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         1. ВВЕДЕНИЕ
 Актуальность работы. Процесс заживления раны представляет собой естественный феномен, который происходит по достаточно стандартной схеме: начинается со свертывания крови, очищения раны от погибших тканей, инородных тел и микроорганизмов и, наконец, формирует для заполнения дефекта новую грануляционную ткань, которая со временем преобразуется и способна выполнять все функции, присущие кожным покровам. Это – комплекс биологических процессов, требующийся высокую репаративную способность организма, который проявляется не только местно, но и затрагивают все резервы организма. Но, к сожалению, пока еще далеко не все известно о тонких механизмах процесса заживления ран

 Невозможность в ряде случаев получить оптимальный терапевтический эффект от медикаментозного лечения, учащение различных аллергических проявлений, иммунодефицитных состояний вынуждают нас изыскивать все новые средства лечения и профилактики патологических состояний, максимально приближая их к естественным целебным силам природы. Современная фармакология располагает большим количеством лечебных средств, которые используются для лечения различных патологий и иммунодефицитных состояний. 

Вместе с тем, их широкое применение ограничено высокой стоимостью и наличием различных побочных действий. Среди побочных действий наиболее часто встречаются аллергические заболевания, токсические проявления, кумулятивные действия, а также иммунодефициты и нарушения воспроизводительной функции. В связи с вышеуказанным была поставлена цель: – изучение влияния Иммуностимуляторов на заживление ран у лошадей.
Для достижения указанной цели поставлены следующие задачи:

1. Провести опыты на лошадях со спонтанными ранами в различных участках тела. 

2. Сравнить процесс заживления ран у лошадей контрольной и подопытной групп.  Для этого сформировать по принципу аналогов две группы лошадей.

3. Для оценки течения регенеративного процесса провести клинические наблюдения, морфометрию по Я.Н.Поповой.


2. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ


2.1. КЛАССИФИКАЦИЯ РАН
Раной (vulnus) называется механическое нарушение целости кожи, слизистых оболочек или глубжележащих тканей и внутренних органов при одновременном нарушении целости наружных покровов [1]. Она является чрезвычайно распространенной хирургической патологией у животных и человека, и поэтому лечение ран является одной из постоянных и актуальных задач в клинической практике.

При лечении ран очень важно учитывать их характер, так как в зависимости от этого меняется хирургическая тактика. В настоящее время принято классифицировать раны следующим образом. 

1. с учетом причины повреждения: операционные (асептические), образовавшиеся при хирургических операциях, выполненных в асептических условиях, случайные (всегда инфицированые).

2. по характеру повреждения в зависимости от вида травмирующего агента: резанные, колотые, рубленные, ушибленные, размозженные, рваные, укушенные, огнестрельные, отравленные, смешанные.

3. в зависимости от наличия в ране микробной флоры: асептические (только операционные); инфицированные (все случайные раны); гнойные (раны, в которых уже началось воспаление).

4. по отношению к полостям тела: проникающие (в полость груди, живота, черепа, сустава и др.); непроникающие (повреждение ограничивается стенкой полостей).

5. в зависимости от воздействующих факторов: неосложненные (повреждение ограничивается только механическим повреждением тканей); осложненные (кроме механического, присоединяется действие других факторов: ядов, отравляющих, радиоактивных веществ, инфекции, ожога или отморожения).

Такая классификация встречаются во многих учебных пособиях по хирургии. При клиническом осмотре врач должен определить вид раны по тем или мным признакам, которые складывается из местных и общих симптомов, только затем следует выбирать лечебный способ.

2.2. 
БИОЛОГИЯ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА
Раневыми процессами называют ответную реакцию организма на травму, характеризующиеся определенной последовательностью стадий, или фаз, имеющих свои анатомические, патогистологические, биохимические, клинические особенности [2]. Как уже говорили, когда раной называют, имеют в виду повреждение на коже или слизистых оболочках, но сходный процесс заживления можно увидеть и при травматическом повреждении паренхиматозных органов.

Условно раневой процесс можно разделить на непосредственно заживление ран и общие реакции организма. Первый из них – это непосредственное воздействие травмирующего агента на ткани, вызывающее их повреждение и приводящее к гибели тканей, кровотечению, повреждению окружающих рану тканей (нервов, сосудов). А второй – непрямое действие травмы. Это проявляется влиянием повреждения тканей на ЦНС, что отражается на деятельности других органов и систем [2].
В настоящее время наиболее совершенной считается классификация локального раневого процесса, предложенная Кузиным М.И. (1977г.) [3]. Автор выделяет следующие стадии заживления раны: 
I фаза – фаза воспаления (3-5 сутки), разделяющаяся на два периода: период сосудистых изменений и период очищения раны от некротических тканей: 
II фаза – фаза регенерации (3-10 сутки), образования и созревания грануляционной ткани; 
II фаза – фаза реорганизации рубца и эпителизации (с 10-х суток от момента травмы).

Воспалительная (экссудативная) фаза начинается с момента ранения и в физиологических условиях продолжается примерно три дня. В этой фазе выделяют 4 реакции: сосудистая реакция (реакция поврежденных сосудов), реакция свертывания крови (реакция тромб и фибринов, вышедших из сосудов), воспалительные реакции [4].  
Первой задачей восстановительных процессов в ране является - остановка  кровотечения. При ранении из поврежденных клеток высвобождаются вазоактивные вещества, которые вызывают сужение сосудов (вазоконстрикцию) для предотвращения большой потери крови до того момента, когда агрегация тромбоцитов обеспечит первоначальное перекрытие поврежденных сосудов. 
   Для предотвращения потери жидкости организм с первых минут после повреждения включает систему фибриноген – фибрин, вызывая свертывание крови. Поэтапно протекающее свертывание крови, в котором участвует более 30 различных факторов, ведет к образованию нерастворимой фибриновой сети из фибриногена. Возникает сгусток, который останавливает кровотечение, перекрывает рану и защищает ее от дальнейшего бактериального загрязнения и потери жидкости [4].
За сосудистой реакции следует восполительная реакция. Здесь происходят ликвидация или инактивация повреждающих факторов, очистка тканей и создание предпосылок для последующих пролиферативных процессов. 
   Артериолы, которые после ранения на короткое время сузились, расширяются под влиянием вазоактивных веществ, таких как гистамин, серотонин и кинин. 

Образование в условиях анаэробного гликолиза молочной и пировиноградной кислоты, а также накопление вследствие нарушения микроциркуляции углекислоты прикодят к изменениям кислотно-основного состояния в очаге воспления и возникают ацидоз. рН в нормальных условиях в соединительной ткани равен 7,1, в гнойной ране – 6,0 – 6,5 и даже 5,4. Все это ведет к повышению проницаемости сосудов и способствует поступлению из крови необходимых элементов в поврежденный участок [2]. 
   В настоящее время считается, что местный ацидоз усиливает катаболические процессы, а увеличение объема тканевой жидкости позволяет разбавить токсические продукты распада тканей и жизнедеятельности бактерий [2]. 
Спустя примерно 2-4 часа после ранения начинается миграция в область раны лейкоцитов, которые осуществляют фагоцитоз детрита, чужеродного материала и микроорганизмов [6]. 
   Важную роль на протяжении всего раневого процесса, в том числе в период воспаления и очищения раны, играют макрофаги. Большая часть макрофагов происходит от гематогенных моноцитов, дифференцирование и активация которых до макрофагов осуществляется в области раны [4]. Из курса иммунологии известно, что фагоцитарная деятельность макрофагов не ограничиваются только прямой атакой на микроорганизмы, они помогают также в передаче антигенов к лимфоцитам. Захваченные макрофагами и частично разрушенные антигены передаются лейкоцитам в легко распознаваемой форме, и тем самым макрофаги участвуют в переработке антигенного материала. 

Кроме того, макрофаги наряду с тромбоцитами являются источником более чем 30 различных цитокинов, которые регулируют большинство последующих процессов заживления раны. Эти факторы стимулируют продукцию внеклеточного матрикса, быстрое увеличение числа фибробластов и ангиогенез. По мнению Маянского А.Н.и Маянского Д.Н. [6], макрофаги благодаря высокой секреторной активности, играют главную роль во взаимодействиях между стромой и паренхимой, являясь связующим механизмом, через который поврежденный орган приобретает тесную связь с костным мозгом. 
В этой стадии рана наиболее загрязнена. Материал состоит из сгустков крови, белков плазмы, поврежденных девитализированных тканей, патогенных микроорганизмов и инородного материала, попавших в рану во время повреждения. При нормальном заживлении процесс очищения раны обычно продолжается несколько дней, но при обильном загрязнении или хроническом течении – значительно удлиняется. При значительном загрязнении, для ускорения заживления раны требуется механическая очистка хирургическим способом. Цель хирургической обработки инфицированной раны – не в стерилизации, а скорее в сокращении микробной контаминации, удалении некротических тканей и инородных тел, а также уменьшении уровня аутолитических ферментов в ране [7].
При благоприятном течении болезни воспалительная фаза раневого процесса заканчивается через несколько дней полным поглощением микроорганизмов, в этих случаях в протоплазме нейтрофилов можно наблюдать различные фазы переварения микроорганизмов – завершенный фагоцитоз [8, 9]. 

Во время второй фазы заживления раны преобладает пролиферация клеток, направленная на восстановление сосудистой системы и заполнение дефекта грануляционной тканью. Эта фаза начинается примерно на четвертый день после возникновения раны, но предпосылки для этого создаются уже во время воспалительно-экссуда-тивной фазы [5].
Хорошо снабжаемая кровью рана чрезвычайно богата сосудами. Проницаемость вновь образованных капилляров тоже выше, чем у остальных капилляров, благодаря чему поддерживается повышенный обмен веществ в ране. Однако эти новые капилляры обладают малой прочностью при механических нагрузках, поэтому область раны необходимо защищать от травм. С последующим созреванием грануляционной ткани до рубцовой ткани сосуды исчезают. 

В зависимости от временного хода образования сосудов примерно на четвертый день после возникновения раны начинается заполнение дефекта новой тканью. Развивается так называемая грануляционная ткань, в построении которой решающую роль играют фибробласты. 
Исследованиями Фукса Б.Б. [10], доказано, что фибробласты продуцируют коллаген и синтезируют белково-полисахаридные комплексы, которые образуют рубцовую ткань, но основную роль в замещении раневого дефекта выполняют фибробласты. 

   В ране находятся фибробласты различного возраста, которые отличаются как по своей секреторной активности, так и по своей реакции на факторы роста. Н.Н. Аничков и соавт. [11] отмечают, что грануляционная ткань состоит из шести ясно выраженных слоев, связанных между собою постепенными переходами: 
а) поверхностного лейкоцитарно-некротического слоя; 
б) поверхностного слоя сосудистых петель; 
в) слоя вертикальных сосудов; 
г) созревающего слоя; 
д) слоя горизонтально расположенных фибробластов и 
е) фиброзного слоя.
Шехтер А.Б., Берченко Г.Н. [12], Шехтер А.и соавт. [13] указывают на несколько специфических функций грануляционной ткани. Механическая функция проявляется заполнением дефекта или области повреждения, а также контракцией грануляционной ткани; трофическая - регуляцией микроциркуляции, транспортом кислорода и метаболитов, выборочной фильтрацией вещества и т.д.; морфогенетическая - влиянием на дифференцировку эпителия и мышечной ткани.

Название «грануляция» было введено в 1865 году Бильротом и связано с тем, что при развитии ткани на ее поверхности видны светло-красные стекловидно-прозрачные зерна (латинское Granula). Каждому из этих зернышек соответствует сосудистое деревце с многочисленными тонкими капиллярными петлями, которые возникли в процессе формирования новых сосудов. У этих петель формируется новая ткань [5]. 
Характер грануляционной ткани является важным показателем для диагностики тенденций к заживлению раны. При хорошей грануляции зернышки увеличиваются со временем, а также увеличиваются в числе, так что в конце концов возникает оранжево-красная влажно блестящая поверхность. Такая грануляция свидетельствует о хорошем заживлении. Наоборот, о том, что процессы заживления приняли неправильный, затяжной характер, свидетельствуют грануляции, покрытые серым налетом, имеющие бледный и губчатый вид или синеватую окраску.
Параллельно с созреванием грануляционной ткани происходит контракция (сокращение) и эпителизация грануляционной ткани, причем рост эпителия и созревание грануляционной ткани тесно взаимосвязаны, как ранее это было отмечено Гаршиным В.Г. [14]. При этом увеличивается количество лимфоцитов и плазматических клеток, играющих важную роль в иммунной регуляции роста и инволюции грануляционной ткани.
В этой фазе рана стягивается, грануляционная ткань становится все более бедной водой и сосудами и преобразуется в рубцовую ткань. После этого эпителизация завершает процесс заживления раны. Этот процесс включает формирование новых клеток эпидермиса за счет митоза и клеточной миграции преимущественно от краев раны [5]. В идеальном случае в ране протекают различные взаимосвязанные процессы, такие как свертывание крови, воспаление, разрушение нежизнеспособной ткани, образование новых сосудов, формирование грануляционной ткани и эпителизация. 
    Для успешного заживления раны очень важно своевременное появление необходимых клеток и их послдевательности. Возникновение нарушения всего на одном этапе может повлиять на все последующие этапы заживления раны. Успех заживления зависит от общего физического состояния соответствующего организма, а также от характера раны и связанных с этим специфических условий. И на то и на другое влияют различные факторы общей или локальной природы, которые могут иметь существенное значение для хода заживления. 

Давайте перечислим основные факторы, влияющие на заживление ран:

1. возраст, пол, вид животного;

2. упитанность тела;

3. характер ран;

4. хронические сопутствующие заболевания; 

5. состояние кровообращения в зоне поражения и органищме в целом;

6. наличие вторичного инфицирования раны;

7. иммунный статус;

8. основные лечебные способы.

Из них два последних пункта выделяются тем, что именно они могут оказывать активное влияние на стимуляции заживления ран.
 2.3. ИММУНОТЕРАПИЯ И ЕЕ НЕКОТОРЫЕ ПОНЯТИЯ
Лечебный способ воздействия на систему иммунитета для устранения иммунопатологии или профилактики иммунных заболеваний, достигаемый целенаправленной активацией иммунитета или его подавлением с помощью различных препаратов, получил название иммунотерапия. Она может проявлять активное или пассивное, специфическое или неспецифическое действие.

Активные методы иммунотерапии. рассчитаны на изменение направленности и напряженности иммунного ответа, а пассивные призваны заместить недостающие иммунные функции посредством донорских клеточных или гуморальных факторов [15].
Специфическая иммунотерапия обеспечивает формирование иммунного ответа только на конкретные антигены и достигается с помощью активной или пассивной иммунизации. С этой целью назначают вакцины, иммунные сыворотки, иммуноглобулины, интерфероны (как видоспецифичные факторы с широким спектром) и другие препараты. По сравнению со специфической иммунотерапией неспецифическая иммунотерапия изменяет оперативность иммунной системы в целом, как гуморального, так и клеточного иммунитета, влияя на различные звенья иммунной системы. Она основана на способности иммунной системы реагировать на многие неспецифические активирующие или угнетающие воздействия [15, 16].
В хирургической практике иммунотерапия применяется главным образом для лечения и профилактики гнойно-септических осложнений с помощью иммуностимуляторов. Особенно она необходима больным ожоговой болезнью, сопровождающейся массивной лимфо- и плазмореей. Это связано с тем, что в процессе заживления раны важную роль играют иммунологическая защита. Нарушения или дефекты иммунной системы означают повышенную склонность к нарушениям заживления ран и к инфекционным осложнениям. По данным Линднер Д.П.и соавт. [17], скорость очищения и заживления ран зависит от иммунного статуса организма, особенно от гиперчувствительности замедленного типа.
Роль реактивности организма особенно остро выступает на некоторых этапах раневого процесса, а именно в период самоочищения раны, развития и созревания грануляции. В зависимости от характера реактивности организма отношение к инфекции со стороны тканей в области раны и со стороны всего организма бывает разным. При возникновении в ране гнойного процесса, развитии интоксикации часто наблюдается снижение сопротивляемости организма с падением уровня выработки антител, фагоцитарной активности, дефицитом субропуляций лимфоидных клеток и замедлением их дифференцировки. К этому приводит и длительное применение мощных антибактериальных преаратов. Данные изменения способствуют дальнейшему развитию инфекции, увеличению зоны вторичного некроза и прогрессирующему ухудшению состояния больного [17]. 

В настоящее время при трактовке вопросов иммунотерапии чаще используют следующие термины: «иммунокоррекция», «иммуномодуляция». 

Иммунокоррекция – способы терапии, исправляющие дефекты функционирования иммунной системы (т.е. активное вмешательство с целью стимуляции или супрессии всей системы или ее отдельных звеньев). Иммунокоррекция достигается применением методов заместительной или иммуномодулирующей (стимулирующей или депрессивной) терапии, а также иммунореконструкции [16].
 Иммуномодулирующая терапия – лечебный метод воздействия на нарушенный или нормальный иммунитет через регуляторные механизмы, при этом обычно вызывает временное изменение иммунного ответа организма, проявляющееся в его усилении или ослаблении. Ее осуществляют с помощью иммуномодуляторов — препаратов, способных в зависимости от дозы и способа применения стимулировать или угнетать иммунитет либо активировать одни элементы иммунной системы и подавлять другие. Препараты, которые в диапазоне обычно назначаемых доз и схем стабильно проявляют депрессивный эффект, называют иммунодепрессантами, а препараты, обладающие стимулирующим эффектом, — иммуностимуляторами (стимуляторами иммуногенеза). Иммуномодуляторы могут стимулировать один звенья иммунной реакции, но угнетать другие (левамизол, интерфероны и др.) [15, 16].
2.4. СРЕДСТВА НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИММУНИЗАЦИИ
Для лечения гипоиммунных состояний животных важна неспецифическая активная иммуностимуляция. Как уже говорили, при активной иммунотерапии изменяются направленности и напряженности иммунного ответа. Это достигается воздействием на иммунокомпетентные клетки, способные к специфическому распознаванию или специфическому ответу на антиген, т.е. Т - и В-лимфоциты либо другие факторы иммунитета. При этом для повышения общей резистентности организма очень важна неспецифичность стимуляции и активации иммунокомпетентных клеток, при котором в реакцию вовлекается значительная часть популяции иммунокомпетентных клеток.
В настоящее время выделяют следующие группы иммуностимулирующих препаратов.
Классификация иммуностимулирующих средств[16]
1. Средства экзогенной неспецифической активной иммуностимуляции: 

а) препараты микробного происхождения и их синтетические аналоги: продигиозан; пирогенал; рибомунил; имудон (лиофилизированная смесь сухих бактерий); биостим; бронховаксон; бронхо-мунал; субреум; уро-ваксом; «Пиолизин»; «Постеризан»; «Постеризан-форте»; ликопид.
б) синтетические иммуностимуляторы: тимоген; леакадин; арбидол; левамизол (декарис); натрия нуклеинат, пентоксил, метилурацил;

в) препараты растительного происхождения: иммунал (сок эхинацеи пурпурной); эхинабене, эхинацея капли, эхинацин жидкий (экстракт эхинацеи пурпурной); эстифан (сухой экстракт эхинацеи пурпурной); детокс (порошок корня растения ункария мучительная – Uncaria tomentosa).
2. Средства эндогенной неспецифической активной иммуностимуляции:

а) препараты адоптивной неспецифической стимулирующей иммунотерапии: препараты лимфоидной ткани (тимуса, красного костного мозга, селезенки) и их аналоги: тималин; тактивин (Т-активин); вилозен; тимоптин; тимостимулин (ТР-1 Сероно); тимактид; миелопид; спленин.
б) Средства заместительной иммунотерапии, возмещающие недостаток факторов системы иммунитета: 

- иммуноглобулины (интраглобин, октагам, пентаглобин, сандоглобулин, цитотект); 
- интерфероны 

- интерлейкины: ронколейкин (рекомбинантный дрожжевой человеческий интерлейкин-2).

Большинство средств экзогенной активной иммуностимуляции обладает свойствами адъювантов. Термин «адъювант» происходит от латинского adiuvare – помогать [15]. Это – вещества, вводимые совместно с антигенами и неспецифически усиливают или изменяют иммунный ответ на данный антиген. Таким образом достигается усиление продукции антител или реакций клеточного иммунитета по сравнению с иммунным ответом на антиген, вводимый без адъюванта [18]. Т.е. многие адъюванты действует не на антигены, а на иммунную систему хозяина. Это особенно ценно в тех случаях, когда антигены нельзя выделить (например, при раке) или если необходимо повысить сопротивляемость (например, при иммунной недостаточности).
Механизм их действия разнообразен. Один из них представляют собой антигены и, индуцируя иммунный ответ, активируя неспецифические звенья иммунной реакции и обмен веществ, одновременно направляют их на нужный антиген. Таким действием обладает, к примеру, вакцина БЦЖ как компонент полного адъюванта Фрейнда. Другие препараты этой группы не являются антигенами, но оказывают стимулирующее действие на обмен веществ, усиливая образование нуклеиновых кислот, включение в обменные процессы аминокислот, что в итоге приводит к усилению синтеза антител и повышению активности системы иммунитета. К ним относятся тимоген, леакадин, натрия нуклеинат, пентоксил, метилурацил и др [16]. 
Препараты микробного происхождения и их синтетические аналоги преимущественно стимулируют деятельность моноцитов (макрофагов). Липополисахариды и аутолизаты бактерий (продигиозан, пирогенал и др.) вызывают гиперергическую реакцию организма, стимулируя иммуногенез путем активации макрофагов и усиления образования интерферонов. При местном применении постеризан повышает резистентность тканей к воздействию патогенной микрофлоры (активируя Т-систему иммунитета, фагоцитоз, образование антител и другие процессы), стимулирует регенерацию поврежденных тканей [19].
Одним из синтетических препаратов является левамизол. Он обладает выраженной противоглистной активностью и сложным иммуномодулирующим действием. Левамизол повышает чувствительность иммунных клеток к гормонам тимуса, стимулирует систему клеточного и Т-зависимого гуморального иммунитета. Считают, что левамизол способен усилить ослабленную реакцию клеточного иммунитета, вызвать угнетение чрезмерно сильной и не оказать влияния на нормальную. Он повышает фагоцитарную активность макрофагов, усиливает пролиферацию Т-лимфоцитов, выработку интелейкинов и интерферонов [16].
Медленно развивающейся иммуностимулирующей активностью обладает препарат дибазол имеющий элементы структурного сходства с левамизолом [19]. Дибазол широко применялся в прошлом в качестве спазмолитического и антигипертензивного средства, способность препарата стимулировать иммунные реакции была впервые показана Н.В. Лазаревым. Диабазол повышает фагоцитарную активность макрофагов, увеличивая синтез антител, интерферонов и других факторов. Действие препарата развивается медленно, поэтому его используют для профилактики [16]. 
Иммуностимулирующим действием обладают некоторые препараты растительного происхождения. Они активируют преимущественно клеточный иммунитет, стимулируют фагоцитарную функцию макрофагов, способствуют высвобождению интерферонов, повышают неспецифическую резистентность организма. Применяются для профилактики и лечения простудных заболеваний, гриппа, инфекционно-воспалительных процессов [16].
Механизм действия лекарственных средств адоптивной неспецифической стимулирующей иммунотерапии заключаетсся в восприятии иммунокомпетентными клетками неспецифических стимулирующих сигналов от гормонов и других факторов системы иммунитета, введенных извне. Такие эффекты свойственны гормонам тимуса, костного мозга, селезенки. Препараты из них регулируют количество, пролиферацию, миграцию и кооперацию Т- и В-лимфоцитов, стимулируют реакции клеточного и гуморального иммунитета, увеличивают продукцию лимфокинов, в том числе интерферона, усиливают фагоцитоз [16]. Препараты тимуса и их синтетические аналоги, а также ИЛ-2, ИЛ-1b преимущественно стимулируют Т-лимфоциты, а препараты селезенки (спленин) и красного костного мозга (миелопид) преимущественно стимулируют В-лимфоциты. 
Препараты интерферонов и интерфероногены (стимуляторы продукции интерферонов) применяются в качестве иммуномодулирующих и иммуностимулирующих средств для противовирусных и противобластомных препаратов. Они относятся к группе цитокинов. Иммунотропное действие интерферонов проявляется в активации макрофагов, Т-лимфоцитов и естесственных клеток-киллеров [19].
Многообразие современных иммуностимулирующих препаратов дает возможность выбора адекватных средств эффективной иммунокоррекции при разнообразных заболеваниях и состояниях, но диктует при этом необходимость самостоятельной разработки подходов к иммунотерапии больных с определенным видом патологии и отдельными клиническими вариантами ее течения.

Выбор и назначение препаратов осуществляется с обязательным учетом иммунологического статуса (анализ показателей) и особенностей течения заболеваний. С целью коррекции временного иммунодефицита у животных при лечении ран сегодня наиболее широко используются интерферон, левамизол, препараты вилочковой железы (тималин, тимозин, Т-активин), а в последнее время к этим препаратам присоединились препараты интерлейкинов [20]. 
3. СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
3.1. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа проводилась в условиях НПВЦ «Айболит» и ветеринарной клинике «Экви-лаб» на лошадях принадлежаших жителям г. Алматы. Опыты проведены на 9 лошадях со спонтанными ранами в различных областях тела (рис.1-8). По принципу аналогов было сформированы 2 группы животных 5 лошадей в опытной и 4 лошади в контрольной группе. Раны всех животных лечили общепринятыми методами.
Раны оставались открытыми и заживали по вторичному натяжению. 

Всем животным применяли комплексное лечение, после короткого новокаинового блока, раны припудривали сложным бактериостатическим порошком Плахотина, во второй фазе раневого процесса использовали линимент Вишневского.

Рис.1 Рана в области путового сустава. 
Проведение клинического осмотра.
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Рис.2  Рана в области коленного сустава
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Рис.3 Рана в области путового сустава
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При лечении ран подопытных животных дополнительно использовали иммуностимулятор Ронколейкин в дозе 5 т ЕД/кг ж.м.. Для оценки течения раневого процесса у животных регулярно проводили клинические наблюдения, морфометрию проводили по Я.Н. Поповой (1942) на 1, 3, 5, 7, 10, 14 и 21  сутки до заживления ран. Цитологические исследования раневых отпечатков по М.П. Покровской и М.С. Макарову (1942) проводили  на 1, 5, 10, 14, сутки, так как в последующие сроки исследования полость раны заполнялась грануляционной тканью.

Рис.4 Рана в области холки
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Рис. 5 Рана в области путового сустава
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Рис.6 Рана в области орбиты
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Рис.7 Рана в лобной области
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                     Рис.8 Рана в области маклока
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  3.2. ХАРАТКЕРИСТИКА КЛИНИК 

    3.2.1 ХАРАКТЕРИСТИКА НПВЦ «АЙБОЛИТ»

Научно-производственный ветеринарный центр “Айболит” организованный при  КазНАУ, расположен по адресу г. Алматы, проспект Абая, 26. Основной целью деятельности является демонстрация работы городской ветеринарной лечебницы студентам из 4-ого и 5-ого курсов ветеринарного факультета. Научно-производственный  ветеринарный центр “Айболит” имеет необходимое оснащение  для оказания ветеринарной помощи домашним и сельскохозяйственным животным. Помещение НПВЦ находится в клиническом корпусе №11 и состоит из следующих отделов:

· приемная, включающая ветеринарную аптеку (30кв метр)

· инфекционная (15кв метр)

· малая операционная (28кв метр)

· большой хирургический манеж (80кв метр)

· рентген кабинет (60кв метр)

· стационар (27кв метр)

Приемная  служит для выяснения причины обращения клиента в ветеринарную клинику, а также для регистрации клиента. Регистрация компьютеризирована. Также в приемной хранится и ведется для документации касающаяся работы клиники. Приемная оснащена компьютером, принтером, сканером, модемом, телефоном. Для удобства ожидания образован уголок клиента, оснащенный мягким диваном и журнальным столиком с буклетами, журналами, газетами ветеринарной тематики, предназначенными для широкого круга читателей.

Аптека состоит из витрины трех секционной, деревянных шкафов с выдвижными ящиками двух сейфов для хранения лекарств (один из них – для хранения сильнодействующих и ядовитых веществ) холодильника, книжных полок и раковины. На стенах имеется плакаты с изображением скелетов собаки и кошки, а также доска с информацией о новых препаратах и рекомендациях ветеринарных врачей.

Инфекционная служит для приема инфекционных животных, а также оснащена столом для терапевтических манипуляций штативом для капельницы, шкафом со стеклянной посудой и дезрастворами, раковины с пумбой для хранения бытовых предметов, микроскоп, вешалка для халатов и кварц.

Малая операционная предназначена для проведения предоперационной подготовки и оперирования мелких животных. Имеется предоперационный стол, операционный стол для мелких домашних животных Виноградова, инструментальный столик с выдвижными ящиками для хранения перевязочный материал, гипс, бинтов, крупных инструментов, стерильных наборов №1 и №2, стерилизатор, стол для хранения необходимых препаратов для обработок ран и др (йодированная спирта, перекиси водорода, мазь Вишневского, и др.) Сейф для хранения запаса шовных материалов и хирургических инструментов, весы для мелких животных(до 20 кг).

Шкаф со стеклянной посудой, урна для отработки тампонов, кварцевая лампа, бестеневая хирургическая лампа и негатоскоп.
В большой хирургическом манеже сток расположен в центре манежа, что позволяет проводить эффективную очистку пола после различных манипуляций с крупными сельскохозяйственными животными, после патологоанатомического вскрытия животных. Пол покрашен водоустойчивой краской, панели закафелированы на высоту около двух метров. Потолок  окрашен белой краской.

Манеж оснащен хирургическим столом для крупных животных Жимайтиса, хирургическим столом для мелких животных Виноградова, столом преподавателя, трибуной для студентов (20 человек), муляжами мышечной структуры лошади, скелетом лошади, собаки, настенными стендами, изображающими основной физиологической показатели различных видов животных, весами для крупных животных.

Рентген – кабинет отвечает всем предъявленным требованиям, состоит из темной и светлой комнаты. Оснащен рентген аппаратом ЭУ В2 “Стандарт”, 12П5 1971 года выпуска.

      3.2.2.  ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИКИ «ЭКВИ-ЛАБ»
 
Специализированный ветеринарный центр «Экви-лаб» находится на территории алматинского ипподрома, ул. Омарова 10а, специализируется на лечении, диагностики и профилактики болезней лошадей.


Персонал подбирается в основном из специалистов узкого профиля (биохимик, хирург, кардиолог, рентгенолог, ортопед и тд.). Здание клиники состоит из одиннадцати помещений, из которых, ветеринарная аптека, отделение лабораторной диагностики, лечебно диагностическое отделение, бытовая комната, склад для хранения лекарственных препаратов, кабинеты директора и главного Ветеринарного врача комната для обслуживающего персонала и др. Клиника спроектирована очень удобно, административные комнаты находятся обособленно от лечебно профилактических помещений, имеется отдельный вход. Вход в лечебно диагностическое помещение представляет собой, большие ворота, в которые легко и удобно заводить лошадей. На  полу специальное прорезиненное покрытие, предупреждающее скольжение лошадей. В центре отделения находится станок предназначенный для безопасного и удобного проведения диагностических и лечебных манипуляций (рис.9). Имеется регистратура всех вновь поступающих в клинику лошадей, регистрируют в обязательном порядке.
Рис.9 Лечебно-диагностическое помещение, станок для фиксации лошадей

[image: image9.jpg]



В клинике проводятся, инструментальная диагностика заболеваний и
жеребости, ректальная диагностика, общий клинический анализ крови, мочи, фекалий, серодиагностика, патологоанатомическое вскрытие, контроль иммунного фона поголовья лошадей. Лечение заболеваний желудочно кишечного тракта, опорно двигательного аппарата моче половой системы, органов дыхания, органов зрения, физио процедуры, вакцинации против инфекционных болезней лошадей, коррекция я составление рационов. 

В ветеринарной аптеке можно приобрести любой необходимый препарат для лечения лошадей.

ТОО «Экви-лаб№ заключает договора на комплексное ветеринарное обслуживание с коневодческими хозяйствами, частными коне владельцами и ветеринарными клиниками.

Ветеринарная клиника «Экви-лаб» пользуется большим успехом, поскольку на территории РК не существует ее аналогов. К тому же в настоящее время в РК уделяется большое внимание на развитие коневодства и конного спорта, и в связи с этим спортсмены – конники, тренеры, коневладельцы часто нуждаются в более специализированном высококвалифицированном лечении своих питомцев.
3.3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
3.3.1. ДИНАМИКА КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
Динамика основных клинических показателей изображена в следующем графике и таблице 1.
График динамики изменения клинических признаков
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Таблица1. Динамика клинических показателей лошадей 

	Показатели
	
	                       Дни обследования

	
	
	1
	3
	7
	10
	14
	21

	T
	Контр.
	38,5
	38,4
	38,2
	38,3
	38,2
	38,4

	
	Опытн.
	38,3
	38,9
	38,4
	38,5
	38,6
	38,4

	P
	Контр.
	40
	42
	41
	43
	41
	40

	
	Опытн.
	43
	52
	45
	44
	42
	43

	D
	Контр.
	16
	15
	14
	15
	14
	14

	
	Опытн.
	15
	18
	14
	15
	14
	13



Как видно из таблицы и графика явных изменений в клинических показателях не наблюдается, но можно отметить некоторое повышение показателей в опытной группе животных на 3-е сутки в верхних границах нормы, что связано с введением Ронколейкина.

3.3.2. РЕЗУЛЬТАТЫ НАБЛЮДЕНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ
На первые сутки после поступления животных на лечение, у всех лошадей отмечается незначительное повышение температуры, в среднем на 0,5 С, аппетит нарушен, животные отказывались от корма. Область раны отечна, полость раны заполнена сгустком крови (тромб), болевая реакция сильно выражена. Перед обработкой раны внутримышечно вводили рометар, в дозе 4 мл на 100 кг живой массы. Непосредственно вокруг раны обкалывали 0,5% раствором новокаина с антибиотиком, т.е. использовали короткий новокаиновый блок. В полость раны после хирургической обработки засыпали бактерицидный порошок по прописи профессора Плахотина. 

Лошадям опытной группы дополнительно вводили внутривенно Ронколейкин в дозе 1 млн ЕД.


На полученных раневых отпечатках обнаруживалось большое количество клеток вазогенного происхождения -  эритроциты, лейкоциты различных форм – в большинстве нейтрофилы, реже лимфоциты и эозинофилы. При проведении целафанографии данные первого дня были взяты за контрольные, так как раны были спонтанными и в некоторых случаях несвежими.

На третьи сутки раневого процесса у всех животных клинические показатели были в пределах физиологических норм, появился аппетит. 

  При проведении морфометрии ран на третьи сутки после начала лечения площадь раневой поверхности уменьшилась в контрольной группе до 97,2%, а в подопытной до 96,4 % по срвнению с первоначальными показателями. Полость раны заполнена экссудатом желтовато-красного цвета, струп отсутствует. После обработки  в полость раны снова засыпали бактерицидным порошком

 Различия в течении раневого процесса  в опытной и контрольной группах появились на 5-е сутки течения раневого процесса. У животных обеих групп полость раны заполнена струпом мягкой консистенции сероватого цвета. Струп легко отделяется от стенок раны.

Площадь раневой поверхности уменьшилась до 90,1 % в подопытной, против 93,4% в контрольной группе животных.


В раневых отпечатках обеих групп обнаруживали различные формы кокков и палочек, а также большое количество эритроцитов и лейкоцитов различных форм. У подопытных животных в раневых отпечатках отмечали множество фагоцитирующих нейтрофилов, по сравнению с контрольными животными. Фагоцитирующие нейтрофилы имели более интенсивную базофильную окраску.


На 7-е сутки раневого процесса в опытной группе наблюдали появление грануляций, при этом из полости раны не выделяется экссудат. Воспалительный отек выражен менее, ограничен, ткани несколько болезненные.


На 7-е сутки исследования поверхность раны лошадей контрольной группы покрыта легко удаляющимся струпом сероватого цвета, под струпом заметна грануляционная ткань. Воспалительный отек  выражен сильнее, чувствуется болезненность. У контрольных животных в раневых отпечатках отмечали множество свободных микробных клеток, большое количество нейтрофилов и эритроцитов. Обнаруживали фагоцитирующих макрофагов, однако полибластов и фибробластов не выявляли.

На 10-е сутки исследования у подопытных животных края ран безболезненные и отсутствует местная температура. По краям раны появился эпидермальный валик, воспалительный отек спал, кожа стала более подвижной. Полость раны полностью заполнены грануляционной тканью. 

У животных контрольной группы чувствуется болевая реакция, эпидермальный валик выражен слабее, имеется незначительный отек.

По данным целофанографии на 10-е сутки площадь раневой поверхности у опытных  животных составляла 52,3 %, а у контрольных животных 58,9 %.


На 17-19 сутки исследования у животных опытной группы раневой дефект полностью закрылся грануляционной тканью и площадь раневой поверхности составляла 23,4%. Воспалительный отек отсутствовал, кожа подвижная, ткани в нормальном состоянии.


Раны лошадей контрольной группы покрыты светло-розовой грануляционной тканью, эпителизация наблюдается только по края раневого дефекта.

Полное заживление ран у лошадей опытной группы наступала на 21-22 сутки исследования, а у контрольных  на 3-4 дня позже.         

3.4. РАСЧЕТ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ

3.4.1. РАСЧЕТЫ ЗАТРАТ НА ПРОВЕДЕНИЕ ВЕТЕРИНАРНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ.
Затраты   на   проведение   ветеринарных   мероприятий   состоят   из следующих пунктов:
-
оплата труда работников состоит из заработной платы, отчислений на социальные страхования (30% от зарплаты), отпускные выплаты (6,8% от зарплаты):
35000+25000=60000 тенге – общая сумма зарплаты 2-х вет. работников;
30% от 60000 будет 18000 тенге;
6,8% от 60000 будет 4080 тенге;
60000+18000+4080= 82080 тенге составляют оплату труда работников.
-
стоимость израсходованных ветеринарных препаратов, инструментов и т.д.:
Линимент Вишневского 28уп. по 80 тенге составляют 2240 тенге.
10% спиртовой настойки йода израсходовано 420 мл (по 1000 тенге за 100 мл) на сумму 4200 тенге.

Бициллин-3 по 600тЕД 135 флаконов по 35 тенге = 4725

Новокаин 135 ампул для растворения Бициллина-3 по 10 тенге = 1350 тенге

Новокаин для короткого новокаинового блока 9*5ампул по 10 тенге = 450 тенге

Рометар 4 флакона по 2100 тенге = 8400 тенге

Ронколейкин 15 флаконов по 1млн.ЕД по 2000 тенге = 30000
Бинты 135 шт. по 50 тенге - 6750 тенге.
Вата 40,5 уп. по 70 тенге - 2835 тенге.
Итого 60950 тенге.
Всего затрачено за весь курс лечения 82080+60950 = 143030 тенге.
3.4.2. РАСЧЕТЫ УЩЕРБА, ПРЕДОТВРАЩЕННЫЙ В РАЗУЛЬТАТЕ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ
Формула для расчета: Пу=М0*К31*Ку1 У
Где М0 – общее поголовье наличных животных в хозяйстве, голов.

K31 – коэффициент возможной заболеваемости животных 
КУ1 – удельная величина экономического ущерба в расчете на 1 заболевшее животное
У – фактический экономический ущерб (затраты на лечение)
М0=200 голов
К31=0,7
Ку1= 103997,86:27=3852 тенге
У =103997,86 тенге
Пу=200*0,7*3852-103997,86= 435282,14 тенге
4. ВЫВОДЫ

1. Применение ронколейкина ускоряет процесс заживления ран, за счет иммуностимулирующего действия и уменьшает количество вторичных осложнений

2. Использование ронколейкина с экономической точки зрения не всегда выгодно, однако, учитывая стоимость породистых лошадей и ушерб от простоя скаковых лошадей и снижения породной ценности имеет смысл в использования данного препарата.

      5. ПРАКТИЧЕСКИЕ ПРЕДЛОЖЕНИЯ 

1. Рекомендуем применять иммуностимулирующую терапию при лечении ран для ускорения процесса заживления, а также при лечении осложненных ран.

2. Рекомендуем использовать Ронколейкин в качестве иммуностимулирующего средства при лечении ран для профилактики иммунодефицитных состояниях организма.

      6. ОХРАНА ТРУДА
Охрана труда – это система законодательных актов и соответствующих им социально – экономических, технических, гигиенических и организационных мероприятий, обеспечивающих безопасность сохранение здоровья и работоспособность человека в условиях труда.

 
Состояние работы по охране труда и технике безопасности в НПВЦ «Айболит».


В ветеринарных клиниках имеются средства техники  безопасности и создаются санитарно-гигиенические условия, устраняющие производственный травматизм и профессиональные заболевания.

      
В соответствии с «Положением  о работе по охране труда и техники безопасности на предприятиях, организациях и учреждениях системой Министерства с/х РК и в частных крестьянских хозяйствах», директора клиник несут ответственность за организацию работ по охране труда.

   
  Вводный инструктаж по технике безопасности ветеринарных лечебницах проводят при приеме на работу. Директор предприятия не подписывает приказ о зачислении работника до тех пор, пока последний не получит инструктаж по технике безопасности. Отметку  о  его проведении регистрируют  специальном журнале №1.

Вводный инструктаж включает следующие основные моменты:

· Правила внутреннего распорядка труда;

· Обязанности работника по выполнению инструкций, правил и норм по технике безопасности и производственной санитарии;

· Общие правила электробезопасности -  опасность прикосновения к токоведущим частям электроустановок, обращение с электроприборами, способы освобождения от электрического тока лиц,  попавших под напряжение, порядок оказания им первой (доврачебной) помощи;

· Основные вопросы организации труда, техники безопасности и производственной санитарии, мероприятия по улучшению условий труда, меры пожарной безопасности;

· соблюдение  правил личной гигиены во время обращения с больными животными.

Перед началом работы ветврачи непосредственно на месте работы получают инструктаж от директора или главврача, которые знакомят его с распорядком рабочего дня и безопасными приемами работы. Это также регистрируется в журнале по технике безопасности №2. Проводят также повторные  инструктажи и курсовое обучение при несчастных случаях на производстве согласно положению. Расследования и учет несчастных случаев главврач клиники немедленно излагает директору клиники. У директора имеется журнал  по регистрации несчастных случаев.

Организация проведения курсового обучения возложена  на главного ветеринарного врача клиники. Правильный вывод о состоянии  травматизма можно сформулировать с помощью показателей травматизма. С этой целью разработаны условные показатели травматизма. Коэффициент частоты травматизма (Кч) дает представление о количестве несчастных случаев, приходящихся на отчетный период и равен:     Кч= Н/Р * 1000, где 

   Н - число несчастных случаев  за отчетный период,

   Р - среднесписочное число работающих в рассматриваемом хозяйстве, за отчетный период.

    Коэффициент тяжести (Кт) показывает среднее количество дней нетрудоспособности, приходящиеся на один несчастный случай, происшедший за отчетный период и равен:   Кт = Д/ Н, где 

     Д- число дней нетрудоспособности в результате травмирования  за отчетный период; Н- число несчастных случаев, происшедших за этот период без учета погибших.

Коэффициенты частоты и тяжести применяют для объективной оценки состояния производственного травматизма в  ветклинике.

 При обслуживании больных животных выполняют следующие мероприятия: 

Все механизмы, находящиеся под напряжением, вращающиеся детали и другие потенциально опасные для человека механизмы защищены защитными приспособлениями.

Состояние пожарной безопасности в  клиниках.

 Состояние пожарной безопасности  в ветеринарной клинике  осуществляется  сотрудниками клиники. В ветеринарной клиники оборудован противопожарный щит с исправным пожарным инвентарём (лопатами, ведрами, баграми, топором, огнетушителем).

 Организовано рациональное водоснабжение. Противопожарным инвентарем обеспечены все производственные участки.

 Правила общественной и личной безопасности

Для дезинфекции столов и операционной используют хлорную и негашеную известь, формалин, лизол, креолин, карболовую кислоту и другие дезинфицирующие средства.

  Чтобы обеспечить спокойное состояние животного при диагностических исследованиях, оперативном вмешательстве и других лечебных приёмах; животное предварительно фиксируют.

Выбор способа фиксации зависит в каждом отдельном случае от вида животного, его состояния, характера лечебного или диагностического приёма, а также для способа обезболивания. 

 При фиксации котов необходимо обезопасить себя от укуса. 

 Фиксация животного в лежачем положении преследует следующие основные цели:

1. обеспечить хирургу свободный и безопасный доступ к месту операции;

2. ограничить защитные движения и создать тем самым нормальные условия для работы;

3. устранить возможность травмирования как самого животного, так и лиц, участвующих в оказании  лечебной помощи животному.

Таким образом,  мероприятия по техники безопасности и противопожарной охране, проводимые в ветеринарной клиники, позволяют сохранять персоналу трудоспособность и здоровье. Мероприятия значительно позволяют снизить травматизм, сделать труд людей более производительным.

Производственная санитария
- Влажность  и температура воздуха в помещениях клиники согласно ГОСТа 12.1.005-86 - составляет  t - 24°С, q - 27 гр/м³  и регулируется:  летом -  кондиционером зима-лето и приточной вентиляцией, в осенне-зимний период помещения клиники имеют центральное отопление;

· Клиника оборудована дополнительно приточно-вытяжной вентиляцией согласно ГОСТу 12.1.005 - 86 о подвижности воздуха. Кратность воздухо-обмена в приемном отделение и в аптеке равна 5 м³/час, в терапевтическом и хирургическом манеже 7 м³/час;

· Уровень шума в помещениях клиники соответствует ГОСТу 12.1.007-92 и составляет 55 дб;

· Световая освещенность в хирургическом и терапевтическом манежах составляет 150 - 170 люкс, помимо световых проемов помещения оборудованы люминесцентными лампами типа ЛДС, также все помещения оборудованы стационарными кварцевыми лампами;

· Все электроприборы в клинике заземлены, сеть напряжения  составляет - 380/220 вт;

По правилам ветеринарно-санитарной гигиены клиника оснащена: холодильное оборудование для хранения лекарственных препаратов и вакцин 2 шт; стационарные кварцевые лампы - 3 шт;

Весь персонал клиники постоянно носит спецодежду - халат, чепчик, марлевые повязки, перчатки (в зависимости от работы: стерильные и не стерильные), по назначению бахилы. 

СПИСОК  ИСПОЛЬЗОВАННОЙ  ЛИТЕРАТУРЫ

1. Главный редактор В.П. Шишков, Большой экциклопедический словарь ВЕТЕРИНАРИЯ, научное издательство «Большая Российская энциклопедия», М., 1998, с. 433-434.

2. В.К. Гостищев, Общая хирургия, издательство «ГЭОТАР-МЕД», М., 2002, с. 284-285.

3. Кузин М.И., Костюченок Б.М. Принципы активного хирургического лечения гнойных ран – В кн: Всесоюзная конф. по ранам и раневой инфекции 1-я. М., 1977, с.96-98.

4. Японская ассоциация ветеринарной патофизиологии, Патофизиология животных, Бунэйдо, Токио, 2001, с. 88-90.
5. Ганс Липперт, Методическое руководство по лечению ран, Университет "Otto von Guericke", Магдебург, Германия. 

Адрес интернет-сайта: Научно-медицинское предприятие ООО «Витамед»

  http://vitamedukr.by.ru/metododika.html

6. Маянский А.Н., Маянский Д.Н. Очерки о нейтрофилах и макрофаге – Новосибирск: Наука, 1983, 256 с.

7. Н.А.Кузнецов, В.Г.Никитин, Щадящие хирургические вмешательства и интерактивные повязки в лечении инфицированных ран, кафедра общей хирургии (зав. - проф. Н.А.Кузнецов) лечебного факультета ГОУ ВПО Российский государственный медицинский университет, клиническая больница №1, №13, издательство «Media Medica», М, 2006. Адрес интернет-сайта: Consilium medicum / хирургия N2 2006, http://www.consilium-medicum.com/media/surgery/06_02/39.shtml
8. Костюченок Б.М., Проблема анаэробной неклостридиальной инфекции мягких тканей “Анаэробная неклостридиальная инфекция в гнойной хирургии”, 1990, с. 31-33.
9. Шехтер А.Б., Берченко Г.Н., Николаев А.В. Трансмедионная ткань: воспаление и регенерация //Архив патологии.- 1984,  №2 с.20-29.
10. Фукс Б.Б. Биохимия и гистохимия ран кожи – В кн: Очерки по проблеме регенерации.- М., 1966, с.56-74.
11. Мартьянов С.Н. О клинико-морфологических особенностях раневого процесса у крупного рогатого скота: Автореф.дис.канд.вет.наук. М.,1954-19 с.
12. Шехтер А.Б., Берченко Г.Н.  Актуальные проблемы клинической морфологии. – М. – 1982. c. 58-61.
13. Шехтер А.Б., Берченко Г.Н., Николаев А.В. Трансмедионная ткань: воспаление и регенерация //Архив патологии. 1984. №2, с.20-29.
14. Гаршин В.Г. Об эпителизации ран // Морфология заживление ран, М., 1951, с. 108-121.
15. О.К. Поздеев, Медицинская микробиология, издательство «ГЭОТАР-МЕД», М., 2002, с. 208, 236, 240-242.
16. Н. М. Курбат, П.Б. Станкевич «Фармако-рецептурный справочник врача», издательство «Вышэйшая шкала», Минск, 2003, с 356-361.
17. Линднер Д.П., Большаков М.Н., Поберный И.А. Зависимость заживления раны от состояния иммунной системы // Архив патологии, 1982, Т.44, №11, с. 30-34.
18. А. Ройт, Дж. Бростофф, Д. Мейл, Иммунология, М., 2000, 321 с.

19. В.М. Виноградов, Е.Б. Каткова, Е.А. Мухин, «Фармакология с рецептурой», издательство «СпецЛит», Санкт-Петербург, 2006, с. 832-836.

20. С.В. Петров, Общая хирургия, издательство ПИТЕР, Санкт-Петербург, 2002, с 184.
      8. ПРИЛОЖЕНИЕ
Основы техники безопасности при проведении лечебно-профилактических мероприятий с лошадьми


Лошади по своей природе пугливы, обладают большой силой и часто непредсказуемы в поведении. Поэтому обращаться с ними надо всегда осторожно. Лошадь, бросившись вперед или в сторону, встав на дыбы, попятившись назад, переступив ногами, может покалечиться сама и нанести человеку травмы. Этого можно избежать, если соблюдать при обращении с лошадьми определенные правила безопасности. 


Подходить к лошадям надо спокойно и уверенно, разговаривая с ней или окликая ее. Нельзя подходить к лошади сзади,  неожиданно хлопать по крупу или кричать. Наиболее безопасно подходить к лошади слева, со стороны ее плеча. Подходя к лошади, следует вытянуть руку к лопатке и огладить ее. 


Проходя через узкие двери денника, в воротах конюшни, необходимо идти впереди лошади, а не рядом с ней. 

Для того, чтобы осуществить осмотр лошади и провести ветеринарные процедуры, ее надо зафиксировать. Простейший способ – привязать лошадь (в деннике  - к кольцу, в коридоре  -  на развязке: на улицу – у столба забора и т.д.). Главное при привязывании лошади – узел, который крепко удерживает лошадь на привязи и, в то же время, легко распускается. 

В некоторых случаях лошадь удобнее даже не привязывать, а обхватить ее морду правой рукой, удерживая за храп, либо держать за чомбур недоуздка или поводья уздечки. При этом от обстоятельств зависит, держать ли лошадь под уздцы, т.е. крепко, вблизи нижней челюсти, или за длинные поводья, лейцы, чомбур.

Очень удобным для фиксации лошадей является станок, металлический или деревянный. В станке лошадь привязывают, либо держат за чомбур недоуздка. 

В любом из указанных случаев лошадь может вести себя неспокойно, в таком случае на ее верхнюю губу или на ухо надевают закрутку (губовертку), которая представляет собой деревянную, круглую, гладкую палку, длинной до полуметра с [image: image1.jpg]


сыромятной петлей на конце, продетой  в просверленное отверстие. Верхнюю губу захватывают рукой, слегка оттягивают, накидывают на нее петлю закрутки и быстро вращают палку вокруг своей оси, чтобы затянуть петлю. Лошадь при этом хорошо усмиряется. Закрутку нельзя держать дольше 10-15 минут, т.к. длительное сжатие губы может вызвать паралич ветвей лицевого нерва. Сняв закрутку, делают массаж губы для восстановления кровообращения.


При работе со спортивными лошадьми следует учесть, что их нельзя валить во избежание травм.


При обработке больной конечности достаточно приподнять здоровую ногу, которая находится на стороне, где необходимо обработать больное место. Тогда лошадь не сможет переступать ногами и будет стоять спокойно. Но в некоторых случаях все же безопаснее зафиксировать одну из конечностей, например, притянуть пясть к предплечью и скрепить ремнем. Ограничивает движение лошади случная шлея, представляющая[image: image11.jpg]


 собой ременный или тесменный хомутик, с идущими от него двумя ремнями, заканчивающимися разъемными петлями для путовых или скакательных суставов. Можно использовать при обработках лошади шлейку с одним ремнем, идущим к скакательному суставу и связывающим размах тазовой конечности.
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Поднятие и фиксация грудных конечностей. Для поднятия грудной конечности встают сбоку от этой конечности и спиной к голове лошади. Одной рукой оглаживают лошадь и нажимают на плече-лопаточный сустав, отчего у животного центр тяжести перемещается ближе к противоположной конечности. Другой рукой, оглаживая конечность сверху вниз, берут ее за путо, и изгибают в запястном суставе. Поднятую конечность удерживают обеими руками навесу или кладут на свое колено.

Для длительной процедуры или при работе с беспокойными животными конечность удерживают в поднятом состоянии не руками, а ремнем или веревкой, один конец которой закрепляют в области пута, другим охватывают в один или два оборота туловище лошади в области холки. 
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Поднимание и фиксация тазовых конечностей. Чтобы поднять тазовую конечность, становятся боком у крупа лошади лицом к хвосту, упираются одной рукой в маклок, другой рукой оглаживают ногу лошади сверху вниз и крепко берут за путо. Конечность решительно приподнимают и отводят несколько вперед, а затем, охватив путо обеими руками, отводят ее назад и прижимают к своему подставленному колену. У беспокойных и строптивых животных для удержания на продолжительное время тазовую конечность привязывают к хвосту веревкой. У очень беспокойных лошадей к хвосту привязывают веревку. Сложенную вдвое. Оба конца веревки пропускают через кольцо путового ремня. Натягивая концы веревки в разные стороны, поднимают и удерживают ногу.
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