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ОПЫТ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ТОКОФЕРОЛ-ЭЛЕКТРОФОРЕЗА У ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ РИНОХЕЙ- 
ЛОПЛАСТИКИ

Уральская государственная медицинская академия

По данным литературы [1,3], у детей с 
врожденными расщелинами верхней гу бы («заячья 
губа», хейлосхиз) в 19-20% случаев отмечается 
келлондообразованне -  обычно после
реконструктивной ринохейлопластики [2]. 
Подобную частоту отмечают и другие авторы [10|. 
Одни из авторов [10] считают 
келлондообразованне первичным поражением 
соединительной ткани, другие [6] 
разновидностями доброкачественных
новообразований - бластем. Но. так или иначе, по 
мнению большинства исследователей, вопросы 
лечения этого страдания сложны, а сама их 
терапия чаще 'малоэффективна, что вполне 
т)бъяснимо. Большинство данных по терапии 
келлоидных рубцов относится к
электрофоретированию протеолитических
ферментов [10,11] или ионов йода [11] 
различными видами постоянного электрического

тока (для ослабления или полного к\пирования 
келлондообразования). Малая эффективность этих 
технологий обусловлена, на наш в$глдд. 
значительной молекулярной массой ферменю» - и. 
п о т о м у , их малой проницаемостью в келоид и 
незначительной рассасывающей эффективностью 
ионов йода при его электрофорезе гальваническим 
током. Электрофоретирование же упомянутых 
лекарственных веществ импульсными
низкочастотными токами (ДДТ. СМТ) также не 
способствует существенным сдвигам и не 
усиливает противокеллондный эффект. Включения 
в качестве растворителя ферментных соединений и 
йода ДМСО (днмексида) несколько активирует 
процессы рассасывания бластемы, но и этот 
вариант лечебного воздействия не решает 
полностью проблем устранения косметического 
дефекта губы.

По некоторым данным (10], в основе пато­
генеза келлондообразования лежат изменения сво­
бодно-радикальных реакций перекисного окисле­
ния липидов (ПОЛ), в частности, усиление этих 
процессов

Исходя из приведенных данных, можно 
предположить, что введение антиоксидантов, та­
ких как витамин Е, может оказать определенное 
положительное действие в предупреждении и лик­
видации келлонда.

Известно [9], что токоферола ацетат влияет 
на процессы ПОЛ в организме. Однако работ, 
посвященных физико-химическим исследовани­
ям при его электрофоретнровании, мы не встрети­
ли. Нет таких сведений и в сообщении |12| по 
применению токоферол-электрофореза из 50% 
раствора ДМСО при лечении ишемической болез­
ни сердца.

Цель настоящей работы - физико­
химические исследования и прижизненные элск- 
трофорезомстрические измерения электрогенного 
переноса токоферола ацетата гальваническим и 
синусоидальными модулированными токами 
(СМТ) с последующим испытанием этого метода у 
детей, страдающих послеоперационным келлои- 
дом верхней губы.

Таким образом, наши исследования проведе­
ны в три этапа:

1-й этап - модельные физико-химическнс ис­
следования по токоферол-электрофорезу ГТ и СМТ.

2-й этап - прижизненные электрофорезо- 
метрнческие испытания электрофореза ГГ и СМТ 
в живую неповрежденную кожу верхней губы де­
тей. По данным ведущих специалистов в области 
лекарственного электрофореза, эти испытания 
действительно могут служить контролем за элек- 
трогенным переносом лекарственных веществ в 
кожу биологических объектов [7,8].

3-й этап - клинические испытания токофе­
рол-электрофореза ГТ и СМТ. а также лидаза- 
электрофореза ГТ у детей с послеоперационным 
келлоидом верхней губы.



В методике физико-химических исследова­
ний была использована трехъячсистая камера [11], 
видоизмененная нами [4]. В качестве полупрони­
цаемой мембраны применялся пищевой целлофан 
(ГОСТ - 7730-630). Рабочий раствор токоферола 
ацетата готовился из стандартного масляного 
концентрацией 100 мг/л путем его разбавления 
50% раствором димексида в соотношении 1:1 до 
получения 5% масляно-димексидного концентрата 
исходного продукта. Электрофоретирование про­
водили гальваническим током (ГГ) и СМТ силой 
1мА; экспозиция составляла 20 мин. Контролем 
служила спонтанная диффузия витамина Е через 
пищевой целлофан камеры, проводимая также в 
течение 20 мин. Всего в данном эксперименте 
проведено 83 исследования.

С целью более детального изучения количе­
ственного переноса токоферола ацетата разновид­
ностями указанных видов постоянного тока через 
живую неповрежденную кожу губы, были прове­
дены прижизненные элеектрофорезометричееские 
исследования у 20 здоровых детей 5-15 лет.

Во всех случаях прижизненных испытаний 
нами был использован стеклянный сосуд-колокол 
диаметром открытой части 1 см и общей емкостью 
3 см3, имеющий флянец, обеспечивающий лучший 
контакт с поверхностью кожи верхней губы. Силу 
ГГ доводили до ощущений покалывания, а СМТ - 
до появления чувства средне выраженной безбо­
лезненной вибрации в области активного электро­
да - колокола. Экспозиция воздействия составляла 
15 мин. Всего проведено 105 прижизненных ис­
следований.

Индикация и идентификация токоферола 
ацетата до и после его элскрофоретирования в 
физико-химических и прижизненных экспери­
ментах осуществлялась спектрофотометрически 
(спектрофотометр СФ-26) на длине волны 270 нм . 
а также с помощью цветной качественной реакции 
на витамин Е в соответствии с рекомендациями 
Государственной фармакопеи СССР X и XI изда­
ний. Количественное определение изучаемого ве­
щества в анодных, катодных растворах трехъячеи­

Таблица 1
Количественные показатели токоферол-электрофореза и его диффузии через пищевой целлофан. Пара­
метры СМТ: режим выпрямленный, глубина модуляции 75%, частота модуляции 80 Гц, длительность 
посылок токов в периоде 2-3 с.

стой камеры или сю присутствие в стеклянном 
сосуде-колоколе после электрофоретнрования в 
кожу губы ребенка производилось по калибровоч­
ным кривым с обязательной их верификацией с 
законом Бутера-Ламберта-Бсра [7,8].

Результаты исследований приведены в 
табл. 1. Как следует из полученных данных, токо­
ферола ацетат подвижен в электрических полях ГТ 
и СМТ. Он обладает диффузионной проницаемо­
стью при любом варианте введения, сохраняет 
свою химическую структуру: в большей мере он 
форетируется с анода и в большем количестве - 
при использовании ГТ по сравнению с СМТ в мо­
дельных опытах (р>0.05). При спонтанной диффу­
зии через целлофан количество вещества усту пает 
электрогенному его переносу (р>0.05), не превы­
шая 1.048 мг.

Здоровая кожа губы детей также проницае­
ма для электрофореза и диффузии витамина Е. но 
количественные показатели электрофореза СМТ 
несколько иные и обладают определенными пре­
имуществами перед электрогенным переносом 
препарата гальваническим током (р>0.05). Резуль­
таты прижизненных экспериментов приведены в 
табл. 2.

Исходя из полученных данных, нами был 
предложен токоферол-электрофорез ГТ и СМТ для 
лечения келлоидг^церхней губы после ринохейло- 
пластикн. При этом 111 детям проведены проце­
дуры лидаза-элсктрофореза из среды 50% ДМСО 
гальваническим током, 113 детям -токоферол- 
электрофороез СМТ. Лечебные воздействия со­
стояли из 1-5 курсов воздействий с перерывом в 1- 
2 мес. Количество курсов определялось лечебным 
эффектом или его полным отсутствием. Так. на­
пример, при отсутствии рассасывания келлоида, а 
также его побсления назначалось до 5 курсов то­
коферол- или лидаза-электрофореза. Курс воздей­
ствий в каждой группе детей составлял 15 проце­
дур, проводимых ежедневно. Параметры ГТ и 
СМТ были аналогичны таковым в пршкизненных 
исследованиях.

Гальванический ток СМТ спонтанная диффузия, мг
прошло на анод (мг) прошло на катод прошло на анод (мг) Прошло на катод (мг)

0.507*0.071 1.494*0.045 0.590*0.085 1.455*0.072 1.018*0.030

Таблица 2
Количественные показатели электрогенного переноса токоферола ацетата ГТ, СМТ и его диффузия в 
прижизненных исследованиях

Прошло в-ва при форетировании 
СМТ с анода (мг), п=55

Прошло в-ва при форетировании ГТ 
с анода (мг), п=50

Прошло вещества при диффу­
зии (мг), п=42

1.076*0.210 0.786*0.200 0.250*0.090



Таблица 3
Результаты лечения келлондообразования верхней губы в зависимости от возраста детей и используемо­
го фактора

Возраст
детей

Кол-во
Детей

Эффективность электрофореза
побледнение келлоида часпгшое рассасывание полное рассасывание

1 2 3 1 2 3 1 2 3
0-1 год 60 7/2 6/1 6/1 5/3 5/1 3/1 6/3 6/3 6/2
1-3 года 56 6/3 9/1 5/2 5/4 4/1 6/2 4/3 8/3 9/2
3-5 лет 55 5/3 7/1 9/2 4/4 7/1 4/2 7/3 6/3 6/2
5-7 лет 57 3/4 6/2 8/2 4/4 6/2 9/2 8/4 8/3 5/1
7-10 лет 52 5/4 6/2 6/2 5/4 4/3 4/1 8/5 6/4 8/2
10-15 лет 58 8/4 10/2 6/2 6/4 6/3 5/2 6/5 6/4 5/3

Примечания: в числителе - количество пациентов, в знаменателе -число курсов лечения. 
Цифровые обозначения столбцов:
1. Лидаза-электрофорез ГТ.
2. Токоферол-электрофорез ГТ.
3. Токоферол-электрофорез СМТ.

Конечные результаты эффективности ле­
чения оценивались по трем критериям: побледне­
ние келлоида, его частичное или полное рассасы­
вание. Результаты клинических испытаний приве­
дены в табл. 3. Они показали, что наилучшей эф­
фективностью по всем трем критериям обладает 
токоферол-электрофорез СМТ у детей всех воз­
растных групп, особенно с О до 5 лет. Наихуд­
шие результаты были отмечены при электрофоре- 
тированин лидазы ГТ.

Следует также подчеркнуть, что случаев 
непереносимости процедур у детей во всех возрас­
тных группах не выявлено, местные аллергические 
реакции отсутствовали, признаков нарушения сна, 
аппетита, массы тела не зарегистрировано.

Таким образом, по результатам проведен­
ных исследований правомерно сделать следующие 
выводы:
1. Токоферол-электрофарез разновидностями по­

стоянных токов является апробированной 
медицинской технологией в лечении келлоидо- 
образования верхней губы у детей и может

„ быть использован в случаях недостаточной 
традиционных методов лечения, в том элек­
трофореза.

2. Наибольшим клиническим рффектом обладает 
токоферол-электрофорез СМТ. как сочетанное 
действие физического фактора и вводимого с 
его помощью лекарственного вещества.

3. Наибольшей клинической эффективностью 
обладает токоферол-электрофорез у детей в 
возрасте 0-5 лет, когда для достижения наибо­
лее полных сангелогических сдвигов требуется 
от 1 до 3 курсов-лечения.
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