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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ.





  Актуальність проблеми. Структура опікового травматизму за останні роки значно змінилася в  результаті збільшення питомої ваги хворих  з  глибокими поразками  [Азолов В.В. та ін., 1996, Повстяний М.Ю.,1992, 1998.]. Найбільш   це відчувається в  промислових регіонах України, що виявляється  зростанням летальності та інвалідізації. Хворі з опіками IV ступеня  складають, за  нашими даними, більш як 18% всіх постраждалих від глибоких опіків. Особлива  тяжкість  перебігу таких опіків, загибель глибоких анатомічних структур, більша  частота ускладнень, розвиток грубих  деформацій є звичайно  причинами поганих функціональних наслідків [Кичемасов С.Х., 1990, Zhang M.,Zhang H., 1995, Shahin A. at al., 1998.]. Оголені  і  позбавлені живлення  ззовні кістки, суглоби, сухожилля поступово мертвіють, розвиваються артрити, остеомієліти. Цьому сприяє існуюча тактика лікування постраждалих, що полягає  в  етапних некректоміях, остеонекректоміях, підготовці гранулюючих ран і  закриттю їх шляхом вільної пересадки шкіри. Така тактика в  нинішній  час є нераціональною і хибною [Будкевич Л.І.та ін., 1998, Гусак В.К. та ін., 1998, Козинець Г.П., 1998].

  Відвертання  загрози загибелі глибоких анатомічних структур певно залежить від раннього закриття ран одним з засобів пластики повноцінним покровом тканин, що дозволить відновити  кровообіг в  ураженій  зоні і  досягти реваскуляризації. За останні роки з'явилася значна  кількість повідомлень про застосування пересадок комплексів тканин і дермотензії при лікуванні глибоких опікових і травматичних пошкоджень  [ Білоусов Є.А., 1989,1991, Григор’єва Т.Г., 1991, Біжко І.П. та ін., 1994, Galhhos F.H. at al., 1985, Grube D.J.at al., 1992.].

  Ранні хірургічні втручання, певно, стають засобом  вибору при опіках III і  особливо IV ступеню, однак  в  Україні вони дотепер, нажаль, не отримали  належного впровадження. Це пов'язане, за  нашою думкою, з  нестачею  підготованих фахівців, відповідного обладнання  і  матеріального забезпечення опікових центрів країни.

   В  літературі фактично   відстуні відомості про патогенез опіків IV ступеня, кліничні прояви, засоби  ранньої діагностики таких пошкоджень. Відсутня єдина міжнародна класифікація ран за глибиною поразки, а в  існуючих зарубіжних - IV ступінь опіку взагалі не передбачений. Не узагальнені наявні розрізнені публікації, що стосуються  питань  хірургічного лікування хворих з опіками IV ступеня. Все викладене вище визначає актуальність розробки класифікації і методів діагностики пошкодження  тканин при опіках IV ступеня  для вирішення  проблеми ефективного лікування таких постраждалих.



  Зв'язок роботи  з  науковими планами і  темами. Наведена дисертація виконана в  рамках планової науково-дослідної роботи  «Лікування глибоких опіків в  умовах промислового регіону» (держ. реєстрація №0198V009524), а також НДР «Вдосконалення консервативних і  хірургічних засобів  реабілітації важкообпечених із сполученими і комбінованими поразками» (держ. реєстрація № 0198V002290), які здійснені на кафедрі госпітальної хірургії №1 Донецького державного медичного університету і кафедрі комбустіології та сполучених поразок Харківського інституту удосконалення  лікарів.

  Тема дисертації була затверджена на засіданні вченої ради Харківського інституту удосконалення лікарів 14 листопада 1996 року, протокол № 8. 

 

  Мета дослідження. Поліпшення результатів лікування хворих  з  опіками IV ступеня  за рахунок зниження летальності, числа ускладнень і  функціональних порушень

.

     Задачі  дослідження:

1.Розробити нову обгрунтовану класифікацію опіків за глибиною поразки і  класифікацію ускладнень опікових ран.

2.Розробити нові способи визначення життєздатних тканин з метою діагностики глибини і розповсюдженності опіків IV ступеня.

3.Розробити спосіб визначення обсягу пошкоджених тканин і прогнозування тяжкості  травми при глибоких опіках.

4.Створити експериментальну модель опіку IV ступеня  з метою вивчення раньового процесу і  визначення можливості реваскуляризації тканин.

5.Вивчити клініко-патогенетичні особливості опіків IV ступеня.

6.Вивчити ефективність ранніх хірургічних втручань і  способів реваскуляризації ішемізованих тканин при глибоких пошкодженнях  голови і  кінцівок.

      7.Визначити функціональну ефективність розроблених способів хірургічного лікування хворих у порівнянні з традиційними на підставі оцінки виконаних їм превентивних операцій.







      Наукова новизна отриманих  результатів полягає в  тому, що вперше:         

    -  розроблено спосіб  діагностики глибини пошкодження    кісток склепіння  черепу і  пристрій  для його здійснення, що дозволяє визначити тактику хірургічного лікування при остеонекрозі (Патент України № 24607А, МПК А 61 В  6/00).

    - розроблено електроміографічний спосіб визначення життєздатності м’язової тканини у обпечених (Патент України № 25468 А, МПК А61В 5/00), що дозволяє  проводити  ранню діагностику глибини і поширеності опіків IV ступеня.       

    - розроблено  класифікацію опікових ран за  глибиною поразки, яка має анатомо-фізіологічне обгрунтування, що дозволяє більш  диференційно підходити до оцінки глибини опікових ран. Створено диференційно-діагностичну таблицю класифікаційних ознак глибини опікових ран (Свідоцтво ПА № 640).

    - створена клінична класифікація ускладнень опікових ран, яка  дозволяє їх прогнозувати і  проводити  вчасне  лікування.

    - відтворено експериментальну модель опіку IV ступеня  на пацюках, що дозволило вивчити мікроциркуляцію в  тканинах після опіку і  на різних  етапах приживлення пересадженого шкірно-м’язового клаптя. При дослідженні нативних препаратів м'язів в поляризованому світлі  виявлено морфологічну ознаку змінного дихроїзму, по  якій можна визначити рівень життєздатності поперечно-смугастих м'язів ( рішення про видачу патенту  на винахід  № 96041671 від 20.02. 97.).  

    -  розроблено  спосіб пересадки шкірно-м’язового клаптя, який запобігає можливим ускладненням операцій або   знижує  їхнє число. Засіб  відрізняється від запропонованих раніше  тим, що окрім  виділення  і  переносу трансплантату в реціпієнтну зону, накладання мікросудинних анастомозів проводиться електростимуляція м'язу трансплантату і уведення в  артерію судинної ніжки клаптя антиоксиданту (рішення про видачу патенту на винахід № 98052608 від 19.05. 98.).

    - запропоновано спосіб  формування і пересадки шкірно-м’язового клаптя. В  склад мігруючого круглого стебла  включено  м'яз з вісьовим кровотоком. Весь  період міграції м'яз зазнає електростимуляції, що попереджає його атрофію (подано заявку в НДПЕ).

    - розроблено  спосіб  визначення об’єму  пошкоджених тканин при глибоких опіках з метою прогнозування тяжкості  травми (рішення про видачу патенту на винахід  № 98010090 від 08.10.98.).

    -   розроблено  спосіб  визначення обсягу  загиблих тканин при опіках IV ступеня,  який  здійснювали за допомогою програми «Volume» комп'ютерного томографу, що дозволило максимально точно визначити обсяг  уражених  тканин ( заявка  на винахід  № 98052803 від 29.05.98.).

    Практичне значення отриманих  результатів.

      Запропоновані класифікації опікових ран і їх ускладнень дозволяють більш  диференційно підійти до оцінки тяжкості  поразок, визначити вибір лікувальної тактики і  прогноз травми.

      Виявлені особливості клінічного перебігу раньового процесу при опіках IV ступеня  повинні враховуватися при лікуванні постраждалих в усіх періодах опікової хвороби.

      Розроблені  способи  ранньої діагностики пошкодження  м'язів і  глибини остеонекрозу забезпечують радикальне виконання оперативних втручань в  ранні терміни  після опіку IV ступеня .

      Розроблені  способи  визначення об’єму  пошкоджених тканин дозволяють уточнити масштаб лікувальних заходів і  прогнозувати наслідок травми.

       Проведена експериментальна робота  дала можливість обгрунтувати застосування  переміщених комплексів тканин, що дозволяє покращити перебіг репаративних процесів.

       Розроблені  способи пересадки шкірно-м’язових клаптів дозволили знизити число ускладнень і  покращити  безпосередні результати лікування.

       Розроблена  система ранніх засобів  діагностики і  хірургічної тактики дозволила добитися зниження ускладнень в  1,5-2 рази, летальності в  1,5 рази і  покращити  функціональні результати лікування у хворих  з  опіками IV ступеня  в  1,8 разів.

       По  темі дисертації опубліковано і  впроваджено  в  практику опікових відділень і  центрів України матеріали двох методичних рекомендацій і  інформаційного  листа.

       Розроблені  засоби  діагностики і  прогнозування тяжкості  травми впроваджені  в  практику роботи  Київського, Харківського, Дніпропетровського, Хмельницького, Рівенського опікових центрів і  міжрайонних опікових відділень Краматорська, Макіївки  і  Мариуполя. Видані методичні рекомендації «Оперативное лечение глубоких ожогов с поражением подлежащих тканей и их последствий.» Київ, 1990р.; «Оперативне лікування наслідків глибоких опіків засобом дермотензії»Харків, 1998р., а також інформаційний лист «Використання засобу  раннього хірургічного лікування глибоких опіків», Донецьк, 1997р. Матеріали роботи  використовуються в викладанні на кафедрах госпітальної хірургії Донецького медичного університету, кафедрі комбустіології і сполучених поразок  Харківського  інституту удосконалення  лікарів, кафедрі хірургії та опікової хвороби Київській академії післядипломної освіти МОЗ України.

Особистий внесок здобувача.Особиста  участь автора полягає в  визначенні мети  і  задач  дослідження, виборі методик і  здійсненні наукових, експериментальних і  кліничних досліджень, обстеженні постраждалих сучасними засобами  інструментальної і  лабораторної діагностики, їхніх тлумачень, розробці  класифікації опікових ран, принципово нових засобів  діагностики і  хірургічного лікування хворих  з  опіками IV ступеня, їх практичної реалізації і впровадження. Дисертантом особисто оперовано близько  85% хворих.

Автором розроблена  комплексна система обстеження і  лікування хворих  з  опіками IV ступеня.

Апробація результатів дисертації. Основні положення  дисертації доповідано на міжнародних конференціях і конгресах: «Медицина катастроф» (Москва, 22-23 травня 1990р.), «Інтенсивне лікування важкообпечених» (Москва, 25-26 лютого 1992р.), «Сучасні засоби  лікування ран» (Пущино, 15-18 грудня 1993р.), The International congress of surgeons wounds, burns, dressing (Tel-Aviv, 1992), International Congress of immunorehabilitation (Antalia, 1996р.), Першому конгресі асоціації хірургів імені А. І. Пирогова  (Ташкент, 1996р.), Меморіальній науково-практичній конференції пам'яті професора Р. І. Лівшиця  (Челябинськ, 2-5 грудня 1996р.), «Актуальні питання  гігієни праці, профпатології та  медичного забезпечення» (Донецьк, 4-5 листопада 1995р.), Восьмій науковій конференції по  проблемі «Опіки» (Санкт-Петербург, 16-17 травня 1995р.), Першому  з'їзді хірургів України (Львів, 5-7 вересня 1995р.), ІІ конгресі хірургів України (Донецьк, 6-9 жовтня 1998р.), II національному конгресі анатомів, гістологів, топографоанатомів України, (Луганськ, 16-19 вересня 1998р.), Меморіальній науковій конференції, присвяченої 100 річниці з дня народження А. Д. Довгялло  (Донецьк, травень 1998р.), семінарах завідуючих опіковими відділеннями і  центрами України (Рівно, Київ, Луцьк, Хмельницький, Немиров, Житомир, 1991, 1992, 1993, 1994, 1996, 1997рр.), засіданнях Донецького обласного наукового товариства  хірургів (1992,1994, 1995,1997, 1998рр.)

       Публікації. По  темі дисертації опубліковано 37 друкованих роботи, з них 6 індивідуальних, 2 методичні рекомендації,  інформаційний лист, отримане   авторське право та 5 свідоцтв на винаходи.

       Структура та  обсяг  дисертації. Дисертація складається з вступу, огляду літератури, п’яти  розділів  власних досліджень, висновків, списку використаної літератури. Робота викладена на 238 сторінках машинописного тексту, містить 48 малюнків  і 20 таблиць. Список літератури містить в собі  368 назв робіт, з них 210 -  російською та  українською мовами і  158 - іноземних  авторів.



Основний зміст  дисертаційної роботи .

      Матеріали і  засоби  дослідження.

      В  основу роботи  покладено дані обстеження і  лікування 326 постраждалих від опіків IV ступеню, а також експериментального дослідження, проведеного на 104 пацюках. Лікування хворих  проведено в опіковому відділенні клініки госпітальної хірургії №1 ім. В. М. Богославського  Донецького державного медичного університету в  1991-1997рр. В  клініці оперовано 321 постраждалого, виконано 1895 різноманітних  оперативних втручань в  різні терміни  після опіку, що стало приводом для вивчення результатів операцій. Крім того, на кафедрі комбустіології та сполучених поразок  Харківського  інституту удосконалення  лікарів проведено вивчення можливостей імплантаційної дермотензії в  превентивній хірургії опіків IV ступеня у 30 хворих.

       Обстеження хворих проводили в клінічній, біохімічній, імунологічній, патоморфологічній лабораторіях, в відділеннях функціональної діагностики і рентгенхірургії обласного лікувально-клінічного об'єднання, в  відділенні комп'ютерної томографії Донецького діагностичного центру, в біохімічному і морфологічному відділах центральної науково-кліничної лабораторії і на кафедрі гістології Донецького медичного університету. Нормативи для контрольного порівняння  при використанні різноманітних методик отримані шляхом обстеження 20 практично здорових добровольців. Хворим  з опіковою хворобою проводили  біохімічне вивчення крові, в  тому числі - системи зсідання крові та антикоагулянтної системи, білкових фракцій, а також показників, що характеризують стан системи перекисного окислення ліпідів (ПОЛ). Вміст продуктів ПОЛ - дієнових кон’югатів - визначали засобом Гаврилова Б.Б., Мишкорудня М.І. Інтенсивність перекисного гемолізу еритроцитів вивчали засобом Стройова В. А.; методом Королюка М. А. вивчали антиокислювальну активність каталази. Характеристику імунологичного статусу встановлювали шляхом вивчення показників клітинного та гуморального імунітету. Визначення питомої ваги популяції зрілих Т-лімфоцитів проводилось за допомогою реакції спонтанного розеткоутворення. По способу M.Jondal обчислювали відносний та абсолютний вміст клітин Т- і В-ланки. Рівень циркулюючих імунних комплесів у сироватці крові досліджувався фотоелектрокалориметричним методом. Активність сироватного лізоциму в фосфатному буфері визначали методом Дорофійчука В.Д., стандартизованого Бухаріним О.В. Концентрацію імуноглобулінів G, A, M визначали методом простої імунодифузії по Mancini G. Фагоцитарна активність лейкоцитів досліджувалась NST-тестуванням по Park B.H. У 52 хворих проведені гістологічні і кристалографічні дослідження тканин. Матеріалом для цих досліджень були біоптати м'яких тканин (м'язи, сухожилля, судини, нерви) і витяжки з них і кісток, які брались до і під час оперативних втручань (некрофасціотомій, некректомій, остеонекректомій та  ін.). 

       При підозрі на пошкодження магістральних судин кінцівок виконували ультразвукову доплерографію, флебографію, а також селективну ангіографію ангіографом фірми «Siemens». Рентгенологічне дослідження проводили  при опіках IV ступеню  кісток і суглобів.

       Об’єм пошкоджених тканин у хворих з опіками IV ступеня визначався математично і  за допомогою програми «Volume» комп'ютерного томографу.

       Клінічний матеріал дисертаційної роботи підлягав комп'ютерній обробці на персональному комп'ютері з програмою «Excel 7.0». При виконанні роботи ступінь вірогідності відмінностей середніх величин в групах, що зіставляються, визначався шляхом використання непараметричного критерію Уілкоксона-Манна-Уітні, критерію Ст’юдента і критерію (2. Результати показано в таблицях. 

        Експериментальне дослідження проведено на 104 пацюках. При проведенні експерименту стан мікроциркуляторного русла м’язової тканини оцінювали шляхом біомікроскопії, життєздатність м’язових волокон вивчали в біоптатах при їх забарвленні і в поляризованому світлі. Функціональний стан шкірно-м’язового клаптя оцінювали шляхом виміру рО2 транскутанним датчиком і визначенням фазності просвіту артеріол.



       Зміст роботи.

       З 326 хворих, що спостерігались, чоловіків було 259 (79,4%), жінок 67 (20,6%). Вік хворих коливався від 2.5 місяців до 85 років. З них дорослих було 193 (58,1%), дітей 133 (41,9%). Більшість дорослих - 82,9% - особи працездатного віку. Більша частина дітей, постраждалих від опіків IV ступеня (51,9%) - підлітки.

       Основними етіологічними чинниками, які викликають  опіки IV ступеня, є полум’я (у 38% постраждалих), електричний струм (у 38,6 %), гарячі або розпечені предмети (19% пацієнтів) і агресивні рідини (у 4,4% хворих).

       Комбінована травма була у 16 постраждалих: у 7 - опіки IV ступеня і переломи кісток кінцівок, у 9 - черепно-мозкова травма і опіки IV ступеня. Сполучені  поразки  спостерігали у 8 хворих, двое з яких постраждали від термохімічних опіків IV ступеня, 6 отримали просторі електротермічні опіки. Ще у 35 постраждалих, 9 з яких - діти, опіки II-III-IV ступеня поєднувались з опіком дихальних шляхів (ОДШ), а у 14 - і з отруєнням чадним газом. Травма на виробництві  відзначена  у 58 постраждалих, що складає  30% від всіх  дорослих пацієнтів з  опіками IV ступеня. З 135 постраждалих в  результаті побутової травми 51 (37,8 %) знаходились в  стані алкогольного сп’яніння. Ця обставина не тільки робила більш тяжкою перебіг опікової хвороби, але часто, за нашою думкою, є причиною, яка приводить до виникнення опіків IV ступеню.

       Опіки IV ступеню, які  виникли при групових і масових травмах, спостерігали у 9 з 56 постраждалих в  4 групах. Певно, наявність комбінованих і сполучених, як правило, просторих поразок посилювала тяжкість і прогноз травми.

       Провівши аналіз причин і обставин, які приводять до утворення опіків  IV ступеня, виділили три чинника, сприятливих їхньому виникненню:

       1.Этіопатогенетичний чинник, пов'язаний з механізмом утворення контактних опіків - термічних, електричних і хімічних. Це зумовлено високою температурою при контакті шкіри з розпеченими предметами або розплавленими речовинами (метал, пластмаса, шлак та ін.), перетворенням електричної енергії в теплову або проникненням концентрованої кислоти (лугу) в глибину тканин.

       2.Экспозиційний чинник, що залежить від тривалості впливу термічного агента в замкнутому просторі - при пожежах і автокатастрофах, в результаті безпорадності маленьких дітей, при запаленні одягу, внаслідок алкогольної інтоксикації.

       3.Додатковий, або чинник взаємного обтяження, пов'язаний  із сполученою і комбінованою травмою і супутніми захворюваннями (церебральний та периферичний атеросклероз, цукровий діабет, епілепсія та ін.). 

       Відбір хворих  проводився  в відповідності з новою розробленою нами класифікацією опіків за глибиною поразки, в якій під опіками IV ступеня розуміються субфасціальні пошкодження тканин. Запропонована класифікація має анатомо-фізіологічне обгрунтування, що відбите в назві кожного ступеню: I ст. - епідермальний опік; II ст. - дермальний поверхневий опік; III ст. - дермальний глибокий опік; IV ст. - субфасціальний опік. В запропонованій класифікації опіків за �Таблиця 1.

                                                           Класифікаційні  ознаки  глибини опікових ран.



Ступінь опіку�Глибина пошкодженя�Патофізіологічні, морфологічні та анатомічні межі �Клініко-морфологія�Тактика і лікування�Наслідок та прогноз��      I�Опіки епідермальні�Серозний набряк тканин. Роговий шар епідермісу. Базальна мембрана шкіри.�Гіперемія, набряк шкіри, дрібні пухирі з серозним вмістом.�Консервативне під пов’язками або відкритим методом�Загоювання протягом 5-12 днів без нагноєння і рубцювання.��     II�Опіки дермальні 

поверхневі�Некроз епідермісу і дерми на глибину від 0,05 - до 0,5 мм в сполученні з ексудацією. Фаза регенерації завершується за рахунок збережених придатків шкіри в зоні паранекрозу.   �Напружені та розкриті пухирі, відслойка епідермісу з утворенням тонкого струпу: світло-жовтого, світло-брунатного і сірого. �Консервативне: вису-шування струпу   (дві доби). При площі 15-20 і ( % п.т. (у дітей та лю-дей літнього віку 10 % ) протишокова терапія.�Загоювання вірогідне протягом 2-6 тижнів. Часто утворення рубців. При великих пошкодженнях і неправильному лікуванні можлива інвалідізація.��    III�Опіки дермальні глибокі�Тотальний некроз шкіри і підшкірної клітковини до поверхневої фасції (зона паранекрозу). Товщина первинного некротичного струпу от 0,5 до 1,2 мм. Фаза регенерації не завершена.�Первинне формування некротичного струпу: сухий, щільний, темно-брунатний або чорний. Колікваційний тістоватої консистенції, світлий, з уривками епідермісу.�Хірургічне. В період шоку виконується декомпресія. Після закінчення шоку - некректомії та аутодермопластики.�Залежить від площі опіку, віку, супутних захворювань, тактики лікування. При адекватній терапії критичною є площа 20-40% п.т.��     IV�Опіки субфасціальні �Характерна первинна поразка, частіше пов’язана з контактними, електро- і терміч-ними опіками; нерівномірне пошкодження скелетних м’язів, можливі тромбози магістраль-них судин. Відсутність окістя і суглобової капсули призводить до загибелі кістки або суглоба.  �Найбільш часта і небезпечна локалізація - голова та кінцівки. Рани вдавлені, кратерообразні. Виражений наростаючий набряк кінцівок. Самостійне відторгнення остеонекрозу довгочасне до 3-8 місяців. �На фоні протишокової терапії показані невідкладні втручання: некротомія, фасціо-томія, ранні некректо-мії. В комплекс превен-тивних операцій повин-ні бути включені пересадки складних клаптів.�При своєчасному і адекватному лікуванні прогноз сприятливий, інвалідізація частіш пов’язана з пошкод-женням сухожиль та м’язів кінцівок. Правильна тактика дозволяє уникнути важких ускладненнь навіть при краніонекрозі.  ���глибиною поразки враховані патофізіологічні процеси, що розвиваються, і анатомічні взаємовідносини тканин, що дозволяє об’єктивізувати клініку, тактику і прогноз травми. На підставі цих ознак складено диференційно-діагностичну таблицю (табл.1.), яка  використовується для навчання студентів і лікарів. Ця класифікація схвалена на засіданні секції комбустіологів II конгресу хірургів України (Донецьк, 6-9 жовтня 1998г.). На класифікацію і таблицю отримано «Свідоцтво про державну реєстрацію прав автора на твір» ПА № 640 від 28 липня 1997 року.

         У 326 описаних  хворих було 787 ран різноманітної локалізації і етіології, в тому числі - сполучених і  комбінованих. Ми проаналізували механізм перебігу  раньового процесу 258 ран у 201 хворого, у яких були опіки тільки IV ступеня. Некротичний струп при опіках IV ступеню полум’ям, хімічних і контактних фіксований до підлягаючих тканин, він нижче рівня навколишньої шкіри і виглядає ззовні, якщо немає розірвання або обвуглення, так само, як і при опіках ІІІ ступеня. Безпосередньо в місці контакту з джерелом струму високої напруги і розпеченим металом у 19 постраждалих відзначені обвуглення і муміфікація тканин, у 9 - розірвання м'язів, сухожиль, суглобових сумок, у 7 - відрив сегментів кінцівок.

          Вивчені особливості формування некрозу і некротичного струпу при опіках IV ступеню різної етіології у 201 хворого.Переважає коагуляційний характер некротичного струпу (у 79,6% хворих). Коагуляція відбувається при тривалому локальному термічному впливі, тоді як опіки, які викликають більш просторі поразки, частіше призводять до утворення змішаного (у 8% пацієнтів) або первинно вологого некрозу (у 12,4% хворих). При змішаному і вологому некрозі струп часто лускається, оголюючи фасції, сухожилля, м'язи. Його формування при електроопіках, особливо високовольтних, зумовлене не тільки коагуляцією внаслідок екзотермічної	реакції в тканинах, але і первинним мікротромбоутворенням. Наступна прогресуюча ішемія призводить до перерозподілу клітинної і позаклітинної рідини з формуванням інтерстиційного набряку.

        Локальний набряк виникав вже через 3-4 години після травми і, як правило, супроводжував електроопіки і контактні термомеханічні опіки. Для гістотопографії набряку характерний субфасціальний тип розвитку, що може призвести до прогресування капіляростазу, і як наслідок - порушення живлення тканин аж до некрозу. Характерно, що при подібних пошкодженнях перша фаза запалення практично завжди завуальована і ззовні рана виглядає сухою, майже без виділень. Небезпека подібного фіктивного благополуччя в ранах повинна бути відома і насторожувати хірургів, а заходи, що вживаються, полягати в проведенні некрофасціотомії.

       При опіках полум’ям, кип’ятком або хімічних опіках IV ступеню вираженість місцевого набряку прямо пропорційна розвитку запалення і  виявляється  в  більш  пізні терміни  як результат розповсюдження  зони гіперемії (повнокрів’я). По мірі формування некротичного струпу при циркулярних поразках набряк прогресує звичайно на 2-3 добу після травми, що також вимагає негайного розсічення струпу.

       Відомо, що проявом деструкції тканин при опіках є синдром ендогенної інтоксикації, однак, в якій мірі цей процес здатен відбивати рівень продуктів перекисного окислення ліпідів(ПОЛ) в крові - не встановлено. Нами проаналізована динаміка ПОЛ в крові у 13 хворих після опіку і виконання їм некректомії. У хворих з глибокими опіками відзначено підвищення кількості гідроперекисів, що відображується в накопичуванні як їх первинних, так і кінцевих продуктів на тлі зниження загальної антиокислювальної активності та її компонентів. Після вилучення некротичних тканин спостерігали зниження рівня утворення гідроперекисів, особливо кінцевих їх продуктів, що свідчить про зменшення числа пошкоджених клітин. Однак, перевищення показників ПОЛ над нормальними в поєднанні з дисфункцією антиокислювальних процесів підтверджують факт неповного відновлення репаративних процесів на клітинному рівні.

       У 11 хворих при опіках III - IV ступеню вивчено стан клітинної та гуморальної ланок імунітету в ранній післяопіковий період і після проведення некректомії. Для отримання об'єктивної інформації про вплив опікової рани на імунну відповідь  досліджені дані зіставлені з аналогічними показниками імунітету у 20 здорових добровольців  приблизно відповідними  пацієнтам за  віком і статтю.  

        В ранній період після травми (навіть у хворих без розвитку опікової хвороби) відзначені явища імунодефіциту як в системі клитинної, так і гуморальної його ланки. Це певно пов'язане з тим, що в ранній період критичного значення досягають альтеративні та ексудативні процеси. Чинники впливу продуктів тканинної деструкції та запалення зумовлені розвитком інфекційних процесів і стають визначальними подразниками імунної специфічної реактивності на більш пізніх етапах перебігу опікової хвороби. Таким чином, підтверджується факт розвитку гострого вторинного імунодефіциту.

        Встановлено, що після глибокого опіку індекс фагоцитарної активності нейтрофілів виявився майже в 2 рази менш нижньої межі норми. Після хірургічного видалення некротичних дільниць даний показник не тільки нормалізувався, але навіть  перевищував межу максимальних його значень (p<0,001). В доступній літературі вказівок на подібні зміни  не зустріли. Це явище, за нашою думкою, має істотне прогностичне значення, оскільки свідчить про підвищення резистентності макроорганізму в випадку раннього вилучення некротизованих тканин.

        Таким чином, при імунологічному обстеженні постраждалих ми зштовхнулися з наслідком включення компенсаторно-пристосовних механізмів в випадку втрати певної маси тканин під час опіку, що характеризуються імуносупресією.

        У 128 хворих (39,3 %) з опіками IV ступеню розвинулась опікова хвороба, що у більшості постраждалих (71,1 %) перебігала тяжко і дуже тяжко. Особливості опікового шоку у хворих виявлялися втратою свідомості (у 52,2% постраждалих), гіпотонією (у 29,7% хворих) і розвитком його при площі опіку IV ступеня від 1 до 4% поверхні тіла (у 19,5 %), що зумовлено значною масою загиблих тканин. Період токсемії відрізнявся виникненням енцефалопатії (у 44,6% пацієнтів), а період септикотоксемії - більшою кількістю важких ускладнень: пневмонія розвилась у 55 постраждалих з опіковою хворобою (42,9 %), опіковий сепсис - у 40 хворих (31,2 %), анемія у 60 (46,9 %), опікове виснаження у 9 пацієнтів (7 %). Ускладнення опікових ран виникли у 162 хворих (49,7 %). Накопичений нами кліничний досвід лікування опіків, в тому числі - опіків IV ступеня, дозволив розробити і запропонувати наступну класифікацію ускладнень опікових ран (табл.2.)	                                                             

                                                                  Таблиця 2.

                                         Ускладнення опікових ран

��                                                         Первинні 

                                     

                            Термічні                                              Механічні 

          Обвуглення і муміфікація  тканин         Відрив сегменту кінцівки           

          Коагуляція і тромбоз судин                    Розрив м'яких тканин

                                                                             Перелом і звихнення кісток

                                                                            Удар, гематома.



                                     Вторинні інфекційні ускладнення

   шкіра і                    м'язи              судини               кістки              внутрішні

   лімфатична                 і                     і                       і

   система                   фасції            нерви                 суглоби           органи

��

  лімфангоїт        гнильний             арозивна             остеомієліт      плевропневмонія  

  лімфаденіт        розпад мязів        кровотеча           артрит              менінгоенцефаліт

  бешиха               фасцит                 емболія               хондро-             пієлонефрит

  скарлатина        флегмона             флеботромбоз    перихондрит    міокардит

  целюліт             гнійний заплив    неврит                                           отит      

  абсцес                гангрена

		

                                                                  Генералізація інфекції 

���	                       		                     Сепсис														

 Септичний шок              Септицемія             Септикопіємія



     В запропонованій класифікації місцеві ускладнення діляться на первинні, що виникають в момент опіку, і вторинні, пов'язані з розвитком інфекції в ранах. Інфекційні і гнійні ускладнення опікових ран є вторинними по механізму і терміну їхнього розвитку. При опіках II і III ступеня, як правило, виникають ускладнення в межах шкіри і регіонарних лімфатичних шляхів. Дуже рідко (в основному у дітей) при поверхневих опіках може розвинутись сепсис. Всі інші ускладнення, які перераховані в класифікації при пошкодженні м'язів, суглобів, кісток і внутрішніх органів, практично бувають тільки при опіках IV ступеня.

      З метою вивчення змін, що відбуваються в глибоких структурах тканин під впливом термічних, хімічних і електричних опіків IV ступеня, проведено морфологічне дослідження м'язів, судин, кісток в різні терміни після травми у 52 хворих. Місцеві ускладнення характеризувалися повільною демаркацією некрозу, недостатнім утворенням грануляцій, слабо вираженою крайовою епітелізацією.

      Вивчаючи препарати кінцівок, що ампутувалися, найбільш висловлені зміни стінки судин виявили в ранах з утворенням тромбів. Продовжені тромби від вогневища термічного пошкодження артерій розповсюджувались на відстань від 54 до 170мм. В артеріальному руслі проксимальніше опікової рани, за наявності висхідного тромбозу, макроскопічне і гістологічне дослідження ані разу не виявило пошкодження інтими судини.

      Дослідження стану скелетної м’язової тканини в вогневищі поразки виявило набряк великої кількості волокон. Міофібріли часто втрачали поперечну смугастість, відзначалася вакуолізація ядер і саркоплазми. В багатьох волокнах спостерігалися різні стадії некрозу. В таких змінених дільницях порушувалися тинкторіальні властивості і вони набували гомогенного вигляду. В 8-10% м’язових волокон відбувся міоліз. В 48,4(2,6% волокон некроз розповсюджувався  тільки  на центральну частину волокна, тоді як периферична зона мала оксифільне забарвлення. В таких волокнах часто спостерігалася проліферація ядер міосателітоцитів. В некротично змінених м’язових волокнах і  розташованій над ними з’єднальній тканині виявлялася поліморфно-ядерна інфільтрація. В складі інфільтратів виявлено макрофаги та фібробласти. Зруйновані дільниці м’язової тканини на 5 добу після опіку заповнювалися грануляційною тканиною, в яку вростали  м‘язові пучки  і формувались контури м’язової трубочки. В зоні скелетної м’язової тканини, усуненої від некротизованої дерми, на перше місце виступали дистрофічні порушення, що виявлялися набряканням, вакуолізацією саркоплазми та ядер волокон. Особливу увагу приділено пошуку об’єктивних критеріїв оцінки життєздатності м’язової тканини. При цьому в поляризованому світлі м’язові волокна показані червоними і зеленими сегментами, які чергуються, в кожному з яких утримуються 2-3 саркоміра. На основі виявленої морфологічної ознаки переодично змінюючого знаку дихроїзму в полярізованому світі отримано можливість визначення мінімального рівня життєздатності м’язової тканини (Рішення про видачу патента на винахід № 96041671 від 20.02.1997 р.).  

       Таким чином, пошкодження м’язової тканини при опіках IV ступеня  відбуваються  на різних рівнях по  глибині і поширеності опіку. При цьому процеси руйнування поєднуються з процесом регенерації м’язових волокон за рахунок  формування на периферії міосателітоцитів. Поразка великих судин в зоні опіку IV ступеня характеризується органічними змінами всіх шарів судини.

        Дослідження кісток склепіння черепу показало, що в вогневищі поразки, незалежно від етіологічного чинника пошкодження, розвивається некроз. Міжклітинна речовина кісткових пластинок змінювала тинкторіальні властивості. З'являлися базофільні дільниці з переважною локалізацією по периферії зони, що вивчалась. В 4-х випадках кістка мала гетерогенний вигляд через збережені життєздатні оксифільні дільниці. Остеоцити в місці некрозу також загинули. Тканинні елементи стінок судин деструктивно змінені. В кровоносних судинах кістки форменні елементи створюють гомогенні конгломерати. По периферії дільниць кісток, які досліджувались, визначалися скупчення остеокластів, що знаходились на різних стадіях формування.

       Таким чином, результати морфологічного дослідження біоптатів підтверджують, що при електричних, термічних і навіть механічних пошкодженнях в окісті і кістках склепіння черепу розвиваються явища некрозу різного ступеню вираженості, які  не залежать від етіології пошкоджуючого чинника. В дільницях з меншим ступенем поразки, розташованих звичайно по периферії, відзначалися життєздатні остеобласти, що підтверджує можливість часткової регенерації кісткової тканини в області рани.

       Використання з метою діагностики життєздатності тканин морфологічних засобів дослідження свідчить про високу інформативність, однак вимагає тривалого часу для обробки матеріалу.

       Більш простим в виконанні виявився спосіб оцінки життєздатності тканин по кристалографічній картині розчину, отриманого з біоптату. Картина кристалізації розчину з дільниці здорової тканини зіставима із стандартом.

       Оцінка кристалографічної картини при поєднанні опіків III і IV ступеня проведена в процесі динамічного контролю за станом рани, звідки був взятий біоптат. Збіг прогностичних показань кристалограми з візуальними кліничними даними про раньовий процес (розвиток грануляційної тканини, фіксація життєздатної ксеношкіри або амніотичної оболонки, приживлення аутотрансплантату) був у 37 хворих (71,15 %).

   Значні труднощі в ранній діагностиці глибини і поширеності опіку IV ступеня становить некроз скелетних м'язів кінцівок, прихований під непошкодженою опіком шкірою. Для діагностики таких пошкоджень нами розроблено спосіб визначення життєздатності м’язової тканин (Патент України № 25468А, МПК А 61 В  6/00). Запропонований електрофізіологічний пункційний спосіб діагностики пошкодження м'язів і нервів використаний у 28 хворих  як об'єктивний критерiй вибору тактики хірургічного лікування. З цією метою ми використали гольчаті електpоди електроміографу. Для точності визначення глибини поразки на голку було нанесено міліметрові ділення. Спосіб заснований на явищі відсутності потенціалу дії у нежиттєздатних м’язових волокон.

В випадку контакту електроду з функціонально повноцінним волокном реєструються виниклі потенціали дії. Электроди уводили в уражену ділянку через кожні 10 мм квадратно-гніздовим засобом по всьому обсягу м'язу або м’язового масиву, згідно топічного розташування. По величині відповіді в мікровольтах можна судити про життєздатність м’язу (мал.1).
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     Мал.1. Електроміографічна  картина біоелектричної активності життєздатного м’язу.                

         Зниження амплітуди потенціалу дії на 97% говорить про загибель м'язу (мал.2).
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Мал.2. Електроміограмма - відсутність біоелектричної активності загиблого м’язу.



         На результати функціональних досліджень істотний вплив має порушення мікроциркуляції в ураженому  сегменті кінцівки. Після проведення некрофaсціотомії амплітуда біоелектричної активності в окремих групах м'язів, які знаходяться поблизу зони поразки, зростала на 30%. Порушення водно-электролітного балансу і мікроциркуляції, що особливо виражено у обпечених в  періоді шоку, також впливали на формування потенціалу дії. Тому доцільно перше електроміографічне дослідження проводити після закінчення періоду шоку. Оцінка меж ураженої дільниці повинна бути комплексною, з урахуванням всіх перелічених чинників. Наші дослідження показали, що якщо кількість життєздатних м’язових волокон складає менш як 7% від загальної маси м’язової тканини ураженого сегменту, а їх амплітуда потенціалів складає всього 3% від норми, то такий м'яз нежиттєздатний і підлягає вилученню.

        Таким чином, електрофізіологічний спосіб визначення життєздатності м’язової тканини дозволив отримати найбільш значущу оцінку стану м'язу, що може бути використано для вироблення тактики хірурга і визначення прогнозу травми. Запропонована методика застосовувалася і для оцінки ступеня ішемії при гострих і  хронічних порушеннях артеріального кровообігу.

       Не менш важливою при опіках IV ступеня є рання діагностика глибини і поширеності остеонекрозу, особливо в області склепіння черепу. Нами розроблено спосіб діагностики глибини пошкодження кісток склепіння черепу і пристрій для його здійснення (Патент України  № 24607А  МПК А 61 В 6/00 від 04.08.98.). Спосіб заснований на різниці електропровідності між життєздатними тканинами і зоною остеонекрозу.

        Для виконання способу використали омметр, один електрод якого в вигляді голки уводили під шкіру в свідомо життєздатну ділянку м'яких тканин склепіння черепу, а другий, виконаний в вигляді самонарізного шурупа, угвинчували в зону остеонекрозу. При досягненні другим електродом життєздатних тканин опір кістки різко знижувався, що і фіксував омметр. По довжині зануреного в кістку електрода судили про глибину остеонекрозу.

        Спосіб і пристрій успішно використані для діагностики глибини остеонекрозу у 11 хворих. В усіх випадках при ретроспективному аналізі виявлено збіг діагностики глибини остеонекрозу з клінічними даними, що дозволило уникнути післяопераційних ускладнень у цих хворих.

        Найбільшу проблему діагностики і лікування представляють хворі, у яких площа опіку IV ступеня перевищує 10% поверхні тіла. Важливе значення у таких постраждалих має прогнозування наслідку опікової хвороби. За нашими спостереженнями тяжкість перебігу опікової хвороби знаходиться в  прямій залежності від обсягу загиблих тканин, що підтверджується динамікою зміни загального стану хворого і даними різноманітних обстежень. Грунтуючись на цьому, проведено розробку  засобу прогнозування тяжкості глибоких опіків шляхом оцінки обсягу уражених тканин. Точну площу глибоких опікових ран визначали за допомогою планіметра, заздалегідь знявши на поліетиленову плівку контури опіку. Під час проведення ранньої некректомії вимірювали товщину вилученого опікового струпу за допомогою штангенциркуля. Помноживши площу опікової рани на товщину струпу, одержували об’єм уражених тканин. Якщо товщина струпу різна, то розраховували окремо обсяг кожної рани і складали їх для отримання загального обсягу уражених тканин. Обсяг тканин людини обчислюється, виходячи з відомої формули V=m/p, де m - маса тіла хворого, p - середня густина людського тіла (830 кг/см3). Виходячи з цього, легко розрахувати питомий обсяг уражених тканин Х= (v(100%)/V, де V - обсяг тіла пацієнта, v - обсяг уражених тканин. На підставі математичного розрахунку по визначенню обсягу пошкоджених тканин у 22 хворих визначено діагностичний критерій: якщо обсяг уражених тканин складає від 0,5% до 1%  обсягу тіла, то слід припустити важкий перебіг опікової хвороби. Якщо обсяг уражених тканин складає більш як 1%  обсягу тіла, то прогноз для життя несприятливий.

        В  тих випадках, коли виникала необхідність в визначенні обсягу загиблих тканин в доопераційному періоді у хворих з просторими поразками глибоких субфасціальних структур  кінцівок, виконували комп'ютерну томографію.

        Нами розроблено спосіб визначення обсягу загиблих тканин по наявності виявлених безумовних  КТ-ознак загибелі тканин (рішення про видачу заявки на винахід № 98052803 від 29.05.98р.). Область поразки при КТ-дослідженні характеризувалася збільшенням діаметру м'яких тканин кінцівки, зниженням щільності за рахунок набряку, неоднорідністю структури і втратою нормальної архітектоніки (чіткої візуалізації окремих м'язів, жирової клітковини, великих судин). Ділянкиі некрозу в товщі м’язової тканини виявлялися наявністю зон пониженої густини, близької до густини рідини (12-15 одиниць Хунсфілда), неправильної форми, з нерівними контурами, що в ході додаткового обстеження з «внутрішньовенним підсиленням» не накопичували контрасну речовину внаслідок дефіциту або відсутності перфузії.

        В процесі дослідження по ходу міжм’язових та міжфасціальних проміжків нами виявлено феномен, який раніше не був описаний. В зоні пошкодження з'являються дільниці ущільнення дугоподібної форми, розмірами від 0,5 х 0,2 см до 1,5 х 0,2 см,  щільність яких наближається до щільності зсаженої крові (65-68 одиниць Хунсфілда). 

        Результати визначення обсягу загиблих тканин КТ - методом збіглися з даними інтраопераційних метричних обчислювань з точністю (5%.

        Отримані дані певно підтверджують інформативність запропонованого засобу визначення обсягу загиблих тканин кінцівок і були реалізовані при плануванні оперативних втручань у 6 хворих. Проведена цим хворим некректомія виявилася радикальною, що відвернуло інфекційні ускладнення.

        Експерименти проведено на 104 пацюках-самцях лінії Вістар масою 190-250 г в умовах наркозу (нембутал - 5мг/100г маси, в очеревину). В  1-й групі  експериментів  (52 тварини) в  області  верхньої кінцівки моделювали опікову рану. Для досягнення  цієї мети після вилучення шкірно-підшкірного клаптя площею 1см2 проводили периметричну коагуляцію країв і дна рани до кістки посегментно протягом 1с гольчатим електродом стандартного мікрохірургічного коагулятора. В результаті еластичного скорочення шкіри по краям раньового дефекту площа останнього збільшувалася майже на 15% від вихідної і склала в середньому 1,09(0,05см2. Результати загоювання зіставляли з контрольною групою (20 пацюків), в якої видаляли шкіру без коагуляції.

       В 2-й групі експериментів (32 тварини) переміщували лопаточний м'яз на зону раньового опікового дефекту, що дозволило закривати 50% площі рани. Функціональний стан шкірно-м’язового клаптя оцінювали шляхом виміру рО2 транскутанним датчиком пристрою ТСМ-2 фірми «Radiometer» (Данія) і визначення різниці просвіту артеріол. Стан мікроциркуляторного русла м’язової тканини оцінювали шляхом біомікроскопії за допомогою мікроскопу МБІ-6 при збільшенні ґ164. В процесі дослідження підтримували оптимальну температуру і вологість. Стан мікроциркуляції вивчали в контрольній групі після нанесення опіку і в умовах приживлення пересадженого шкірно-м’язового клаптя. Для динамічної реєстрації змін діаметру мікросудин використали засіб розщеплення зображення.

        Об'єктом дослідження були артеріоли мікроциркуляторного русла м'язу з зовнішнім і внутрішнім діаметрами відповідно 28,6(1,4 мкм і 21,2(0,8 мкм; ці судини займали проміжне положення між артеріолами другого і третього порядків. Для оцінки реактивності мікроциркуляторного русла вибрали таку силу подразнення, при якій діаметр просвіту зменшувався на 20-30%. Вимір діаметру мікросудини починали через 2 дня після нанесення опіку, причому послідовно реєстрували зовнішній і внутрішній діаметр. Дослідження проводили після стабілізації діаметру і відновлення вихідного розміру мікросудини.

         В 1-й групі після нанесення опіку діаметр артеріол зменшувався статистично значуще на 22,7%, а внутрішній діаметр - на 38,2%, що зумовило порушення транскапілярного обміну в тканинах.

         В 2-й групі на 10-у добу після переміщення клаптя реєстрували відновлення розмірів мікросудин до контрольного рівня. Зіставлення показників з даними 1-й групи свідчить про збільшення зовнішнього діаметру артеріоли на 33,5% і внутрішнього – на 77,3%, що відображує оптимізацію транспортних процесів в трансплантаті. Значення даного явища, певно, визначається потребою тканин підвищити кількість притікаючої крові в зоні альтерації при дефіциті кисня.

        Час загоювання опікової рани у тварин 2-ї групи в умовах оперативної реваскуляризації склав 32,14(8,2 доби, що практично відповідає термінам епітелізації рани в контрольній групі тварин, що відбувалася до 28,64(5,6 доби спостереження.

         В процесі дослідження підтверджено морфологічну ознаку періодічно змінюючого знаку діхроїзму, яку виявили при вивченні пошкодженних м’язів в полярізованому світлі.

        Таким чином, аутопластика рани IV ступеня шкірно-м’язовим клаптем в експерименті створює умови для ранньої і достатньої мікроциркуляції в прилягаючих до рани дільницях шкіри і м'язах, а також забезпечує адекватний перебіг репаративних процесів в зоні дефекту і сприяє швидкому відновленню цілісності шкірних покровів. 

        Загальне лікування хворих проводилося в відповідності з індексом тяжкості поразки і обсягом уражених тканин і містило трансфузійну терапію, вітаміни, серцеві засоби, антибактеріальні, протигрибкові, кортикостероїдні препарати, дезагреганти, активну і пасивну імунізацію, зондову гіпераліментацію та ін.

        При локалізації ран в області черепу, посилювалася дегідратаційна терапія (1,5г маннітолу на 1 кг маси тіла). При великих міонекрозах застосовували розчини гідрокарбонату натрію та інгібіторів протеолізу. В періоді гострої опікової токсемії та септикотоксемії у важкообпечених за показаннями використали ультрафіолетове і рентгенівське опромінювання крові, екстракорпоральну гемокарбоперфузію і плазмаферез. Важливим елементом загальної терапії важкообпечених, який ми застосовували з метою профілактики і лікування опікового виснаження і сепсису, є дозована зондова гіпераліментація (50-70 ккал/кг маси тіла пацієнта). В періоді шоку назогастральний зонд використали для декомпресії верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, контролю вмісту шлунку, уведення ентеросорбентів.

        Флюідизуючі ліжка «Клінітрон» використали не тільки з метою висушування некротичного струпу, але і для профілактики пролежнів, заглиблення некрозу, а також для створення комфортних умов лікування хворих при постійній температурі і вологості навколишнього середовища. При місцевому лікуванні хворих з опіками IV ступеня широко застосовували озонотерапію з метою стерилізації і дезодорації ран і раньових порожнин.

        Розроблено принцип місцевого лікування опікових ран IV ступеня, який полягає в висушуванні некротичного струпу тільки в період його формування (2 - 3 доба). Після розсічення і вилучення некротичних тканин здійснюється сорбція і дренування ран вже в умовах більш фізіологічного вологого  середовища. З цією метою застосовуємо мазі (креми) на водорозчинній основі, аплікаційні сорбенти, біологічні та синтетичні покриття.

        Для тимчасового покриття ран після некректомії застосовували ліофілізовану ксеношкіру, амніотичну оболонку, плівкові біологічні пов’язки («Біокол», «Сиспудерм», «Акважель» та ін.), синтетичні поліхлорвінілові або поліетиленові плівки.

        При локалізації опікових ран IV ступеня на кінцівках широко використали засіб регіонарного внутрішньоартеріального уведення лікарських препаратів шляхом пункції стегнової (плечової) артерії або катетерізації гілок магістральних артерій.

        При просторих гнійно-некротичних ранах, генералізації інфекції та місцевих інфекційних ускладненнях застосовували спосіб ендолімфальної терапії в комплексному лікуванні хворих з опіками IV ступеня.

        Триста двадцять одному хворому виконано 1895 оперативних втручань, що складає в середньому по 5,9 операцій на кожного хворого (по одній операції виконано тільки  18 хворим). Перелік цих превентивних операцій при опіках IV ступеня склав 19 видів оперативних втручань(табл.3,4,5.).

        Дренуючі декомпресивні операції (табл.3.), пов'язані з розсіченням тканин при опіках IV ступеня, виконані 120 хворим (37,3%). Основний вид операцій, спрямованих на розсічення тканин - некрофасціоміотомії - проведені 79 хворим (24,6%). Ці операції є негайними і виконуються в перші 3-4 години після опіку IVступеню в ранах всіх локализацій.

						                                                                          Таблиця 3.

                                            Декомпресивні дренуючі операції.

Види оперативних втручань�       Абсолютне число��некротомія�                  36��фасціотомія�                   6��фасціоміотомія�                  37��фрезева остеонекротомія�                  14��артротомія�                   3��розтинання гнійних порожнин �                  46��Всього�                  142��	   	                                                                                                                                                                                                     

Декомпресивні операції, проведені навіть в другу-третю добу після травми, покращували мікроциркуляцію, відвертали вторинні зміни в тканинах і зменшували інтоксикацію. Підставою для розширення показань до операцій по розсіченню тканин при опіках IV ступеня, окрім прихованих міонекрозів, є імовірність розвитку тромбозу магістральних судин (спостерігали у 35 хворих).

Некректомії  проведені у 321 хворого. Виконання некректомії всім  оперованим хворим  свідчить про активну хірургічну тактику, що застосовується  в  клініці протягом всього  періоду спостереження. Така тактика полягає в  проведенні первинної  (1-2 доба  після опіку) або  ранньої (3 - 7 доба після травми) некректомії. Первинна некректомія виконувалася хворим з обмеженими (не більш 1% поверхні тіла) опіками IV ступеня (27 операцій у 27 хворих). В основному це контактні термічні і низьковольтні електричні опіки. Ранні некректомії виконано 138 постраждалим після закінчення шоку і визначення меж некрозу (в середньому на 4,4(0,38 день після опіку). Іншим 156 хворим некректомії виконані в більш пізні терміни (в середньому на 17,6(3,8 день після травми), в зв'язку з пізньою госпіталізацією і наявністю сполученої або супутньої патології у постраждалих.

 Для проведення некректомії ми використали різноманітні технічні прийоми оперативних втручань. При опіках IV ступеня з встановленою зоною розповсюдження некрозу на площі 4-9% поверхні тіла прагнули проводити фасціальну некректомію, вилучаючи некротичні тканини скальпелем по периметру і дну рани. В випадках більш просторих опіків IV ступеня, які поєднувались з опіками III ступеня і у яких не встановлена зона демаркації, проводили тангенційну некректомію ножом Hamby або електродерматомом. Часто фасціальна некректомія, яка проводилась скальпелем, і тангенційна некректомія за допомогою дерматомного ножа поєднувались. Окрім цього, використовувалося пошарове вилучення некротичного струпу - так звана методика тангенційного очищення.                            

                                                                                                         Таблиця 4.

          Операції по вилученню нежиттєздатних тканин.	

Види оперативних втручань�        Абсолютне число��некректомія�                 596��остеонекректомія�                 64 ��ампутація кінцівки�                 48��ампутація пальців�                 98 ��резекція кісток і суглобів�                 33��Всього�                 839��

       Правильна організація і  технічне забезпечення некректомії при опіках III - IV ступеню дозволили до мінімуму звести операційну крововтрату. Це, передусім, кваліфікована бригада хірургів і анастезіологів, наявність гарного інструментарія, коагуляторів. Профілактику кровотечі під час операції проводили шляхом накладання джгутів на кінцівки, внутрішньовенного уведення  розчинів е-амінокапронової кислоти, кріопреципітату, етамзилату натрію. 

       При просторих опіках IV ступеня площею більш як 10 % поверхні тіла проводили тангенційну некректомію з відстроченою шкірною пластикою. При неможливості виконання пересадки складних клаптів операцією вибору є вільна пересадка розщеплених клаптів шкіри. Відзначено значно кращий результат приживлення вільних шкірних трансплантатів при відстроченій шкірній пластиці (95,7%), ніж при пересадці шкіри, проведеної відразу після некректомії (69 %).

       Тангенційні остеонекректомії виконані 59 постраждалим. За локалізацією остеонекрозу і проведенню операцій хворі розподілилися таким чином: череп - 27 (45,7%), кисті і передпліччя - 13 (22,0%), гомілки і стопи-11 (18,6%), куприк і крижі - 8 (13,7%). Ці дані не співпадають з числом хворих, у яких були оголені і пошкоджені кісткові структури передпліччя і кисті (80 постраждалих) і черепу (49 хворих). Тангенційна некректомія виконувалась менше ніж у половини (45,8 %) хворих з оголенням і\або некрозом кісток склепіння черепу, і всього у 16,2% постраждалих з локалізацією остеонекрозу на кистях і передпліччях. Такі показники пов'язані з хірургічною тактикою, що розроблена нами при остеонекрозі. Ця тактика спрямована на реваскуляризацію оголених (некротизованих) кісток при опіках IV ступеня, інших травмах або захворюваннях, і полягає в пересадці шкірно-фасціальних або шкірно-м’язових клаптів на оголені кістки. Якщо виконання таких операцій технічно неможливе, вимушено проводиться остеонекректомія. Найчастіше така ситуація складається при просторих опіках IV ступеня, що займають по площі більш як 10-15% поверхні тіла і, як правило, поєднуються з опіками III ступеня і опіками дихальних шляхів.

        Ампутацію 48 кінцівок проведено 44 хворим  (13,5%). Показаннями до ампутації були гангрена кінцівок внаслідок тромбозу магістральних судин ( у 35 потерпілих ), тотальне обвуглення кінцівок ( у 6 хворих ), розвиток гніного остеартрозу  ( у 3 пацієнтов ). При поширенні некрозу м’язів кінцівок на 3 сегменти  виникають показання до ранньої  або первинної ампутації ( 26 хворих ), тому що очікування демаркації гангрени небезпечно через наростання інтоксікації, розвиток гострої ниркової недостатності, арозивної кровотечі, сепсісу. 

        Резекції кісток і суглобів відносим до органозберігаючих операцій, бо завдяки проведенню їх одномоментно з закриттям дефекту місцевими тканинами вдалося запобігти ампутації кінцівок або їхніх сегментів у 33 хворих.

        Опіки IV ступеня, розташовані в області черепу, обличчя, кистей і суглобів були прямим показанням для хірургічної реваскуляризації.

        Всього  використали 7 видів переміщення або пересадки різноманітних тканин і їхніх комплексів. Таких операцій виконано 152 у 117 хворих (38,5 %) в якості превентивних оперативних втручань (табл.5.).	

			              	                                        

                                                                                                                                            Таблиця  5               

                                           Пластичні відновні операції.  



Види оперативних втручань�  Абсолютне число��вільна дерматомна шкірна пластика�            728   ��вільна мікросудинна пересадка комплексів тканин�                5��несвободна пластика з вісьовим кровобігом�              18��індійська шкірна пластика�              89��італійська пластика�              27��другий етап несвободної пластики�              34 ��дермотензія�                8��хондропластика�                5  ��Всього�            914��        

         Пластика ротаційними клаптями на постійній живлячій ніжці (індійська пластика) використовувалась у 81 хворого при 89 операцій. Можливість здійснення пластики місцевими тканинами передусім пов'язана з наявністю донорського матеріалу, розташованого поруч з опіковою раною. При цьому необхідно враховувати напрямок  судин в клапті, співвідношення його довжини і ширини, а також  склад тканин. Для кращої васкуляризації клаптя в його склад повинна бути включена фасція або м'яз. Умови для переміщення місцевих тканин і приживлення клаптів створюються при локалізації ран на голові (56 операцій), плечі і передпліччі (22 операції), тулубі (7 операцій). Особливе місце в застосуванні пересадки клаптів на постійній живлячій ніжці займає спосіб ліквідації глибоких ран черепу з оголенням і некрозом окістя. Пластичене закриття дефекту кістки (за винятком тотального остеонекрозу) проводили шляхом переміщення шкірно-апоневротичних клаптів (одного або декількох).

         Пересадка острівкових артеріалізованих клаптів використана при ліквідації ран пальців кистів і стопи (4 операції).

       Одним із варіантів використання місцевих ресурсів тканин є перекидний клапоть. Таку операцію при оголенні і частковому пошкодженні ахилова сухожилля застосували у трьох постраждалих. Засіб може бути здійснений при збережених покровах задньої поверхні гомілки. При просторих дефектах «перекидання» клаптя проводили в 3 або 4 етапи.

       Пересадка клаптів на тимчасово живлячій ніжці (ніжках) - італійська шкіряна пластика - застосована у 27 хворих. Основною локалізацією опікових ран IV ступеня, на які переносили клапті з віддалених місць, була кисть, пальці її і передпліччя (22 операції). Здебільшого використані пласкі шкірно-жирові або шкірно-фасціальні клапті передньої черевної стінки. П'яти хворим виконана пересадка мостовидного клаптя: трьом - при локалізації ран на тилі кисті, двом -при локалізації ран по долонній поверхні кисті.

       При пересадці пласких шкірно-фасціальних клаптів ми по можливості поєднували достоїнства італійського способу шкірної пластики (відсутність необхідності міграції клаптя) і філатовського стебла (профілактика інфікування клаптя). З цією метою при можливості формували «гостре» кругле стебло - вільну частину плаского клаптя зашивали в вигляді трубки. Завдяки тренуванню ніжки клаптя по запропонованій нами схемі (рац. пропозиція №14821) відсічення ніжки клаптя проводили  через  10-12 днів, що на 7-10 днів менш традиційних термінів.

       Несвободна пересадка клаптів з вісьовим типом кровообігу виконана 18 хворим без мікросудинних анастомозів. В функціональному відношенні такі клапті не відрізняються від мікросудинних, однак технічне виконання операцій значно спрощується, а їхня тривалість скорочується в 2-3 рази. Двічі виконано транспозицію клаптя найширшого  м'язу спини (КНМС) довжиною 25см на раньовий дефект, що займав половину обличчя  з оголенням лобової, виличної і скроневої кісток.

       Для ліквідації ран кисті, області променево-зап’ясткового суглобу і передпліччя краще всього використати пахвинний клапоть. Цим шкірно-фасціальним клаптем, який містить дві вісьові артерії, ліквідовували просторі дефекти рук з гарними функціональними і косметичними результатами (14 операцій). В двох випадках використали мігруюче стебло по Філатову, модифікувавши методику і склад стебла. Розроблено і запропоновано спосіб формування і пересадки мігруючого шкірно-м’язового клаптя (направлена заявка в НДЦПЕ). Спосіб відрізняється тим, що в стебло включено м'яз з вісьовим типом кровобігу, який додатково стимулюється. Весь період міграції м'яз підлягає електростимуляції, що попереджає його атрофію, покращує обмінні процеси і, отже, знижує ризик некрозу стебла.

       Вільна пересадка клаптя найширшого м’яза спини (КНМС) використана у п'яти хворих. Можливість виконання мікросудинних операцій завжди зумовлена наявністю непошкоджених реціпієнтних судин. За нашими спостереженнями судини реціпієнтної і навіть донорської зони при хімічних, термічних і особливо електричних опіках можуть бути значно змінені. Це ще більш сприяє метаболічним та мікроциркуляторним порушенням в пересаджуваному вільному шкірно-м’язовому клапті і призводить до його загибелі. Саме такі зміни були причиною невдалої пересадки трьох з п'яти вільно пересаджених КНМС у наших хворих.

       Нами розроблено засіб пересадки шкірно-м’язового клаптя, який відвертає ускладнення операції або  знижує їхнє число. Засіб відрізняється від запропонованих раніше тим, що окрім виділення і переносу трансплантату в реціпієнтну зону, накладання мікросудинних анастомозів, проводилася електростимуляція м'язу трансплантату і уведення в артерію судинної ніжки клаптя антиоксиданту (рішення про видачу патенту на винахід № 98052608 МПК6 А 61 В 17/00 від 19.05.98р.). 

        Раннє застосування прогресивних хірургічних засобів лікування при опіках IV ступеня попереджає розвиток ускладнень навіть при пошкодженні хряща. В цьому ми переконалися, оперуючи в термін до сьомої доби хворих  з опіками вушних раковин. Первинна хондропластика при опіках вушної раковини  використана у п'яти хворих. Засіб полягає в вилученні явно некротизованого хрящу з одномоментною шкірною пластикою місцевими тканинами. При нестачі  пластичного матеріалу (навколишньої шкіри) резецируваний хрящ укривався клаптем надхрящниці, викроєнної П-образно з ретроаурикулярної зони. На оголену надхрящницю пересаджували розщеплений шкірний аутотрансплантат товщиною 0,25-0,4мм (рац. пропозиція № 64). Застосувавши таку методику, ані разу не спостерігали розвитку хондроперихондриту, покращивши, таким чином, функціональні результати і скоротивши терміни лікування у цих хворих.

       Дермотензію з метою отримання додаткового обсягу повноцінної шкіри і ліквідації рани в превентивній хірургії опіків IV ступеня застосували у восьми хворих. У двох пацієнтів закриття ран в області підборіддя з  оголенням нижньої щелепи провели шкірно-фасціальним клаптем шиї після його мобілізації від платизми - так звана зовнішня або гостра дермотензія.

       Імплантаційна дермотензія для ліквідації просторих раньових дефектів склепіння черепу була виконана 36 хворим. До дермотензії приступали через 5-6 днів після імплантації експандеру, проводячи її в прискореному темпі, враховуючи необхідність ліквідації рани в найбільш ранній термін. Рідину (звичайно розчин фурациліну) в приймальну камеру уводили через 1-2 дні в кількості 5-10% від запланованого кінцевого обсягу експандеру, і період дермотензії у цієї групи хворих не перевищував одного місяця.

       Використання способу дермотензії для ліквідації дільниць остеонекрозу та інших  ран, що вимагають реваскуляризації, проведено нами цілеспрямовано, в комплексі превентивної хірургії опіків в процесі дозованого розтягу шкіри збільшувался калібр живлячих судин, посилювалась фізіологічна загартованість, підвищувалась стійкість клаптів до операційної травми (Григор’єва Т.Г., 1991).

       Важливою кліничною і морфологічною обставиною дермотензії є формування навколо експандера фіброзної капсули - джерела додаткового кровопостачання дермотензійних клаптів. Такі клапті як пластичний матеріал характеризувалась високою еластичністю і життєздатністю, що полегшувало задачу заміщення раньових дефектів і  проведення остаточного етапу операції в  умовах інфікування.

        Аналіз летальності.

        З 326 хворих, яких спостерігали, померло 37 пацієнтів (11,3 %). Шестеро з померлих - діти від 2.5 до 14 років, семеро постраждалих померли в віці 60-85 років. Більшість хворих (28 з 37) померли від критичних і  несумісних з життям опіків. Індекс тяжкості поразки (ІТП) у цієї групи померлих склав від 123 до 308 од. (в середньому 172од.). З 128 хворих з опіками IV ступеня, які страждали на опікову хворобу, померло 37(31,9 %). В періоді шоку померло шість хворих (4,7%), в періоді токсемії - 6 (4,9%) і в періоді септикотоксемії померло 25 постраждалих (21,5%). Висока летальність при опіковій хворобі підкреслює тяжкість хворих з опіками IV ступеня. Безпосередньою причиною смерті у шести з них явився незворотний опіковий шок, у 21 хворого - сепсис, по двое хворих померло від гнійного менінгоенцефаліту і пневмонії, по одному - від гострої ниркової недостатності, опіку дихальних шляхів і гострої постгеморагічної анемії. Троє пацієнтів померли від супутніх захворювань при площі опіку IV ступеня від 4% до 12% поверхні тіла. Ще четверо соціально незахищених хворих з площею поразки 10-12% поверхні тіла померли в результаті пізньої госпіталізації із-за незвертання за медичною допомогою протягом одного-двох тижнів на тлі аліментарної кахексії (ці хворі  увійшли в число померлих від сепсису).

       Таким чином, основною причиною смерті у наших хворих виявилися гнійні ускладнення опікової хвороби, зокрема - сепсис. Летальність при сепсисі склала 56,8%, при пневмонії - 3,6%.

       Оцінка результатів хірургічного лікування.

       Ми порівняли число ускладнень, які впливати на летальність, і показник летальності в залежності від тактики хірургічного лікування у найбільш важких хворих (n=80). З цією метою хворих поділили на дві групи, де проводили ранні (n=43) або пізні (n=37) некректомії (табл.6.).



			                                                                         Таблиця 6.

Показники ускладнень та летальності в залежності від площі опіку і тактики хірургічного лікування.



Ускладнення

і

летальність�Рання 

некректомія

10-19%

(n=27)�Пізня

некректомія

10-19%

(n=26)�Рання

некректомія

Більш 20%

(n=16)�Пізня некректомія 

Більш 20% (n=11)��сепсис�25.92%�53.84%�81.25%�90.9%��пневмонія�37.03%�53.84%�93.75%�90.9%��летальність�18.51%�26.92%�75%�80%��         

        Як видно, при використанні тактики ранньої некректомії в групі хворих з площею опіку   IV ступеня 10-19% поверхні тіла сепсис розвивається в два рази рідше, ніж в  групі  постраждалих, яким оперативне лікування проведено в  пізні терміни. В групі хворих з площею поразки IV ступеня більш як 20% поверхні тіла такої вираженої різницї вже не відзначається. Пневмонія також значно рідше (в 1,5 разу) розвивається у хворих, яким виконувалася рання некректомія при площі опіку IV ступеня 10-19% поверхні тіла, ніж у пізно оперованих постраждалих

        Відзначено зниження летальності в 1,5 разу в групі хворих з площею опіку IV ступеня 10 - 19% поверхні тіла, яким проводилося раннє хірургічне лікування.

        Ми порівняли також середні терміни перебування в стаціонарі в залежності від тактики хірургічного лікування в групах хворих з різною площею опіку IV ступеня (табл.7.). 

        Як видно, в усіх групах хворих при ранній хірургічній тактиці терміни стаціонарного лікування значно знижуються (показники тривалості лікування у хворих з площею опіку IV ступеня більш як 20% поверхні тіла не включені до таблиці із-за їхньої невірогідності в зв'язку з невеликим числом спостережень).

        Віддалені результати лікування в термін від одного до трьох років після опіку вивчені у 174 пацієнтів, які постраждали від опіків IV ступеня. З них 98 чоловік працездатного віку, 72 - діти.                     

       

                                                                            Таблиця 7.

Терміни стаціонарного лікування в залежності від хірургічної тактики.



      Види оперативного          

         лікування�  ранні операції�  пізні операції��Площа опіку IV ступеня�Терміни лікування

           (доба)�Терміни лікування         

            (доба)��До 1%�23.56( 3.54�41.23(5.48��1 - 4%�38.05( 5.43�47.81(6.36��5 - 9%�51.91( 6.76�63.52(7.81��10-19%�48.59( 5.08�61.24(6.95��

        У 105 реконвалесцентів(60,3%) виявлено ознаки інвалідізації, що виявляються порушеннями функції суглобів кінцівок і трофічними змінами.Для оцінки функціональних результатів лікування в залежності від хірургічної тактики поділили пацієнтів, які обстежилися в віддалений період, на 2 групи: 1 група - 93 хворих, яким виконували ранні або первинні превентивні операції і 2 група - 81 хворий з опіками IV ступеня, що оперувалися в пізній термін після травми. Функціональні результати лікування в віддалений після травми період порівняли у 105 реконвалесцентів (табл.8.).	                                       			                               

                                                                                        Таблиця 8.

Характеристика функціональних результатів лікування в залежності від   хірургічної  тактики.

Наслідки опіків/ Групи 

                            реконвалесцентів�I група

n=93�II група

n=81�всьго   n=174��рубцеві деформації і контрактури кистей і пальців I - II ступеня�   18�   13�   31��рубцеві деформації і кистей і пальців III - IV ступеня�   15�   35�   50��виразки рубців і трофічні виразки�    5�   14�   19��хибні культі, хронічний остеомієліт�    3�     2�    5��Всього �   41�   64�   105��%�   44,1�    79�   60,3��

        Як видно, в першій групі обстежених переважають котрактури I і II ступеня, абсолютне число і питома вага ускладнень менша, ніж в другій групі реконвалесцентів. Відповідно, в другій групі  хворих, які обстежились в   віддалений період, число і тяжкість контрактур, деформацій суглобів і трофічних виразок перевищує такі в першій групі в 1,8 разу.

        Для перевірки значимості відмінностей був використаний критерій (2, знайдене значення якого склало 20,6. Ця величина перевищує (20,01=6,63, тому відмінності між групами є значущими (р( 0.01).

        Отже, при використанні ранньої тактики хірургічного лікування хворих з опіками IV ступеня функціональні результати покращуються в 1,8 разу у порівнянні з традиційною тактикою лікування.





ВИСНОВКИ.

1.В літературі фактично відсутні відомості про патогенез опіків IV ступеню, клінічні прояви, методи ранньої діагностики таких пошкоджень. Відсутня єдина міжнародна класифікація опікових ран за глибиною поразки, а в існуючих зарубіжних  - IV ступінь опіку взагалі не передбачений. Не узагальнені розрізнені публікації щодо питань хірургічного лікування хворих з опіками IV ступеню. Відомості про перевагу раннього оперативного лікування хворих з глибокими опіками порівняно з традиційними методами вимагають конкретизації показань, вибору строків і методів хірургічного втручання при опіках IV ступеню.

2.Розроблені класифікації опікових ран за глибиною поразки та ускладнень опікових ран, а також - диференційно-діагностична таблиця «Класифікаційні ознаки глибини опікових ран» мають анатомо-фізіологічне обгрунтування, що дозволяє застосовувати їх для вибору тактики лікування і прогнозу травми. Виявили, що найбільш тяжкі ускладення у обпечених розвиваються при опіках IV ступеню, які класифікуються як субфасціальні поразки.

      3.Встановлені етіопатогенетичний, експозиційний та взаємообтяжуючий чинники виникнення і перебігу опіків IV ступеня та системної відповіді організму в вигляді розвитку шоку у 39,5% хворих з гіпотонією (у 29,7% пацієнтів) і втратою свідомості (у 52,2% постраждалих).

      4..На підставі морфо-функціональних і експериментальних досліджень встановлено головну роль первинної судинної альтерації, тромбоутворення, розвитку субфасціального набряку, ішемії тканин і вторинного некрозу в ранах при опіках IV ступеню. Динамічне вивчення діаметру мікросудин скелетного м'язу пацюка в експерименті є об'єктивним критерієм оцінки стану мікроциркуляції в нормальному і пошкодженому м'язі, підтверджуючи можливість відновлення перфузії тканин.

      5..Переміщення шкірно-м’язового клаптя в область експериментального опіку IV ступеня створює умови для відновлення мікроциркуляції в зоні паранекрозу за рахунок ефекту непрямої реваскуляризації, забезпечує адекватний перебіг репаративних процесів і  відновлення цілості покровів. На 10 добу після переміщення клаптя помітили відновлення розмірів мікросудин до контрольного рівня.

       6.Розроблений електроміографічний спосіб визначення життєздатності м’язової тканини дозволяє отримати найбільш значущі параметри стану м’язового   волокна, які можуть бути використані для вироблення тактики хірурга і визначення прогнозу травми. Якщо кількість життєздатних волокон становить менш як 7% від загальної маси ураженого сегменту, а амплітуда потенціалу складає всього 3% від норми, то м’яз підлягає вилученню. Методика може застосовуватися не тільки при опіках IV ступеня, а і при гострих та хронічних порушеннях артеріального кровообігу.

       7.Розроблений спосіб діагностики глибини пошкодження кісток склепіння черепу і пристрій для його здійснення дозволяють вчасно і  вірогідно  визначати глибину остеонекрозу, тактику хірургічного лікування, і відвертають розвиток ускладнень. Спосіб і метод можуть бути використані при механічних пошкодженнях кісток склепіння черепу. 

       8.Метричний і комп’ютерно-томографічний способи визначення об’єму  пошкоджених тканин при опіках IV ступеня є прогностично значущими. Встановленo, що якщо об’єм уражених тканин при опіку IV ступеня складає від 0,5% до 1% об’єму всього тіла, слід очікувати важкий перебіг опікової хвороби, а якщо об’єм пошкоджених тканин перевищує 1% всього об’єму тіла - прогноз для життя несприятливий.	

        9.У зв’язку з розвитком і прогресуванням інтерстиційного набряку виконання декомпресійних дренуючих операцій, направлених  на розсічення тканин (некро-фасцiо-мiотомії),  при опіках IV ступеня показане в ранах всіх локалізацій в перші 3 - 4 години після травми для відвертання вторинних змін в тканинах. Встановлено, що після некрофасціотомії біоелектрична активність м'язів ураженої кінцівки зростає на 30%.

        10.На основі результатів хірургічного лікування встановлено, що при обмежених опіках IV ступеня (до 1% поверхні тіла) показана первинна некректомія з одночасною несвободною  шкірною пластикою, при площі  поразки  від 4 до 9% поверхні тіла раціонально проводити ранню фасціальну некректомію і  відстрочену пластику. Просторі опіки IV ступеня (понад 10% поверхні тіла) є показанням до тангенційної некректомії та вільної шкірної пластики.

        11.Опіки IV ступеня, розташовані в області черепу, обличчя, кистів, суглобів, є прямим показанням для хірургічної реваскуляризації. Різноманітні засоби пересадки комплексів тканин з вісьовим кровообігом, несвободних видів шкірної пластики і дерматензійних клаптів дозволяють вибрати в кожному випадку найбільш оптимальний варіант операції. Такі операції за строком виконання є превентивними, а за результатом - реконструктивно-відновними.

        12.Розроблені способи пересадки, тренування та електростимуляції шкірно-м’язових і шкірно-фасціальних клаптів дозволили покращити їх приживлення, запобігти післяопераційним ускладненням і скоротити строки лікування хворих в 1.5 разу.

        13.Вироблена система ранніх засобів діагностики і хірургічної тактики у хворих з опіками IV ступеня дозволила добитися зниження ускладнень в 1,5-2 рази, летальності в 1,5 раз і покращити функціональні результати лікування в 1,8 раз.
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                                                                         АНОТАЦІЯ.



        Фісталь Е. Я.   Клініка, діагностика та лікування опіків IV ступеню. - Рукопис.

     Дисертація на здобуття ступеню доктора медичних наук за фахом 14.01.03. - хірургія.- Харківський державний медичний університет, Харків, 1999.

       Дисертацію присвячено маловивченим питанням патогенезу, клініки та діагностики опіків IV ступеню, а також лікуванню потерпілих з такими опіками. Автором розроблено класифікації опікових ран за глибиною поразки та їх ускладнень. Визначено фактори виникнення і перебігу опіків IV ступеню. На основі морфо-функціональних і експериментальних досліджень встановлена головна роль первинної судинної альтерації, яка призводить до тромбоутворення, розвитку  субфасціального набряку, ішемії тканини і вторинного некрозу в ранах. Розроблено електрофізіологічні способи визначенння життєздатності, глибини і  розповсюдженості пошкодження м`язової і кісткової тканин. Запропоновано метричний та комп`ютерно-томографічний засоби обчислення обсягу пошкоджених тканин при опіках IV ступеню. Обгрунтовано показання і строки виконання декомпресивних операцій, а також операцій, спрямованих на вилучення некротичних тканин. Опіки IV ступеню  обличчя, черепу, кистів, суглобів є прямим показанням для хірургічної реваскулярізації. Різноманітність застосованих методик пересадки комплексів тканин і дермотензійних клаптів дозволяє вибрати найбільш оптимальний варіант операції.

     Розроблена система ранніх методів діагностики та хірургічної тактики дозволила знизити число ускладнень, зменшити летальність і значно покращити функціональні результати лікування хворих з опіками IV ступеню.

    Ключові слова: опіки четвертого ступеню, патогенез, класифікація, діагностика, клініка, хірургічне лікування.
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      Фисталь Э.Я.  Клиника, диагностика и лечение ожогов IV степени. - Рукопись.

      Диссертация на соискание степени доктора медицинских наук по специальности 14.01.03. - Хирургия - Харьковский государственный медицинский университет, Харьков, 1999.

     Диссертация посвящена малоизученным вопросам патогенеза, клиники, диагностики ожогов IV степени, а также  лечению пострадавших с такими ожогами. Работа основана на анализе данных обследования и лечения 326 пострадавших от ожогов IV степени, изучению результатов лечения, в том числе - у 174 реконвалесцентов, а также экспериментальном исследовании, проведенном на 104 крысах.

       Автором разработаны классификации ожогов по глубине поражения и осложнений ожоговых ран, имеющие анатомо-физиологическое обоснование. Поражения IV степени определены в классификации как субфасциальные ожоги. Установлены этиопатогенетический, экспозиционный и взаимоотягощающий факторы возникновения, течения ожогов IV степени  и системного ответа организма на них. Создана экспериментальная модель ожога IV степени на крысах, изучена возможность реваскуляризации пораженных тканей путем перемещения кожно-мышечного лоскута в зону ожоговой раны.

       На основании морфо-функциональных и экспериментальных исследований установлена ведущая роль первичной сосудистой альтерации, приводящей к тромбообразованию, развитию субфасциального отека, ишемии тканей и вторичного некроза в ранах. Перемещение кожно-мышечного лоскута в область экспериментального ожога IV степени создает условия для восстановления микроциркуляции в зоне паранекроза за счет эффекта непрямой васкуляризации, обеспечивает адекватное течение репаративных процессов и восстановление целости покровов.

       Разработанный электромиографический способ определения жизнеспособности мышечной ткани позволяет получить наиболее значимые параметры состояния мышечного волокна, которые могут быть использованы для выработки тактики хирурга и определения прогноза травмы. Если количество жизнеспособных мышечных волокон составляет менее 7 % от общей массы мышц пораженного сегмента, а их амплитуда потенциалов составляет всего 3 % от нормы, такая мышца подлежит удалению. Разработанный способ диагностики глубины повреждения костей свода черепа и устройство для его осуществления позволяет своевременно и достоверно устанавливать глубину остеонекроза, и определять тактику хирургического лечения.

       Метрический и компьютерно-томографический способы вычисления объема поврежденных тканей при ожогах IV степени являются прогностически значимыми. Установлено, что если объем пораженных тканей при ожоге IV степени составляет от 0,5% до 1% объема всего тела, следует ожидать тяжелое течение ожоговой болезни, если объем поврежденных тканей превышает 1 % всего объема тела - прогноз для жизни неблагоприятный.

        В связи с развитием и прогрессированием интерстициального отека, выполнение декомпрессионных дренирующих операций, направленных на рассечение тканей (некро-фасцио-миотомии) при ожогах IV степени показано в ранах всех локализаций в течение первых 3-4 часов после травмы для предотвращения вторичных изменений в тканях. Установлено, что после некрофасциотомии биоэлектрическая активность мышц пораженной конечности возрастает на 30 %.

        На основании результатов хирургического лечения установлено, что при ограниченных ожогах IV степени (до 1 % поверхности тела) показана первичная некрэктомия с одновременной несвободной кожной пластикой; при площади  поражения от 4 до 9 % поверхности тела рационально проводить раннюю фасциальную некрэктомию и отсроченную пластику. Обширные ожоги IV степени (свыше 10 % поверхности тела) являются показанием к тангенциальной некрэктомии и свободной кожной пластике.

       Ожоги IV степени, локализующиеся в области черепа, лица, суставов являются прямым показанием для хирургической реваскуляризации. Многообразие различных методов пересадки комплексов тканей с осевым кровотоком, несвободных видов кожной пластики и дермотензионных лоскутов позволяет выбрать наиболее оптимальный вариант операции.

       Разработанные способы пересадки, тренировки и электростимуляции кожно-мышечных и кожно-фасциальных лоскутов позволили улучшить их приживление, предотвратить послеоперационные осложнения и сократить сроки лечения больных  в 1,5 раза.

       Разработанная система ранних методов диагностики и хирургической тактики позволила добиться снижения осложнений в 1,5 - 2 раза, летальности в 1,5 раза и улучшить функциональные результаты лечения в 1,8 раз.

     Ключевые слова: ожоги четвертой степени, патогенез, классификация, диагностика, клиника, хирургическое лечение.



                                                                         SUMMARY.

    

    Fistal Е.Ya. Clinic, diagnosisis and treatment of fourth degree burns. - Manuscript.  

    Thesis presented for the degree of doctor of medical sciences on speciality  14.01.03.- Surgery - Kharkov State Medical Universinity, Kharkov, 1999.

    The thesis is dedicated to insufficiently explored problems of pathogenesis, clinics, diagnosis of fourth degree burns and also treatment of surch victims. The author devised classifications of burn wounds according to the depth of lesion and their complications. Factors of origin and course of fourth degree burns are defined. Based on the morpho-functional and experimental investigations, the fundamental role of inifial vascular alteration leading to formation of thrombus, development of subfascial sroelling, ishemia of tissues and secondary necrosis in wounds has been established. Electrophysiological methods of definition of viability, depth and spreading of mascular and bone tissues damage have been devised. Metrical and computo-tomographycal methods of calculation of the volume of damaged tissues of fourth degree burns are proposed. 

   Indications and period of perfomance of decompressed operations and also operations directed on excitions of necrotic tissues have been substantiated. Fourth degree burns of the skull, face, hands, joints are direct indications for surgical revasculrisation. Variety of different methods of transplantation of complex of tissues and dermotensive pieces make it possible to choose the most suitable variant.

    The devised system of the former methods of diagnosis and surgical tactics made it possible to decrease the number of complications, reduce mortality and considerably improve the functional results of the treatment of patients with fourth degree burns.

    Key words: fourth degree burns, pathogenesis, classification, diagnosis, clinic, surgical treatment.                                        
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