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ВИСОКОІНТЕНСИВНЕ ЛАЗЕРНЕ ВИПРОМІНЮВАННЯ
ДЛЯ САНАЦІЇ ОСТЕОМІЄЛІТИЧНОЇ РАНИ НА ФОНІ ХРОНІЧНОГО
ОСТЕОМІЄЛІТУ

Робота присвячена актуальній проблемі – покращення
результатів лікування післятравматичних остеомієлітів
нижніх кінцівок. Клінічний матеріал оснований на обсте�
женні та лікуванні 36 хворих із післятравматичним остео�
мієлітом нижніх кінцівок на фоні хронічного йододефі�
циту, у 11 з яких в лікуванні використані пролонговані
регіонарні внутрішньоартеріальні інфузії та високоін�
тенсивні лазерні технології. Доведена висока ефектив�
ність запропонованої методики лікування, що дозволяє
відмовитися в більшості випадків від інвалідизуючих
операцій, зберегти основні функції нижніх кінцівок.
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ВСТУП

В сучасній травматології все частіше, а особ
ливо в період сьогоднішній, де ушкодження кінці
вок, як шляхом травматичних так і вогнепальних
поранень, все складніше іде перебіг лікування,
все частіше виникають остеомієлітичні зміни в
кінцівках, а особливо у хворих із дефіцитом йоду.
Проблема йододефіциту у хворих дуже часто
висвітлюється в сучасній літературі [1, 3, 6, 7, 10].

Сьогодні рецидивний перебіг гострого остео
мієліту зустрічається у 1040% хворих, а у відда
леному періоді хронічний рецидив є у 61,574%
випадків, як при лікуванні закритих та відкритих
переломів так і при вогнепальних пораненнях
виникає у 0,933,9% випадків [2,4,5,8,9,11].

Актуальність соціальноекономічного аспек
ту проблеми остеомієліту визначається сталою ва
гою в загальній структурі інвалідності – більш як
у 67% хворих, що страждають хронічним остео
мієлітом, настає тривала тимчасова або стійка
втрата працездатності.

Метою нашої роботи є покращення резуль
татів лікування хворих з остеомієлітом, які прожи
вають в ендемічних регіонах.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На базі кафедри загальної хірургії медичного
факультету ДВНЗ «Ужгородський національний
університет» за період з 2011 до 2014 року лікува
лося 36 хворих із хронічним післятравматичним

остеомієлітом кісток нижніх кінцівок на фоні хро
нічного йододефіциту, у 11 (42,4%) з яких, в ліку
вальному комплексі, поряд із реґіонарним введен
ня кістковотропних антибактеріальних, судинно
розширюючих, знеболюючих, імуностимулю
ючих препаратів, було використано малоінвазивні
оперативні втручання (обробка норицевих ходів,
обробка секвестральних порожнин, секвестрек
томія, секвестротріпсія) із використанням високо
інтенсивного лазерного випромінювання.

Вік хворих – від 23 до 67 років; чоловіків було
25 (80,7%), жінок – 11 (19,3%). У 31 (88,4%) хворих
було констатовано хронічний післятравматичний
остеомієліт кісток гомілки, а у 5 (11,6%) – стегна.

Усі хворі були поділені на дві групи. До першої
групи увійшли 15 (57,6%) хворих, що отримували
загальноприйняте лікування, яке полягало у про
веденні санації вогнища гнійнонекротичного
процесу, антибактеріальної, дезінтоксикаційної
та судинної терапії, що проводилась внутрішньо
венним, пункційним внутрішньоартеріальним та
внутрішньом’язовим шляхами.

У лікуванні другої, основної групи пацієнтів,
11 (42,4%) хворих, було використано методику,
яка включала, катетеризацію a. epigastrica inferior
із послідуючим пролонгованим реґіонарним уве
денням антибактеріальних та судинних препа
ратів за допомогою інфузоматів. Антибактеріаль
на терапія проводилась із урахуванням чутливості
мікроорганізмів; перевага надавалась остеотроп
ним препаратам (лінкоміцин, кліндаміцин). Ме
тою хірургічного втручання була ліквідація остео
мієлітичного вогнища без застосування великих
травматичних, «кровавих» операційних доступів
за допомогою джерела високоінтенсивного лазер
ного випромінювання інфрачервоного спектру
«Лікахіруг» та кварцполімерного моноволокон
ного світловоду, уведеного через шкіру або нори
цевий хід під контролем рентгенологічних мето
дів дослідження, в ході якого проводилась лазер
на обробка норицевих ходів, секвестральних по
рожнин, вапоризація поодиноких секвестрів.
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Під час дослідження оцінювали динаміку ра
нового процесу, рентгенологічну динаміку, показ
ники ендогенної інтоксикації за рівнем середньо
молекулярних пептидів (СМП), показники імун
ного захисту організму за рівнем співвідношення
Тхелперів до Тсупресорів, показники гумораль
ного імунітету за рівнем циркулюючих імунних
комплексів (ЦІК). Отримані результати порівню
вали із групою клінічно здорових людей, які від
повідали по віковій та статевій належності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У результаті проведеного лікування спостері
гали прискорення динаміки ранового процессу у
хворих другої групи, що проявлялося у скороченні
строків загоєння нориць (їх очищення, появи
грануляцій та початку епітелізації) (Рис.1). Рент
генологічно констатували репаративні зміни та
прискорення регенерації кістки, на 2223 добу
після травми (Рис.2). Поряд із цим утворення пер
винного кісткового мозоля у хворих контрольної
групи, згідно рентгенологічної динаміки, насту
пало на 3235 добу після травми.

Рівень ендотоксикозу оцінювали за вмістом у
крові СМП, які являють собою ендогенні сполуки
із середньою молекулярною масою від 500 до 5000
дн, вміст яких збільшується при наростанні інто
ксикаційного синдрому.

У хворих із клінікою післятравматичного ос
теомієліту при наростанні інтоксикації у крові
різко зростав рівень СМП, при чому в основному
за рахунок пулу, який визначається на довжині
хвилі 254 нм і характеризує токсичні властивості
крові – до 0,442±0,05 у хворих першої (контроль
ної) групи та 0,445±0,06 у другій (основній) групі;
у здорових – 0,333±0,04 (Рис.3).

У хворих із клінікою післятравматичного ос
теомієліту на фоні зменшення загальної кількості
лімфоцитів (до 21,6±0,64, у здорових –
44,4±0,79) мало місце різке зменшення кількості
Тх при помірному зменшенні Тс та відповідним
зменшенням до 1,02±0,14 у хворих першої групи
та 1,04±0,15 у другій (основній) групі (у здорових
1,34±0,12) їхнього співвідношення (Тх/Тс). В
крові зростає рівень ЦІК до 32,46±1,64 у хворих
першої групи та 34,76±1,84 у другій (основній)
групі; у здорових 16,17±0,53 (Рис.4).

Після лікування має місце тенденція до нор
малізації співвідношення Тх/Тс до 1,20±0,12 у хво
рих першої групи та до 1,24±0,14 – у другій
(основній) групі. Зменшується рівень ЦІК у крові –
до 27,86±2,02 у хворих першої групи та 24,88±1,94
– у основній групі, але ці показники не досягають
показників здорових людей (Рис.5).

Рис. 2. Хворий Д. Післятравматичний остеомієліт кісток пра�
вої гомілки. Скальпована рана правої гомілки. Ренгенологічна
динаміка.

Рис.1. Хворий Д. Післятравматичний остеомієліт кісток пра�
вої гомілки. Скальпована рана правої гомілки. Динаміка
ранового процесу.

Рис. 3. Динаміка вмісту у крові СМП у хворих з остеомієлітом
нижніх кінцівок: 1 – здорові; 2 – контрольна група до лікування;
3 – контрольна група після лікування; 4 – основна група до
лікування; 5 – основна група після лікування.

Рис. 4. Динаміка Тх/Тс у хворих з остеомієлітом нижніх
кінцівок: 1 – здорові; 2 – контрольна група до лікування; 3 –
контрольна група після лікування; 4 – основна група до
лікування; 5 – основна група після лікування.
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ВИСНОВКИ

Використання методики лікування післятрав
матичного остеомієліту нижніх кінцівок із вико
ристанням пролонгованих регіонарних внутріш
ньоартеріальних інфузій поряд із застосуванням
високоінтенсивного лазерного випромінювання
дозволяє швидше усунути вогнище гнійнонекро
тичного процесу, прискорити динаміку ранового
процесу та регенерацію кістки, нормалізувати
показники ендотоксикозу, підвищити рівень за
хисних сил організму, значно скоротити строки лі
кування, прискорити реабілітацію та відновлення
працездатності переважної більшості хворих.
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медицинский факультет кафедра общей хирургии

Высокоинтенсивное лазерное излучение
для санации остеомиелитической раны на фоне

хронического остеомиелита

Работа посвящена актуальной проблеме – улучшению
результатов лечения посттравматических остеомие�
литов нижних конечностей. Клинический материал ос�
нован на обследовании и лечении 36 больных с посттрав�
матическим остеомиелитом нижних конечностей на фо�
не хронического йододефицита, у 11 из которых в лече�
нии использованы пролонгированные регионарные
внутриартериальные инфузии и высокоинтенсивные
лазерные технологии. Доказана высокая эффективность
предложенной методики лечения, позволяющей отка�
заться в большинстве случаев от инвалидизирующих
операций, сохранить основные функции нижних
конечностей.
Ключевые слова: остеомиелит, лазер, йододефицит
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High�intensity laser for sanation osteomyelitis wound
with chronical osteomyelitis

Work is devoted to actual problem – improvement of results
of treatment of posttraumatic of lower extremities. Clinical
material is based on inspection and treatment of 36 pa�
tients with posttraumatic of lower extremities with chronic
deficiency of iodine, in 11 cases of which the prolonged
regional endarterial infusion and high�intensity laser tech�
nologies were used in treatment. High efficiency of the of�
fered method of treatment allows to abandon in most cases
incapacitating operations and to save the basic functions
of lower extremities, is proved.
Key words: osteomyelitis, laser, deficiency of iodine

Рис. 5. Динаміка ЦІК у хворих з остеомієлітом нижніх кінцівок:
1 – здорові; 2 – контрольна група до лікування; 3 – контрольна
група після лікування; 4 – основна група до лікування; 5 –
основна група після лікування.




