фазы воспаления. Особенно значительные разли-

чия отмечены во второй и третьей фазе подгрупп с нагноившимися язвами. 

При использовании локального криовоздействия указанные выше фазы по 

длительности были в 2 раза короче, чем в сравниваемой контрольной группе. 

Общие сведения о результатах проведенных во всех подгруппах иссле-

довании, представлены в таблице 83 

 

Таблица 83.  Средние значения исследованных параметров всех подгрупп  

основной и контрольных групп. 

Параметр Группа 
Среднее значение по 

группам, дней(М±m) 

Значимость 

различий 

Гиперемия 
основная 3,6 ± 0,21 

p<0,05 
контрольная 5,2 ± 0,35 

Отек 
основная 3,5 ± 0,2 

p<0,05 
контрольная 5,3 ± 0,32 

Экссудат 
основная 3,5 ± 0,17 

p<0,05 
контрольная 5,4 ± 0,3 

Грануляций 
основная 3,5 ± 0,15 

p<0,05 
контрольная 5,2 ± 0,31 

Эпителизация 
основная 3,4 ± 0,14 

p<0,05 
контрольная 4,9 ± 0,21 

Положительный 

бакпосев  

основная 3,4 ± 0,18 
p<0,05 

контрольная 5,0 ± 0,28 

СОЭ( >15 мм/ч) 
основная 3,2 ± 0,18 

p<0,05 
контрольная 4,7 ± 0,3 

СРБ(>10 мг/л) 
основная 3,0 ± 0,16 

p<0,05 
контрольная 4,8 ± 0,26 

ЛИИ(> 1) 
основная 3,1 ± 0,16 

p<0,05 
контрольная 4,4 ± 0,27 

Lei(>9*10
9
 ед/л) 

основная 3,1 ± 0,17 
p<0,05 

контрольная 5,0 ± 0,28 

Примечание: значимость полученных различий вычислена с помощью t-

критерия Стьюдента. 
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Во всех проведенных исследованиях выявлено, что в группах с исполь-

зованием ЛК для обработки раны наблюдается ускорение прохождения всех 

фаз воспалительного процесса. Клиническая регрессия признаков воспаления 

соответствует нормализации лабораторных показателей и выявляемой бакте-

риологически элиминацией возбудителей ГВЗКПК из раны. Величина дости-

гаемого ускорения разнится в зависимости от подгрупп и достигает от уско-

рения на 1 сутки в подгруппах с неосложненными ГВЗКПК до почти дву-

кратного сокращения времени на заживления в подгруппах с модифицирую-

щими течение факторами. 
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ГЛАВА V 

 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЛОКАЛЬНОГО  

КРИОВОЗДЕЙСТВИЯ ПРИ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  

ЗАБОЛЕВАНИЯХ КОЖИ И ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ 

 

Как уже было сказано, ЛК – универсальный метод, который можно 

применять для дебридмента гнойных патологий самой различно локализации 

и сложности. Ниже приводятся показательные примеры эффективности ЛК 

при лечении тяжелых случаев из вышеуказанных подгрупп. 

 

5.1. Клинический пример использования ЛК  

   при первичной гнойной патологии 

Больной Н, 68 лет, диагноз: Карбункул кожи правой половины лицевой 

части головы. Сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь 3 сте-

пени, риск 4 . Воспаление развилось остро в течение 2х дней, началось с не-

большой пустулы на коже щеки правой части лица (рис. 74). 

 

Рисунок 74. Больной Н, карбункул лица, состояние после вскрытия 

Пациенту ежедневно до окончания первой фазы воспаления проводи-

лось ЛК 100 мл жидкого азота, обработка парово-капельной струей 1 раз в 
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сутки по 3 экспозиции, время на экспозицию 3 секунды с 3 секундными ин-

тервалами. На 4 сутки отмечено полное исчезновение гиперемии, экссуда-

ции, отек лица незначительный. В дальнейшем состояние больного улучша-

лось, активно проходила грануляция и эпителизация (рис. 75). 

 

Рисунок 75. Больной Н, 6 сутки от начала лечения 

 

Рецидивов воспаления не отмечалось, заживление прошло с образова-

нием негрубого эластичного рубца (рис. 76) 

 

Рисунок 76. Больной Н, 11 сутки от начала лечения 
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Таким образом, лечение одного из наиболее тяжелых первичных гной-

ных заболеваний – карбункула – прошло успешно и с хорошим косметиче-

ским эффектом. 

 

5.2.   Клинический пример использования ЛК при нагноении раны 

Больной М, 34 лет, диагноз: Обширная неклостридиальной флегмона 

правой половины брюшной стенки, правой нижней трети грудной клетки, 

правой поясничной области. Флегмона развилась спустя 3 суток после вы-

полненной в ЦРБ открытым типичным способом аппендэктомии по поводу 

флегмонозного аппендицита с местным гнойным перитонитом, с ушиванием 

наглухо послойно брюшной стенки без дренирования брюшной полости 

(рис.). Поступил в клинику спустя неделю после операции в крайне тяжелом 

состоянии, без сознания, гемодинамика нестабильная, АД- 90/65, температу-

ра тела – 39,5 С, лейкоцитоз – 23,2 х 10
9
/л.. Для вскрытия пришлось выпол-

нить рассечение кожи и подкожной клетчатки на протяжении суммарно бо-

лее 70 см от пересечения правой реберной дуги со средней подмышечной ли-

нией до мошонки, а также дополнить разрезом 20 см вдоль реберной дуги 

(рис. 77). 

 

 

Рисунок 77. Больной М, после вскрытия флегмоны 
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Обработка производилась парово-жидкостной струей жидкого азота, на 

равномерное покрытие все полости раны использовано 400 мл жидкого азота, 

экспозиции проводились по 100 мл жидкого азота, между экспозициями вре-

мя увеличено до 10 секунд для предотвращения крионекроза в перекрываю-

щихся участках зон воздействия (рис. 78). 

 

 

Рисунок 78.  Больной М, рана после ЛК 

 

На следующий день выявлено значительное уменьшение экссудации, 

спадание отека в области мошонки, малого таза, уменьшение гиперемии ко-

жи. Общее состояние стабилизировалось, температура понизилась с 39,5 С до 

37,5 С. Рана активно очищается, признаков распространения некроза нет 

(рис. 79). 

     

Рисунок 79.  Больной М, состояние раны на 2 сутки. 
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Последующие 3 суток больной находился в отделении реанимации и 

интенсивной терапии со значительной положительной динамикой – сознание 

ясное, больной адекватен, гемодинамика стабильная, гнойная экссудация 

прекратилась. В течение последующей недели проводились 3 криообработки 

раны через день во время перевязки больного. Рана полностью очистилась от 

детрита тканей, отека, гиперемии экссудации нет, отмечается появление ак-

тивной грануляционной ткани (рис. 80). 

    

Рисунок 80. Больной М, конец первой недели после вскрытия флегмоны 

 

Через 2 недели от поступления выполнено закрытие раны с пластикой 

местными тканями (рис. 81). 

 

Рисунок 81. Больной М, 14 день после поступления, швы наложены  

без натяжения. 



179 

 

В последующем послеоперационное течение гладкое, заживление раны 

без признаков воспаления (рис. 82). 

 

Рисунок 82. Больной Н, 17 день с момента поступления 

Таким образом, применение ЛК у больного с очень тяжелой формой 

анаэробной неклостридиальной флегмоны способствовало благоприятному 

исходу с выздоровлением больного и удовлетворительным косметическим 

эффектом. 

 

5.3. Клинический пример использования ЛК  

   при рожистом воспалении 

ЛК показало себя как весьма эффективное средство для лечения рожи-

стого воспаления. Больная Р, 56 лет, диагноз: Буллезно-некротическая форма 

рожистого воспаления левой голени (рис. 83). 

     

Рисунок 83. Больная Р, 1 сутки госпитализации, до обработки 
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На 3 день от начала лечения, после 2 криообработок по 150 мл азота, 4 

экспозиции с межэкспозиционным интервалом 3 секунды – проявляется мо-

заичность поражения, гиперемия и экссудация значительно уменьшились 

(рис. 84). 

 

     

Рисунок 84. Больная Р, 3 сутки госпитализации 

 

Спустя неделю воспалительные явления стихли, за это время рана пол-

ностью покрылась грануляциями, началась эпителизация (рис. 85). 

     

Рисунок 85.  Больная Р, 8 сутки госпитализации 

 

Через 2 недели эпителизация полностью завершилась, рецидивов вос-

паления не было, заживление per prima без образования рубца (рис. 86). 
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Рисунок 86. Больная Р, 14 сутки от начала лечения 

Таким образом, применение ЛК у больной с тяжелой формой рожисто-

го воспаления способствовало быстрейшему регрессированию симптомов 

воспаления и заживлению с хорошим косметическим эффектом. 

 

5.4.  Клинический пример использования ЛК  

    при диабетической ангиопатии 

Выраженный эффект криовоздействие оказывает в случаях затяжных 

гнойных поражений тканей, особенно осложняющихся трофическими рас-

стройствами. Больная В, 62 лет, диагноз: Диабетическая ангиопатия левой 

стопы, сахарный диабет 2 типа. Трофическая язва появилась около за 4,5 ме-

сяца до поступления. В течение недели до поступления отмечала усиление 

болей в стопе, отечность, цианоз тканей, окружающих рану (рис. 87). 

     

Рисунок 87. Больная В, до начала лечения. 
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Больной проводились обработки ЛК 100 мл жидкого азота 1 раз в сутки 

через день, обработка парово-капельной струей 1 раз в сутки по 3 экспози-

ции, время на экспозицию 3 секунды с 3 секундными интервалами (рис. 88).  

 

    

Рисунок 88. Больная В, 1 сутки, при проведении ЛК. 

 

Менее чем через неделю произошёл переход во 2 фазу воспалительного 

процесса, некротический струп отделен, рана активно гранулирует (рис. 89). 

 

   

     

Рисунок 89.  Больная В, 5 сутки от начала лечения 
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На 9 сутки рана полностью покрыта активными грануляциями, отделя-

емого нет, отмечено начало процесса эпителизации (рис. 90) 

 

     

Рисунок 90. Больная В, 9 сутки от начала лечения 

 

Эпителизации полностью завершилась на 13 сутки от начала лечения, 

рана покрыта нежным эластичным полноценным рубцом. На протяжении ме-

сяца после наблюдения рецидивов трофических нарушений не отмечено (рис. 

91) 

     

Рисунок 91. Больная В, месяц от начала лечения  

 

Лечение пациентки с диабетической ангиопатией с использованием ЛК 

прошло успешно, с хорошим косметическим эффектом. 
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5.5. Клинический пример использования ЛК при трофической     

          язве, вызванной облитерирующим атеросклерозом 

ЛК демонстрирует эффективность и при обработке трофических язв, 

образующихся при ОА. Больная Т, 61 года, диагноз: Облитерирующий атеро-

склероз сосудов нижних конечностей. Окклюзия подколенно-берцовых арте-

риальных сегментов слева. Хроническая ишемия левой нижней конечности 

IIIа степени. Гипертоническая болезнь 3 степени, риск 4. Инфицированная 

трофическая язва левой стопы и голени (рис. 92). 

     

Рисунок 92. Больная Т, до начала лечения. 

 

Больной проводились обработки ЛК 100 мл жидкого азота один раз в 

сутки через день, обработка парово-капельной струей 1 раз в сутки по 3 экс-

позиции, время на экспозицию 3 секунды с 3 секундными интервалами. Че-

рез 3 суток от начала лечения рана полностью очистилась от некротических 

масс, гиперемия и отек значительно уменьшились, экссудация скудная, се-

розная, бактериальный посев из раны отрицательный. Через 6 суток – рана 

активно гранулирует, больная выписана на амбулаторное лечение (рис. 93). 

Спустя 2 недели – полная эпителизация раны. Заживление произошло 

негрубыми рубцами, воспалительных явлений в области рубца нет (рис. 94). 

В данном клиническом случае при применении ЛК для обработки раны 

удалось добиться быстрого регрессирования признаков воспаления и добить-

ся полноценного заживления хронической трофической язвы при ОА.  
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Рисунок 93. Больная Т, 6 сутки от начала лечения 

 

 

Рисунок 94. Больная Т, 2,5 недели от начала лечения 

 

Приведенные в данной главе клинические примеры демонстрируют 

возможности эффективного применения локального криовоздействия в ком-

плексном лечении различных гнойно-воспалительных заболеваний кожи и 

подкожной клетчатки, в том числе на фоне сахарного диабета и облитериру-

ющего атеросклероза.   

 

 



186 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несмотря на то, что гнойная хирургия покровных мягких тканей имеет 

долгую историю развития, проблема ГВЗКПК не теряет актуальности. Это 

вызвано комплексом причин: массовостью данной группы патологий, охва-

тывающей все слои населения, разнообразием форм, варьированием степени 

тяжести и значимыми индивидуальными особенностями каждого случая. Па-

тогенные микроорганизмы, являющиеся возбудителями ГВЗКПК, постоянно 

расширяют свою антибиотикорезистентность и темпы её увеличения превы-

шают быстроту разработки новых препаратов с антибактериальной активно-

стью. Культуральные методы определения антибиотикочувтвительности тре-

буют значительного времени, экспресс методы недостаточно доступны, эм-

пирическая терапия приводит к еще большему увеличению количества рези-

стентных штаммов. Не уменьшается и совокупное количество модифициру-

ющих и утяжеляющих течение ГВЗКПК. 

Все вышеуказанное предопределяет интерес к новым методам лечения 

гнойных патологий кожи и подкожной клетчатки. Общепризнана перспек-

тивность использования физических факторов в обработке гнойных ран при 

ГВЗКПК. Достоинствами данной группы методов дебридмента является уни-

версальность по отношению к возбудителям, возможность точной дозировки 

воздействия, не выраженные нежелательные побочные и системные эффек-

ты, широкие возможности по увеличению эффективности путем улучшения 

материально-технической базы, положительное действие на определенные 

звенья регенераторного процесса. Одним из таких перспективных методов 

лечения ГВЗКПК с использованием физических факторов является локальное 

криовоздействие. Этот метод ограниченного применения сверхнизких темпе-

ратур широко используется в лечении неопластических процессов мягких 

тканей, однако в области лечения ГВЗКПК недостаточно изучен.  

Вышеизложенное предопределило цель нашего исследования - улуч-

шить результаты лечения больных с гнойными заболеваниями кожи и под-

кожной клетчатки посредством применения локального криовоздействия. 
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Проведенное исследование состояло из 2 этапов: экспериментального и 

клинического. В ходе экспериментального исследования у 40 животных - са-

мок крыс линии Wistar на эпилированной коже холки с учетом наименьшей 

доступности для животного была смоделирована гнойная рана путем введе-

ния в дно и стенки раны взвеси  5*10
9 

Staphylococcus aureus. Все животные 

были разделены на 4 равные группы по 10 животных, содержавшихся в рав-

ных условиях в индивидуальных клетках во избежание зализывания ран друг 

друга. В контрольной группе моделированная рана не подвергалась обработ-

ке и заживала в естественных условиях. Во второй группе – раны обрабаты-

вались ежедневно один раз в сутки мазью левомеколь. В третьей группе об-

работка раны происходила ежедневно один раз в сутки путем локального 

криовоздействия парово-капельной струей жидкого азота 30 мл, экспозици-

онное время 3 секунды, дистанция до сопла распылителя 3 см., локальный 

температурный минимум в поверхностной зоне раны спустя 3 секунды не 

превышал -10 С. Температурный контроль осуществлялся инфракрасным 

тепловизором и дистанционным инфракрасным термометром. В четверной 

группе проводилась обработка раны комбинацией вышеуказанных методов. 

Производился ежедневное наблюдение и осмотр каждого животного, брались 

бактериологические посевы из раны, общий анализ крови, производилась 

щипковая биопсия из разных участков раны для гистологического исследо-

вания препаратов. Обработка производилась вплоть до окончания первой фа-

зы воспаления, устанавливаемой по исчезновению признаков воспаления при 

осмотре, анализе крови, отрицательному посеву раневого мазка на патологи-

ческую микрофлору. Полученные данные были статистически обработаны и 

проанализированы на характер распределения и значимость полученных раз-

личий. 

В ходе проведенного экспериментального исследования было всесто-

ронне изучено влияние криовоздействия на патологический очаг ГВЗКПК. 

При сравнительном наблюдении за животными установлено, что гиперемия 
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достоверно быстрее стихала в основных группах, по сравнению с контроль-

ной (p<0,05), однако при сравнении внутри групп значимые различия были 

выявлены лишь в части более быстрого исчезновения гиперемии в группе с 

комбинированным воздействием относительно группы с обработкой левоме-

колем (p<0,05). Также значимые различия по быстроте уменьшения отека 

выявлены между контрольной и основными группами, при этом в группах с 

криообработкой и комбинированным лечением статистически достоверно 

быстрее уменьшался отек по сравнению с группой, в которой раны обраба-

тывали левомеколем (p<0,05). Экссудация также статистически достоверно 

быстрее прекращалась в основных группах по сравнению с контрольной 

(p<0,05), при этом выявлено статистически значимое ускорение темпов 

уменьшения экссудации в группе с криовоздействием ко отношению к груп-

пе с обработкой левомеколем (p<0,05), при этот комбинированное лечение по 

данному критерию оказалось статистически достоверно эффективнее, чем 

мототерапия криовоздействием (p<0,05). Средняя продолжительность 2 фазы 

воспаления (пролиферативной) составила в контрольной группе – 7,9, в 

группе с обработкой раны левомеколем 6,9 дней, в группе с обработкой раны 

локальным криовоздействием 5,0 дней, в группе с обработкой раны комби-

нацией левомеколя и ЛК - 3,2 дня (p<0,05). Положительный эффект от ЛК 

еще более выражен, чем в первой фазе – грануляции активно заполняли рану  

почти на 3 суток быстрее чем при отсутствии обработки и почти на 2 суток 

быстрее чем после обработок левомеколем (p<0,05). Эпителизация произо-

шла в контрольной группе за 5,3 дня, в группе с обработкой раны левомеко-

лем за 3,9 дня, в группе с обработкой раны локальным криовоздействием за 3 

суток, в группе с обработкой раны комбинацией левомеколя и ЛК – за 2 дня 

(p<0,05). Как и с предыдущими фазами отмечается значимое ускорение пол-

ной эпителизацией при наличии предшествующей обработки ЛК на 2 дня по 

сравнению с отсутствием обработки и на 1 сутки по сравнению с обработкой 

левомеколем(p<0,05).По результатам бактериологического исследования на 3 

сутки все группы с обработкой имели бактериальную обсемененность не ме-
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нее чем в 10
2 

раз меньшую, чем в контрольной группе(p<0,05). На 5 сутки в 

группах с криовоздействием, в отличие от контрольной и группе с обработ-

кой левомеколем, патогенная микрофлора не высевалась. На 5 сутки во всех 

группах, кроме контрольной нормализовались показатели лейкоцитов, стати-

стически значимые различия были лишь относительно меньшего лейкоцитоза 

в группе с комбинированным лечением относительно группы с обработкой 

левомеколем. Таким образом, почти по всем показателям в группах с исполь-

зованием для обработки локального криовоздействия произошло ускорение 

прохождения всех фаз воспаления не менее чем на 1 сутки каждой (30% от 

общей продолжительности каждой фазы) по сравнению с обработкой сред-

ством с местной антибактериальной активностью. При этом не выявлено ка-

ких либо нежелательных реакций, выживаемость всех животных составила 

100%,  у всех животных произошло полное восстановление покровных тка-

ней, изменений поведения и активности животных. 

   При изучении гистоморфологии обработанных участков и сравнении 

их с гистоморфологическими изменениями естественно протекающего про-

цесса гнойного воспаления кожи и подкожной клетчатки были подтверждены 

предполагаемое существенное влияние ЛК на гистологическую структуру 

очага. Повреждающее действие ЛК было дифференцированно по вовлечен-

ности и степени воздействия на ткани. Прежде всего повреждающий эффект 

криовоздействие оказывало на жировую ткань и микрососудистое звено. Жи-

ровая ткань служила одним из своеобразных барьеров на пути первичного, 

«кристаллизационного» повреждения криовоздействием тканевым структу-

рам, серьезно ограничивая участок первичного крионекроза. Криоструп рас-

полагался весьма поверхностно а сами адипоциты и прилегающие структуры 

в значительной степени выявляли участки не столь некроза, сколь криобиоза. 

Микрососудистое звено отвечало на замораживание достаточно длительной 

дилатацией. Однако, при использовании в криообработке парово-жидкостной 

струи азота не выявлено типичного для контактного криовоздействия сверх-

низкими температурами участка вторичного некроза, значительно превыша-
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ющего размер первичного «кристаллизационного» некроза. Причиной тому 

явилось существенно меньшее повреждающее воздействие парово-капельной 

струи на микрососудистое звено, определяющее объем вторичных трофиче-

ских нарушений и соответствующего некроза. Указанное выше предопреде-

лило отсутствие значительного повреждения тканей в области гнойного оча-

га и предотвращение нежелательного появления значительных участков кри-

онекроза с последующей реконтаминацией омертвелых тканей патогенной 

микрофлорой. В то же время в ходе гистоморфологических и бактериологи-

ческих методов исследования выявлено быстрое сокращение бактериальной 

обсемененности раны и активная элиминация возбудителей из раны, что ука-

зывает на достаточный бактерицидный эффект при использовании ЛК паро-

во-капельным методом. 

Также, были выявлены активные пролиферативные процессы в ранах, 

подвергшихся ЛК. При этом образование соединительнотканных компонен-

тов происходило не только быстро, и без нарушения структурно-клеточной 

архитектоники тканей. Помимо этого в срезах из зоны обработки ЛК через 

определенное время выявлены активно развивающиеся микрососудистые об-

разования капиллярного типа. Таким образом, не происходило не только 

ухудшения, но и регрессирование нарушений микрососудистой трофики тка-

ней. Найденные изменения согласуются с предположением об активации 

мультипотентных клеток, расположенных в жировых депо, путем темпера-

турного шока, с последующей дифференциацией преимущественно в соеди-

нительнотканные элементы и сосудистые элементы. Это объясняет причины 

формирования полноценной и негрубой рубцовой ткани после ЛК либо за-

живлении вообще без рубца. 

Вышеуказанные данные, полученные при экспериментальной части 

доказывают возможность эффективной и безопасной обработки раны при 

ГВЗКПК и подтверждают целесообразность дальнейшего клинического ис-

следование. 
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Проведено клиническое рандомизированное простое контролируемое 

исследование, в котором приняло участие 120 полностью информированных 

о возможных рисках и добровольно давших согласие на участие пациентах. 

Исследования проводили в соответствии с международными этическими тре-

бованиями ВОЗ (Женева, 1993). Все пациенты были разделены на 2 равные 

группы по 60 человек. В контрольной группе лечение проводили по стан-

дартным общепринятым методикам обработки гнойно раны с использовани-

ем антибактериальных средств с местной активность. В основной группе об-

работку проводили с использованием  ежедневной обработкой 1 раз в сутки 

ЛК. эффективность обработки гнойных ран с использованием ЛК. В исследо-

вание включены пациенты с ГВЗКПК различной локализацией, выраженно-

стью воспаления, различных подгрупп патологий – первичные гнойные забо-

левания кожи и подкожной клетчатки (абсцессы, фурункулы, карбункулы, и 

флегмоны), вторичные нагноения ран, отдельно выделялись больные с рожи-

стым воспалением, а также больные с трофическим нарушениями при диабе-

тической ангиопатии и облитерирующем атеросклерозе. Локальное криовоз-

действие проводилось парово-капельной струей через день или ежедневно в 

течение 1 фазы воспаления 1 раз в сутки, дистанция до распылителя 3 см, 

экспозиционное время 3 секунды со стандартным межэкспозиционным ин-

тервалом 3 секунды. У каждого больного ежедневно производилась оценка 

клинических признаков воспаления – околораневой гиперемии, перифокаль-

ного отека, раневой экссудации, начала и активности процессов грануляции и 

эпителизации раны. Ежедневно в течение 1 фазы воспаления у больного 

брался анализ крови на количество лейкоцитов в единице объема, CРБ, по 

лейкоцитарной формуле вычислялся ЛИИ по формуле Каль-Калифа, брался 

раневой мазок на посев патогенной микрофлоры. На 1, 3, 5, 7 сутки от мо-

мента поступления в клинику брался раневой мазок на цитологичекое иссле-

дование. Полученные данные были статистически обработаны и проанализи-

рованы на характер распределения и значимость полученных различий. 
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По результатам проведенного клинического выявлено значимое сокра-

щение сроков проявления признаков воспаления, ускорялись последующие 

пролиферативная и регенераторная фазы в группа с обработкой ЛК по срав-

нению со стандартной терапией антибактериальными средствами. Период 

времени с момента поступления до прекращения фиксации при осмотре при-

знаков воспаления сократился в группах с ЛК по сравнению с контрольной: 

гиперемии – с 5,2 до 3,6 дней (p<0,05), отека -  с 5,3 до 3,5 дней (p<0,05), экс-

судации – с 5,4 до 3,5 дней (p<0,05). В среднем, все признаки воспаления в 

группе с обработкой ЛК стихали на 2 дня быстрее, чем в контрольной. За-

полнение грануляционной тканью происходило в группе с криовоздействием 

за 3,2 дня против 5,2 дней в контрольной (p<0,05), полная эпителизация в 

группе ЛК произошла за 3,4 дня против 4,9 в контрольной (p<0,05). Требуе-

мое для полной элиминации возбудителей время при использовании ЛК со-

кратилось с 5 дней до 3,4 дней (p<0,05). Лейкоцитоз в основной группе фик-

сировался в течении 3,1 дней, в контрольной – 5 дней (p<0,05). Нормализация 

ЛИИ при использовании ЛК также происходила в более быстром темпе – за 

3,1 день против 4,4 в контрольной (p<0,05). При  цитологическом исследова-

нии мазков в группе с обработкой ЛК с среднем на 2 суток раньше отмеча-

лось снижение активности нейтрофиллии и фагоцитоза, переход от дегенера-

тивно-некротического типа мазков к воспалительным и регенераторным. 

Проведение ЛК парово-жидкостной струей не вызывало дискомфорта выра-

женных болевых ощущений у пациентов, не было выявлено побочных реак-

ций, процедура легко переносилась пациентами с тяжелым течением и мно-

жественными модифицирующими факторами. Была выявлена возможность 

обработки ЛК гнойных патологий различной локализации, интенсивности и 

размеров поражения, различных по форме и площади гнойных полостей, при 

этом не было необходимости существенно менять методику. Особенно эф-

фективным оказалось применение ЛК в случаях, когда ГВЗКПК имело хро-

ническое, долгое и упорное течение, при наличии множества модифицирую-

щих и утяжеляющих течение факторов, в частности микрососудистые нару-
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шения при диабетической ангиопатии и облитерирующем атеросклерозе. 

При трофических нарушениях прохождение 1 фазы при использовании ЛК 

ускорялось в среднем с 7,5 дней до 4,5 дней - на 40% (p<0,01), а 2 и 3 фазы 

ускорялись почти вдвое – с 8,4 до 4,2 дней и с 5,9 до 3,4 дней соответственно 

(p<0,01). Эти данные подтверждают, что локальное криовоздействие не толь-

ко способствует элиминации возбудителей, дезинтегрирует и облегчает от-

хождение детрита тканей, но и усиливает активность регенераторных про-

цессов, индуцирует восстановление нарушенной на микрососудистом уровне 

трофике тканей. Полученные данные легли в основу выработанным показа-

ниям к применению ЛК при ГВЗКПК. В целом, проведенные исследования 

убедительно показали, что лечение гнойных заболеваний кожи и подкожной 

клетчатки с использованием локального криовоздействия обосновано, без-

опасно, высокоэффективно и   может  быть рекомендовано к активному при-

менению в клинике. 
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ВЫВОДЫ 

1. В результате экспериментального исследования установлено, что при ис-

пользовании локального криовоздействия в зоне очага гнойно-

воспалительных заболеваний кожи и подкожной клетчатки происходит 

сокращение альтеративных процессов, уменьшается инфильтрация тка-

ней, активизируются пролиферативные и регенераторные процессы. От-

мечено ускорение прохождения каждой фазы раневого процесса в сред-

нем на 30%. 

2. Результаты микробиологических исследований в рамках эксперименталь-

ного и клинического этапов показали, что локальное криовоздействие  

при гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки 

ускоряет элиминацию микроорганизмов из раны – в среднем на 30% и 

почти в 2 раза при наличии трофических нарушений в зоне раны. 

3. Методика локального криовоздействия была адаптирована для лечения 

гнойно-воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки в ви-

де парово-капельной обработки жидким азотом с термографическим кон-

тролем.  

4. Локальное криовоздействие показало высокую клиническую эффектив-

ность в сравнении с местным медикаментозным лечением при гнойно-

воспалительных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки с сокращени-

ем сроков всех ваз раневого процесса на 35%. 

5. Использование локального криовоздействия показано при наличии за-

тяжных, осложненных нарушениями трофики тканей, трудно поддаю-

щихся обработке и тяжелых по течению случаев гнойно-воспалительных 

заболеваний кожи и подкожной клетчатки, отмечается ускорение процес-

са заживления в 2 раза. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При выявлении случаев затяжных, труднодоступных обработке и тяжелых 

гнойно-воспалительных заболеваний кожи и подкожной клетчатки реко-

мендовано в лечении использовать обработку раны локальным криовоз-

действием. 

2. Предпочтительным является неконтактный метод обработки парово-

капельной струей жидкого азота. Возможно эффективно использовать 

простые приспособления в виде портативного сосуда Дьюара с насадкой –

распылителем и предварительно установленной скоростью испарения 

жидкого азота.  

3. Обработка должна проводиться несколькими прерывными циклами, через 

день или ежедневно в течение первой фазы воспаления с полноценной об-

работкой всей полости раны вплоть до стихания признаков гнойного вос-

паления. 

4. При локальном криовоздействии рекомендовано использовать азот из 

следующего расчета, по аналогии с правилом ладоней, – по 100 мл на 1% 

тела человека, не более 500 мл. Стандартное межэкспозиционное время 

составляет 3 секунды, при превышении расхода 300 мл на 1 рану и пере-

крытии зон воздействия межэкспозиционный интервал должен быть уве-

личен в 3 раза во избежание крионекроза.   

5. Рекомендуется проведение термографического контроля для повышения 

эффективности и повышения безопасности ЛК. Сразу после обработки 

парово-капельной струей азота температура ткани стенок и дна раны не 

должна быть ниже -17°С. Через 2 секунды после обработки - температур-

ный минимум в тканях раны не должен быть ниже – 10 °С, Разница между 

температурой ткани в ране и околораневых тканях не должна быть более 

35 °С. 

6. Для проведение этиопатогенетическии обоснованного и индивидуализи-

рованного лечения рекомендуется ежедневная комплексная оценка как 

местных, так и общих проявлений гнойно-воспалительного процесса.  
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