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'նիւոով տառապող 153 հիվանդների համալիր բուժմ ան արդյունքները։ Պերի­
տոնիտի պատճառները վիրաբուժական եղանակով վերացնելուց հետո, որո- 
վայն ի խոռոյփ հետագա սանացիա յի նպատ ակով կիրառվել է պերիտոնեալ 
դիալիզի ֆրակցիոն եղանակը։ Այն ուղեկցվել է ինտենսիվ ղետոքսիկա- 
ցիոն ի երապևտիկ եղանակներով։ Ստացված տվյալներր հիմք են տա­
յիս եզրակացնելու, որ ըստ ցուցմունքների կիրառվող դետոքսիկացիայի 
կոմպլեքս ՛եղանակները տալիս են լավ կլինիկա կան արդյունք տարածուն 
պ՛երիտոնիտի մամ սրնա կ։
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Defcxlcallve Հ herapy at Diffu e Ferilonids

The results of the complex treatment 01 patients with different bruts 
•of peritonitis are brought in the paper. It Is shown that the application 
of the recommended complex of methods of Intracorporeal detoxication 
gives a positive clinical elfect at diffuse peritonitis.
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О НОВЫХ КОМПОЗИЦИОННЫХ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ 
ПЕРЕВЯЗОЧНЫХ МАТЕРИАЛАХ В ЛЕЧЕНИИ 

ГНОЙНЫХ РАН МЯГКИХ ТКАНЕЙ

В настоящее время в лечении гнойных ран мягких тканей успешно 
применяются перевязочные материалы с длительным активным иекро- 
литическим действием—ткани из целлюлозных и поликапромидных 
волокон, содержащие иммобилизованный трипсин [2, 4]. В то же
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время как в клинике, так и в эксперименте [3, 5] получены положи­
тельные результаты от применения нетканого материала из активиро­
ванного углеродного волокна с высокой сорбционной активностью, 
способного активно поглощать раневой экссудат и оказывать проти­
вовоспалительное действие. Повышению эффективности лечения гной­
ных ран могло бы способствовать совмещение в одной повязке обоих 
указанных материалов. В связи с этим нами предложен и изучен в 
эксперименте новый комбинированный двухслойный перевязочный ма­
териал с высокой иекролитической, противовоспалительной, сорбцион­
ной и антисептической активностью.

Первый слой повязки, прилегающий к поверхности раны, состоит 
из трех рядов целлюлозной медицинской марли, модифицированной 
прививкой полиакриловой кислоты и содержащей протеолитический 
фермент террилитин, иммобилизованный по методу Т. Н- Юдановой 
с соавт, [6]. Протеолитическая активность материала составляла 
2,5 ПЕ!г. Второй слой перевязочного материала (сорбирующий) яв­
ляется нетканым активированным углеродным волокнистым материа­
лом (АУВ-мтилон), полученным путем высокотемпературной (800— 
850°С) карбонизации в инертной среде модифицированного гидрат-цел­
люлозного волокна «мтилон» и последующей активизации карбонизи­
рованного волокна паро-газовым способом.

Исследуемой моделью служила рана в межлопатной области, образованная 
путем иссечения кожного лоскута (2X2 см) вместе с подкожной клетчаткой до 
мышечного слоя п его раздавливания зажимом Кохера. Нагноение вызывали куль­
турой патогенного белого стафилококка с содержанием в 1 лы 1 млрд микробных 
тел. Лечение проводилось в первой фазе воспалительного процесса. Ежедневно на 
рану накладывалась свежая повязка с исследуемым материалом (2X2 см), причем 
образцы, содержащие иммобилизованный террилитин, до наложения на рану увлаж­
нялись физиологическим раствором.

Животные были разделены на 5 групп. В I группе лечение проводилось акти­
вированным углеродным волокнистым материалом (полотно) с добавлением хлор­
гексидина (гибитана), упакованным в марлю с иммобилизованным террилнтином 
активностью 2,5 ПЕ!г; во II—активированным углеродным нетканым волокнистым 
материалом ■ без добавления хлоргексидина, упакованным в марлю с иммобилизо­
ванным террилнтином активностью 2,5 КЕ/г; в III—марлей с иммобилизованным 
террилнтином с той же активностью; в IV—активированным углеродным нетканым 
волокнистым материалом, упакованным в марлю, не содержащую террилитин. V 
группа являлась контрольной (без лечения).

Цитологическими исследованиями выявлена следующая картина 
экспериментальных гнойных ран через трое и семь суток лечения 
композиционными биологически активными повязками. До лечения 
при цитологическом исследовании ран определялась преимущественно 
стафилококковая инфекция (И—F+ высокое содержание микробов в 
большинстве полей зрения, ++ среднее содержание микробов, 4֊ мало 
микробов, ± единичные микробы).

Через трое суток лечения при клиническом наблюдении лучшая 
динамика имела место в I группе: раны на большей части поверх­
ности покрылись грануляциями, отек исчез. Во II группе у 60% жи­
вотных раны также очистились, появились единичные грануляции. В 
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Ill и IV группах раны покрылись фибрином, грануляции единичные, 
вялые. В контрольной группе раны покрылись струпом. Через семь 
суток в I и II группах раны значительно уменьшились в размерах, чи­
стые, гранулируют, с более выраженной краевой зпителнзацией. В 
III и IV группах наблюдается хорошая грануляция, эпителизация- В 
контрольной группе раны покрылись струпом.

Через трое суток лечения раневая стафилококковая инфекция 
резко ослаблялась, особенно в I группе, при этом в отпечатках выяв­
лялись единичные грамотрицательные палочки. В то же время резко 
понижался процент незавершенного фагоцитоза стафилококков—с 
12,03±1,93 до 0,2 соответственно в 60,1 46,7, 20 и 17 раз в I, II, 
III и IV группах. В тот же срок обращал на себя внимание незавер­
шенный фагоцитоз микробов в макрофагах. Через семь суток лечения 
биологически активными повязками раневая инфекция практически 
исчезала (±). В контрольной группе иа 3, 7, 10, 15 и 20-е сутки она 
ослаблялась (+), и лишь у части животных была выраженной (++). 
Еще через 15 суток незавершенный фагоцитоз составлял 10,95 и че­
рез 20 суток—12,95%, а количество стафилококков в одном нейтро­
филе равнялось 6,0 ± 0,69 и 4,0 ± 0,7 соответственно с наличием их в 
■цитоплазме и изредка в ядрах макрофагов и цитоплазме фибробла­
стов, что говорило о наличии слабовыраженной раневой инфекции, 
задержавшей заживление раны до поздних сроков.

По сравнению с данными до лечения через трое и семь суток вос­
палительная реакция резко ослаблялась (39,6±2,5). Так, через трое 
суток она уменьшалась в 1,7, 1,55, 1,48 и 1,45 раза, через семь суток— 
в 2,66, 2,49, 2,1 и 1,77 раза в I, II, III и IV группах соответственно (в. 
контрольной группе—в 1,33 раза). Через семь суток лечения разли­
чия между опытными группами, а также между ними и контрольной, 
группой были статистически достоверны (Р<0,05).

Противовоспалительный эффект различных повязок определялся 
уменьшением степени отека ран, количества раневого отделяемого,, 
ускорением роста грануляций и эпителизации в сравниваемых груп­
пах. Об уменьшении гнойного раневого отделяемого свидетельство­
вало падение процента некротизированных нейтрофильных лейкоци­
тов по сравнению с исходной цифрой (66,1 ±2,3) через трое суток, 
лечения в 2,3, 1,86, 2,05 и 1,7 и через семь суток—в 5,1, 4,8, 2,33 и. 
1,94 раза в I, II, III и IV группах соответственно (в контрольной: 
группе—в 1,1 раза)- Различия в сравниваемые сроки в динамике- 
между опытными группами и в контроле были также статистически 
достоверны. Данным лабораторного цитологического исследования со­
ответствовала клиническая картина перехода гнойного воспаления я 
серозно-гнойное и серозное.

Одновременно во всех опытных группах по сравнению с исход­
ными данными (9,41±1,3%) значительно увеличивался процент ней­
трофилов с относительно сохранными сегментированными ядрами:՛ 
через трое суток в 4,86, 3,92, 3,1 и 2,8 раза и через семь суток—в 9,. 
7,56, 5 и 4,27 раза соответственно (в контрольной группе—в 1,93 
раза). Динамика возрастания процента нейтрофильных лейкоцитов с 
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нормальной структурой ядра, наряду с уменьшением процентного со­
держания некротизированных нейтрофильных лейкоцитов, свидетель­
ствовала о переходе гнойного отделяемого в серозно-гнойное и сероз­
ное, что соответствовало клинической картине. В те же сроки в опыт­
ных группах улучшались обменные процессы в тканях раны, значи­
тельно возрастала концентрация гликогена и ДНК в нейтральных 
лейкоцитах (Ч—НЧ-) через семь суток лечения, особенно в I и II груп­
пах.

По мере возрастания сроков лечения усиливалась пролиферация 
соединительно-тканных клеточных элементов. Процент мононуклеар- 
ных клеток возрастал в основном за счет фибробластов по сравне­
нию с исходным (5,41 ±2,02) через трое суток в 2,89, 2,9, 2,69 и 2,9, 
а через семь суток—в 4,93, 4,34, 3,86 и 2,92 раза соответственно (в 
контрольной группе—в 1,57 раза). Через семь суток лечения разли­
чия между I и III—IV группами и контрольной, а также II и IV ста­
тистически достоверны. В этот срок в соединительно-тканных клетках 
увеличивалось также содержание ДНК и РНК (до Ч—)—1-)> особенно 
в I группе. В контрольной группе дальнейшая пролиферация соедини­
тельно-тканных клеток была низкой: через 10 суток в 1,66, 15—1,77 и 
20 суток—в 1,88 раз больше, чем до лечения. Результаты цитологи­
ческих исследований соответствовали клиническим наблюдениям за 
течением заживления ран. Так, сроки очищения ран составляли 2,8, 
3,0, 6,0 и 5,7 суток (в контрольной группе—14,8), сроки заживления— 
12,4, 13,2, 18,5 и 19,6 суток соответственно.

Результаты лабораторных, экспериментальных и клинических ис­
следований свидетельствуют об ускорении купирования раневой ин­
фекции и нагноения ран, стимуляции регенерации, значительном сок­
ращений сроков очищения и заживления экспериментальных гнойных 
ран мягких тканей при лечении композиционной повязкой из акти­
вированного углеродного волокнистого материала с добавлением хлор- 
гексндина-биглюкопата (гибитона), упакованного в марлю с иммоби­
лизованным террилитином- Вышесказанное позволяет рекомендовать 
применение комбинированных биологически активных повязок в гной­
ной хирургии и их серийное производство.
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Փորձարարական հետազոտությունները հաստատում' են, որ փափուկ 
հյուսվածքների թարախային վերքերի ակտիվացված ածխի և քլորհեքսիդին֊ 
քփ գլյուկոնատի ու թանզիֆի վրա ամրա՛ցված տերրիլիտինի ՛կոմ՛բինացված 
վիրակապերով բուծումը, արագացնում է վերքային ՛ինֆեկցիայի և թարա֊ 
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խի վերացումը, զգայի կրճատում վերքեի մաքրման և յավա^ման ժամկետ֊ 
ներըւ

Ստացված արդյունքները հաստատում են այդպիսի կոմբինացված կեն֊ 
սարանական ակտիվ վիրակապերի կիրառման նպատակահարմարությունը 
թարախային վիրաբուժությունում և նրանց լայն արտադրության անհրաժշ֊ 
լռությունը։

В N Haroutyu.Tan, V. К. Gostlschev, ?. G. Khanin, P. I Tolstykh, 
V. A. Antsyshkin, К. P. Khomyakov, A. D. Virn.k, Yu G Krya?hev.

M. V. Abramov, T. N. Yudanova

About New Compositional Biologically Active Dressing Materials 
at Treatment of Purulent Wounds of Soft Tissues

The experimental Investigations show the hastening of cupping of 
the wound infection and its suppuration, stimulation of regeneration and 
significant decrease of the terms of cleaning and healing of the experi­
mental purulent wounds of the soft tissues In case of their treatment 
with composed dressing of activated carbonic material with addition of 
chlorhexldin bigluconate, packed in the gauze with immobilized terrlllt- 
hlne. It is recommended to use this dressing material in clinical surgery֊
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К. М. Мурадян

ИНТУБАЦИОННАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ КИШЕЧНИКА
ПРИ острой кишечной непроходимости и перитоните

При неотложных хирургических вмешательствах по поводу острой, 
кишечной непроходимости и перитонита одним из методов борьбы с 
парезом и параличом кишечника является интубационная декомпрес­
сия кишечника (ИДК), которая осуществляется введением в просвет 
кишечника интубационной трубки (ПТ) различными способами [4, 
6, 7, 10].

Способы ИДК условно разделяются на закрытые и открытые,, 
проксимальные и дистальные. Закрытая ИДК осуществляется эндо­
скопическим способом при помощи гастродуодсноскопз [11, 12], на-
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