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Брошюра составлена сотрудниками кафедры трансфузиологии и гематологии Санкт-Петербургской Медицинской академии последипломного образования и основана на опыте проведения 12 000 процедур фотомодификации крови различными способами, который имеет кафедра с 1983 г. совместно с со�трудниками Городского методического центра экстракорпоральной детокси�кации и фотогемотерапии, гинекологического отделения Дорожной поликлиники Октябрьской железной дороги (И.А.Марченко) и кабинета экстракор�поральной детоксикации и фотогемотерапии (заведующий кабинетом М.А. Мусалов) Петровской ЦРБ Ставропольского края. В брошюре кратко изложены сущность, классификация и механизмы лечебного действия фотогемотерапии, показания и противопоказания к фотогемотерапии с помощью аппарата ОВК-3 и гелий-неонового лазера.

Брошюра предназначена для врачей всех специальностей.

�ВВЕДЕНИЕ



В последние годы увеличивается частота осложнений лекарственной терапии, особенно у людей пожилого и старческого возрастов, которая достигает 10�40 % и более, причем значительная часть из них связана с применением антибиотиков Кроме того, довольно часто регистрируется нечувствительность или малая чувствительность микробной флоры к антибиотикам и антисептическим препаратам, что является одной из причин неудач при лечении гнойных заболеваний и сепсиса. Становится ясно, что возможности медикаментозной терапии ограничены, и она становится все более опасной. Поэтому вполне оправдано возрастающее внимание клиницистов к немедикаментозным методам лечения, и  одним из них является фотогемотерапия.

Фотогемотерапия – лечебное применение фотомодификации крови, то есть воздействия на кровь больного вне организма или циркулирующую кровь квантами ультрафиолетового и видимого света с помощью ртутно-квар�цевых ламп, лазеров и других излучателей.

Фотогемотерапия является одним из методов квантовой гемотерапии – лечебного воздействия на кровь квантами электромагнитного излучения различной длины волны (гамма-лучей – длина волны менее 0,1 нм, рентгеновских лучей – длина волны менее 100 нм, ультрафиолетовых лучей – длина волны 100�400 нм, видимого света – длина волны 400�760 нм, инфракрасного излучения – длина волны 780 нм – 1 мм). В свою очередь квантовая гемотерапия есть один из вариантов квантовой терапии, то есть лечебного воздействия на организм (через кожный покров, слизистые оболочки и т.д.) квантами электромагнитного излучения. Разновидностями квантовой терапии, кроме квантовой ге�мотерапии, являются лучевая терапия (гамма- и рентгенотерапия) и некоторые методы физиотерапии (УВЧ- и СВЧ-терапия, светолечение).

Впервые фотогемотерапия в виде облучения крови ртутно-кварцевой лампой была применена американским врачом Ноттом в 1928 г. у больных сепсисом. В 1940 г. Нотт создал первый аппарат для ультрафиолетового облучения крови вне организма (гемоиррадиатор). В нашей стране впервые экспериментальные и клинические исследования по переливанию фотомодифицированной крови больных и доноров выполнены А.Н. Филатовым и Г. Ка�сумовым в 1937 г., однако широкого распространения в клинической практике этот лечебный метод не получил. Лишь со второй половины 70-х годов бла�годаря работам Л.В.Поташова с сотрудниками вновь возник интерес к этому терапевтическому методу, который в настоящее время используется в раз�личных областях клинической медицины в нашей стране и за рубежом. Обычно применяется методика Нотта, то есть обратное переливание собственной крови больного, взятой у него из вены в количестве 1�5 мл/кг массы тела и фотомодифицированной излучением ртутно-кварцевой лампы в аппаратах различных конструкций. Реже в нашей стране клиницисты пользуются методикой, предложенной в Швейцарии Верли в 1949 г. Она отличается тем, что фотомодификация крови сочетается одновременно с ее оксигенацией (гематогенная оксидотерапия – НOT). Для фотомодификации крови по методике Нотта в нашей стране чаще всего используют серийно выпускаемый аппарат МД-73М "Изольда", разработанный Ю.В. Поповым и Л.М. Кукуем. С начала 80-х годов получает все более широкое распространение методика фотомодификации циркулирующей крови в сосудистом русле больного или вне организма.



 ГЛАВА 1

КЛАССИФИКАЦИЯ МЕТОДИК

 И МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ ФОТОГЕМОТЕРАПИИ



В соответствии с принятой в трансфузиологии терминологией все известные методики фотогемотерапии можно классифицировать следующим образом:



1. Трансфузия фотомодифицированной крови

1.1. Аутотрансфузия фотомодифицированной крови (АУФОК) и ее компонентов:

а) без оксигенации крови;

б) с одновременной оксигенацией крови (HOT).

1.2. Реинфузия фотомодифицированной крови (РЕФОК).

1.3. Аллотрансфузия фотомодифицированной крови (АЛФОК) и ее компонентов.

2. Фотомодификация циркулирующей крови

2.1. Внутрисосудистая фотомодификация крови (ВФОК).

2.2. Экстракорпоральная фотомодификация крови (ЭФОК).

2.3.Фотомодификация крови через слизистые и кожу.

3. Фотодинамическая гемотерапия (фотоферез)



Необходимо четко различать АУФОК и РЕФОК. АУФОК – это обратное переливание собственной фотомодифицированной крови больного, предварительно взятой у него из вены в емкость со стабилизатором (глюгициром, гепарином). РЕФОК – обратное переливание крови больного, собранной из серозных полостей при травмах и оперативных вмешательствах. Методика ЭФОК предусматривает фотомодификацию циркулирующей крови больного в кварцевой кювете, вмонтированной в экстракорпоральный вено-венозный или вено-артериальный контур. Фотодинамическая терапия является еще недостаточно изученным методом фотогемотерапии, при котором фотомодификация крови (ультрафиолетовым излучением) при циркуляции ее в экстракорпоральном контуре осуществляется после введения фотосенсибилизаторов (производ�ных гематопорфирина) для уничтожения лейкозных или опухолевых клеток.

Из всех предложенных вариантов методик фотогемотерапии пока еще наиболее часто используется АУФОК и ВФОК (внутрисосудистое облучение крови через световод лазерным светом или излучением ртутно-кварцевой лампы).



Механизмы лечебного действия фотогемотерапии



В отличие от традиционных лечебных методов фотогемотерапия отличается исключительно большой широтой лечебного действия, быстротой его появления и длительностью.

После сеансов фотогемотерапии у больных отмечается улучшение самочувствия, нормализация сна, повышение аппетита, уменьшение лихорадки, признаков интоксикации и гипоксии, улучшение коронарного и периферического кровообращения, трофики тканей, нормализация и повышение показателей неспецифической резистентности организма, клеточного и гуморального иммунитета, стимуляция гемопоэза и регенераторных процессов, нормализация углеводного, жирового и белкового обмена, существенное улучшение реологических свойств крови и микроциркуляции, снижение гемостатического по�тенциала крови, повышение ее антикоагулянтной и фибринолитической актив�ности, нормализация уровня 17�оксикортикостероидов и фильтрационной спо�собности почек. Все эти положительные сдвиги показателей гомеостаза появляются в различные сроки после процедуры фотогемотерапии (несколько минут, часов, суток) и некоторые из них сохранялись в течение длительного времени (недели и месяцы).

Механизмы лечебного действия фотогемотерапии обусловлены фотобио�логическими процессами на молекулярно-клеточном уровне, возникающими при воздействии оптического излучения на определенный объем крови (в кювете или кровеносном сосуде), структурно-функциональными и биохимическими изменениями при смешивании фотомодифицированной крови с необлученной (в кювете при АУФОК, РЕФОК и АЛФОК или в сосудистом русле при ВФОК и ЭФОК), а также изменениями со стороны нервной, эндокринной и ферментных систем организма после трансфузии фотомодифицированной крови или фотомодификации циркулирующей крови.

При воздействии на биологический объект фотонов оптического излучения (ультрафиолетового и видимого света) индуцируются фотобиологические процессы, начинающиеся с поглощения фотонов биомолекулами и заканчива�ющиеся теми или иными фотобиологическими эффектами на уровне молекулы, клетки или целостного организма. При поглощении фотонов биомолекула воз�буждается. При этом поглощенная энергия фотона перемещает электроны с ос�новного энергетического уровня на более высокий с увеличением общей энергии молекулы. Каждая биомолекула поглощает строго определенные фотоны, а именно те из них, энергия которых равна разности энергетических уровней невозбужденной и возбужденной молекулы. Энергия фотона обратно пропорциональна длине его волны, то есть чем короче длина волны оптического излучения, тем больше энергия фотонов. Поэтому биомолекулы (аминокислоты, белки, липиды, нуклеиновые кислоты, гемоглобин и др.) имеют избирательные спектры поглощения, то есть поглощают фотоны строго определенной длины волны (аминокислоты – 240–300 нм, белки – 180–310 нм, липиды – 220–240 нм, нуклеиновые кислоты – 200–315 нм, гемоглобин – 415–430, 542, 576 нм). Судьба возбужденной биомолекулы может быть различной: излучение большей части поглощенной энергии (люминесценция) или участие в одной из фотохимических реакций (фотоионизация, фотоокисление и фотовосстановление, фотоизомеризация – изменение пространственной структуры молекулы, фотодимеризация – соединение молекул, фотодиссоциация – распад молекулы). Конкретный вариант фотохимической реакции и фотобиологический эффект зависят от длины волны поглощенного излучения, а интенсивность и скорость наступления фотобиологического эффекта определяются количеством поглощенных фотонов, то есть поглощенной дозой оптического излучения.

Важными для клинической практики являются данные фотобиологии о том, что оптическое излучение с длиной волны менее 300 нм (коротковол�новый ультрафиолет – КУФ) вызывает фотобиологические эффекты деструк�тивного характера (фотодеструкция) или утрату функции биомолекулы (фото�инактивация), действие излучения с длиной волны от 300 до 400 нм (длинно�волновый ультрафиолет – ДУФ) носит преимущественно регуляторный характер (повышение или снижение функциональной активности), а с длиной волны более 400 нм (видимый свет) – преимущественно восстановительный характер (фотореактивация), то есть устранение повреждающего действия КУФ. Поэтому можно ожидать, что ДУФ и видимый свет (например, излучение гелий-не�онового лазера) будут оказывать более благоприятное и в меньшей мере дест�руктивное воздействие на структурно-функциональные свойства крови.

Кровь является многокомпонентной биологической системой, биомолекулы форменных элементов крови и плазмы поглощают фотоны с различными длинами волн, поэтому спектр поглощения крови достаточно широк – 180–700 нм. Главными мишенями для оптического излучения (хромофорами) являются аминокислоты, белки, липиды, полисахариды клеточных мембран и цитоплазмы, гемоглобин.

Изменения этих биомолекул при воздействии оптического излучения (фотомодификация) являются причиной структурнофункциональных изменений форменных элементов и биологически активных компонентов плазмы крови, которые установлены многочисленными исследованиями.

В эритроцитах фотомодифицированной крови обнаружено слущивание части компонентов поверхностного слоя мембраны (гликокаликса), повышение проницаемости мембраны и ее деформируемости, снижение агрегационной способности, увеличение электрофоретической активности, изменение сорбционных свойств. В лейкоцитах выявлено повышение экспрессии мембранных рецепторов, активация синтеза ДНК, повышение фагоцитарной активности, изменение функционального состояния иммунокомпетентных клеток, выделение из лейкоцитов бактерицидных катионных белков, интерлейкинов, росто�стимулирующего и реологического факторов, активация ферментных систем репарации ДНК (после повреждения ее ионизирующей радиацией), выделение других биологически активных веществ (гепарина, серотонина, гистамина и т.д.). Регистрируются структурные изменения мембран тромбоцитов, изменяются их адгезивные и агрегационные свойства, стимулируется выделение реологического фактора и различных биологически активных веществ. В плазме повышается активность комплемента, лизоцима, естественных и иммунных антител, бактерицидная и антиоксидантная активность, нормализуется протеолитическая активность, снижается содержание продуктов перекисного окисления липидов, изменяется прокоагулянтная и антикоагулянтная активность. Многие из указанных выше фотобиологических эффектов воспроизводятся при смешивании фотомодифицированной и необлученной крови в соотношениях (1:10)–(1:80). Индуцирование структурно-функциональных изменений необлученной крови при контакте ее с фотомодифицированной кровью объясняют межклеточными контактами, воздействием биологически активных веществ, образующихся при фотомодификации, и люминесценцией биомолекул крови. Большая часть описанных изменений форменных элементов и плазмы крови регистрируются в циркулирующей крови после АУФОК, РЕФОК и ВФОК.

Все указанные выше фотобиологические эффекты получены не только при фотомодификации крови светом ртутно-кварцевых ламп (239–578 нм), но и после облучения крови излучением гелий-неонового лазера с длиной волны 632,8 нм.

На основании собственных исследований и обобщения многочисленных литературных данных основными лечебными эффектами фотогемотерапии можно считать следующие: 1) коррекция клеточного и гуморального иммунитета; 2) повышение неспецифической резистентности организма; 3) улучшение реологических свойств крови и микроциркуляции; 4) регуляция гемостатиче�ского потенциала крови; 5) сосудорасширяющее действие; 6) нормализация кислотно-основного состояния крови и ее кислород-транспортной функции; 7) нормализация протеолитической активности; 8) повышение антиоксидантной активности крови; 9) стимуляция гемопоэза; 10) стимуляция внутриклеточных систем репарации ДНК при радиационных поражениях; 11) нормализация обменных процессов (белкового, липидного, углеводного, энергетического обмена); 12) нормализация и стимуляция регенераторных процессов; 13) противовоспалительное действие; 14) дезинтоксикационное действие; 15) антиаллергическое действие.

Нашими исследованиями установлено, что направленность лечебного действия фотогемотерапии зависит от режима фотомодификации крови – спек�тральной и энергетической характеристики оптического излучения, количества фотомодифицированной крови. В связи с этим можно говорить о биоэффективных режимах фотомодификации крови, применение которых позволяет закономерно получать определенный лечебный эффект.

Поэтому для наиболее эффективного использования фотогемотерапии в лечебной практике следует ориентироваться на имеющуюся зависимость между применяемым режимом (спектром и дозой оптического излучения) фотомодификации крови и характером изменений основных показателей гомеостаза (ле�чебным эффектом). Так, широкий спектр оптического излучения (240–700 нм) оказывает умеренное стимулирующее действие практически на все механизмы гомеостаза. Аналогичным эффектом обладает излучение гелий-неонового лазера. Диапазон видимого света (400–600 нм) способствует улучшению реологических свойств крови и насыщения ее кислородом, активирует клеточное звено иммунитета, нормализует гемостатической потенциал крови. Ультрафиолето�вые лучи в диапазоне 280–400 нм стимулируют клеточный иммунитет, нормализуют кислотно-основное состояние крови и ее реологические свойства, снижают гемостатический потенциал крови, позволяют получить противовоспалительный и дезинтоксикационный эффект, способствуют восстановлению микроциркуляции.



ГЛАВА 2

 ОБЩИЕ ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ФОТОГЕМОТЕРАПИИ   

  В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ



На основании анализа данных литературы и собственного клинического опыта считаем целесообразным сформулировать общие показания к применению фотогемотерапии с лечебной, профилактической и оздоровительной целью следующим образом:



А. С лечебной целью:

Острые и хронические воспалительные процессы (неспецифические и специфические) различной локализации.

Сепсис.

Воспалительные (инфекционные) осложнения после операций,  травм и различных заболеваниях.

Отравления (экзотоксикозы) и эндотоксикозы при различных  заболеваниях (при эндотоксикозах в стадиях субкомпенсации и декомпенсации обязательно в сочетании с методами экстракорпоральной гемокоррекции).

Тромбооблитерирующие заболевания артерий конечностей (облитерирую�щий атеросклероз, облитерирующий эндартериит в I-III стадиях заболеваний).

Острые и хронические тромбофлебиты и флеботромбозы различной ло�кализации.

Хроническая ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярная  недостаточность.

Заболевания лимфатических сосудов (приобретенный лимфостаз).

Иммунодефицитные состояния при различных заболеваниях,  оперативных вмешательствах, травмах, СПИДе.

Аутоиммунные заболевания (бронхиальная астма, тиреоидит Хашимото, тиреотоксикоз, первичная микседема, ревматоидный артрит, неспецифический язвенный колит и др.), сывороточная болезнь, лекарственная аллергия и другие виды аллергических состояний.

Острый и хронический панкреатит (для снижения протеолитической и липолитической активности крови.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки,  гастродуоденит.

Дерматозы, псориаз, нейродермит.

Сахарный диабет, синдром склерокистозных яичников.

Ожоговая болезнь.

Трофические язвы, замедленные заживления ран и консолидация переломов.

Вирусные гепатиты, герпес, микоплазмоз, хламидиоз, кандидоз.

�Б. С профилактической целью:

Профилактика послеоперационных осложнений (тромбоэмболических, инфекционных и др.).

Профилактика посттравматических осложнений (при травмах груди, живота, конечностей).

Профилактика инфекционных осложнений у больных гемобластозами.

Профилактика рецидива язвеной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

Профилактика рецидивов псориаза, нейродермита.

Профилактика обострения бронхиальной астмы.

Профилактика лучевых реакций при проведении лучевой терапии.

Профилактика иммунодепрессивных состояний при лучевой и  цитостатической терапии.



    В. С оздоровительной целью:

В реабилитационном периоде после перенесенных тяжелых заболеваний, операций и травм.

Предупреждение частых простудных и сезонных заболеваний.

При гиперлипидемиях. 

У спортсменов для оптимизации восстановительного периода после тре�нировок и соревнований, повышения работоспособности.

Для повышения работоспособности, неспецифической резистентности организма и иммунитета у работников с тяжелыми  условиями труда, профессио�нальными вредностями (рентгеновское облучение и другие виды проникающей радиации).



Не приходится сомневаться в том, что показания к различным способам фотогемотерапии не будут ограничиваться приведенным списком.

Как и всякий другой лечебный метод фотогемотерапия имеет определенные противопоказания, то есть при ряде заболеваний и состояний организма больного переливание фотомодифицированной крови или внутрисосудистая фотомодификация могут вызвать неблагоприятные сдвиги показателей гомеостаза и функций различных органов и систем организма.

Согласно имеющимся в литературе рекомендациям абсолютными противопоказаниями к фотогемотерапии являются фотодерматиты, порфирия, повы�шенная чувствительность к солнечным лучам, тяжелая гепато- и нефропатия с энцефалопатией, крайне тяжелые септические эндотоксикозы, онкологические заболевания, заболевания системы крови, лихорадка невыясненного генеза, каллезные и пенетрирующие язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, склонность к гипогликемии. Относительными противопоказаниями считаются острый инфаркт миокарда (первые 3 недели), острые нарушения мозгового кровообращения (первые 3 месяца), язвенные гастродуоденальные кровотечения (первые 3 недели), беременность, хроническая сердечная недостаточность III ст., гипокоагуляционный синдром, индивидуальная непереносимость вну�тривенных инъекций (опасность обмороков), возраст старше 80 лет.

Однако следует иметь в виду, что указанные выше противопоказания были определены на основании изучения механизмов влияния на организм и клинического опыта применения АУФОК с помощью аппарата "Изольда" и подобного типа устройств. Действительно, при таком способе фотогемотерапии гемоэксфузия и нагнетание фотомодифицированной крови в вену сопровождается повышением гемостатического потенциала крови больного, что мо�жет способствовать возникновению или распространению тромбозов, неблагоприятными реакциями со стороны сердечно-сосудистой системы, особенно у пациентов с нейроциркуляторной дистонией и пожилого возраста, а стабилизация крови гепарином – к выраженной гипокоагуляции с опасностью кровотечения. Нежелательная гиперкоагуляция возможна при трансфузиях крови, стабилизированной гемоконсервантом "Глюгицир" и фотомодифицированной коротковолновым ультрафиолетовым излучением, чаще всего применяемым при АУФОК (лампы ДРБ-8, ДРТ, ПРК и др.). Разработка и клиническое применение новых способов фотогемотерапии, в частности, внутрисосудистой фо�томодификации преимущественно длинноволнового ультрафиолетового излучения и видимого света (излучения гелий-неонового лазера) с их особенностями влияния на организм больного, внесли определенные коррективы в перечень абсолютных и относительных противопоказаний в зависимости от способа фотогемотерапии и применяемых одновременно с ней медикаментозных средств.

Применение внутрисосудистой фотомодификации крови длинноволновым ультрафиолетовым излучением и излучением гелий-неонового лазера, как показал наш клинический опыт, не следует считать противопоказанным у больных старше 80 лет. Внутрисосудистое лазерное (633 нм) облучение крови оказалось безопасным и эффективным лечебным методом при остром инфаркте миокарда, поэтому для такого варианта фотогемотерапии не может быть противопоказанием наличие у пациентов этой патологии. Вполне возможно, что внутрисосудистая фотомодификация крови будет безопасной и эффектив�ной и при лечении острых нарушений мозгового кровообращения, учитывая ее реологическое и сосудорасширяющее действие и коррекцию гемостатического потенциала крови.

Проведенными в нашей клинике исследованиями было убедительно показано, что аутотрансфузия крови, фотомодифицированной длинноволновым ультрафиолетом (ДУФ) дозой 840 Дж/м2, а также внутрисосудистая фотомодификация в режиме ДУФ и видимым светом является безопасной у больных с остановившимся язвенным гастродуоденальным кровотечением и, более того, является способом профилактики рецидива кровотечения. Эти же варианты фотогемотерапии дают хорошие результаты в лечении пенетрирующих и каллезных язв (рубцевание, уменьшение размеров и воспалительных изменений), что позволяет при оперативном лечении уменьшить частоту послеоперационных осложнений и выбирать более благоприятные сроки для планового оперативного лечения. Поэтому клинический опыт дает основания не считать абсо�лютным противопоказанием к фотогемотерапии (в определенном режиме фотомодификации) каллезные и пенетрирующие язвы, а также остановившееся язвенное желудочно-кишечное кровотечение.

Экспериментальные и клинические исследования различных авторов достаточно убедительно показали, что внутрисосудистое облучение крови гелий-неоновым лазером не стимулирует рост злокачественных опухолей, а наоборот, даже задерживает их рост и метастазирование. Не установлена опасность канцерогенного действия при аутотрансфузиях фотомодифицированной в определенных режимах крови. Эти данные дают основание не считать абсолютным противопоказанием к фотогемотерапии онкологические заболевания, если она используется с целью профилактики осложнений после оперативного лечения или угнетения гемопоэза при проведении лучевой терапии.

Наш клинический опыт показал безопасность применения аутотрансфузий фотомодифицированной крови с целью профилактики инфекционных осложнений у больных гемобластозами (кроме терминальной стадии заболевания) и внутрисосудистой фотомодификации крови излучением гелий-неоно�вого лазера при наследственной гемолитической анемии. Поэтому эти заболевания не являются абсолютными противопоказаниями к фотогемотерапии у гематологических больных.

При эндотоксикозах в стадии субкомпенсации и декомпенсации (по классификации И.А.Ерюхина с соавт.) вследствие расcтройств микроциркуляции эндотоксины различного происхождения депонируются в микроциркуляторном русле. Фотогемотерапия в такой ситуации может ухудшить состояние больного или быть причиной развития токсического шока из-за массивного поступления в кровоток депонированных эндотоксинов при улучшении микроциркуляции. Однако проведение сеанса фотогемотерапии с последующим удалением токсинов плазмаферезом или гемосорбцией значительно повышает эффективность детоксикационной терапии. Наш клинический опыт убеждает в целесообразности сочетанного применения фотогемотерапии с методами экстракорпоральной гемокоррекции при тяжелых формах токсикозов, в том числе при печеночной и почечной недостаточности, а не считать их абсолютным противопоказанием к фотогемотерапии.

Относительным противопоказанием к применению фотогемотерапии, как самостоятельного метода лечения, являются эндотоксикозы (в стадиях суб- и декомпенсации) и высокая лихорадка. Однако, в комплексе с другими методами интракорпоральной (непрямое электрохимическое окисление крови) и экстракорпоральной (плазмаферез, плазмасорбция, гемосорбция, лимфосорбция) детоксикационной терапии фотомодификация крови должна обязательно входить в программу лечения больного. Причем последовательность детоксикационных мероприятий в сочетании с фотомодификацией крови зависит от стадии эндотоксикоза (см. табл. 1).

Нет веских оснований к тому, что у пациентов с хронической сердечной недостаточностью III степени внутрисосудистая фотомодификация крови вызовет ухудшение их состояния, но для стандартного варианта АУФОК ее следует расценивать как относительное противопоказание.
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Таблица 1

СХЕМА ПАТОГЕНЕЗА ЭНДОТОКСИКОЗА

И МЕТОДЫ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ

 (по И.А.Ерюхину с сотр.,1989 г. с изменениями)

 (Кафедра трансфузиологии и гематологии 

СПб Медицинской академии последипломного образования)
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ФГТ - фотогемотерапия (экстракорпоральная, внутрисосудистая).

ФД - форсированный диурез.

ПФ - плазмаферез (лечебный плазмаферез  должен  проводиться  с обязательной фотомодификацией аутоэритроцитов).

ГС - гемосорбция (желательно сочетать с фотомодификацией крови в контуре перед колонкой с сорбентом).

ЛС - лимфосорбция (оптимальный вариант - криолимфосорбция).

НЭХО - непрямое электрохимическое окисление.

Все детоксикационные мероприятия должны проводиться после санации первичного очага эндотоксикоза, коррекции водно-электролитных расстройств, нарушений гемостаза. В стадиях декомпенсации  и субкомпенсации вместо ПФ целесообразно проводить криоплазмосорбцию.



Известно, что протопорфирины являются фотодинамическими фотосенсибилизаторами, то есть под воздействием света они вызывают фотоокисление липидов и белков. Это фототоксическое действие проявляется в различных формах фотодерматозов (фотодерматите, пигментной ксеродерме, повышен�ной чувствительности к солнечным лучам). Эндогенными сенсибилизаторами являются также продукты извращенного обмена триптофана при пеллагре (гиповитаминозе PP). Аналогичные фототоксические реакции наблюдались при фотогемотерапии.

Еще нет убедительных клинических данных в пользу безопасности фотогемотерапии у беременных, при приобретенных гемолитических анемиях и агранулоцитозе.

Таким образом, абсолютными противопоказаниями ко всем способам фотогемотерапии в настоящее время следует считать все формы порфирии, фотодерматозы и повышенную чувствительность к солнечным лучам (даже если порфирия у больного не диагностирована), пеллагру, приобретенные гемолитические анемии, агранулоцитоз, гемобластозы в терминальной стадии, гипогликемию или наклонность к ней, беременность.Противопоказаниями к применению АУФОК (аппаратом "Изольда" и устройствами подобного типа) остаются острый инфаркт миокарда (в течение первых 3 недель), острые нарушения мозгового кровообращения (в течение 3 месяцев), а при стабилизации аутокрови гепарином – геморрагические диатезы (гипокоагуляция).

Нельзя не считаться с имеющимися в литературе данными о возможностях фотоаллергических реакций при приеме некоторых медикаментозных препаратов (тетрациклинов, сульфаниламидов, гризеофулвина, ПАСК, гипотиазида, женских половых гормонов), являющихся факультативными фотосенсибилизаторами. Эти фотоаллергены под действием света присоединяются к белкам, образуя антигены, на которые реагирует иммунная система больного. Клинически фотоаллергические реакции проявляются крапивницей, экземой, анафилактическим шоком, бронхиальной астмой. Очевидно, больным в период приема указанных выше препаратов фотогемотерапия противопоказана.



ГЛАВА 3

АППАРАТУРА И МЕТОДИКИ

 ДЛЯ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ ФОТОГЕМОТЕРАПИИ



По мере развития волоконно-оптической и лазерной техники, внедрения их в медицину в начале 80-х годов был разработан один из вариантов фотогемотерапии – внутрисосудистая фотомодификация крови. Несмотря на то что в клинической практике использовался широкий спектр оптического излучения при экстракорпоральной фотогемотерапии, внутрисосудистая фотомодификация крови начала осуществляться с помощью лазеров только потому, что  пучок лазерного излучения легко вводить в световод любого диаметра. На начальных этапах развития метода для внутрисосудистой фотомодификации крови приспосабливали гелий-неоновые лазерные установки типа ЛГ-56, ЛГ�75 и др., которые предназначались для местной лазеротерапии. Только во второй половине 80-х годов появилась первая специальная лазерная установка для облучения крови в сосудах АЛОК-1 (аппарат лазерного облучения крови) на основе гелий-неонового лазера. Начало 90-х годов ознаменовалось тем, что различные мелкие предприятия и частные предпринимательские структуры, порой не имеющие непосредственного отношения ни к медицине, ни к лазерной технике, начали выпускать огромное количество всевозможных аппаратов для внутрисосудистой фотомодификации крови, не имея на то специального разрешения Министерства Здравоохранения России. Это привело к тому, что в настоящее время практическому врачу стало трудно ориентироваться в возникшем изобилии аппаратов, которые, имея схожие технические параметры, резко отличаются друг от друга дизайном и не всегда соответствуют требованиям, предъявляемым к медицинской аппаратуре.

Наряду с развитием и внедрением в медицину лазерной техники создавалась аппаратура для фотомодификации крови в просвете сосуда широким спектром оптического излучения. Так, в 1991 году Л.Г. Карповым и В.В. Жахо�вым совместно с А.В. Марченко и И.Г. Дуткевичем был создан аппарат – облучатель волоконный кварцевый (ОВК), позволяющий проводить внутрисосу�дистую фотомодификацию крови различными комбинациями спектральных режимов в диапазоне 280–600 нм. Аппарат прошел экспериментальные, клинические испытания и разрешен МЗ России к применению в практической медицине. В настоящее время АО "Кварцприбор" выпускает серийные модели ОВК�3 и проводит разработки и испытания нового поколения этих аппаратов.



Медико-технические характеристики аппаратуры 

для внутрисосудистой фотомодификации крови



АЛОК-1 – изготовлен на основе гелий-неонового лазера с длиной волны 632,8 нм. Режим излучения непрерывный. Аппарат питается от сети переменного тока напряжением 220 В. Излучатель и блок питания расположены в одном корпусе габаритами 420ґ300ґ130 мм. Общая масса прибора не более 6,5 кг. Прибор снабжен таймером для автоматического отсчета времени проведения процедуры и устройством для контроля мощности излучения. На торце излучателя имеется оптический переходник для соединения световода с аппаратом. Максимальная мощность излучения на рабочем торце световода 1,5–2 мВт.

Аппарат комплектуется четырьмя световодами длиною 1 м с наружным диаметром от 600 до 1000 мкм. Рабочий отрезок световода (до 50 см) имеет двухслойное покрытие из полимерного материала, разрешенного к применению для контакта с кровью и биологическими тканями. Другая часть световода (50–60 см) имеет дополнительную оболочку, предохраняющую его от механических повреждений. Конец световода с тремя оболочками прочно вмонтирован в оптический переходник для подсоединения к аппарату. АЛОК-1 удобен и надежен в эксплуатации, не требует специального технического обслуживания.

К недостаткам можно отнести следующее: 1) при выработке ресурса рабочего времени (5–7 тысяч часов) излучатель ремонту не подлежит; 2) недо�статочная комплектация аппарата световодами – их количества хватает для проведения в среднем около 200 процедур.

АЛТ-201 – аппарат лазерный терапевтический, выпускается фирмой "Лазерные системы". Гелий-неоновый излучатель работает в непрерывном режиме излучения, обеспечивая длину волны 632,8 нм и мощность до 2 мВт. Аппарат питается от сети переменного тока напряжением 220 В. Блок питания и вспомогательные приборы размещены в корпусе, над которым в специальном кожухе расположен излучатель. Габариты аппарата 450ґ200ґ200 мм при общей массе до 8 кг. На торце излучателя имеются фокусирующее и юстировочное устройства с цанговым зажимом для фиксации световодов. Аппарат АЛТ�201 комплектуется 50 световодами длиною 2 м и наружным диаметром 800 мкм. Световоды имеют двухслойное покрытие. Аппарат снабжен дозиметрическим устройством и таймером для автоматического отсчета времени проведения процедуры. С помощью юстировочного винта и кольца фокусирующего устройства можно регулировать мощность излучения на рабочем торце световода от 0 до 1,5 мВт. Аппарат имеет единственный недостаток – нестандартный оптический переходник световода требует перед каждой процедурой проверки мощности излучения на рабочем конце световода. Так же, как и в аппарате АЛОК-1, не подлежит ремонту трубка излучателя.

Лазерные установки АЛОК-1 и АЛТ-201 относятся к переносным моделям и могут использоваться в стационарных и поликлинических условиях. Конструктивные особенности аппаратов позволяют одномоментно проводить процедуру только одному больному.

АТОЛЛ  выпускается фирмой "Фокон". Гелий-неоновый лазерный излучатель работает в режиме непрерывного излучения с максимальной мощно�стью до 20 мВт. Аппарат исполнен в стационарном варианте и размещен на вертикальной стойке, его габариты 1400ґ500ґ500 мм при массе 40 кг. Питание от сети переменного тока напряжением 220 В. Аппарат имеет фокусирующее устройство с регулятором мощности, позволяющим устанавливать мощность оптического излучения от 0 до 20 мВт, ориентируясь по показаниям дозиметрического устройства. АТОЛЛ комплектуется 200 одноразовыми световодами длиной до 30 см и диаметром 430 мкм, которые фиксируются в оптическом переходнике магистрального световода, идущего от излучателя аппарата. Кро�ме того в комплект входят три кассеты, содержащие по 60 м световода. Кассеты снабжены оптическим разъемом, позволяющим присоединять их как к магистральному световоду, так и к излучателю аппарата. Входящая в комплек�тацию приставка-разветвитель предназначена для подключения двух кассет одновременно с целью проведения процедур двум пациентам. Длительность сеанса фотомодификации крови обеспечивается таймером с автоматическим отсчетом времени. В комплект входит и специальный инструмент для обработки рабочего торца световода.

Несмотря на свои габариты и массу АТОЛЛ по потребительским качествам превосходит АЛОК-1 и АЛТ-201. Его преимущества обусловлены достаточной комплектацией одноразовыми световодами и кассетами, возможностью осуществлять фотомодификацию крови двум пациентам одновременно, возможностью широко изменять мощность оптического излучения, наличием специального приспособления для обработки торца световода.

ОВК-3 – облучатель волоконный кварцевый. Аппарат позволяет осуществлять фотомодификацию крови в просвете сосудов оптическим излучением различных спектральных диапазонов и их комбинациями в пределах 280–600 нм, мощность оптического излучения на торце световода от 5 до 80 мВт. Питание от сети переменного тока напряжением 220 В. Габаритные размеры аппарата ОВК-3 200ґ240ґ280 мм при массе 6 кг. Аппараты серии ОВК-3 выполнены единым блоком, в котором головка облучателя фиксирована на блоке питания. Источник оптического излучения ртутная лампа сверхвысокого давления типа ДРШ. Головка имеет оптические фокусирующие устройства, к которым присоединяются оптические разъемы световодов. Выбор того или иного спектрального диапазона оптического излучения для воздействия на кровь осуществляется перемещением оптического разъема световода в специальных пазах фокусирующих устройств. Установка спектрального режима на одном фокусирующем устройстве не влияет на выбор спектрального диапазона в другом фокусирующем устройстве, то есть фотомодификацию крови можно осуществлять двум больным одновременно в разных спектральных режимах. Кроме того конструктивная особенность оптической системы аппарата позволяет изменять спектральные режимы на обоих фокусирующих устройствах в процессе проведения процедуры, не прерывая ее. На рис. 1, 2 и 3 представлены спектральные характеристики трех фиксированных позиций оптического разъема световода в фокусирующих устройствах, условно обозначенных, как режимы "I", "II" и "III".
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Рис.1. Спектральная характеристика режима "I"

Из представленных графиков видно, что первый режим позволяет фотомодифицировать кровь частью длинноволнового ультрафиолета и преимущественно видимым светом.

Второй режим дает возможность проводить фотомодификацию крови преимущественно длинноволновым ультрафиолетом и видимым светом до 600 нм.
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Рис.2. Спектральная характеристика режима "II"

Фотомодификация крови в третьем режиме обеспечивает воздействие на кровь преимущественно ультрафиолетового спектра оптического излучения.
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Рис.3. Спектральная характеристика режима "III"



Таким образом, в процессе одного сеанса фотогемотерапии с помощью аппаратов серии ОВК на кровь можно воздействовать в любой последовательности оптическим излучением в вышеуказанных спектральных диапазонах с учетом того, что для каждого из них свойственен тот или иной клинический эффект.



Аппараты ОВК комплектуются 50 световодами длиной 1 м и диаметром 800 мкм, покрытыми двухслойной полимерной оболочкой, которая выдерживает до 70 стерилизаций химическим методом. Предусмотрена комплектация стерильными одноразовыми световодами. В комплектацию входят 6 оптических разъемов для световодов. Оригинальная конструкция разъемов позволяет медперсоналу производить замену световодов. При выработке ресурса работы источника оптического излучения (1,5–2 года) смена лампы ДРШ также не представляет трудностей.

Таким образом, аппараты серии ОВК по медико-техническим параметрам превосходят вышеописанные приборы. 



Методики внутрисосудистой фотомодификации крови



Существует несколько вариантов воздействия оптическим излучением на циркулирующую кровь в просвете сосудов. На начальных этапах внедрения метода в клиническую практику применялся далеко не безопасный для здоровья пациента способ введения световода в сосуд. Суть его заключалась в следующем: подбирается игла, в просвет которой можно ввести имеющийся световод. После пункции кубитальной вены через иглу, стоящую в вене проводится световод в просвет сосуда на протяжении 5–7 см, после чего игла извлекается. Световод подключается к лазерной установке и проводится фотомодификация крови. По окончании процедуры световод удаляется из сосуда. Описанная методика имеет ряд существенных недостатков: 1) процесс введения световода в сосуд всегда сопровождается вытеканием крови из иглы, особенно, если зазор между просветом иглы и световодом большой, что может вызвать отрицательные эмоции у пациента; 2) при использовании жестких световодов в момент проведения его на 5–7 см по ходу сосуда можно повредить стенку вены, что приведет к образованию гематомы; 3) использование мягких световодов чревато тем, что торец световода может упираться в стенку сосуда, и оптическое излучение не будет контактировать с кровью; 4) за время проведения процедуры на световоде, стоящем в вене, образуется сгусток, который при извлечении световода, попадая в ток крови, может явиться причиной эмболии ветви легочной артерии; 5) при наличии не замеченного медперсоналом повреждения оболочек на рабочем отрезке световода в момент введения световода в сосуд, а чаще при его удалении часть световода может обломиться и остаться в просвете сосуда.

Кафедрой трансфузиологии и гематологии Спб ГИДУВа в 1991 году разработана и внедрена в клиническую практику иная методика внутрисосудистой фотомодификации крови, которой не свойственны вышеперечисленные недостатки.

I вариант. Берется флакон с 0,9 %-ным раствором натрия хлорида и стандартная система типа ПР 11-01 или ПК 11-05, которая подсоединяется к флакону и заполняется раствором по общепринятым правилам. Стерильной иглой накалывается отверстие в резиновой части системы, через которое проводится световод в просвет иглы так, чтобы его торец не выходил за пределы иглы. После этого, не отсоединяя иглу от системы, пунктируется кубитальная вена и начинается капельное (40–60 капель в минуту) введение раствора. Убедившись в том, что игла в вене стоит правильно и раствор не попадает па�равазально, канюлю иглы и систему фиксируют лейкопластырем к коже предплечья, а оптический разъем световода подсоединяют к аппарату, подготовленному к работе. В этот момент на коже в проекции стояния иглы в вене появляется светящееся красное пятно. В течение всей процедуры продолжается инфузия раствора. По окончании сеанса фотогемотерапии сначала отсоединяют световод от аппарата, затем извлекается световод из системы. Сразу же контролируется целость его оболочек. Далее световод идет в обработку, а инфузионная терапия при необходимости продолжается.

Достоинства описанной методики заключаются в том, что фотомодификацию крови можно осуществлять на фоне инфузионной терапии, не производя специально для этого пункции вены. Световод, стоящий в просвете иглы и не выходящий за ее пределы, постоянно омывается инфузируемым раствором, не контактирует с кровью, а оптическое излучение, исходящее из торца световода, направлено всегда вдоль оси сосуда и распространяется равномерно во все стороны. Улучшению условий для распространения оптического излучения в токе крови способствует инфузируемый раствор, который является оптически прозрачной средой. В то же время инфузия раствора уменьшает гематокритное число протекающей крови на оптимальном отрезке сосуда для контакта оптического излучения и компонентов крови.

II вариант. Разработан для фотомодификации крови в центральных венах (подключичной, бедренной). По вышеописанной методике через резиновую часть системы световод проводится в просвет катетера, стоящего в одной из центральных вен. Для того чтобы торец световода находился на уровне кончика катетера ((2 мм), необходимо знать длину катетера и расстояние от точки введения световода в резиновую часть системы до ее канюли. Сумма этих расстояний служит ориентиром для определения длины отрезка световода, который необходимо провести через систему. Это расстояние на световоде отмечается кусочком лейкопластыря.

Определенные трудности у практических врачей вызывает определение длительности сеанса внутрисосудистой фотомодификации крови. На основании изучения динамики основных показателей гомеостаза при внутрисосудистой фотомодификации крови различными спектральными режимами оптического излучения нами установлено, что для получения стабильного клинического эффекта от проводимой процедуры необходимо подвергнуть облучению не менее 20 % объема циркулирующей крови (ОЦК) пациента. Расчет времени проводится следующим образом: определяется ОЦК больного по формуле

ОЦК = М(k,

где М – масса тела в кг, k – коэффициент, равный 65 для мужчин и 60 для женщин, при этом ОЦК определяется в миллилитрах. Например, мужчина с массой тела 100 кг имеет 

ОЦК = 100(65 = 6500 мл.

20 % от 6500 мл составляют 1300 мл. Если для фотомодификации крови используется кубитальная вена, в которой средняя скорость кровотока составляет 30 мл/мин, то для облучения 1300 мл циркулирующей крови процедура дол�жна длиться не менее 43 мин. При фотомодификации крови в подключичной вене, где скорость кровотока в среднем составляет 160 мл/мин, длительность сеанса составит 8 мин. При использовании для фотомодификации крови аппаратов серии ОВК, как правило, в течение одного сеанса на кровь воздействуют двумя или тремя комбинациями спектральных режимов, поэтому общее время процедуры будет зависеть от количества комбинаций.



 Обработка световодов



Безопасность и лечебная эффективность процедуры во многом зависит от состояния световода. При многократных стерилизациях на рабочем отрезке световода появляются повреждения полимерных оболочек, микротрещины и сколы торцевой части волокна. Поэтому желательно после каждой процедуры, промыв рабочий отрезок световода в проточной воде, на расстоянии 5�7 см от торца лезвием бритвы циркулярно надрезать полимерные оболочки и снять их. По краю надрезанных оболочек этим же лезвием или специальным ножом сделать насечку на стекловолокне с одной стороны, после чего, потягивая вверх и в противоположную от насечки сторону, обломить оголенную часть стекловолокна. Получающаяся при этом ровная и перпендикулярная к оси световода торцевая поверхность обеспечивает оптимальное распространение оптиче�ского излучения в кровотоке.

В стерилизации нуждается рабочий отрезок световода длиною 25–28 см. Для этого обработанный вышеописанным способом световод погружается в вертикальном положении на 5 минут в 33 %-ный раствор перекиси водорода – "Пергидроль", после чего на 10 минут помещается в 6 %-ный спиртовой раствор хлоргексидина. В этом же растворе допускается хранение световодов. Непосредственно перед проведением световода в просвет иглы или катетера рабочий отрезок его протирается марлевым шариком, смоченным 70(-ным спиртом.( 

Важным вопросом является соблюдение правил безопасности при работе с аппаратами, особенно с лазерными установками. Медицинский персонал, работающий в кабинетах фотогемотерапии, должен пройти специальную подготовку и иметь соответствующий документ. К работе с лазерными аппаратами допускаются лица, достигшие 18 лет и не имеющие, в соответствии с приказом МЗ СССР  ( 555 от 27.09.89 г., следующих медицинских противопоказаний: 1) хронические рецидивирующие заболевания кожи; 2) понижение остроты зрения ниже 0,6 на одном глазу и ниже 0,5 на другом (острота зрения определяется с коррекцией). Допускаются следующие пределы аномалии, устанавливаемые скиаскопически на худшем глазу: близорукость не более 6,0 Д; при нормальном глазном дне – до 10,0 Д; дальнозоркость в зависимости от коррекции – до 6,0 Д; сложный близорукий или дальнозоркий астигматизм в меридианах наибольшего значения – не более 3,0 Д; простой близорукий, простой дальнозоркий астигматизм – не более 3,0 Д; 3) катаракта. Персонал, работающий в кабинетах фотогемотерапии, должен проходить предварительные и периодические медицинские осмотры (осмотр терапевта, невропатолога, офтальмолога, дерматовенеролога и акушер-гинеколога), контроль электрокардиограммы и развернутый анализ гемограммы. Периодичность осмотров – 1 раз в год. Из индивидуальных средств защиты при работе с аппаратами серии ОВК необходимы солнцезащитные очки. При работе с гелий-неоновыми лазерами используются закрытые защитные очки с непрямой вентиляцией типа ЗН22�72�СЗС22. Медицинский персонал должен следить за тем, чтобы в зоне распространения оптического излучения не находились предметы, вызываю�щие его зеркальное отражение.

Таким образом, в настоящее время отечественная медицина располагает высококачественной аппаратурой и разработанными оригинальными методиками для проведения внутрисосудистой фотомодификации крови в стационарных и амбулаторных условиях.



 ГЛАВА 4

 ВЛИЯНИЕ ОПТИЧЕСКОЙ ПЛОТНОСТИ ИНФУЗИОННЫХ РАСТВОРОВ

 НА ВНУТРИСОСУДИСТУЮ ФОТОМОДИФИКАЦИЮ КРОВИ



Известно, что белки, аминокислоты, липиды, сахара, ферменты и гормоны активно поглощают оптическое излучение, особенно в ультрафиолетовом диапазоне. Следовательно, оптическая плотность того или иного раствора будет зависеть от его качественного и количественного состава. Поскольку наша методика фотомодификации крови предусматривает обязательное прохождение оптического излучения через инфузируемый раствор, то его оптическая плотность может влиять на процесс фотомодификации в просвете сосуда. В этой связи проведены спектроскопические исследования растворов, наиболее часто используемых в клинической практике при инфузионной терапии. С помощью спектрофотометра HITACHI (Япония) определяли оптическую плотность различных растворов в диапазоне от 200 до 800 нм. Максимальной оптической прозрачностью для указанного спектрального диапазона обладает дистиллированная вода. Этот показатель принимался за 100 % и служил ориентиром при изучении оптической плотности исследуемых растворов. Данные спектроскопических исследований регистрировались автоматически в виде кривых. На рис.  4 представлен график оптической плотности 0,9 %-ного раствора хлорида натрия, "Дисоль", "Трисоль", "Ацесоль", "Хлосоль", 3 %�ного раствора гидрокарбоната натрия и 10 %-ного раствора хлорида кальция.

Из графика видно, что вышеперечисленные растворы имеют 100 %-ную оптическую прозрачность и могут быть использованы как базисные растворы для внутрисосудистой фотомодификации крови в любых спектральных режимах. 
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Рис. 5. Спектры пропускания: 1 – полиглюкина; 2 – реополиглюкина; 3 – лактосола
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Рис. 4. Спектры пропускания растворов

Исследование оптических свойств полиглюкина показало, что раствор этого соединения в диапазоне 200–240 нм поглощает 70 % оптического излу�чения и абсолютно прозрачен для более длинных волн. В этом же спектральном диапазоне 98 % оптического излучения поглощается реополиглюкином, а раствор лактосола полностью поглощает коротковолновый ультрафиолет до 240 нм (рис. 5). Применительно к аппаратам серии ОВК эти растворы также не оказывают влияния на спектральные режимы фотомодификации крови.

При изучении 10 %-ного раствора глюкозы оказалось, что в диапазоне 225–240 нм поглощается 81 %, а в диапазоне 275–300 нм 99 % оптического излучения (кривая 1 на рис. 6). Раствор гемодеза полностью поглощает оптическое излучение в диапазоне 200�275 нм (кривая 2 на рис. 6). Следовательно, ес�ли осуществляется инфузия глюкозы или гемодеза, то фотомодификация крови с помощью аппаратов ОВК возможна только в режимах I или II, поскольку ос�новной спектр режима III будет поглощаться этими растворами.
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Рис. 6. Спектры пропускания: 1 – 10 %-ного раствора глюкозы; 2 – гемодеза
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Рис. 7. Спектры пропускания: 1 - реомакродекса; 2 - вамина; 3 - альвезина

Интересными оптическими свойствами обладают растворы реомакродекса и вамина (рис. 7). Оказывается, что реомакродекс в диапазоне 240�265 нм поглощает лишь 20 % оптического излучения, в диапазоне 265�280 нм имеет место полное поглощение, и далее раствор прозрачен для всех длин волн. Поэтому, если во время внутрисосудистой фотогемотерапии осуществляется инфузия этого раствора, то на кровь будет действовать длинноволновый ультрафиолет от 281 нм. Раствор вамина полностью поглощает диапазон 200–300 нм, прозрачен для части длинноволнового ультрафиолета в диапазоне 300–400 нм, и поглощает до 90 % видимой части спектра в диапазоне 400–450 нм (синий свет). В то же время у других аминокислот и альбумина подобной избирательности к поглощению отдельных узких областей оптического излучения не выявлено. Так, альвезин полностью поглощает свет в диапазоне 200–320 нм (рис. 7) и совершенно прозрачен для других длин волн.
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 Рис. 8. Спектры пропускания: 1 – 10 %-ного раствора альбумина; 2 – аминона; 3 – желатиноля; 4 – гидролизина

Растворы аминона и альбумина (10 %) поглощают оптическое излучение в диапазоне 200–350 нм, то есть почти всю ультрафиолетовую часть спектра. Полностью идет поглощение ультрафиолетовых лучей раствором гидролизина (200–400 нм), а у желатиноля наблюдается двухступенчатое поглощение – полностью поглощается оптическое излучение в диапазоне 200–350 нм, а в диапазоне 350–500 нм – лишь 60 % (рис. 8). Таким образом, полученные данные свидетельствуют о том, что различные инфузионные растворы имеют неодинаковую оптическую плотность, которая, вероятно, зависит от качественного или количественного состава того или иного препарата. Полиионные солевые растворы поглощают оптическое излучение в коротковолновом ультрафиолете до 240 нм и, следовательно, не могут оказывать какого-либо влияния на процесс фотомодификации крови, поскольку рабочий спектр оптического излучения в аппаратах ОВК начинается с 280 нм. То же самое относится и к некоторым средне- и высокомолекулярным декстранам – полиглюкину и реополиглюкину, в отличие от которых реомакродекс и гемодез обладают избирательной способностью поглощать коротковолновый ультрафиолет (в аппарате ОВК этот диапазон относится к спектральному режиму III), создавая тем самым условия для воздействия на кровь только длинноволновым ультрафиолетом и видимым светом, то есть эти растворы являются своего рода фильтрами, позволяющими выделять для облучения крови из широкого оптического диапазона определенные части спектра. Аналогичными свойствами, но с разным спектральным сдвигом поглощения оптического излучения обладают 10 %-ный раствор глюкозы, желатиноль, растворы аминокислот и белков. С практической точки зре�ния полученные данные спектроскопических исследований позволяют ориенти�роваться в выборе режима фотомодификации крови в зависимости от того, ка�кой раствор переливается пациенту. Например, при инфузии гидролизина независимо от того, какой режим установлен на аппарате ОВК, на кровь будет действовать только видимый свет, который и будет обеспечивать клинический эффект процедуры. По этому принципу можно прогнозировать отсутствие или наличие свойственных для каждого спектрального режима клинических эффектов фотогемотерапии, в зависимости от того, на фоне какого раствора эта процедура проводится. С другой стороны, выявленные оптические свойства растворов можно использовать в качестве светофильтров для выделения из широкого спектра оптического излучения более узких диапазонов, что в итоге может способствовать повышению лечебной эффективности фотогемотерапии. На эффективность фотогемотерапии могут оказывать влияние и другие препараты, которые приходится применять у больных в комплексной терапии различных заболеваний. Так, при лечении эндотоксикоза используется метод непрямого электрохимического окисления крови – инфузия гипохлорита натрия. При изучении оптических свойств этого раствора оказалось, что гипохлорит натрия поглощает оптическое излучение в диапазоне 250–320 нм (рис. 9). Полностью поглощается оптическое излучение в диапазоне 200–320 нм преднизолоном и аспирином (рис. 9).
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Рис.9. Спектры пропускания: 1 – гипохлорита натрия; 2 – преднизолона; 3 – аспирина

Изучение оптических свойств препаратов, используемых для коррекции нарушений гемостаза и иммунитета, свидетельствовало о том, что они способны влиять на взаимодействие света и крови. Растворы фибриногена и тромбина активно поглощают весь ультрафиолетовый спектр и до 80 % видимого све�та (рис. 10).Раствор гепарина, поглощая оптическое излучение в диапазоне 200–320 нм, не препятствует взаимодействию с кровью части длинноволнового ультрафиолета и видимого света, тогда как раствор гамма-глобулина, поглощая ультрафиолетовое излучение от 200 до 350 нм полностью и не менее 80 % в диапазоне длинноволнового ультрафиолета, позволяет осуществлять фотомодификацию крови лишь видимой частью спектра (рис. 10).
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Рис. 10. Спектры пропускания: 1 – фибриногена; 2 – тромбина; 3 – гепарина; 4 – гамма-глобулина



Проведенные спектроскопические исследования свидетельствуют, что, если для фотомодификации крови в просвете сосуда применяются низкоэнергетические гелий-неоновые лазеры с длиной волны 632,8 нм, то за исключением тромбина и фибриногена все исследуемые растворы не поглощают в этом диапазоне и не препятствуют взаимодействию света и крови.

Полученные данные имеют не только практическое значение в плане учета особенностей оптической плотности растворов и режима фотомодификации крови, они являются также отправной точкой для дальнейших исследований по изучению механизмов действия внутрисосудистой фотогемотерапии, ибо известно, что молекула вещества, поглотившая оптический квант, может излучать квант света, но уже с большей длиной волны. Следовательно, поглощая коротковолновый ультрафиолет, растворы в циркулирующей крови могут флуоресцировать в длинноволновом и видимом спектральных диапазонах. Таким образом, есть основания полагать, что в механизмах лечебного действия внутрисосудистой фотогемотерапии играет роль не только воздействие света, исходящего из торца световода, но и флуоресценция растворов, инфузируемых во время фотомодификации крови. Последнее нами доказано соответствующими исследованиями.



�ГЛАВА 5

 ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ ФОТОГЕМОТЕРАПИИ



Независимо от применяемого варианта фотогемотерапия должна проводиться курсами. Минимальное число сеансов на курс лечения – 3, максимальное – 7. Интервалы между процедурами не должны превышать 1–2 дней. Повторные курсы фотомодификации крови целесообразно проводить не ранее чем через 1,5–2 месяца после окончания предыдущего курса. Программу курсовой терапии необходимо составлять с учетом сезонности, то есть 2–3 курса нужно проводить в зимне-весенний период и не более 1 курса осенью. Комбинации спектральных режимов для фотомодификации крови должны постоянно корректироваться с учетом полученного эффекта от предыдущего сеанса. Необходимо учитывать, что при лечении хронических заболеваний после второго-третьего сеанса фотогемотерапии может наступить обострение процесса. Несмотря на это курс лечения желательно довести до конца.



Хирургия 

Особенность патогенеза развития многих хирургических заболеваний и их осложнений заключается в том, что поражаются не одно, а несколько звеньев гомеостаза, и даже после хирургической санации первичного патологического очага у большинства пациентов имеется та или иная стадия эндотоксикоза со свойственными ей нарушениями функций различных органов и систем. Кроме того необходимо учитывать и наличие сопутствующих заболеваний, которые могут оказывать существенное влияние на течение основного патологического процесса. Поэтому для эффективного использования внутрисосудистой фотомодификации крови в комплексном лечении хирургических больных необходимо применять различные сочетания спектральных режимов, комбинируя их в процессе каждой процедуры в зависимости от имеющихся у больных нарушений показателей гомеостаза.

Нами проведен ретроспективный анализ историй болезни пациентов с хирургическими заболеваниями, которым выполнялись различные сочетания спектральных режимов оптического излучения при внутрисосудистой фотомодификации крови с помощью аппаратов ОВК-3. Всего у 65 больных выполнено 302 сеанса внутрисосудистой фотомодификации крови. Процедуры проводились через день, на курс лечения в среднем требовалось от 4 до 6 сеансов. Продолжительность процедур колебалась от 50 до 60 минут. По характеру патологии больные распределились следующим образом: облитерирующие заболевания сосудов нижних конечностей – 10 человек; тромбофлебиты, осложненные трофическими язвами голеней, – 9 больных; язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки – 14 человек; абсцессы и флегмоны мягких тканей – 8 пациентов; острые деструктивные воспалительные заболевания органов брюшной полости – 24 пациента. Возраст пациентов колебался в пределах от 10 до 79 лет. Сопутствующая патология зарегистрирована у пациентов старше 35 лет (61,5 %) в виде хронической ишемической болезни сердца (32,3 %), хронического пиелонефрита (13,8 %), бронхиальной астмы (7,7 %), сахарного диабета (4,6 %). Больным, оперированным по экстренным показаниям, фотомодификацию крови проводили на следующие сутки после операции, а при консервативном лечении хирургических заболеваний курс внутрисосудистой фотомодификации крови начинали на второй-третий день от момента госпитализации. Применялись следующие сочетания спектральных режимов: I+II; II+III; I+III; I+II+III. Частота использования указанных вариантов в зависимости от характера патологии представлена в табл. 2.



Таблица 2

Распределение (в %) вариантов сочетания спектральных режимов 

при внутрисосудистой фотомодификации крови

 в зависимости от патологии.



Заболевания�Варианты сочетания

 спектральных режимов���I+II�II+III�I+III�I+II+III��Флегмоны и абсцессы�25�12,5�50�12,5��Облитерирующие заболевания�20�20�50�10��Тромбофлебиты�22,2�55,6�22,2�–��Язвенная болезнь�35,7�28,6�35,7�–��

Из таблицы видно, что у пациентов с флегмонами и абсцессами чаще всего использовалась комбинация режимов, оказывающая влияние на реологические свойства крови и окислительно-восстановительные процессы в крови и тканях, способствующая восстановлению микроциркуляторных нарушений (I режим) и направленная на активацию иммунитета (III режим). Аналогичная комбинация спектральных режимов преимущественно применялась и у больных с облитерирующими заболеваниями сосудов нижних конечностей, тогда как у пациентов, страдавших тромбофлебитами, осложненными трофическими язвами голеней, предпочтение отдавалось комбинации режимов II и III. При консервативном лечении обострения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки чаще использовались режимы I+II и I+III, причем последний вариант сочетания применялся у больных, имеющих в качестве сопутствующего заболевания хронический пиелонефрит и сахарный диабет.

Результаты клинических исследований свидетельствовали о том, что у больных, получавших в комплексе консервативных мероприятий внутрисосудистую фотогемотерапию, по сравнению с аналогичными группами пациентов, лечившихся традиционными методами, быстрее купируются воспалительные явления в очаге поражения, на 3–4 дня раньше идет очищение язв от некротических тканей и выполнение их грануляциями. Заживление язв желудка на 17�е сутки и двенадцатиперстной кишки на 10–12�е сутки зарегистрировано у 86,6 % больных, то есть в 2–2,5 раза быстрее. Длительность пребывания на стационарном лечении в среднем сокращается на 6–8 дней, при этом у 63,1 % больных полностью восстанавливается трудоспособность.

Из 24 больных, оперированных по поводу острых воспалительных заболеваний органов брюшной полости, 11 пациентов страдали острым флегмонозным аппендицитом с ограниченным перитонитом, у 5 больных хирургическое вмешательство производилось по поводу перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки и разлитого перитонита, и у 8 человек был диагносцирован разлитой перитонит различной этиологии. По данным клинико-лабора�торных исследований у пациентов с разлитым перитонитом определялся эндо�токсикоз II стадии (токсемия).

После удаления патологического очага, санации брюшной полости, коррекции водно-электролитных расстройств на фоне антибактериальной терапии на следующие сутки после операции в комплекс лечебных мероприятий включали внутрисосудистую фотомодификацию крови. Используемые комбинации спектральных режимов представлены в табл. 3. 



Таблица 3

Варианты сочетания спектральных режимов

 при внутрисосудистой фотомодификации крови

 больным с острыми воспалительными заболеваниями

 органов брюшной полости в послеоперационном периоде (%).
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Данные таблицы свидетельствуют о том, что у больных с деструктивными воспалительными заболеваниями органов брюшной полости, осложненными перитонитом и эндотоксикозом, чаще всего использовался вариант сочетания режимов I+II. Это обусловлено тем, что такое сочетание позволяет в боль�шей степени воздействовать на реологические свойства крови и периферическое кровообращение, обладает выраженным противовоспалительным и дезинтоксикационным действиями, нормализует кислотно-основное состояние и газотранспортную функцию крови, то есть препятствует развитию эндотоксикоза и улучшает функциональное состояние органов и систем. Однако внутрисосудистая фотомодификация крови при наличии эндотоксикоза должна применяться в сочетании с другими интра- или экстракорпоральными методами детоксикации организма, в противном случае возможно развитие эндотоксинового шока непосредственно после ее проведения. Чаще всего фотомодификацию крови мы сочетали с непрямым электрохимическим окислением крови или плазмаферезом. Абсолютным противопоказанием для внутрисосудистой фотогемотерапии является эндотоксикоз II или III стадии при наличии несанированного первичного патологического очага.

Данные клинического исследования свидетельствуют о том, что пос�ле 2–3 процедур у 97 % больных снижается температура тела вплоть до нормализации, купируется тахикардия, восстанавливается моторика кишечника, нормализуются показатели гемограммы, мочевины, остаточного азота и белкового обмена. Уже после первого сеанса внутрисосудистой фотомодификации крови у 75,3 % больных удавалось купировать ацидоз и нормализовать газотранспортную функцию крови.

При подготовке больных к оперативному лечению с целью профилактики послеоперационных осложнений и нормализации показателей гомеостаза целесообразно проводить фотомодификацию крови по следующей схеме: 1-й сеанс проводится в режиме I+II, через день – 2-й сеанс в режиме II+III, затем через день выполняется хирургическое вмешательство. На следующие сутки после операции фотомодификация крови осуществляется в режиме I+II. Далее выбор режимов зависит от динамики показателей гомеостаза.



Терапия

В терапевтической практике чаще применяется фотомодификация крови при лечении язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки (схема описана в разделе "Хирургия"), воспалительных и аллергических заболеваний дыхательной системы и ишемической болезни сердца.



Заболевания�Варианты сочетания спектральных режимов��Острая пневмония�1-й сеанс – I+II+III, далее – II+III��Хронический бронхит�II+III��Бронхиальная астма�1-й сеанс – I+II+III, далее – I+III��Колиты�I+II��

Для лечения ишемической болезни сердца предпочтительнее применять лазерную фотогемотерапию. Мощность оптического излучения на рабочем торце световода не должна превышать 2 мВт, время проведения процедуры для каждого больного определяется вышеописанным расчетным способом.



Дерматология

При лечении заболеваний кожи (кроме гнойничковых) необходимо учитывать сезонный характер их течения. Фотогемотерапия дает положительные результаты только в тех ситуациях, когда кожное заболевание не имеет обострений в летний период. Фотогемотерапию необходимо проводить курсами (2–3 курса в год) на протяжении 3–4 лет. Особенностью является и то, что для каждого заболевания и для каждого пациента необходимо подобрать оптимальный вариант сочетания спектральных режимов фотомодификации крови.



Особенности фотогемотерапии в гинекологии

Внутрисосудистая фотогемотерапия с помощью гелий-неонового лазера применялась нами как в стационарных, так и в амбулаторных условиях у больных с острыми воспалительными заболеваниями гениталий (24 пациенткам выполнено 93 сеанса фотомодификации крови) и с хроническими воспалительными заболеваниями придатков и шейки матки (31 пациентке проведено 147 сеансов фотогемотерапии). На курс лечения больные получали от 3 до 5 процедур с чередованием их через день. В качестве критериев оценки эффективности проводимого лечения ориентировались на клинические данные и динамику показателей газового состава и кислотно-основного состояния крови, гемограммы, ионограммы, гематокрита и объема эритроцитов.

У пациенток с острыми воспалительными заболеваниями гениталий (аднексит, сальпингоофорит, параметрит, пельвиоперитонит) исходно отмечалось увеличение лейкоцитов до 12(109/л, гематокрита до 0,44 л/л, парциального давления углекислого газа до 57,9 мм рт. ст., снижение парциального давления кислорода до 39 мм рт. ст., объема эритроцитов до 91,3 усл. ед., смещение pH крови в кислую сторону до 7,28. Больных беспокоили боли внизу живота, лихорадка до 38,6 (С, жажда, общая слабость. При бимануальном обследовании у пациенток, страдавших параметритом и сальпингоофоритом, определялись различных размеров инфильтраты в параметральной клетчатке и в области придатков матки.

Фотомодификацию крови начинали проводить с момента поступления на фоне традиционных методов консервативной терапии, поскольку больные не нуждались в экстренном оперативном лечении. Как правило, после 2–3 сеансов фотогемотерапии (на 5–6-е сутки от начала лечения) у пациенток полностью купировался болевой синдром, нормализовалась температура тела, размеры инфильтратов в параметральной клетчатке и в области придатков уменьшались вдвое, существенно улучшалось общее состояние больных. Лейкоцитоз снижался в 1,5–2 раза после второй процедуры фотогемотерапии, а после первого сеанса фотомодификации отмечалось повышение парциального давления кислорода на 33,6 %, а насыщение крови кислородом увеличивалось на 55,5 %, при этом парциальное давление углекислого газа снижалось на 20,2 %, а показатель pH крови увеличивался до 7,38, объем эритроцитов увеличивался до 97,4 усл. ед., гематокрит снижался до 0,38 л/л. Кроме того отмечено, что после 2�3-й процедуры у пациенток возрастает содержание гемоглобина на 11,1 %, количество эритроцитов – на 21,1 %, а тромбоциты снижаются на 25,4 %. После пятого сеанса фотогемотерапии (на 10–12-е сутки от начала лечения) у 93,4 % пациенток отсутствовали клинические признаки заболевания, нормализовались исследуемые показатели гомеостаза, то есть наступало выздоровление.

Из 6 больных, страдавших пельвиоперитонитом, только одна пациентка подверглась оперативному лечению на третьи сутки от момента поступления в связи с прогрессированием заболевания. При применении внутрисосудистой лазеротерапии в комплексном лечении больных с острыми воспалительными заболеваниями гениталий длительность госпитализации в среднем составляла 10–12 дней, что на 6–8 дней меньше, чем у пациенток с аналогичной патологией, которым проводилась традиционная консервативная терапия. Кроме того больным, получавшим фотогемотерапию, при выписке из стационара не требовалось долечивание в амбулаторных условиях, поскольку полностью восстанавливалась трудоспособность.

Применение внутрисосудистой фотомодификации крови гелий-неоно�вым лазером у больных с хроническими воспалительными заболеваниями гениталий не дает столь выраженного клинического эффекта, как при острых воспалительных заболеваниях. Опыт использования этого метода в амбулаторной практике свидетельствует о том, что к концу курса лечения (5 сеансов фотогемотерапии) улучшается общее самочувствие больных, купируются боли внизу живота, нормализуется характер влагалищного отделяемого. Для достижения стойкого клинического эффекта и с целью профилактики рецидива забо�левания курсы фотомодификации крови необходимо повторять через каждые 2–2,5 месяца в течение года.

Таким образом, включение внутрисосудистой лазерной терапии в комплекс консервативных мероприятий при лечении острых воспалительных заболеваний гениталий будет способствовать улучшению реологических свойств крови, восстановлению микроциркуляторных нарушений в области патологического очага, что в комплексе оценивается как противовоспалительное действие. Кроме того фотомодификация крови нормализует газовый состав и кис�лотно-основное состояние крови, что улучшает окислительно-восстанови�тельные процессы в крови и тканях, тем самым препятствуя накоплению недоокисленных продуктов метаболизма и развитию эндотоксикоза. Влияние внутрисосудистой лазерной фотогемотерапии на повышение содержания в крови гемоглобина и эритроцитов у больных с острыми воспалительными заболеваниями гениталий вероятнее всего обусловлено не стимулирующим воздействием на костномозговое кроветворение (отсутствие подобного эффекта у больных с хроническими воспалительными заболеваниями), а снижением токсичности крови и соответствующим воздействием на костный мозг по мере санации патологического очага. Целесообразность применения внутрисосудистой фотомодификации крови гелий-неоновым лазером у гинекологических больных обусловлена не только хорошим лечебным действием, но и тем, что эта процедура дает выраженный социально-экономический эффект в виде сокра�щения сроков лечения больного и более быстрого восстановления трудоспособности.

У 135 больных с острыми и хроническими воспалительными заболеваниями гениталий выполнено 700 процедур внутрисосудистой фотомодификации крови с помощью аппарата ОВК-3 в различных вариантах энергетических и спектральных режимов. Поскольку ранее нами при экстракорпоральной фотомодификации крови было установлено, что у гинекологических больных выраженным лечебным действием обладает кровь, облученная длинноволновыми ультрафиолетовыми лучами и широким спектром оптического излучения, то, используя уникальные возможности аппарата ОВК-3, аналогичные спектры оптического излучения применялись и при внутрисосудистой фотомодификации крови.



Распределение больных по характеру заболевания

 и спектральному режиму фотогемотерапии





Характер патоло-�Сочетания спектральных режимов��гического процесса�Режим I+II�Режим I+IIУФ���Количество больных�Число процедур�Количество больных�Число процедур��Острые воспалите�льные заболевания гениталий �
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108��Хронические воспалительные заболевания гениталий�
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97��Всего:�98�495�37�205��

Примечание: Спектральные характеристики режимов I+IIУФ отличаются от спектральных характеристик стандартных режимов I+II отсутствием диапазона видимого света. 



Фотогемотерапию включали в комплекс консервативных мероприятий с момента поступления больных и установления диагноза. Длительность проведения сеансов рассчитывали так же, как и при внутрисосудистой лазеротерапии. Лечение проводили курсами, от 3 до 7 сеансов на курс. Интервалы между процедурами не превышали двух суток. Контролем за эффективностью проводимого лечения служили клинические данные и основные показатели гомеостаза, динамику которых оценивали после каждого сеанса фотомодификации крови. Результаты исследований представлены в таблице 5.

Из данных, приведенных в таблице, следует, что независимо от режима фотомодификации крови у гинекологических больных внутрисосудистая фотогемотерапия нормализует показатели кислотно-основного состояния крови, снижает гематокритное число, что благоприятно отражается на реологических свойствах циркулирующей крови. Вместе с тем имеется тенденция к снижению количества эритроцитов и тромбоцитов за исключением группы больных с острыми воспалительными заболеваниями гениталий, у которых использовался режим I+IIУФ. В этой же группе применяемый режим фотомодификации крови в большей степени способствовал и снижению числа лейкоцитов. Увеличение объема эритроцитов независимо от режима фотомодификации крови при острых воспалительных заболеваниях при одновременном снижении гематокритного числа можно объяснить улучшением условий микроциркуляции с последующим перемещением жидкости из интерстициального сектора в клетки и сосудистый сектор, о чем косвенно свидетельствует и динамика содержания в плазме калия и натрия. При хронических воспалительных заболеваниях гениталий независимо от режима фотомодификации крови отмечается тенденция к увеличению содержания калия в плазме. Принимая во внимание тот факт, что в большей степени при внутрисосудистой фотомодификации крови у пациенток изменялись такие жизненно важные показатели гомеостаза как газовый состав и pH крови, динамика изменения этих параметров прослежена в течение всего курса и ниже представлена в виде графиков (рис.11, 12 и 13).



Таблица 5

Динамика основных показателей  гомеостаза  при  лечении 

 острых  и хронических воспалительных заболеваний гениталий



Показатели гомеостаза�Острые воспалительные заболевания гениталий�Хронические воспалитель�ные заболевания гениталий���Режим 

I+II�Режим I+IIУФ�Режим

 I+II�Режим I+IIУФ���До�После�До�После�До�После�До�После���процедуры�процедуры�процедуры�процедуры��Эритроциты

(1012/л�4,7�4,5�3,9�3,7�3,5�3,6�4,3�4,1��Тромбоциты

(109/л�242,1�236,8�263,5�267,4�265,5�212,6�260,2�225,3��Лейкоциты

(109/л�8,8�6,5�9,9�5,7�6,2�6,6�6,3�6,1��Объем эритро�цитов ,усл. ед.�87,2�88,3�90,5�91,3�90,2�93,3�89,8�90,7��Гематокрит, л/л�0,40�0,39�0,36�0,33�0,35�0,34�0,39�0,37��Гемоглобин, г/л�143,8�135,6�126,5�121,2�124,5�118,4�133,3�128,7��Натрий пл., ммоль/л�150,0�147,6�151,3�146,6�149,3�148,1�149,9�148,7��Калий пл., моль/л�4,8�4,6�4,9�4,5�4,5�4,7�4,6�4,7��Кальций пл., ммоль/л�0,9�0,8�1,1�0,9�0,8�0,9�1,0�1,0��BE, ммоль/л�(0,3�+0,2�(1,1�+1,7�(1,1�+0,3�(1,2�(0.3��BB, ммоль/л�48,4�48,8�47,5�47,5�46,8�48,2�47,3�47,6��SB, ммоль/л�26,1�25,2�25,6�24,9�24,6�24,5�24,4�23,8��

В отличие от предыдущих показателей динамика изменений парамет�ров газового состава и pH крови зависела только от режима фотомодификации.

Так, исходно у всех больных отмечался сдвиг pH крови в кислую сторону до 7,28–7,30 (рис.11). После первого сеанса происходила нормализация этого показателя. К третьему сеансу исходное значение pH еще больше смещалось в сторону ацидоза и восстанавливалось до нормальных значений к концу процедуры. При фотомодификации крови режимом I+II к пятой процедуре происходила нормализация исходного уровня pH, при этом степень корригирующего влияния самой процедуры уменьшалась в два раза по сравнению с третьим сеансом. У больных, фотомодификация крови которым осуществлялась в режиме I+IIУФ, к пятому сеансу исходный уровень pH был несколько выше, чем перед третьей процедурой, но не доходил до нормальных значений, а уровень корригирующего действия процедуры также был в два раза меньше, чем при третьем сеансе.
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Рис.11. Влияние режимов фотомодификации в крови на динамику pH:

 А – фотомодификация крови в режиме I+II; Б – фотомодификация крови в режиме I+IIУФ. I – исходные значения pH перед каждым сеансом; II – значения pH в конце каждой процедуры

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о том, что фотомодификация крови способствует нормализации pH крови больных, однако к третьему сеансу еще больше снижается уровень исходного значения pH. Эти изменения развиваются независимо от характера заболевания и спектрального режима процедуры. В дальнейшем же фотомодификация крови ультрафиолетовым излучением в сочетании с видимым позволяет нормализовать исходное значение pH, тогда как фотомодификация крови только ультрафиолетовым излучением не приводит к восстановлению нормальных значений pH крови между процедурами, то есть исходно сохраняется сдвиг в сторону ацидоза. При сопоставлении динамики pH крови с клиническими данными оказалось, что у пациенток с острыми воспалительными заболеваниями гениталий к третьему сеансу фотомодификации крови уменьшаются размеры инфильтратов в параметральной клетчатке и в области придатков матки, нормализуется температура, снижается лейкоцитоз, то есть купируются признаки наличия первичного очага воспаления. У больных с хроническими воспалительными заболеваниями после второго сеанса фотомодификации крови клинически определялись признаки обострения патологического процесса, которые купировались к пятой процедуре, и наступало выздоровление. Усугубление ацидоза к третьему сеансу фотогемотерапии можно объяснить тем, что эта процедура при острых воспалительных заболеваниях способствует восстановлению микроциркуляции в области очага поражения и активации окислительно-восстановительных процессов, что сопровождается как инактивацией эндотоксинов непосредственно в очаге, так и выведением их из интерстиции в сосудистое русло, где в процесс детоксикации включаются естественные механизмы защиты организма. Описанным изменениям pH крови соответствует и динамика показателей газового состава крови. Так, именно к третьему сеансу сохраняется высокое содержание углекислого газа в крови при использовании режима I+II, а при фотомодификации режимом I+IIУФ парциальное давление углекислого газа даже несколько увеличивается, несмотря на то что при каждом сеансе идет восстановление уровня углекислого газа в крови до нормальных значений. Только к пятому сеансу парциальное давление углекислого газа стабилизируется в пределах нормальных значений (рис.12). Динамика изменения парциального давления кислорода в венозной крови, представленная на рис.13, свидетельствует о том, что фотомодификация способствует насыщению крови кислородом, однако в процессе проведения курса фотогемотерапии происходит и увеличение потребления кислорода организмом, причем этот процесс идет активнее при фотомодификации крови режимом I+IIУФ, что свидетельствует об активации окислительных процессов.
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Рис.12. Динамика парциального давления углекислого газа в венозной крови:

 А – фотомодификация крови в режиме I+II; Б – фотомодификация крови в режиме I+IIУФ. I – парциальное давление углекислого газа до проведения процедуры; II – парциальное давление углекислого газа в конце сеанса фотогемотерапии.

Выявленные нами особенности влияния внутрисосудистой фотогемотерапии на показатели гомеостаза в сочетании с клиническими данными позволяют считать, что в основе механизма лечебного действия фотомодификации крови при острых и хронических заболеваниях гениталий лежат процессы, связанные с восстановлением микроциркуляторных нарушений в зоне очага повреждения, выведением эндотоксинов в сосудистое русло и их инактивацией как в кровотоке, так и непосредственно в очаге, усилением окислительно-восстановительных реакций в крови и тканях, что в итоге обеспечивает ускорение санации очага воспаления и приводит к выздоровлению.
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Рис. 13. Динамика парциального давления кислорода в венозной крови:

 А – фотомодификация крови в режиме I+II; Б – фотомодификация крови в режиме I+IIУФ. I – исходное парциальное давление кислорода; II – парциальное давление кислорода в конце каждой процедуры.

Анализ полученных данных позволил составить оптимальную схему проведения курса фотомодификации крови у гинекологических больных: 1-я и 2-я процедуры должны выполняться в режиме I+IIУФ, а 3,4,5-й сеансы – в режиме I+II. Такой подход позволил нам не только сократить сроки стационарного лечения больных до 8�10 дней, но и уменьшить число операций у пациенток с пельвиоперитонитом и острым сальпингоофоритом на 53,2 %. Это обстоятельство крайне важно, поскольку успешная консервативная терапия сохраняет детородную функцию женщины.

Несколько иной подход использовался при определении показаний к применению внутрисосудистой фотогемотерапии у пациенток с острыми воспалительными заболеваниями гениталий, осложненными эндотоксикозом. Поскольку в основе патогенетических механизмов действия фотомодифицированной крови лежат процессы не только восстановления микроциркуляторных нарушений в области первичного очага эндотоксикоза, инактивации токсинов, но и выведение токсических продуктов в кровоток, то эта процедура назначается с учетом стадии эндотоксикоза. Так, в стадии компенсации при накоплении токсинов в интерстициальной ткани вначале необходимо провести внутрисосудистую фотомодификацию крови, а затем инактивировать поступающие в кровоток эндотоксины с помощью непрямого электрохимического окисления. Во второй стадии субкомпенсации при наличии токсемии вначале целесообразно осуществить непрямое электрохимическое окисление крови, после чего провести сеанс фотогемотерапии и завершить комплекс детоксикационных мероприятий плазмаферезом в сочетании с фотомодификацией эритроцитов. Начинать лечение эндотоксикоза второй стадии c фотогемотерапии опасно, так как эта процедура, усугубляя токсемию, будет способствовать токсическому поражению органов и систем, что непременно приведет к прогрессированию эндотоксикоза. В третьей стадии эндотоксикоза при развитии синдрома полиорганной недостаточности фотомодификация крови может быть использована только как симптоматическое средство после выведения больного из критического состояния.



 Чрезслизистая фотомодификация крови

Известно, что длинноволновое ультрафиолетовое излучение (300–400 нм) и видимый свет способны проникать через слизистую оболочку и сосудистую стенку. Это обстоятельство, а также то, что в слизистом и подслизистом слоях расположено большое количество сосудов, объемная скорость кровотока в которых, особенно при воспалительных процессах, достаточно велика, дали основание для разработки и внедрения в клиническую практику чрезслизистой фотомодификации циркулирующей крови. Обнаружено, что при таком способе фотогемотерапии происходит не только местная санация воспалительного очага, но и развиваются те же клинические эффекты, как и при внутрисосудистой фотомодификации крови. Наиболее ярко это прослеживается при внутриматочной чрезслизистой фотогемотерапии.

Вначале с помощью маточного зонда определяются проходимость цервикального канала, его направление и размеры полости матки. С учетом полученных данных стерильный световод вводится через цервикальный канал в полость матки на 1–2 см за ее шейку. Фиксация световода осуществляется лейкопластырем ко внутренней поверхности бедра. Процедура должна выполняться только на гинекологическом кресле. Если по каким-либо причинам световод невозможно провести в полость матки, то фотогемотерапию целесообразно осуществлять, заведя световод только в цервикальный канал.

Для внутриматочной фотогемотерапии могут быть использованы лазерные установки и аппараты серии ОВК. При работе с гелий-неоновыми лазерами время проведения процедуры определяется в зависимости от мощности оптического излучения, исходящего из рабочего торца световода:

– при мощности 1–2 мВт процедура продолжается 30 минут;

– при мощности 3–5 мВт процедура продолжается 10 минут;

– при мощности 6–10 мВт процедура продолжается 5 минут;

– при мощности 11–15 мВт процедура продолжается 2 минуты;

– при мощности 16–20 мВт процедура продолжается 1 минуту.

Особенность применения для внутриматочной фотогемотерапии аппаратов серии ОВК заключается в том, что используются только режимы I и II, ибо третий режим дает преимущественно коротковолновое ультрафиолетовое излучение, которое не в состоянии проникать вглубь слизистой оболочки. Длительность процедуры в среднем должна быть 45–50 минут как для одного режима, так и для комбинации I+II.

Во время проведения процедуры у 89 % больных появлялись ощущения прилива в нижней части живота и промежности. Других необычных или неприятных ощущений не зарегистрировано.

Сопоставляя результаты лабораторных исследований при проведении чрезслизистой внутриматочной фотогемотерапии с помощью гелий-неонового лазера и аппарата ОВК-3, установили, что использование аппарата ОВК-3 позволяет эффективнее воздействовать на клеточный иммунитет и гемопоэз, а клинически активнее идет процесс рассасывания воспалительных инфильтратов в параметральной клетчатке и в области придатков. Общая же картина изменения показателей гемограммы, протеинограммы и ионограммы сходна с таковой при внутрисосудистой фотомодификации крови. Это подтверждает тот факт, что при воздействии оптическим излучением на слизистую матки происходит фотомодификация циркулирующей крови.

Несмотря на полученные положительные результаты внутриматочной фотогемотерапии эта методика требует дальнейшего всестороннего изучения. 
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