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Лечение гнойных ран мошонки остается сложным и не до конца решенным вопросом. Если в большинстве случаев вопрос 
о необходимости первичной хирургической обработки гнойного очага не вызывает сомнений, то дальнейшая тактика лече-
ния остается вопросом, открытым для дискуссии. Высокая антибиотикорезистентность приводит к необходимости поиска 
дополнительных методов послеоперационного лечения. Одним из таких методов является фотодинамическая терапия 
(ФДТ), которая представляет собой современный метод лечения онкологических и неонкологических заболеваний, который 
в настоящее время интенсивно развивается во всем мире. Эффективность ФДТ не зависит от спектра чувствительности 
патогенных микроорганизмов. Учитывая тот факт, что фотосенсибилизаторы накапливаются преимущественно в клет-
ках, склонных к высокой пролиферативной активности, местное применение ФДТ способствовало развитию местного 
фотоцитотоксического эффекта на бактериальную микрофлору ран, что способствует сокращению срока заживления 
раны – это, в свою очередь, позволяет повысить эффективность, получать стабильные и воспроизводимые результаты 
лечения. Ключевые слова: фотодинамическая терапия, гнойные заболевания мошонки, гангрена Фурнье, фотосенсибилизатор.

Treatment of purulent scrotum wounds is still complicated and not fi nally solved problem yet. In the majority of cases the pri-
mary surgical treatment of purulent focus is an indisputable approach; however, further curative tactics remains to be a fi eld for 
discussions. High antibiotic resistance necessitates searching additional methods for postoperative therapy. One of such methods 
is photodynamic therapy (PDT) which is a modern technique actively developing world-wide for treating different oncologic 
and non-oncologic diseases. PDT effectiveness does not depend on pathogenic microorganism sensitivity. Given the ability of 
photosensitizes to accumulate predominately in cells prone to high proliferative activity, topical PDT application promots topical 
photocytotoxic effect at the bacterial microfl ora in wounds. Consequently, it allows to improve curative effectiveness and to have 
stable and reproducible results. Key words: photodynamic therapy, purulent scrotum disease, Fournier’s gangrene, photosensitizer.

1.1. Гнойные заболевания мошонки
На протяжении многих лет лечение и профилактика 

гнойных ран различной локализации остается сложной и 
не до конца решенной проблемой в медицине. За многие 
годы развития медицины изучению различных аспектов 
течения раневого процесса, профилактике нагноений и 
лечению гнойных ран было посвящено большое количес-
тво публикаций [1, 4, 29, 30, 35, 57, 101]. Однако, несмот-
ря на это, многие вопросы, связанные с хирургической 
инфекцией, на сегодняшний день остаются без ответа. 
Если в большинстве случаев вопрос о необходимости 
дренирования и хирургической обработки гнойного оча-
га не вызывает сомнений, то дальнейшая тактика лечения 
гнойных ран остается вопросом, открытым для дискус-
сии. В связи с высокой эффективностью, на протяжении 
многих лет антибактериальная терапия играла основную 
роль в плане лечения пациентов с гнойными ранами 
различной локализации. В настоящее время клиницисты 
столкнулись с такой проблемой, как антибиотикорезис-
тентность [35, 54, 56, 116, 117, 128]. 

В комплексном лечении гнойных ран применяют 
дорогостоящие антибиотики резерва. Многие антибак-
териальные препараты имеют побочные эффекты [21, 
25, 48]. Именно поэтому вектор современных научных 
исследований направлен в сторону поиска новых ме-
тодов комплексного лечения гнойных ран различной 
локализации и генеза [1, 29, 35].

В общей структуре хирургических заболеваний хи-
рургическая инфекция наблюдается у 35–45% больных 
[10, 18]. За последнее столетие информация о различных 

аспектах профилактики, лечения и заживления гнойных 
ран выросла до гигантских размеров [1, 19].

Если говорить о воспалительных заболеваниях мо-
шонки, то они встречаются довольно часто [4, 27, 74]. 
Кожа мошонки предрасположена к воспалительным 
поражениям (дерматиту, опрелости, экземе), которые 
лечат консервативно, но они могут стать причиной за-
болеваний мошонки, требующих оперативного лечения. 
Отек мошонки, вызванный воспалительным поражениям 
кожи, носит разлитой характер [19]. Аналогичная карти-
на возникает при недостаточности кровообращения, но 
при этом отсутствуют признаки воспаления. Если отек 
вызывает резкое нарушение кровообращения, угрожаю-
щее гангреной мошонки, то показано рассечение кожи 
или применение многочисленных проколов для удаления 
выпота и уменьшения напряжения тканей [19]. Отдельно 
рассматриваются различные виды травматического пов-
реждения наружных половых органов, которые довольно 
часто сопровождаются гнойными осложнениями и тре-
буют индивидуального подхода к тактике послеопера-
ционного лечения пациента [5, 12, 39]. 

В отечественной литературе можно встретить термин 
«флегмона мошонки», который является, по мнению ряда 
авторов, не совсем корректным, учитывая отсутствие в 
мошонке подкожной жировой клетчатки, однако следует 
отметить наличие рыхлой соединительной ткани, кото-
рая способствует распространению гнойного процесса. 
Классическое определение флегмоны – острое разлитое 
гнойное воспаление жировой клетчатки, не склонное к 
отграничению. В зависимости от локализации различают 
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подкожную межмышечную, забрюшинную флегмону и 
другие ее виды [9].

Дать точное определение гнойным заболеваниям 
мошонки довольно сложно, поскольку как в отечест-
венной, так и в зарубежной литературе данный термин 
встречается достаточно редко.

Анализ отечественных и зарубежных публикаций 
позволил нам дать определение гнойным ранам мошон-
ки. Гнойные раны мошонки – это собирательное понятие, 
объединяющее в себе группу заболеваний, имеющих 
различную этиологию, патогенез, клиническую картину 
и обусловленную поражением одной или нескольких 
оболочек яичка с вовлечением или без вовлечения в 
процесс самого яичка и его придатка.

Особенности анатомического строения органов мало-
го таза определяют возможные этиологические причины 
развития гнойных заболеваний мошонки [74].

Нижняя апертура таза может быть разделена на пе-
редний и задний треугольники, если провести линию 
между буграми седалищных костей, а вершинами треу-
гольников отметить лобковый симфиз и копчик. Таким 
образом урогенитальные очаги инфекции будут лока-
лизоваться в переднем треугольнике, тогда как аногени-
тальные очаги первично будут располагаться в заднем 
треугольнике [73, 125].

Инфекция может распространяться по следующим 
пяти фасциальным листкам: Фасция Коллиса, мясис-
тая оболочка, фасция Бака, фасция Скарпа и фасция 
Кампера.

Фасция Коллиса относится к переднему треугольнику 
промежности, латерально она прикреплена к ветвям 
лобковых костей и широкой фасции, сзади она соеди-
няется с мембраной промежности и сухожильным цен-
тром промежности, а в передневерхнем направлении 
она продолжается в фасцию Скарпа. Она предупрежда-
ет распространение инфекции в заднем и латеральных 
направлениях, но предоставляет возможность распро-
страняться инфекции в передневерхнем направлении к 
передней брюшной стенке.

Мясистая оболочка является продолжением фасции 
Коллеса на мошонку и половой член.

Фасция Бака лежит глубже мясистой оболочки, по-
крывая тело полового члена. Дистально она сливается 
с венечной бороздой, а проксимально – с поддержива-
ющей связкой пениса.

Фасция Кампера – это неплотный ареолярный листок 
фасции, находящийся глубже кожи передней брюшной 
стенки, но выше фасции Скарпа. Совместно с фасцией 
Скарпа она продолжается в фасцию Коллиса в нижне-
медиальном направлении.

Фасция Скарпа лежит глубже фасции Кампера, по-
крывая мышцы передней брюшной стенки и грудной 
клетки. Она заканчивается на уровне ключиц.

Мембрана промежности располагается глубже фас-
ции Коллиса. По форме она треугольная и располагается 
между ветвями лобковых костей от лобкового симфиза 
до бугорков седалищных костей. Она имеет особую за-
днюю границы в виде сухожильного центра промеж-
ности. Фасция Коллиса заканчивается в сухожильном 
центре промежности [47, 74, 73].

Сухожильный центр промежности располагается 
между анусом и бульбарным отделом уретры. Он служит 
местом прикрепления множества мышц промежности и 
помогает поддерживать целостность малого таза.

Через внутренние и наружные фасциальные слои 
семенного канатика фасция промежности продолжается 
в ретроперитонеальную фасцию. Это потенциальный 
путь распространения инфекции из промежности в пе-
ривезикальную и ретроперитонеальную области, а также 
в обратном направлении. Распространение инфекции 
между фасциальными листками приведет к снижению 
резистентности организма [74].

Инфекция переднего треугольника промежности 
преимущественно будет распространяться в верхнепе-
реднем направлении вдоль фасции Скарпа, тогда как 
латеральное распространение будет ограничено местом 
прикрепления фасции Коллеса к ветвям лобковой кости, 
а распространение в заднем направлении будет ограниче-
но мембраной промежности. Инфекция из перианальной 
области иногда может пенетрировать фасцию Коллиса, 
которая имеет ячеистое строение на уровне бульбока-
вернозной мышцы, что позволяет инфекции распростра-
няться на передний треугольник промежности. 

Таким образом, если инфекция из переднего тре-
угольника промежности редко распространяется на 
задний, то очаг инфекции, локализованный в заднем 
треугольнике промежности, может распространяться 
на передний треугольник промежности, а затем и на 
переднюю брюшную стенку [36, 74]. 

В промежности кровоснабжение кожи и подкожных 
тканей в основном осуществляется через промежност-
ные ветви внутренней срамной (pudendal) артерии. Глу-
бокая подвздошная огибающая артерия и поверхнос-
тная нижняя эпигастральная артерии кровоснабжают 
нижнюю часть передней брюшной стенки. Эти артерии 
пересекают различные фасциальные листки, чтобы обес-
печить питание кожи и нижележащих тканей. В слу-
чае инфицирования фасциальных листков эти сосуды 
тромбируются, что способствует развитию анаэробной 
инфекции [36, 74]. 

Кровоснабжение яичек, мочевого пузыря и прямой 
кишки происходит непосредственно от аорты, а не через 
промежностные сосуды, именно поэтому эти органы 
редко поражаются при гнойных заболеваниях мошонки 
[36, 74].

Вышеизложенные особенности анатомического 
строения объясняют частое развитие гнойных заболе-
ваний мошонки как осложнений парапроктита, в связи 
с распространением инфекции в передний треугольник 
малого таза [22, 61].

В зарубежной литературе часто встречается такой 
термин, как «абсцесс мошонки». Абсцесс мошонки мо-
жет быть как поверхностным, так и внутримошоночным. 
Этиологическими факторами развития поверхностного 
абсцесса мошонки служат инфицированные волосяные 
фолликулы (апокриновые сальные железы) и инфекции, 
связанные с рваными и послеоперационными ранами мо-
шонки [99]. Внутримошоночный абсцесс, как правило, 
является следствием бактериального эпидидимита, но 
также может быть связан с туберкулезной инфекцией 
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придатка яичка, абсцессом яичка, который прорывается 
через белочную оболочку или в результате дренирования 
аппендикулярного выпота в мошонку через открытый 
вагинальный отросток. Абсцессы мошонки также могут 
быть результатом экстравазации инфицированной мочи 
у пациентов со стриктурой уретры или нейрогенным 
мочевым пузырем, использующих наружные системы 
для опорожнения мочевого пузыря [99].

Также в зарубежной литературе можно встретить 
термин «genitoperineal hidradenitis suppurativa» – гной-
ный гидраденит области гениталий и промежности. Это 
хроническое заболевание, характеризующееся воспале-
нием апокриновых потовых желез, преимущественно в 
подмышечной и аногенитальной областях. Перфорация 
фолликула приводит к распространению его содержимо-
го (включая бактерии и кератин) на окружающие ткани, 
что инициирует воспалительный ответ с формированием 
абсцессов [47, 57, 101]. Лечение данного заболевания 
преимущественно хирургическое и зависит напрямую 
от площади распространения воспаления и нагноения. 
Однако, учитывая частые рецидивы и возможные ос-
ложнения, проводятся исследования по применению 
различных комплексных методов лечения данного за-
болевания [57, 101, 105, 109].

Специалисты отдельно рассматривают гангрену 
Фурнье (некротизирующий фасциит) – гангренозный 
процесс, вовлекающий наружные гениталии. Гангрена 
Фурнье является жизнеугрожающей формой некротизи-
рующего фасциита, распространяющегося на мужские 
наружные половые органы. Особый интерес исследова-
телей из разных стран к данному заболеванию обуслов-
лен тем, что на сегодняшний день гангрена Фурнье явля-
ется хоть и редким, но особенно опасным заболеванием 
в экстренной урологии, часто приводящим к летальному 
исходу [2, 11, 21, 33, 34, 79, 94, 102, 110]. 

Впервые это заболевание было описано H. Baurienne 
в 1764, затем описано J-A. Fournier в 1883 как внезапно 
возникающая и быстро развивающаяся идиопатическая 
гангрена наружных половых органов у ранее здоровых 
молодых пациентов, приводящая к гангренозной де-
струкции гениталий [49, 50, 58, 66]. Гангрена Фурнье 
является редким заболеванием, заболеваемость может 
составлять от 1:7500 до 1:750,000 с достаточно высокой 
летальностью – до 67% [114].

В настоящий момент гангрена Фурнье может встре-
чаться в разных возрастных группах, возможно менее 
внезапное начало заболевания и в большинстве случа-
ев источник инфекции можно определить. Чаще всего 
источником инфекции является кожа, уретра или пе-
рианальная область. Предрасполагающими факторами 
являются: сахарный диабет, местная травма, парафимоз, 
периуретральная экстравазация мочи, периректальные 
и перианальные инфекции, а также хирургические вме-
шательства, такие как циркумцизио и герниопластика. 
В случаях, когда источником инфекции являются на-
ружные половые органы, распространение происходит 
через фасцию Бака полового члена и распространяется 
по мясистой оболочке мошонки на фасцию Коллиса про-
межности и на фасцию Скарпа передней брюшной стен-
ки. По результатам бактериологического исследования, 

как правило, выявляются различные микроорганизмы, 
представляя собой аэробно-анаэробную синергию [36, 
47, 49, 50, 58, 66, 119].

Основным методом лечения гангрены Фурнье явля-
ется хирургический, в частности обширная некрэктомия, 
лампасные разрезы на передней брюшной стенке или 
передней поверхности бедер, в зависимости от распро-
странения некротического фасциита. По мнению ряда 
авторов, именно от своевременного иссечения пора-
женных тканей зависит дальнейший прогноз и исходы 
заболевания. В послеоперационном периоде проводят 
комплексную инфузионную, дезинтоксикационную и 
антибактериальную терапию. Сегодня исследователи 
изучают возможность применения новых методов лече-
ния, способных повысить эффективность комплексной 
терапии данного заболевания. [33, 36, 49].

Острые воспалительные заболевания мошонки и 
ее органов встречаются нередко – 4–5% больных гос-
питализируют в урологические отделения, некоторое 
количество подобных больных поступает в гнойные 
хирургические отделения, в которых их оперируют и 
иногда переводят в урологические отделения. Нозологи-
ческих форм острых заболеваний мошонки и ее органов 
достаточно много: орхиты, эпидидимиты, абсцессы и 
флегмоны мошонки, инфицированное гидроцеле, тром-
боз и тромбофлебит семенных вен, перекрут яичка и 
прочие [4, 30].

Несмотря на этиологические и патогенетические 
особенности рассматриваемых гнойных ран, все они 
характеризуются нарушением взаимоотношений между 
воспалением и регенерацией, микроциркуляторными 
расстройствами, ингибицией пролиферативных про-
цессов [4, 69, 70, 76, 80, 82, 113, 122, 123]. В связи с 
указанным, основным подходом к их лечению является 
некрэктомия, очищение гнойных ран от раневого детрита 
и стимуляция репаративных процессов [82, 113, 122, 
123]. Хирургические аспекты лечения гнойно-воспа-
лительных заболеваний мошонки и яичка достаточно 
хорошо разработаны и описаны в литературе. Наиболее 
часто встречающимися среди этих заболеваний являют-
ся: перекрут гидатиды (66,48%), перекрут семенного 
канатика (11,8%) и орхоэпидидимит (11,1%) [4].

Следует указать, что если необходимость в выполне-
нии первым этапом хирургического лечения не вызывает 
сомнений, то остаются недостаточно изученными воп-
росы об особенностях возможного дальнейшего распро-
странения инфекции, заживления раны и профилактики 
осложнений.

В настоящее время ведется поиск новых методов 
лечения, позволяющих ликвидировать гнойный очаг, 
ускорить процесс заживления раны и улучшить медико-
экономические показатели. Одним из перспективных 
методов лечения является фотодинамическая терапия.

1.2. Фотодинамическая терапия
Фотодинамическая терапия (ФДТ) представляет 

собой современный метод лечения онкологических и 
неонкологических заболеваний. Существуют различ-
ные определения фотодинамической терапии, каждое 
из которых в той или иной мере отражает ее механизм. 
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ФДТ – это разновидность химиотерапии, катализатором 
фотохимической реакции которой является кислород, ак-
тивированный фотосенсибилизатором (ФС) и лазерным 
излучением [43]. Метод заключается в накоплении фото-
сенсибилизатора (красителя) в патологических клетках 
и тканях с последующим воздействием на соответству-
ющие области светом определенной длины волны.

Накопленный за полвека опыт применения ФДТ в 
медицине ставит вопрос о механизмах ее лечебного дейс-
твия, теоретические и методологические суждения о ее 
эффективности (Mason M. et al., 1999; Okunaka T. et al., 
1999; Oleinik N. et al., 1998; Bonnett R., 1989) [53, 90, 97, 
98]. Изучением механизма фотодинамического действия 
на различные ткани и клетки занимаются специалисты 
в различных областях науки: биологи, физики, химики, 
патоморфологи и др. 

До настоящего времени продолжаются дискуссии 
относительно механизмов действия фотодинамической 
терапии, которые требуют дальнейшего углубленного 
исследования [67, 107]. 

За отправную точку научного и экспериментального 
подхода к изучению фотодинамического лечения приня-
то считать работу O. Raab, опубликованную в 1900 году. 
Еще будучи студентом-медиком и проводя исследование 
в Мюнхенском фармакологическом институте, O. Raab 
установил, что низкие концентрации акридинового и 
других красителей, химически инертных в темноте, при-
водят к быстрой гибели некоторых микроорганизмов при 
облучении их солнечным светом [29, 103]. H. Tappeiner 
высоко оценил это открытие, высказав предположение, 
что данный эффект найдет применение в практической 
медицине. Основываясь на полученных результатах, 
H. Tappeiner и H. Jesionek в 1903 г., используя в качестве 
фотосенсибилизатора эозин, провели первый сеанс ФДТ 
больному раком кожи [29, 120].

H. Tappeiner и H. Joudlbauer в 1904 году впервые ввели 
термин «фотодинамическое действие» (photodinamische 
wirkung).

Учитывая туморотропность ФС, ФДТ уже более 
60 лет успешно применяется для лечения злокачест-
венных новообразований [6, 31, 32, 37, 40, 44, 81, 86, 
95, 96, 100, 126].

В настоящее время ФДТ интенсивно развивается во 
всем мире. Суть метода заключается в том, что многие 
биологические объекты (раковые клетки, микробы) на-
капливают определенные красители – фотосенсибили-
заторы, в результате чего они становятся чувствительны 
к воздействию энергии низкоинтенсивного лазерного 
облучения соответствующей длины волны [35]. В сенси-
билизированных клетках и тканях развивается фотохи-
мическая реакция с выделением синглетного кислорода и 
свободных радикалов – высокоактивных биологических 
окислителей, которые являются цитотоксичными для 
большинства биологических объектов и, в частности, для 
опухолевых клеток и некоторых микроорганизмов и т. п. 
В связи с чем ФДТ нашла довольно широкое применение 
для лечения рака и других злокачественных опухолей. 
В последние годы появились научные предпосылки при-
менения ФДТ для лечения гнойных ран, поскольку она 
имеет преимущества перед традиционными методами 

антибактериальной терапии. А именно, эффективность 
ФДТ не зависит от спектра чувствительности патогенных 
микроорганизмов к антибиотикам. Она оказалась губи-
тельной даже для антибиотикорезистентных штаммов 
золотистого стафилококка, кишечной палочки и других 
микроорганизмов. Противомикробное действие ФДТ 
сохраняется при повторном использовании данного ме-
тода в течение продолжительного срока. У патогенных 
микроорганизмов, в отличие от воздействия на них анти-
биотиков, не развивается резистентности к губительному 
воздействию ФДТ. Повреждающее действие ФДТ на 
микроорганизмы вызывается синглетным кислородом и 
свободными радикалами, а кислород необходим для жиз-
недеятельности большинства микроорганизмов. Именно 
поэтому развитие резистентности к губительному дейс-
твию ФДТ маловероятно. Бактерицидный эффект носит 
локальных характер и не имеет губительного системного 
действия на нормальную флору организма [35].

Высокая антибиотикорезистентность приводит к не-
обходимости назначать высокие дозы антибактериаль-
ных препаратов и продлевать срок лечения, что влечет за 
собой их системную токсичность и приводит к проявле-
нию побочных эффектов. В работах различных авторов 
показано, что эффективность фотодинамической терапии 
не зависит от спектра чувствительности патогенных 
микроорганизмов, она оказалась губительной даже для 
антибиотико-резистентных штаммов золотистого стафи-
лококка, кишечной палочки и других микроорганизмов 
[13, 14, 38, 88, 89]. 

В работах F.H.J. Figge et al. было указано на воз-
можную эффективность ФДТ в лечении гнойных ран, 
учитывая тот факт, что фотосенсибилизаторы накапли-
ваются преимущественно в клетках, склонных к высокой 
пролиферативной активности. Таким образом местное 
применение ФДТ способствовало развитию местного 
фотоцитотоксического эффекта на бактериальную мик-
рофлору ран, что, в свою очередь, способствует сокра-
щению срока заживления раны [62].

Для реализации механизма фотодинамической тера-
пии необходимо соблюдение трех основных условий: 

Наличие фотосенсибилизатора, способного погло-
щать падающую энергию источника излучения и за счет 
фотодинамического механизма генерировать образо-
вание первичных радикалов, в основном синглетного 
кислорода. 

Наличие источника когерентного (лазер) или некоге-
рентного (светодиод, лампа) света.

Присутствие кислорода в области фотосенсибили-
зации.

Фотосенсибилизатор, локализованный в мембранах 
и/или цитоплазме клеток, поглощает квант излучения и 
переходит в возбужденное состояние, вначале в корот-
коживущее синглетное, затем в триплетное. Именно в 
триплетном возбужденном состоянии ФС может взаи-
модействовать с молекулярным кислородом, передавая 
ему энергию возбуждения и переводя его в возбужденное 
синглетное состояние. При этом следует учитывать, что 
время жизни синглетного кислорода в клетке весьма 
мало (около 1 мкс) и вследствие этого синглетный кисло-
род реагирует с окружащими молекулами на расстоянии 
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не более 0,1 мкм от места генерации [7, 15, 16, 71, 84, 
106, 118].

В качестве фотосенсибилизаторов обычно исполь-
зуют фталоцианины, порфирины или хлорины вследс-
твие их высокой эффективности. Наиболее активными 
и нетоксичными ФС являются хлорины (например, фо-
тодитазин) [35].

Проведенные исследования показали, что триплетно-
возбужденные молекулы ФС, накапливаясь в мембранах 
органелл клетки, способны инициировать фотохимичес-
кие реакции двух типов [3, 6, 45, 52, 63, 108, 121, 124, 
127]. Возможно непосредственное взаимодействие ФС с 
биомолекулами (отрыв электрона или непосредственно 
атомов водорода), что ведет к образованию свободных 
радикалов, при взаимодействии которых с молекулярным 
кислородом образуются радикальные формы кислорода. 
В реакциях второго типа происходят перенос энергии 
от ФС к молекулам кислорода и генерации синглетного 
кислорода, являющегося активным окислителем [17, 51, 
72, 78, 92, 93].

На конечном этапе фотодинамического воздействия 
оба типа фотохимических реакций приводят к разру-
шению мембран клеток, внутриклеточных структур 
и бактериальных агентов, вызывая тем самым гибель 
клеток [75, 77]. 

Важнейшей проблемой, стоящей перед клинициста-
ми, является изучение механизмов, задействованных в 
фотодинамической терапии, и возможность управлять 
эффектами ФДТ. 

Установлено, что в основе ФДТ лежит избирательное 
накопление клетками с повышенной пролиферативной 
активностью фотосенсибилизатора с последующим 
облучением источником света с длиной волны, соот-
ветствующей спектру поглощения используемого ФС. 
(Dougherty T. et al., 1998; Smeland K. et al., 2000) [60, 115].

Реализация эффекта ФДТ зависит от включения раз-
ных механизмов и во многом определяется уровнем 
накопления ФС в бактериальных клетках, а также его 
фотофизическими свойствами (Kessel D. et al., 1999) [83]. 

Основываясь на работы K. Meisner et al. (2001), мож-
но предположить, что основная проблема реализации 
эффектов ФДТ заключается в неспособности света в 
необходимой дозе проникнуть в глубь ткани при местной 
терапии. Непроницаемая для света ткань поглощает его 
значительную часть еще до того, как он достигнет ее ос-
нования. Авторы рассматривают различные междисцип-
линарные пути оптимизации ФДТ и исследуют сложную 
систему, позволяющую увеличить глубину светового 
проникновения и контроля света в ткани; предлагают 
разработанную ими адаптированную оптическую систе-
му для улучшенной активизации фотосенсибилизаторов 
во время проведения фотодинамической терапии [91].

А.С. Соболев и соавт. (2004), рассмотрев физико-
химические свойства ФС, применяемых для ФДТ, дока-
зали, что действие фотосенсибилизаторов реализуется 
на крайне малых расстояниях от места их локализации 
в клетке. Причем чувствительность различных клеточ-
ных компонентов к их фотоцитотоксическому действию 
различна. Продемонстрирована необходимость доставки 
ФС в ядра клеток-мишеней, где их эффект наиболее вы-

ражен. Для усиления эффекта ФС и обеспечения клеточ-
ной избирательности можно задействовать механизмы 
цитоплазменно-ядерного транспорта. Целесообразно 
использовать для доставки ФС внутрь ядра и разные 
варианты модульных полипептидных транспортеров ФС, 
содержащих: 1) лигандный модуль, связывающийся с ре-
цептором, сверхэкспрессируемым на клетках-мишенях; 
2) модуль с сигналом ядерной локализации; 3) модуль-
носитель и 4) эндосомолитический модуль. Показана 
полная функциональность каждого из этих модулей в 
составе химерного транспортера и всего транспортера в 
целом. Продемонстрирована клеточная избирательность 
и резкое усиление фотоцитотоксичности ФС в составе 
комплекса с этими транспортерами. Такие транспортеры 
представляют, по мнению авторов, новое поколение фар-
макологических агентов, которые могут иметь широкое 
применение для направленной доставки лекарств в ядро 
клетки [28]. 

Дальнейший прогресс в ФДТ сложно представить 
без эволюции в разработке химически эффективных 
фотосенсибилизаторов. Современные ФС имеют до-
статочно высокую селективность, скорость накопления 
и выведения из организма, поэтому поиски новых ФС 
и изучение механизмов их действия представляют зна-
чительный практический интерес [24, 26].

Если рассматривать особые клинико-фармаколо-
гические характеристики, которыми должен обладать 
фотосенсибилизатор, желательно, чтобы ФС имел по-
стоянный состав и был предпочтительно динамически 
простым веществом; имел высокий триплетный кван-
товый выход и эффективный энергетический перенос 
для генерирования синглетного кислорода; а его макси-
мальная абсорбция должна происходить в той красной 
области спектра, где ткань наиболее «прозрачна» для 
используемого света [24, 26].

Учитывая вышеизложенное, одним из важнейших 
аспектов дальнейшего усовершенствования методов 
применения ФДТ является поиск новых фотосенси-
билизаторов, соответствующих вышеперечисленным 
требованиям, способов доставки ФС для увеличения 
биодоступности [64].

Исторически широкую распространенность в ка-
честве фотосенсибилизаторов для ФДТ во всем мире 
получили ФС на основе порфиринов: фотофрин (США), 
фотогем (Россия), фотосан (Германия). Основным недо-
статком указанных препаратов является их длительное 
(до 4 недель) выведение из организма и кожная фо-
тотоксичность, сохраняющаяся в течение нескольких 
недель после внутривенного введения. В попытке пре-
одолеть существующие недостатки, которые прояви-
лись при использовании препаратов, имеющих в своей 
основе порфириновую структуру, наметился прогресс в 
разработке второго поколения фотосенсибилизаторов. 
D. Kessel в 1999 г. и C. Perotti в 2004 г. предложили ис-
пользовать следующие классы препаратов – пурпурины, 
бензопорфины, фталоцианины, хинолоны, цианины, вер-
тепорфины, тексафирины и аминолевулиновую кислоту, 
которая относится к естественным аминокислотам и 
представляет препарат-предшественник, превращаю-
щийся в протопорфирин [83].
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Фотосенсибилизаторы нового поколения – ряд 
хлоринов пурлитин (Purlytin, SnET2, США), лютекс 
(Lu-tex, тексафирин лютеция, США), фоскан (Foscan, 
Германия), фотодитазин (Россия) и др., поглощающие 
свет при большей длине волны в красном спектре и, 
следовательно, дающие выраженный фототоксический 
эффект в более глубоко расположенных тканях [8, 85, 
111, 112]. Сравнительный анализ достоинств и теневых 
сторон ФС, используемых в настоящее время в клинике 
онкологических болезней, показал, что будущее ФДТ 
зависит от создания безопасных, эффективных, готовых 
к применению препаратов, быстрое выведение которых 
из кожи позволит свести к минимуму необходимость 
защиты больных от солнечного света после лечения 
[23, 59, 83, 104].

Во многом таким препаратом является фотодитазин. 
Исходным сырьем для его производства является мик-
роводоросль – Spirulina platensis. Препарат создан на 
основе производных хлорофилла «А», обладает свойс-
твами и характеристиками, существенно отличающи-
мися от наиболее известных зарубежных и отечествен-
ных аналогов. Обладает мощной полосой поглощения в 
длинноволновой красной области спектра λ max 662 нм, 
где биоткани обладают большим пропусканием и флю-
оресценцией в полосе 660–680 нм (по полуширине). 
Фотодитазин прекрасно растворяется в воде, не образуя 
агрегированных форм, что характерно для производных 
гематопорфирина. Способность фотодитазина связы-
ваться с клеточными мембранами клеток с высокой про-
лиферативной активностью обуславливает повышение 
эффективности при выполнении ФДТ [8, 41, 42]. 

В работе А.М. Азимшоева проведено сравнительное 
исследование лечения 120 пациентов с гнойными ранами 
мягких тканей различного генеза и локализации при 
помощи местной фотодинамической терапии с фото-
сенсибилизаторами второго поколения (фотодитазином) 
в форме геля. На основании клинических, морфологи-
ческих и планиметрических исследований автор уста-
новил, что фотодинамическая терапия с фотодитази-
ном способствует сокращению сроков очищения ран от 
гнойно-некротического детрита, появлению грануляций 
и начала эпитализации в 1,5–2 раза и сроков полного 
заживления гнойных ран – на 5–7 дней по сравнению 
с традиционным лечением. Таким образом, примене-
ние фотодинамической терапии в комплексном лечении 
гнойных ран значительно сокращает срок пребывания 
пациента в стационаре и снижает риск развития возмож-
ных осложнений [1].

Основным ограничением применения ФДТ при ле-
чении гнойных заболеваний является глубина воздейс-
твия лазерного излучения. Препараты, которые широко 
используются для ФДТ, имеют спектр фотодинамичес-
кого воздействия с максимумами в области 620–690 нм. 
Проницаемость биологических тканей в этом диапазоне 
незначительна и составляет несколько миллиметров. По 
результатам ранее проведенных клинических исследо-
ваний максимальная проницаемость тканей находится 
в дальней красной и ближней инфракрасной области 
спектра 750–1500 нм и соответствует диапазону гене-
рации эффективных, надежно работающих и доступных 

лазеров. Однако данный недостаток ФДТ для лечения он-
кологических заболеваний является преимуществом при 
лечении пациентов с гнойными ранами мягких тканей, 
располагающимися в основном на коже и в подкожной 
клетчатке [35]. 

В результате, когда ФДТ получила достаточное те-
оретическое и практическое обоснование, этот метод 
стал активно использоваться врачами различных спе-
циальностей, в том числе онкологами, дерматологами, 
хирургами и урологами [46, 65, 68, 87, 105, 109].

Анализируя данные приведенной литературы, можно 
сделать вывод, что фотодинамическая терапия являет-
ся высокоэффективным и патогенетически обоснован-
ным методом лечения гнойных ран различного генеза 
и локализации, с минимальным количеством побочных 
эффектов. 

Наш обзор предпринят в попытке улучшить резуль-
таты комплексного лечения больных с гнойными ранами 
мошонки и поднять на ступень выше уровень специа-
лизированной медицинской помощи этому контингенту 
больных.
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