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Список сокращений  

ВСЛОК - внутрисосудистое лазерное облучение крови 

ЧКЛОК - чрезкожное лазерное облучение крови 

ЛОК - лазерное облучение крови 

НЭЛИ - низкоэнергетическое лазерное излучение 

ЛФ - общее количество лимфоцитов 

ТЛ - Т-лимфопиты 

аТЛ - активные Т-лимфоциты 

ТшрЛ - теофиллинрезястентны е лимфоциты, обогащенные СУ Б по пу 
ЛЯЦЙЯМЙ Т-хелперов 

ТфчЛ - геофиллинчувствжтельные лимфоциты, обогащенные су б 
популяциями Т-Супреесоров 

Тх/Тс - соотношение Т-хелперов на Т-супрессоры 

ВЛ - В -лимфоциты 

АВР - активированное время рекальсифккации 

АЧТВ - активированное частичное тромбонласткновоё время" 

РКФМ - растворимые комплексы фибрин-мономера: 

МСМ - молекулы средней массы 

ИТ - парамецяйный тест (срок жизни парамеций) 

ЛИИ - лейкоцитарный индекс интоксикации 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность проблемы. Хронический остеомиелит является одним из 
распространенных заболеваний и встречается в 20-З0% случаев среди гнойно-
некротических заболеваний и в последние годы не отмечается тенденция к 
снижению частоты гематогенного и посттравматического остеомиелита, остается 
высоким процент выхода на инвалидность, резко возрастает число случаев 
послеоперационного остеомиелита (/66, 259, 118, 182, 237, 259/). 

В настоящее время не вызывает сомнения, что лечение хронического 
остеомиелита должно быть комплексным, включающим в себя хирургическое 
удаление гнойно-некротического очага в костных и окружающих мягких тканях, 
иммунокоррекцию, антибактериальную терапию, улучшение кровообращения, 
ускорение регенераторных процессов в очаге поражения. Однако, число 
неудовлетворительных результатов лечения хронического остеомиелита 
составляет до 10-20% случаев, что обусловлено нерадикальностью оперативного 
вмешательства недостаточной коррекцией нарушений иммунной системы, 
местного кровообращения и регенерации тканей, которые являются 
патогенетическими факторами хронического остеомиелита (/55, 94,108,122, 141, 
151/). 

В последние годы в хирургическую практику активно внедряется 
низкоэнергетическое лазерное излучение (НЭЛИ) обладающее 
биостимулирующим действием на многие функции организма. Местное 
применение НЭЛИ оказывает противовоспалительное действие, улучшает 
микроциркуляцию, усиливает регенераторные процессы, что расширяет 
возможности борьбы с инфекцией (/34,85,142, 148,225,243/). 

В литературе имеются сообщения о лазерном облучении крови при гнойно - 
септических заболеваниях, которое оказывает иммунокорригирующее, 
антикоагулянтное, антиоксидантное действия, улучшает транспортную функцию 
эритроцитов (/41, 71, 100, 113,174/). 

Таким образом, с одной стороны практическое здравоохранение нуждается в 
необходимости улучшения результатов лечения хронического остеомиелита, 
разработки новых эффективных методов воздействия на патогенетические 
факторы заболевания, с другой стороны имеются данные о выраженном 
коррегирующем действии низкоэнергетического лазерного излучения на эти 
факторы. Это позволяет предположить, что сочетанное применение местного 
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облучения очага поражения и внутрисосудистого лазерного облучения крови, с 
учетом механизма их действия может оказаться эффективным методом при 
лечении хронического остеомиелита. 

 
Цель и задачи исследования. 
Целью исследования является улучшение результатов хирургического лечения 

хронического остеомиелита путем применения комбинированного лазерного 
облучения в до- и послеоперационном периодах. 

1. Разработать методику лечения и определить показания к применению 
внутрисосудистого лазерного облучения крови у больных с хроническим 
остеомиелитом с учетом клинико-лабораторных данных. 

2. Дать сравнительный анализ результатов внутрисосудистого и чрезкожного 
лазерного облучения крови у больных с хроническим остеомиелитом. 

3. Изучить эффективность местного лазерного облучения раны в профилактике 
и лечении послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений у 
больных с хроническим остеомиелитом. 

4. Оценить эффективность сочетанного применения лазерного облучения 
крови и местного лазерного облучения области поражения при комплексном 
лечении хронического остеомиелита. 

5. Дать практические рекомендации по применению комбинированного 
лазерного облучения у больных С хроническим остеомиелитом. 

 
Положения выносимые на защиту 
1. Обострение хронического остеомиелита сопровождается дефицитом 

иммунокомпетентных и дисбалансом регуляторных клеток; интоксикацией, 
нарушением коагуляционных свойств крови, степень которых зависит от 
распространенности гнойно-некротического процесса и длительности 
заболевания. 

2. Внутрисосудистое лазерное облучение крови оказывает кор- ригирующее 
влияние на систему гемостаза, выраженное иммунокорригирующее 
действие, а также уменьшает интоксикацию у больных с резким дефицитом 
иммунокомпетентных клеток, с нарушением систем гемостаза и с синдромом 
интоксикации. У больных с малоизмененным иммунным показателем его 
проведение нецелесообразно. 
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3. Показание, эффективность чрезкожного лазерного облучения крови 
аналогично с внутрисосудистым лазерным облучением крови (тавтология). 
При выборе способа облучения крови предпочтение следует отдавать 
чрескожному облучению, как не а травматичному и неинвазивному способу. 

4. Сочетанное применение местного лазерного облучения (пораженной) 
области поражения и (внутрисосудистого) лазерного облучения 
внутрисосудистой крови с учетом их механизма действия, изменений в очаге 
поражения, иммунном статусе, системе гемостаза, больного, является 
эффективным методом при комплексном лечении хронического 
остеомиелита. 

 
Новизна 
Впервые на большом клинико-лабораторном материале внутрисосудистого и 

чрезкожного лазерного облучения крови, местного облучения ран и 
комбинированного лазерного облучения улучшает результаты лечения 
хронического остеомиелита. 

 
Адекватность методов исследования и достоверность полученных данных. 

Проведенные методы исследования соответствуют современному уровню 
изучения остеомиелитического процесса, полностью отвечают поставленным 
задачам. Количество клинических наблюдений (217 больных) и математический 
анализ данных на ЭВМ достаточны для получения достоверных результатов, и их 
логическая интерпретация обосновывают научные положения, выводы и 
практические рекомендаций.  

 
Новизна полученных данных. В результате проведенных исследований: 

• выявлены закономерности ответной реакции иммунной системы, системы 
гемостаза, КОС на лазерное облучение крови, определяющие во- первых, сроки 
проявления и исчезновения лазерного эффекта, во-вторых, зависимость 
характера лазерного эффекта от исходного состояния указанных систем; 

• установлено, что сроки появления, исчезновения лазерного облучения крови не 
зависият от способа лазерного воздействия на кровь; 

• обоснован принцип лазеротерапии - дифференциальный подход выбора способа 
и вида лазерного излучения, в зависимости от тяжести заболевания, и механизма 
действия лазерных излучений, на основании чего разработаны методы 
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комплексного лечения хронического остеомиелита- с применением 
внутрисосудистого чрезкожного (заявка на изобретение) лазерного облучения 
крови; последовательного облучения ран гелий-кадмиевым и гелий-неоновым 
лазером комбинированного лазерного облучения; 

• определены критерии оценки тяжести больных, на основании которых 
выделены 3 степени тяжести хронического остеомиелита в фазе обострения. 
 
Значение полученных результатов и их внедрение в практику. 
Разработанные методы комплексного лечения с применением внутри- 

сосудистого чрезкожного лазерного облучения крови, последовательного 
облучения раны гелий-кадмиевым и гелий-неоновым лазерами, комбинированного 
лазерного облучения улучшают результаты хирургического лечения больных 
хроническим остеомиелитом. Предложенный вариант выделения 3 степеней 
тяжести заболевания облегчает выбор метода лазеротерапии и позволяет 
объективно оценить результаты лечения, не уступающий внутрисосудистому 
способу (Заявка на изобретение J6 4909280/14, с приоритетом от 08.02.1991, 
разрешение на публикацию № НЗ-87 от 18.03 .91 ). 

 
 
Практическая ценность. На основе клиника - лабораторных исследований 

определена тяжесть течения хронического остеомиелита, которая позволила 
унифицировать мероприятия по пред и послеоперационного ведения, в частности, 
дифференцированно подходить к выбору метода лазеротерапии. Определены 
показания и противопоказания к применению, режимы внутрисосудистого 
облучения крови гелий - неоновым лазером - длина волны 0,6328 мкм, выходная 
мощность в конце световода 4 мВт, продолжительность сеанса 20-25 мин из 
расчета 1-1,2 мДж-энергии излучения на I мл циркулирующей крови, интервалы 
между сеансами облучения 8-9 дней. Разработанный комбинированный метод 
лазеротерапии позволяет улучшить результаты хирургического лечения 
хронического остеомиелита, приводя к снижению послеоперационных 
осложнений с 25,9 до 12,9%. 

Разработан практически легко выполняемый, не а травматичный и 
неинвазивный чрезкожный метод облучения крови гелий-неоновым лазером, 
который осуществляется путем прижатия световода к коже в проекции бедренной 
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артерии, выходная мощность в конце световода 8-10 мВт, продолжительность 
сеанса 15-20 мин., интервалы между сеансами  8-9 дней. 

 
 
Внедрение.  
Методы комбинированного лазерного облучения при комплексном лечении 

хронического остеомиелита внедрены в клиническую практику отделений гнойной 
хирургии 23-ей городской клинической больницы им. "Медсантруд" г. Москвы. 

 
Апробация. Основные результаты диссертационной работы доложены на 

Всесоюзной научной конференции молодых ученых, посвящен- ной 225-летию I 
ММИ им.И.M. Сеченова, "Молодежь - практическому здравоохранению, 4-6 
декабря 1990 г., на конференции "Актуальные вопросы неотложной и 
реконструктивной хирургии", посвященной 225-летию I ММИ им.И.М.Сеченова, 
28 ноября 1990 г. на базе 7-ой городской клинической больницы, на научной 
конференции кафедры общей хирургии ММА им. И.М.Сеченова 22 марта 1991 г. 

 
Публикации: По теме диссертации опубликованы 8 работ. 
 
Объем и структура диссертации.  
Диссертационная работа написана на страницах машинописи, состоит из 

введения, обзора литературы, глав собственного исследования, заключения, 
выводов и практических рекомендаций. Указатель литературы содержит 275 
отечественных и 51 зарубежных источников. Работа иллюстрирована 42 таблицами 
и 14 рисунками. 
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ГЛАВА I .    ОБЗОР   ЛИТЕРАТУРЫ 
 

I.I. Современные представления об этиологии, патогенезе и принципах 
лечения хронического остеомиелита 

 
Хронической остеомиелит, характеризующийся наличием гнойно-

некротического очага в костях, гнойным свищом или без него, длительно 
существующее и трудно поддающееся лечению заболева-ние встречается в 20-30% 
случаев среди заболеваний отделений гнойной хирургии (/28, 66 , 118, 163, 195, 
259, 272, 288 и др./). По данным ВОЗ остеомиелиты составляют 6,5% в общей 
структуре заболеваний опорно-двигательного аппарата Никитин Г.Д. и соавторы 
(/182/) на основе многолетних наблюдений отмечают, что в последние годы частота 
хронического гематогенного и посттравматического остеомиелита не имеет 
тенденцию к снижению, в то время число случаев послеоперационного 
остеомиелита резко возрастает: По-прежнему остается высоким процент 
инвалидности обусловленной хроническим остеомиелитом, причем заболевание в 
основном встречается в молодом и трудоспособном возрасте, что представляет не 
только медицинскую, но и социально-экономическую проблему. 

В последние годы отечественными и зарубежными хирургами (/27, 29, 55, 60, 
66, 107, 118, 122, 141, 182, 195, 205, 235, 237, 259, 276, 283, 286, 323 и др./) 
разработаны и внедрены в клиническую практику комплексные методы лечения 
хронического остеомиелита. Однако неудовлетворительные результаты, частые 
рецидивы и послеоперационные гнойно - воспалительные осложнения все - таки 
остаются высокими и встречаются в 4-20% случаев. Большинство авторов 
утверждают, что неудовлетворительные результаты обуслов-лены не только 
нерадикальностью оперативного вмешательства, но и недостаточным учетом 
особенностей этиологических и патогенетических факторов хронического 
остеомиелита. Особенно уделяют большое значение характеру микрофлоры, 
состоянию иммунологической защиты организма, состоянию местного 
кровообращения, регенераторным способностям тканей, интоксикации, 
особенностям костной ткани и др. (/10, 12, 16, 19, 28, 48, 64, 66, 76, 93, 96, 107, 118, 
119, 182, 184, 200, 222, 229, 235, 237, 239, 241, 242, 252, 259, 260, 261, 265, 283, 288, 
320, 325/). Характер микрофлоры при хроническом остеомиелите во многом 
определяет тяжесть хронического течения заболевания. Некоторые авторы 
полагают, что фазовое течение хронического остеомиелита обусловлено 
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изменением вирулентности инфекции (/235, 259/). Наиболее часто встречается в 
остеомиелитическом очаге стафилококки и особенно золотистые, эпидермальные 
штаммы, частота выделения которых составляет 51-78% (/27, 89, 173, 239, 296, 
326/). Стафилококки, благодаря своему свойству вырабатывать резистентность к 
антибиотикам, быстро приобретают устойчивость к новым антибактериальным 
препаратам, а иногда переходят в антибиотикозависимую форму, что намного 
затрудняет лечение (/235, 237, 298/). 

В подавляющем большинстве случаев стафилококки выделяются в ассоциациях 
с другими микробами, количество их доходит до 22 видов. В ассоциациях наиболее 
часто встречаются грамотрицательные (синегнойная, кишечная палочка, протей и 
др.) и неклостридиальные анаэробные бактерии (/25, 171, 200, 259, 260, 279, 284, 
312, 319, 328/). По данным Мельниковой В.М./173/ в последние годы отмечается 
тенденция к увеличению частоты грамотрицательных штаммов при хроническом 
остеомиелите. Грамотрицательные гноеродные микроорганизмы, обладая высокой 
устойчивостью к широко применяемым антибиотикам, резко подавляют 
эффективные механизмы иммунологической защиты организма - выработку 
антител, фагоцитоз, и вызывают обширные деструкции в костях, способствуют 
длительному торпидному течению, интоксикации на фоне ареактивного и 
гипореактивного ответа организма (/80, 157, 171, 196,197, 260,312/). 

Неклостридиальные анаэробные микробы были выделены из 
остеомиелитической полости в 38% случаев, при этом в 15% случаев в чистом виде, 
а в 23% в ассоциации с другими микроорганизмами. Среди неклостридиальных 
анаэробов наиболее часто встречаемыми и вирулентными оказываются 
бактетериоиды (/26, 133, 134, 171. 196, 197, 200, 274, 315/), которые не 
чувствительны к большинству антибиотиков. В то время метронидозол, 
считающийся наиболее активным антианаэробным препаратом не всегда 
оказывается эффек-тивным (/135/). Присутствие неспорообразующих анаэробов в 
остеомиелитическом очаге, приводит к увеличению некротических тканей, 
резкому нарушению микроциркуляции, тяжелой интоксикации, клинически 
проявляется в зловонном запахе, обильном отделяемом из свищей, тяжелым общим 
состоянием больного. Микрофлора при хроническом остеомиелите быстро 
приобретает устойчивость к антибактериальным препаратам, подавляет защитные 
реакции организма, вызывает обширные некротические изменения в костях, 
мягких тканях, тем самым способствует тяжелому торпидному течению процесса, 
определенным трудностям в лечении. 
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Важным моментом при хроническом остеомиелите является на-рушение 
неспецифической резистентности, специфической защиты, интоксикация, 
нарушение функции печени, почек и др. 

Изменение иммунной системы при хроническом остеомиелите обусловлено не 
только инфекционной природой заболевания, но и наличием поврежденных тканей 
в очаге поражения, потерявших свою антигенную структуру. 

Лебедев К.А. и соавторы (/152/) отмечают, что возникновение хронического 
воспаления (хронизация процесса), и его рецидивирующее течение во многом 
обусловлены изменениями в функционировании иммунной системы. Происходит 
ослабление процесса распознавания иммунокомпетентными клетками в результате 
блокады антигенраегюзнающих структур, либо превышение скорости регенерации 
тканей и темпов процесса уничтожения антигенов, приводящее не к полной 
элиминации, а к замурованию возбудителя и поврежденных тканей в рубцовой 
ткани. Это уменьшает интенсивность иммунной реакции, тем самым способствует 
длительному существованию инфекции и некротических тканей в организме, т.е. 
хронизации процесса. В фазе ремиссии, в малых количествах, но постоянно 
поступают антигены микробов и некротизировакных тканей в организм, 
накладывается постоянная нагрузка на иммунную систему, что приводит к 
истощению ее функциональных резервов. В фазе ремиссии хронического процесса 
чужеродный агент не может проходить тот уровень, чтобы проявляться 
клинически, но в то же время иммунная система не в состоянии полностью 
ликвидировать чужеродный фактор. Это дает основание авторам диагностировать 
наличие клинически невыявляемого воспалительного процесса, путем 
определения напряженности компонентов иммунной системы нагрузочным 
пробами. 

Обострение хронического процесса обусловлено либо повышением 
вирулентности микроорганизмов, либо значительным истощением иммунной 
системы, что приводит к прорыву защитных барьеров, интенсивному повышению 
уровня чужеродных агентов в очаге и усилению воспалительной реакции. При 
этом, уже ослабленная в результате длительной нагрузки иммунная система не 
только не в состоянии эффективно бороться, но и возникает функциональная 
недостаточность отдельных ее звеньев и следовательно резко падает 
напряженность, связанность, и нарушается регуляция компонентов иммунной 
системы. О несомненной роли иммунной системы при хроническом остеомиелите 
свидетельствует скопление иммунокомпетентных клеток в тканях, окружающих 
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гнойно-некротический очаг, подтвержденное патогистологическими 
исследованиями (/73/). 

В большинстве исследований, посвященных изучению состояния 
специфических и неспецифических компонентов иммунной системы, отмечается 
изменение их содержания, особенно в фазе обострения остеомиелита. Изучение 
комплемента - одного из факторов неспецифической резистентности  (/29, 76, 141, 
190, 235, 236, 237 и др./) выявило, что обострение хронического остеомиелита 
сопровождается  значительным снижением его титра до 47, 0 ед (при норме 66,5 
ед).  Авторы предполагают, что уменьшение титра комплемента обусловлено 
связыванием его с циркулирующими иммунными комплексами, количество 
которых при обострении значительно повышается. 

Рядом авторов (/106, 121, 122, 123, 141, 219, 274, 302 и др./) было отмечено 
снижение бактерицидной активности сыворотки крови, что свидетельствует об 
угнетении факторов неспецифической защиты. При изучении других показателей 
неспецифической резистентности отмечено снижение уровня лизоцима, 
изоагглютининов (/29, 273, 290, 291/). 

Изучению фагоцитоза - одного из наиболее важного, эффекторного механизма 
специфической и неспецифической защиты при хроническом остеомиелите 
посвящено ряд исследований (/20, 29, 190, 235 и др./), в большинстве которых 
отмечено снижение его показателей, в той или иной степени в зависимости от 
происхождения остеомиелита, характера микрофлоры, стадии процесса. 

По данным Батуревича Н.И. (/20/) при всех видах хронического, остеомиелита 
уменьшается показатель завершенности фагоцитоза. У больных с гематогенным 
остеомиелитом наиболее существенно снижается фагоцитарное число 
нейтрофилов. В случаях выделения из свища смешанной микрофлоры отмечаются 
наиболее низкие показатели фагоцитарной активности нейтрофилов. 

Василькова З.Ф. (/29/) сообщает, что у больных с хроническим остеомиелитом 
в фазе обострения показатели фагоцитоза значительно снижается по сравнению с 
фазой ремиссии и здоровыми людьми. 

Результаты исследования способности лейкоцитов генерили, что при 
остеомиелите они снижаются в 4 раза, по сравнению с нормой (/49/). Приведенные 
данные свидетельствуют о том, что при хроническом остеомиелите наряду с 
уменьшением количества фагоцитирующих клеток ослабевают наиболее 
ответственные фазы фагоцитарного процесса - фаза киллинга (уменьшение 
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генерации супероксидных радикалов), фаза переваривания (снижение показателя 
завершенности фагоцитоза; и др. 

 
Изучению состояния клеточного и гуморального звеньев иммунной системы: Т-

, В-лимфоциты, иммуноглобулины и др. при хроническом остеомиелите 
посвящены многие исследования (/48, 78, 80, 206, 274, 141 и др./) в большинстве из 
которых отмечается, что количество и функциональная активность Т- и В-
лимфоцитов значительно угнетена. Криворучко В.И. (/141/) сообщает, что острый 
и хронический остеомиелиты сопровождаются уменьшением количества Т-
лимфопи- тов в циркулирующей крови, аналогичные данные приводят и другие 
авторы (/48, 136, 190/). 

Большинство исследователей отмечают, что при хроническом остеомиелите 
снижается функциональная активность Т-лимфоцитов по данным 
бласттрансформации и реакции торможения миграции лимфоцитов (/80, 112, 141, 
190, 222, 235/). 

По некоторым сообщениям, переход процесса из фазы ремиссии в обострение 
обусловлен дефицитом и функциональной недостаточностью Т-лимфоцитов (/80, 
112, 190/).  

В литературе имеется мало сообщений об изменении иммунорегуляторных 
клеток – Т - хелперов, Т-супрессоров при хроническом остеомиелите. Отмечается, 
что обострение процесса сопровождается уменьшением Т-хелперов (/52, 141/). 
другие авторы отмечают снижение содержания Т-супрессоров (/81,190/). Об 
изменении В-лимфоцитов при хроническом остеомиелите в литературе имеются 
разноречивые данные. По некоторым сообщениям количество B-лимфоцитов 
увеличивается (/91, 154, 268/), что сопровождается повышением содержания 
сывороточных иммуноглобулинов А, М, G. Окунева Л.М (/190/) отмечает, что 
повышенное содержание иммуноглобулина М, является предвестником 
обострения остеомиелита, и отсутствие тенденции к снижению его во время 
лечения показывает малую эффективность терапии и с большой вероятностью 
определяет возможность рецидива заболевания. Некоторые авторы объясняют 
повышение содержания В-лимфоцитов и иммуноглобулинов, как компенсаторную 
реакцию иммунной системы на дефицит Т- лимфоцитов (/141, 222/). Следует 
отметить, что хронический остеомиелит сопровождается не только дефицитом и 
дисбалансом иммунокомпетентных клеток, но и возникновением 
иммунопатологических реакций, в частности появлением аутоантител к 
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собственным тканям, повышением количества циркулирующих иммунных 
комплексов. Выявлено, что (/191/) при хроническом остеомиелите в 93,3% случаев 
обнаруживаются антитела к коже, мышцам, хрящам, печени, почке, костям, 
количество которых возрастает с увеличением длительности заболевания и 
возникновением обострения. Предполагают (/141, 191/), что аутоиммунные 
процессы являются одним из механизмов хронического течения остеомиелита, 
повреждения печени и почек, и возникают в связи снижением активности 
супрессорных клеток. 

Повышение количества циркулирующих иммунных комплексов, особенно в 
фазе обострения, как отмечают некоторые авторы, приводят к снижению уровня 
комплемента и способствуют интоксикации организма (/189,190/). 

Следовательно, большинство исследователей отмечают, что нарушения 
неспецифической резистентности и иммунологической защиты организма 
являются одним из патогенетических механизмов хронического остеомиелита. 
Снижение содержания и функциональной активности иммунных факторов, 
появления иммунопатологических реакций аутоиммунной агрессии против 
собственных тканей, повышение количества циркулирующих иммунных 
комплексов и др. особенно выраженно проявляются в фазе обострения 
хронического остеомиелита. 

Важным патогенетическим фактором, определяющим особенности 
хронического остеомиелита является гнойно-некротический очаг в кости и 
изменения в окружающих мягких тканях. Гнойно- некротический очаг, который 
представляет собой участок деструкции или полость в кости, выстланной 
пиогенной оболочкой, окруженной склерозированной костной тканью, 
содержащей гной, гнойные грануляции, некротизированные костные фрагменты в 
виде секвестров различной величины, инородные тела, наличие свищевых ходов, 
имеет различный объем в зависимости от причины возникновения (гематогенный, 
посттравматический, огнестрельный), и является местом, где проявляет себя 
микрофлора, защитные силы организма (/66, 107, 118, 170, 182, 259/). 

Некротические измененные костные фрагменты, гнойные грануляции, 
возникшие первично в результате прямого действия повреждающего агента (при 
посттравматическом, огнестрельном остеомиелите) или же вторично  в связи с 
нарушением кровообращения, по мнению большинства исследователей является 
главным звеном в возникновении и развитии хронического остеомиелита (/66, 96, 
94, 90, 107, 118, 126, 151, 157, 182, 184, 195, 205, 210, 213,  220,  234, 235, 237, 247, 
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259, 292, 313 и др./). Они при недостаточности лизирующих факторов длительно 
существуют сами по себе и способствуют образованию утолщенного 
склерозированного костного ''вала”, создают своеобразный барьер, защищающий 
микроорганизмы от действия иммунных факторов и антибиотиков, тем самым 
обусловливая длительное существование микроорганизмов в очаге. Некоторые 
авторы придают большое значение костной полости при хроническом 
остеомиелите (/66, 96, 126, 177, 178, 179, 182, 205, 281, 293, 308/). Они полагают, 
что костная полость в связи с ригидностью, неподатливостью стенок и 
относительно низкой скоростью регенерации костной ткани длительно не 
ликвидируется, и являются причиной рецидивов после радикальных операций. Это 
послужило причиной развития пластических операций (костная, мышечная, 
кожная и др.) при лечении хронического остеомиелита. Однако, другие 
исследовалители отрицают самостоятельную роль костной полости при развитии 
заболевания, мотивируя тем, что рецидивы в большинстве случаев обусловлены не 
оставлением костной полости, а наличием  микроочагов инфекции в толще 
склерозированной стенки полости. Микроабсцессы, часто не имеющие связь с 
основной полостью, визуально не определяются и оставление их во время 
операции грозит опасныеми  рецидивами и распространением 
остеомиелитического процесса (/101, 259/). 

Данные о том, что костные полости в редких случаях заполняются костной 
тканью в отдалённом периоде даже после костнопластических и непластических 
операций, еще раз оспаривают мнение о самостоятельном значении костной 
полости в развитии рецидива остеомиелита (/1, 27, 54, 161, 259, 276/). 

Несомненно важное значение при хроническом остеомиелите имеют 
регенераторные способности тканей. Состояние кровообращения в пораженной 
конечности показало, что при хроническом остеомиелите в большинстве случаев 
(около 67%) оно значительно ухудшается (/5, -21, 66, 256/). Житницкий Р.Е. и 
соавторы (/93, 94/) сообщают, что по данным реовазографии снижение 
кровенаполнения пораженного сегмента конечности превышает 40% по сравнению 
с контрлатеральным сегментом. Это является противопоказанием к проведению 
радикального вмешательства, операция может осуществляться лишь после 
коррекции нарушения кровоснабжения консервативным или хирургическим 
путем. 

Снижение кровоснабжения, иммунологической реактивности, компоненты 
которой активно участвуют в восстановительных процессах приводят к 
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уменьшению регенераторных и репарационных процессов в костях и мягких 
тканях, нередко являются причиной возникновения трофических изменений в 
коже, вызывают остеопороз (/14, 66, 74, 79, 107, 108, 182, 194/). 

Таким образом, данные литературы свидетельствуют о том, что хронический 
остеомиелит характеризуется своеобразными этиологическими и 
патогенетическими факторами, которые заключаются в следующем: смешанность, 
высокая резистентность к антибактериальным препаратам и быстрые адаптивные 
свойства микрофлоры; количественное снижение, нарушение соотношения, 
функциональной активности и сопряженности многих компонентов 
иммунологической и неспецифической резистентности организма: развитие 
иммунопатологических реакций - аутоагрессия, повышение циркулирующих 
иммунных комплексов; нарушение крово- и лимфообращения, регенераторных 
процессов в костной и окружающих тканях; наличие гнойно-некротического очага 
в костях и мягких тканях, окруженном регидной неподатливой стенкой, в которой 
часто имеются микроабсцессы, содержащие мёртвые фрагменты костей, мягких 
тканей; интоксикация, нарушение функции печени, почек  В связи  с этим при 
хроническом остеомиелите создается  “патологический круг”, который 
способствует длительному, торпидному течению воспалительного процесса. 
Поэтому для ликвидации хронического остеомиелита оказывается недостаточным 
устранения одного фактора, а только своевременное эффективное воздействие на 
все звенья "патологического круга" может быть залогом успеха в комплексном 
лечении хронического остеомиелита. 

Комплексное лечение хронического остеомиелита, компоненты которого 
определены благодаря разработке отечественных и зарубежных исследователей 
(/4, 5, 29, 55, 66, 90, 94, 107, 108, 118, 122, 141, 182, 195 , 205 , 220 , 228 , 237 , 259 , 
277, 281, 282, 28 3, 286 , 304 , 309 , 317/) состоит из следующих основных 
принципов: 

1. Радикальное хирургическое удаление гнойно-некротического очага. 
2. Санация костной полости, мягких тканей. 
3. Коррекция нарушений иммунной системы, гемостаза, неспе-цифической 

резистентности. 
4. Улучшение крово-лимфообращения в области поражения. 
5. Детоксидация. 
6. Коррекция нарушений функций печени, почек. 
7. Улучшение регенераторных способностей кости, мягких тканей.  
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Оперативное вмешательство, заключающееся в иссечении свищей в мягких 
тканях, удалении некротических тканей, гнойных грануляций, секвестров и 
обработки стенок костной полости до визуально здоровой ткани, является 
непременным компонентом хирургического лечения хронического остеомиелита. 
Следующим важным моментом оперативного вмешательства является санация 
костной полости - подавление микрофлоры, количество которой после 
механической обработки очага, остается высоким, достигая 104 в 1 грамме ткани 
(/239/). Промывание полости растворами антисептиков, применение 
ультразвуковой кавитации, высокоэнергетических лазерных излучений, позволяют 
резко снизить микробную обсемененность тканей до предела 102 в 1 г ткани (/6, 54, 
67, 120, 143, 239, 244/).  Однако, исследования показали, что эффект этих 
мероприятий кратковременен, так как через сутки после операции количество 
микроорганизмов вновь повышается, достигая критического уровня. Это 
послужило причиной продолжения санирующих мероприятий в 
послеоперационном периоде, для чего предложены многие методы: постоянная 
или фракционная промывные аспирационные системы, внутрикостное, 
внутривенное, внутриартериальное, эндолимфатическое введение антибиотиков, 
пластика костной полости композициями, содержащими антисептики, мышечная, 
костная, кожная пластика и др.  (/3, 24, 25, 27, 42, 44, 55, 66, 89, 91, 705, 107, 108, 
118, 123, 129, 131, 137, 162, 166, 167, 175, 178, 179, 180, 182, 183, 184, 193, 227, 248, 
254, 255, 257, 266, 275, 278, 303, 306, 307 /). 

Для коррекции нарушений иммунной системы при хроническом остеомиелите 
в настоящее время применяются различные средства: активная иммунизация – 
стафилококковый анатоксин, аутовакцины; пассивная иммунизация - 
антистафилококковая сыворотка, глобулины, иммуномодуляторы - метилурацил, 
продигиазон, тималин, тактивин, левамизол и др; факторы повышения 
неспецифической резистентности организма – переливание плазмы, альбумина, 
десенсибилизирующие средства – хлорид кальция, димедрол, гормональные 
препараты (/13, 29, 37, 48, 81, 98, 99, 117, 118, 136, 141, 156, 211, 218, 235, 236, 237, 
240, 252, 260, 265, 285/).  

Проведение иммунокоррекции в пред - и послеоперационном периодах является 
важным элементом комплексного лечения хронического остеомиелита. Об этом 
свидетельствуют положительные результаты применения иммунокорректоров. 
Стафилококковый анатоксин получил широкое применение, предложены 
несколько схем его использования в пред и послеоперационном периодах. Он 
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стимулирует образование антистафилококковых иммунных факторов, в то же 
время известно, что стафилококки являются хотя часто встречаемыми, но не 
единственными возбудителями остеомиелита. 

Поэтому стафилококковый анатоксин не всегда может оказаться эффективным 
для иммунокоррекции. Кроме того, его нецелесообразно применять в острой 
стадии процесса. Однонаправленность стимулирующего эффекта характерна и для 
антистафилококковой сыворотки, которая кроме этого нередко вызывает 
аллергические реакции, вплоть до анафилаксии, что ограничевает ее применение 
(/6, 29, 55, 81, 85, 120, 141, 265 и др./).  

Применение иммуномодуляторов (метилурацил, продигиазан, тактивин, 
левамизол) позволяет активизировать состояние иммунной системы: повышается 
уровень лизоцима, изоагглютининов, гетероаглютининов, иммуноглобулинов, 
фагоцитарная активность нейтрофилов, розеткообразующая способность 
лимфоцитов и их содержания (/4, 13, 29, 117, 118/). Следует отметить, что 
применение иммунномодуляторов открыло широкие возможности для воздействия 
на иммунную систему, однако они не всегда удовлетворяют клинические 
потребности. Это связано с тем, что их выраженный стимулирующий эффект 
возникает  через несколько дней (7-10) после начала курса лечения. 

Не менее важным моментом при иммунокоррекции применяемыми средствами 
в настоящее время является отсутствие четких показаний к выбору того или иного 
препарата в зависимости от иммунологического статуса больного, клинической 
картины заболевания. 

Для улучшения кровообращения в пораженном сегменте применяются 
различные методы в зависимости от характера и тяжести нарушения 
кровообращения: хирургическая коррекция венозного, артериального кровотока 
при тромбофлебитах, посттромботическом синдроме, сужениях артерий в связи с 
его травматическим повреждением или рубцовой деформацией, которые часто 
наблюдаются при посттравматических и огнестрельных остеомиелитах; 
сосудорасширяющие, улучшающие микроциркуляцию препараты (/5, 93, 94, 146, 
245, 277 и др./). 

Интоксикация при хроническом остеомиелите наблюдается нередко, однако 
современные эффективные средства для ее устранения почти не применяются, 
часто ограничиваются проведением инфузионной детоксикации (/240, 259/).   
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Несмотря на то, что функциональные нарушения печени и почек являются 
обратимыми (/8/), это не исключает применения средств для  улучшения их 
функций, особенно в предоперационном периоде (/8, 9, 18, 66, 104/). 

Кроме вышеуказанного, при комплексном лечении хронического остеомиелита, 
важное значение имеют мероприятия, направленные на уменьшение 
воспалительных явлений в мягких тканях в области поражения до операции и в 
послеоперационном периоде: санация свищей, вскрытие гнойных затеков, лечение 
экзематозных изменений вокруг свищей, трофических язв, профилактика и 
лечения нагноений послеоперационных ран. Для этой цели в настоящее время 
применяют протеолитические ферменты, длительное промывание костных 
полостей, свищевых ходов растворами антисептиков, физические факторы - 
ультразвуковая кавитация, электрические, магнитные поля, лазерные излучения. 
Однако применение этих факторов часто носит недифференцированный характер 
без учета характера местных изменений (/90, 98, 99, 107, 108, 132, 163, 164, 213, 
217, 221, 228, 237, 240, 246, 247/). 

Следовательно, данные литературы свидетельствуют о том, что при лечении 
хронического остеомиелита наряду со скурпулезно проведенным радикальным 
хирургическим вмешательством, важное значение имеет устранение в пред- и 
послеоперационном периодах общих и местных нарушений, которые не только 
ухудшают результаты радикальной операции, но и нередко являются причиной 
рецидива заболевания. Применяемые в настоящее время с этой целью меры не 
всегда удовлетворяют клиническую потребность, послеоперационные осложнения 
и рецидивы наблюдаются в 10-2 случаях остеомиелита, в частности, 
разработки методов коррекции  

нарушений иммунной системы, микроциркуляции, детоксикации, 
снижения воспалительных явлений в очаге поражения, профилактики нагноения и 
лечения послеоперационных ран, а также совершенствовать дифференциальный 
подход к лечению хронического остеомиелита с учетом особенностей 
патологического процесса и действия применяемых лечебных факторов. 

 
1.2. Низкоэнергетические лазерные излучения в лечении гнойно-

воспалительных заболеваний 
 
В последние годы в клиническую практику внедряются различные способы 

применения низкоэнергетических лазерных излучений- местное облучение ран, 
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трофических язв, внутриполостное облучение, лазерное облучение крови (ЛОК) 
для стимуляции функций организма и коррекции систем гомеостаза. 

Несмотря на то, что низкоэнергетическое лазерное излучение (НЭЛИ) в 
медицине применяется около 2-х десятилетий, механизмы действия его на 
биологические структуры полностью не раскрыты (/127, 148, 149, 150, 199 , 270 , 
327/) и точно не определена роль оптических характеристик лазеров при данном 
взаимодействии (/142, 148, 149, 159, 208, 294, 300, 305, 329/). 

Как известно, лазерное излучение характеризуется следующими свойствами: 
временная и пространственная когерентность, поляризованность, 
монохроматичность, плотность мощности и энергии излучения. Изучение роли 
когерентности и поляризованности лазерных излучений с возникновением 
биологических эффектов показало, что пространственная когерентность и 
поляризованность не играют существенной роли, однако временная когерентность 
является определяющим при фотобиоэффекте лазеров (/84, 159/).  

Монохроматичность, по мнению большинства исследователей (/22, 127, 128, 
159/) является одним из основных факторов, определяющих направление и 
интенсивность изменений в живых системах. С ее увеличением нарастает скорость 
биоэффектов. При одновременном воздействии различными длинами волн 
лазерного излучения наблюдаемый эффект уменьшается, или не возникает, что 
объясняется их противоположными эффектами. 

Изучение фотобиоэффектов лазерных излучений с различными спектрами в 
диапазоне видимого света показало, что наиболее активными стимулирующими 
эффектами обладают спектры в диапазоне 313-450 мм, 600-700 мм, 760-840 нм 
(/127, 128, 159, 208/). 

Плотность мощности лазерного излучения (мВт/см или Вт/см2) и плотность 
энергии излучения (Дж/см2 или Дж/м2) являются наиболее важными параметрами 
(/127, 128, 142, 148, 209/). Выявлено, что с увеличением дозы изменяется характер 
фотобиоэффекта от стимулирующего до летального. Кару Т.И. /128/, изучив синтез 
ДНК в клетках нерва при различных дозах облучения, приходит к выводу, что при 
дозах 0,001-0,1 Дж/см2 возникает стимулирующий эффект, а при дозах 100-10000 
Дж/см2 клетки умирают.  

Крюк А.С. и соавторы (/142/) выявили, что наиболее высокая митотическая 
активность кожно-мышечной клетки эмбриона человека отмечается при облучении 
гелий-неоновым и гелий-кадмиевым лазером плотностью мощности 100 МВт/см2 
в течении 10 мин. Те же авторы отмечают, что при одной и той же дозе облучения, 
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но с увеличением плотности мощности и уменьшением экспозиции усиливается 
фотобиоэффект и наоборот. 

Верьтянов В.А. (/34/) на основе многочисленных эксперементальных и 
клинических исследований утверждает, что низкоэнергетическое лазерное 
излучение оказывает наиболее выраженное стимулирующее влияние на 
заживление асептических и гнойных ран при дозах 0,5-3Дж/см2. 

Еще полностью не изучены механизмы взаимодействия лазерного излучения с 
биологическими системами (/14, 23, 29, 30, 31, 42, 45, 46, 50, 73, 83, 93, 95, 97, 139, 
142, 301/). Данные литературы показывают, что имеются 3 группы гипотез о 
концепции первичного механизма действия ПЭЛИ. Первая группа объясняет 
действие активизацией определенных ферментов-акцепторов - внутри, вне клеток, 
или на цитомембранах, что наблюдается в результате совпадения спектра 
поглощения фермента с энергетическим спектром лазерного излучения. 
Акцепторами НЭЛИ предполагаются такие ферменты, как церулоплазмин /33, 70, 
95, 203/, супероксид-дисмутаза (/53, 203, 311/), каталаза (/53, 148, 216/), НАДФН-
оксидаза (/51/), дегидрогеназы (/148/), фосфотазы, цитохромоксидазы (/262, 263, 
289, 318/), а также некоторые органические соединения, стимуляции функции 
клеток зависит не только от оптических параметров, но и исходного состояния 
клеток. Клетки в неактивном состоянии более чувствительны к действию 
лазерного излучения. В результате облучения происходят реакции на клеточном 
уровне:  

1) усиление митотической активности клеток - усиление синтеза ДНК, РНК;  
2) повышение биосинтетической и биоэнергетической активности - повышение 

окислительного фосфорилирования, ускорение биохимических процессов цикла 
Кребса и синтез АТФ; 

3) повышение, антиоксидантной защиты - активизация супероксиддисмутазы, 
каталазы, церулоплазмина 

4) антимутогенное действие – фотореперация изменений ДНК клеток.  
В настоящее время в клинической практике в основном используется излучения 

гелий-неонового лазера (длина волны 632,8 нм), гелий-кадмиевого лазера (длина 
волны 441 нм), и полупроводниковые лазеры, излучающие в диапазоне 
инфракрасного спектра, которые применяются для местного воздействия на 
патологический очаг: облучение ран, трофических язв, внутриполостное 
облучение брюшины, плевры, внутренних органов, а также общего действия на 
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системы гомеостаза: внутрисосудистое и экстракорпоральное лазерное облучение 
крови. 

Экспериментальные исследования показали, что при местном облучении 
лазерные излучения оказывают коррегирующее влияние на многие 
патогенетические факторы воспалительного процесса: улучшается 
микроциркуляция, уменьшается воспалительный отек, активизируются 
фагоцитирующие клетки, в результате сокращается альтеративно-эксудативная 
фаза раневого процесса, стимулируется пролиферация фибробластов, эпителия, 
что приводит к более раннему формированию, созреванию грануляционной ткани, 
и эпителизации раневого дефекта (/31, 56, 57 , 58 , 61, 65, 187, 297/).           
Противовоспалительный и стимулирующий регенераторные процессы эффекта 
лазерных излучений позволили широко применять их для профилактики 
нагноений послеоперационных ран, лечения гнойных ран, трофических язв, 
перитонита, плеврита, холангита и др. (/32, 33, 61, 62, 176, 187, 238, 295, 316, 321/). 
Облучение послеоперационных ран гелий-кадмиевым лазером позволило в 4 раза 
уменьшить частоту нагноений и инфильтратов, и на 2,8 сутки сократить сроки 
пребывания больных в стационаре (/56, 57, 58, 61, 52, 238/). Применение НЭЛИ при 
лечении гнойных ран и трофических язв способствует более раннему закрытию 
раневых и язвенных дефектов вторичными швами (/31, 32, 33, 43, 56, 59, 77, 86, 
149, 150, 176, 198, 225, 231, 324/) и  в результате значительно уменьшаются сроки 
лечения больных. О положительном эффекте НЭЛИ при плеврите, перитоните, 
панкреатите, холангите сообщают авторы (/68, 140, 160, 201, 204/). 

Таким образом, НЭЛИ при местном применении, оказывая выраженное 
противовоспалительное действие, ускоряет регенеративные процессы, сокращает 
сроки лечения, уменьшает частоту послеоперационных воспалительных 
осложнений. Следует отметить, что в большинстве указанных работ на всех этапах 
лечения использован один вид лазерного излучения - или гелий-неоновый, или 
гелий-кадмиевый лазер. В то же время известно, что в механизмах действия гелий-
неонового и гелий-кадмиевого лазеров, хотя много общего, однако, выраженность 
того или иного из компонентов резко отличается. Так, гелий-кадмиевый лазер 
оказывает более выраженное противовоспалительное действие, чем гелий-
неоновый, в то же время у гелий-неонового лазера стимулирующее действие на 
регенераторные процессы более сильно выражено (/33/). Однако эти свойства 
лазеров, позволяющие дифференцированно подходить к их применению до 
настоящего времени не учитываются при лечении воспалительных заболеваний. 
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С начала 80-х годов /174/ начал внедряться в клинику новый способ применения 
НЭЛИ - лазерное облучение крови, который осуществляется 2-мя путями, 
внутрисосудистое лазерное облучение крови (ВСЛОК) и экстракорпоральное 
лазерное облучение крови.  

В большинстве работ по ВСЛОК использовано излучение гелий-неонового 
лазера (длина волны выходной мощности в конце световода (от 0,5 мВт, до 20 мВт), 
а продолжительность сеанса составляет от 5 мин до 60 мин, что составляет 0,8-8 
мДж энергии излучения на 1 мл циркулирующей крови (/2, 7, 30, 38, 40, 41, 46, 70, 
75, 83, 100, 113, 114, 150, 174, и др./). 

Низкоэнергетическое лазерное излучение влияет на кровь и ее отдельные 
компоненты. Изменения лейкоцитарного состава и иммунологических показателей 
крови отмечены многими исследователями (/40, 82, 91, 102, 144, 145, 147, 168, 249, 
251, 280/). 

Гамалея Н.Ф. и соавторы (/40/) сообщают, внутрисосудистого лазерного 
облучения крови здоровых людей количество лейкоцитов падает, а затем 
повышается в течение 16 часов, и в конце суток несколько снижается. Уменьшение 
количества лейкоцитов при внутрисосудистом облучении отмечается так же у 
больных с гнойно-септическими заболеваниями (/9, 35, 42, 44, 76, 100, 101, 102, 
150/). 

Изучение изменения состава лейкоцитов при внутрисосудистом облучении 
крови у здоровых людей и больных показало, что первоначально снижается 
количество сегментоядерных нейтрофилов, в дальнейшем наблюдается 
увеличение числа лимфоцитов, моноцитов и палочкоядерных нейтрофилов (/113/).  
Повышается содержание Т-лимфоцитов и В-лимфоцитов, увеличивается 
отношение Т-хелперы/Т-супрессоры (/17, 249, 314/), возрастает способность 
лимфоцитов к розеткообразованию (/147, 249, 263/) и трансформации в бластные 
формы (/147, 158/) активизируется фагоцитарная активность нейтрофилов (/263, 
269, 299, 322/). Усиление фагоцитарной активности лейкоцитов некоторые авторы 
объясняют активизирующим влиянием лазерного излучения на НАДФН - оксидазу 
супер-оксиддисмутазу и каталазу (/51, 263, 310/). Нормализуется количество 
иммуноглобулинов, комплемента, уменьшается  количество циркулирующих 
иммунных комплексов, сенсибилизированных лимфоцитов, модуляторов 
аллергии, увеличивается бактерицидная активность сыворотки крови, количество 
лизоцима (/124, 125/).  



 
 

25 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

Таким образом, большинство исследователей отмечают, что внутрисосудистое 
облучение крови гелий-неоновым лазером приводит к уменьшению лейкоцитоза, к 
повышению количества иммунокомпетентных клеток и их функциональной 
активности. При этом нормализуются другие показатели иммунной системы, и в 
целом улучшается иммунологическая защита организма. 

Выявлено, что при внутрисосудистом лазерном облучении крови количество 
эритроцитов и гемоглобина повышается (/113,  114/). Гелий-неоновый лазер 
увеличивает гемолитическую резистентность эритроцитов, даже при условиях (/70, 
71, 72, 172 , 202, 207, 223/), приводя к ”омоложению” эритроцитов и уменьшению 
перекисного окисления липидов мембран (/70, 71, 72, 75, 207,214/). Исследование 
транспортной функции эритроцитов показало, что при ВСЛОК она возрастает (/2, 
7, 87, 172, 185, 186/). У больных с панкреатитом РО2 артериальной крови 
увеличивается на 19,9%, РСО2 уменьшается на 16,9%, а также отмечается 
снижение адениловых нуклеотидов: АТФ на 43%, АДФ и АМФ соответственно на 
31 и 23%. Мдинарадзе Н.Г. (/172/) указывает на повышение 
кислородосвязывающей функции эритроцитов, стабилизации уровня АТФ в 
эритроцитах, увеличение интенсивности свободно-радикальных процессов крови. 

Имеются сообщения ряда авторов о влиянии лазерных лучей на систему 
гемостаза (/35, 69, 83, 130, 138, 153, 224, 233/). Гуща А.Л. и соавторы (/69/) выявили 
, что монохроматический красный свет гелий-неонового лазера при местном 
облучении ран поддерживает процессы фибронолиза на уровне, характерном для 
интактных животных. 

Войтенок Н.К. и соавторы (/35/) при исследовании показателей 
тромбоэластограммы выявили, что при последовательном облучении красным и 
синим лазером уменьшается показатель тромбинообразования и увеличивается 
показатель образования фибринового сгустка. 

Стебликова И.А. (/233/) утверждает, что внутривенная лазеротерапия   
существенно тормозит агрегацию тромбоцитов (в 2 раза сильнее и в 2,5 раза 
длительнее в сравнении с аспирином), активизирует фибринолитическую систему, 
способствует снижению активности системы гемокоагуляции. 

Таким образом, при ВСЛОК уменьшается коагуляционная активность крови, 
активизируется фибринолитическая активность, и тем самым улучшается кровоток 
в микроциркуляторном русле (/150, 153, 267/).  

Бикбулатов З.Т. и соавторы (/23/), исследовав электропроводимость крови 
(импедансометрия) показали, что под влиянием гелий-неонового лазера она не 
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изменяется, а под влиянием гелий-кадмиевого лазера электропроводимость крови 
увеличивается (уменьшается сопротивление). 

Изучение показателей интоксикации при лазерном облучении крови показало, 
что уменьшается лейкоцитарный индекс интоксикации, уровень молекул средней 
массы, мочевины, креатинина, пероксидантов крови, увеличивается срок жизни 
парамеций (/11, 15, 150, 192/). 

Земсков В.С. и соавторы (/35, 36,100, 101, 264/) сообщают об эффективности 
ВСЛОК у больных с гнойно-септическими заболеваниями: гнойный перитонит, 
гнойной холангит, абсцессы брюшной полости, сепсис и др. Облучение приводило 
к быстрой нормализации температуры тела, исчезновению симптомов раздражения 
брюшины, восстановлению моторно-эвакуаторной функции кишечника, 
улучшению функции печени, уменьшению лейкоцитоза и др. 

Кавкало Д.Н. и соавторы (/113, 114, 115/) отмечают, что у больных с гнойно-
септическими заболеваниями происходят следующие изменения: температура 
несколько повышалась или снижалась, частота сердечных сокращений 
уменьшалась, артериальное давление изменялось в зависимости от исходных 
показателей, пониженное - несколько повышалось и наоборот, наблюдалась 
быстрая элиминация микроорганизмов из крови, уменьшение интоксикации, 
улучшение состояния иммунологической реактивности. Уменьшение 
интоксикации, повышение иммунологической защиты, улучшение функции 
печени, сокращение сроков лечения у больных гнойно- септическими 
заболеваниями при ВСЛОК отмечают и другие авторы (/30, 100, 101, 102, 10З, 125, 
174, 192, 250, 253, 264/). 

Включение в комплекс лечебных мероприятий внутривенного лазерного 
(гелий-неонового облучения крови у больных с панкреатитом способствовало 
быстрому уменьшению амилазы крови и мочи, увеличению антиоксидантных 
ферментов, уменьшению интоксикации, нормализации рН крови и сокращению 
сроков лечения на 4,3 ± 1,1 дней (/16, 17, 25, 49, 89, 46, 47, 75, 139, 271/). 

Включение в комплекс лечебных мероприятий лазерного облучения крови у 
больных с хирургической патологией приводило к уменьшению гнойно-
септических осложнений и летальности (/97, 100, 102, 103, 150, 165, 168, 169, 232, 
264/). 

Таким образом по данным литературы внутрисосудистое облучение крови 
низкоэнергетическим лазерным излучением приводит к увеличению 
функциональной активности эритроцитов, иммунокомпетентных клеток, 
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уменьшению коагуляционной способности крови и интоксикации, снижению 
послеоперационных осложнений, летальности, сроков лечения больных, что 
указывает на перспективность применения этого метода в хирургической практике. 

О применении НЭЛИ при лечении хронического остеомиелита сообщают 
некоторые авторы (/6, 63, 85, 226/), которые, использовав излучение гелий-
неонового лазера в послеоперационном периоде для облучения ран, получили 
хорошие результаты: снизилась частота гнойно-воспалительных осложнений с 
24,5% до 14,9%. В то же время Крюк А.С. и соавторы (/142/) и другие /188/ 
отмечают, что применение НЭЛИ при хроническом остеомиелите 
нецелесообразно, из-за опасности обострения процесса. В доступной нам 
литературе не нашли сообщений о применении гелий-кадмиевого лазера для 
ВСЛОК при хроническом остеомиелите. 

Таким образом, с одной стороны есть клиническая необходимость разработки 
эффективных методов иммунокоррекции, улучшения микроциркуляции, 
детоксикации, воздействия на воспалительный процесс при хроническом 
остеомиелите в пред- и послеоперационном периодах, с другой стороны доказано 
противовоспалительное, ускоряющее регенерацию действие НЭЛИ при местном 
облучении, иммунокоррегирующее, детоксикационное, нормализующее гемостаз 
действие ВСЛОК. Это позволяет предположить, что сочетанное применение 
местного облучения  и ВСЛОК  с учетом механизма их действия, характера 
местных и общих изменений, дозы и режима  облучения может оказаться 
эффективным методом в комплексном хирургическом лечении хронического 
остеомиелита. 
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ГЛАВА П. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ, 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 

 
2.1. Клинические наблюдения 

В работе обобщен опыт лечения 217 больных с хроническим остеомиелитом за 
1988-1990 г.г., находящихся на лечении во II хирургическом отделении 23-ей ГКБ 
им. "Медсантруд" г. Москвы, являющейся клинической базой кафедры общей 
хирургии Московской 

Медицинской Академии им. И.М.Сеченова. 
Распределение больных по полу и возрасту представлено в таблице 1. Больные 

были в возрасте от 16 до 76 лет, из них 171 (78,8%) мужчин и 46 (21,2%) женщин, 
в основном превалировали люди молодого и среднего возраста. 

 
Таблица 1 

Распределение больных с хроническим остеомиелитом по полу и возрасту 
 

Пол Возраст До20 
лет 

20-29 
лет 

30-39 
лет 

40-49 
лет 

50-59 
лет 

Более 
60 

 

1 гр.  
Муж. 
Жен. 
Всего 

45 
13 
58 

9 
2 

11 

11 
4 
15 

8 
4 

12 

8 
2 
10 

6 
- 
6 

3 
1 
4 

 

2 гр.  
Муж 
Жен 
Всего 

35 
10 
45 

9 
2 

11 

11 
4 
15 

8 
4 

12 

8 
2 
10 

2 
1 
3 

3 
- 
3 

 

3 гр.  
Муж 
Жен 
Всего 

41 
11 
52 

6 
2 
8 

13 
3 
16 

8 
3 

11 

9 
- 
9 

2 
3 
5 

3 
- 
3 

 

4 гр.  
Муж 
Жен 
Всего 

49 
13 
62 

6 
3 
9 

13 
3 
16 

17 
2 

19 

5 
3 
8 

3 
2 
5 

5 
- 
5 
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Для решения поставленных задач и в зависимости от применяемых методов 

лечения все пациенты распределены на 4 группы: 
• группа - 58 больных в комплексном хирургическом лечении которых 

лазерная терапия не применялась (группа сравнения) 
• П группа - 45 больных, в комплексном хирургическом лечении которых 

было применено местное лазерное облучение области поражения до 
операции и облучение раны в послеоперационном периоде; 

• Ш группа - 52 больных, в комплексное лечение которых было включено 
внутрисосудистое или чрезкожное лазерное облучение крови; 

• IV группа - 62 больных, при комплексном лечении которых применялось 
комбинированное лазерное облучение - местное облучение области 
поражения, послеоперационных ран и лазерное облучение крови. 

При распределении больных по происхождению остеомиелита (табл.2) 
руководствовались принятой на нашей кафедре классификацией, которая 
предусматривает выделение гематогенного, посттравматического, огнестрельного, 
контактного остеомиелитов и остеомиелитов, возникших на фоне сосудистой, 
сенсорной, генетической остеопатии. Последние представлены в таблице под 
рубрикой "прочие”. 

Как видно из таблицы, основную часть больных составляли пациенты с 
гематогенным остеомелитом (74,19%). 

Распределение больных по локализации остеомиелитического процесса 
представлено в табл.3, из которой видно, что в большинстве случаев 
остеомиелитом поражаются бедренные и большеберцовые кости. Поражение 2-х и 
более костей наблюдалось у 53- х (24,42%) больных (табл.4), из них у 34-х были 
поражены кости одного анатомического сегмента (стопа, кости таза, предплечья, 
голень, ребра), и часто были обусловлены их одновременным травматическим 
повреждением или распространением гнойного процесса из одной кости в другую. 
У другой части больных (19 больных) с множественной локализацией 
остеомиелита в процесс были захвачены кости различного анатомического 
сегмента организма и они были в основном гематогенного происхождения. 
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Таблица 2 
Распределение больных по происхождению остеомиелита 

Характер 
патологическо
го процесса 

Всего I гр. II гр. III гр. IV гр. 

абс. % 

Гематогенный 161 74,19%           42(72,4%) 25(55,5%) 43(83,6%)     51(82.3%) 
Посттравмати
ческий 

27 11,98%            7(12,0%) 8(17.7%) 5(9,61%) 6(9,7%) 

Послеопераци
онный 

15 6,9% 4(6,9%) 6(13,3%) 2(3,8%) 3(4,8%) 

Огнестрельны
й 

4 1,84%    1(1,7%) 2(4,5%) — 1(1,6%) 

Контактный 3 1,38%   1(1,7%) 2(4,5%) - — 
Прочие 8 3,69%   3(5,2%) 2(4,5%) 2(3,8%) 1(1,6%) 
Всего 217 58 45 52 62 58 

 
 

Таблица 3 
Распределение больных по локализации остеомиелита 

Наименование 
кости 

Всего I   гр. II  гр. III гр. IV гр. 

абс. % 
Бедренная 71 32,71% 21 10 17 23 
Бедренная и 
тазовые 

2  0,92% - — 1 1 

Большеберцовая 61 28,13% 16 11 15 19 
Плечевая 11 5,06% 2 2 4 3 
Ребра, грудина 15 6,91% 4 2 4 5 
Стопа 33 15,20% 7 10 6 10 
Малоберцовая 3 1,38% 1 1 - 1 
Тазовые кости 13 5,99% 4 2 4 3 
Кости 
предплечья 

5 2,30% 2 2 — I 

Ключица, 
лопатка 

3 1,38% I — I I 

Итого 47 58 40 52 67 
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При поступлении у 62-х (28,6%) больных наблюдались осложнения, среди 

которых были трофические язвы в области поражения у 33-х больных, 
экзематозные изменения кожи вокруг свищей у 6-ти, артриты - у 5-ти, дефект кожи 
с оголенной костью - у 5-ти больных, контрактура и анкилоз суставов - у 6-ти 
больных, рожистое воспаление в пораженном сегменте у 2-х больных, сепсис у 3-
х больных, почечная недостаточность - у 2-х больных. 

До поступления в клинику больные получали различное лечение: 
консервативное лечение - 32 (14,7%) больных; паллиативные операции, 
заключающиеся во вскрытии параоссальных флегмон, гнойных затеков мягких 
тканей, были предприняты у 76 (35,02%) больных; радикальные операции были 
произведены у 109 (50,23%) больных. 

 
Таблица 4 

Распределение больных с множественной локализацией остеомиелита по причине 
возникновения 

 
Локализация остемиелита Происхождения остеомиелита 

гематогенный посттравматический огнестрельный Контактный, на 
фоне 

осуд.,Всесенсорн., го 
генет. Остеопатии 

Всего 

Кости стопы I 4 I 6 12 
Ребра с или без грудины I 7 - I 9 
Кости предплечья - I - - I 
Кости таза 5 2 - 3 I0 
Плечевая+плечевая кость I - - - I 
Бедренная+кости таза 2 I - - 3 
Бедренная+бедренная кости I - - - I 
Бедренная+большеберцовая 
кость 

3 - - - 3 

Бедренная+плечевая кость I - - - I 
Бедренная+лучевая кость I - - - I 
Бедренная+ 
большеберцовая +тазовая 
кости 

I - - - I 

Бедро+ большеберцовая 
+локтевая кости 

3 - - - 3 

Большеберцовая 
+малоберцовая кости 

- I - I 2 

Большеберцовая + 
большеберцовая кости 

I - I - 2 

Большеберцовая + плечевая 
кости 

2 - - - 2 

Плечевая кость+локтевая 
кость 

I - - - I 

Итого  24 I6 2 II 53 
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Все больные поступили в клинику в фазе обострения хронического 

остеомиелита. Радикальное оперативное вмешательство было проведено у 208 
больных (95,8%), у 8 больных проведено консервативное лечение или 
паллиативные операции. Радикальное оперативное вмешательство не проведено 
из-за отказа больных от операции или наличия серьезных противопоказаний к 
операции. Сопутствующие заболевания имели место у 53 (24,9%) больных, 
характер которых представлен в табл. 5. 

 
 

Таблица 5 
Сопутствующие заболевания 

Характер сопутствующего заболевания Число 
больных 

Хроническая венозная недостаточность 3 
Облитерирующий атеросклероз, эндартериит 8 
Ишемическая болезнь сердца 5 
Аритмии 3 
Нарушения мозгового кровообращения 4 
Эмфизема легких, легочная недостаточность, бронхоэктатическая 
болезнь 

4 

Гепатит 4 
Нефрит, пиэлонефрит 3 
Холецистит 1 
Невриты, повреждения нервов, сирингомиелия 9 

Сахарный диабет 8 
Язвенная болезнь 12ПК 2 
Всего 54 
 

2.2. Методы исследования 
Для решения поставленных задач у больных кроме общеклинических 

исследований (анамнез, общее обследование, обследования местного статуса, 
клинические анализы крови, мочи и др.) были проведены рентгенологическое, 
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радиоизотопное, реовазографическое, иммунологические, гистологические, 
цитологические, биохимические исследования, определяли показатели 
свертывающей и фибринолиптической систем, показатели газового состава и кис- 
лотноосновного состояния крови, интоксикации. 

Радиоизотопное сканирование костей скелета, с применением 
радиофармпрепарата – 99мТ-пирофосфата проведено для определения объема и 
степени воспалительного процесса в костях, выявления остеомиелитического 
процесса в других костях, а также для дифференциации воспалительного и 
невоспалительного характера патологического процесса в костях. 

Для оценки функционального состояния почек применяли радиоизотопное 
исследование с гиппуровой кислотой, меченной 131 йод?. Реовазографическое 
исследование позволяло оценить кровоснабжение конечностей, определить 
артериальное и венозное кровообращение. Состояние иммунной системы 
оценивали по содержанию циркулирующих в крови иммунокомпетентных клеток 
и сывороточных иммуноглобулинов - А, М, G. Из гепаринизированной крови 
больных в одноступенчатом градиенте плотности фиколл-верографина выделяли 
лимфоциты и методом розеткообразования определяли их субпопуляции: общее 
количество Т-лимфоцитов (ТЛ); "активные" Т-лимфоциты (аТЛ); 
теофиллинрезистентные (ТфрЛ и теофиллинчувствительные (ТфчЛ), обогащенные 
субпопуляциями хелперов и супрессоров соответственно; В-лимфопиты, имеющие 
рецепторы к эритроцитам мыши (мВЛ). "О" лимфоциты определяли вычислением 
из общего количества лимфоцитов суммы Т- и В- лимфоцитов. Сывороточные 
иммуноглобулины А, М, G определяли методом радиальной иммунодиффузии в 
агаре по Манчини. Иммунологические исследования проведены в лаборатории 
клинической иммунологии кафедры общей хирургии ММА им. И.М. Сеченова 
совместно с ст.н.с. Л.О.Шкроб. 

Гистологическому исследованию подверглись ткани из костной полости и 
стенок свищей, взятые во время операции. Цитологичес- кие исследования 
раневого экссудата проведена для оценки течения раневого процесса после 
радикальной операции совместно с ст.н.с. А.Г.Ханиным. 

Для оценки свертывающей и фибринолитической систем определяли 
следующие показатели: количество тромбоцитов, активированное время 
рекальцификации (АВР), активированное частичное время рекальцификации 
(АЧВР), тромбиновое время, фибриноген, фибринолиз, растворимые комплексы 
фибринмономера (РКФМ) ретракцию сгустка. 
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Показатели газового состава и кислотно-основного состояния (КОС) 
определяли в газовом анализаторе ОР-215 (Венгрия): парциальное давление 
кислорода - РО2, парциальное давление углекислого газа - РСО2, избыток 
оснований - БЕ, рН крови, стандартные буферы -тотальный гидрокарбонат -ТСО2. 

Оценку синдрома интоксикации производили по следующим, показателям:  
• лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ), который определяли по 

упрощенной формуле Кальф-Калифа, использованной С.И.Захаровым 
(/153/). 
ЛИИ = (плазматические клетки + миелоциты + юные + палочко-ядерные + 
сегментоядерные)/ (лимфоциты + моноциты + эозинофилы) 

• токсичность плазмы парамецейньм тестом (срок жизни парамеций); (ПТ) 
• содержание в плазме крови молекул средней массы (МСМ) в условных 

единицах. 
Математическая обработка полученных в работе данных проведена на ЭВМ по 

программе с использованием методов вариационной статистики, корреляционных 
связей, дисперсионного анализа.  

 
2.3. Методы лазеротерапии 

В работе использованы 2 вида низкоэнергетического лазерного излучения: 
• гелий-неоновый лазер, установка (ЛГ-75), излучающий в непрерывном 

режиме в диапазоне красного света, длина волны 0,6328 мкм выходная 
мощность 20 мВт; 

• гелий-кадмиевый лазер, установка (ЛГ-70) излучающией в непрерывном 
режиме, в диапазоне синего света, длина волны 0,441 мкм, выходная 
мощность 20 мВт. 

Местное облучение осуществляли гелий-неоновым и гелий- кадмиевым 
лазерами в разовой дозе (плотность энергии) 0,5 Дж/см , диаметр пятна 3-5 см, 
экспозиция 3-8 мин, плотность мощности 1,7- 2,8 мВт/см . Раневую поверхность 
площадью диаметром более 5 см  облучали с 2-3-мя полями в указанной дозе в 
каждом поле. 

Оптимальность указанной дозы облучения для гелий-неонового действия и 
стимуляции регенераторных процессов, улучшения микроциркуляции, доказаны 
проведенными на нашей кафедре экспе-риментальными и клиническими 
исследованиями (В.А. Вертьянов, 1988), а также другими исследователями, 
которые показали, что гелий- кадмиевый лазер оказывает более выраженное 



 
 

35 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

противовоспалительное действие по сравнению с гелий-неоновым лазером, 
активизирует фагоцитирующие клетки, корректирует нарушения 
микроциркуляции, сокращает альтеративно-экссудативную фазу воспаления, 
поэтому более эффективен в начальной стадии раневого процесса. Гелий-неоновый 
лазер наиболее активен для стимуляции регенераторных процессов, ускорения 
пролиферации и дифференцировки клеток, репарации, расширения и увеличения 
количества функционирующих микрососудов. Исходя из этих данных, гелий-
кадмиевый лазер применяли для снижения воспалительных явлений при 
экзематозных изменениях кожи вокруг свища, в ране после вскрытия 
параоссальной флегмоны, в ранних стадиях раневого процесса после радикальной 
операции. Гелий-неоновый лазер использовали для облучения трофических язв, 
улучшения микроциркуляции в области предполагаемого разреза, ускорения 
регенераторных процессов в послеоперационных ранах. 

В предоперационном периоде при наличии экзаметозных изменений кожи 
вокруг свищей и гнойных ран после вскрытия параоссальной флегмоны, их 
облучали гелий-кадмиевым лазером ежедневно, в течении 3-5 дней. При наличии 
трофических язв облучение начинали с применения гелий-неонового лазера, 
проводили ежедневное облучение до появления грануляций и начала 
эпителизации. У всех больных II и IV группы, за 3-4 дня до операции область 
предполагаемого разреза облучали ежедневно гелий-неоновым лазером. 

В послеоперационном периоде, начиная со 2 суток после операций, рану 
облучали гелий-кадмиевым лазером ежедневно, в течение 3-5 дней. После курса 
гелий-кадмиевого облучения, через 5 - 7 суток после операции рану облучали 
гелий-неоновым лазером ежедневно в течение 3-5 дней. 

Таким образом, местное применение лазеров заключалось в следующем: в 
предоперационном периоде - облучение экзематозных изменений кожи вокруг 
свищей и ран после вскрытия параоссальных флегмон до их очищения от гноя 
гелий-неоновым лазером; трофических язв, ран после вскрытия параоссальных 
флегмон в фазе дегидратации, области предполагаемого разреза гелий- неоновым 
лазером, или облучении только области предполагаемого разреза, при отсутствии 
вышеуказанных явлений; в послеоперационном периоде - облучение ран в ранние 
сроки гелий-кадмиевым, а в дальнейшем гелий-неоновым лазерами. 

Максимальная однодневная энергия лазерного излучения, полученной больным 
при местном облучении не превышало 37,5 Дж., что ниже допустимой - 40 Дж 
(/209/), а суммарная энергия за время лечения составляла 600 Дж. 
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Лазерное облучение крови осуществлялось 2-мя способами: внутрисосудистое 
лазерное облучение крови (ВСЛОК), чрезкожное лазерное облучение крови 
(ЧКЛОК). 

 
При обоих способах облучения крови использовали излучение гелий- неонового 

лазера. 
 
Внутрисосудистое лазерное облучение крови (ВСЛОК) осуществляли 

следующим образом. Гибкий световод, диаметром 0,8 - 0,6 мм, состоящий из 
кварцевого стержня с органическим покрытием, соединяли с выходом лазерной 
установки с помощью вмонтированной насадки. Регулировкой насадочных линз 
получали на свободном, стерильном конце световода мощность 4 мВт. После 
пункции одной из периферических вен, через пункционную иглу вводили 
стерильный световод на глубину 10-12 см. Сеанс облучения составлял 20-25 мин., 
в зависимости от объема циркулирующей крови. За один сеанс больной получил 1 
мДж энергии на 1 мл циркулирующей крови, суммарно 4,8-6 Дж. Объем 
циркулирующей крови определяли по таблице Милисона или же по формуле: 

у мужчин: ОЦК = 0,07 х масса тела (в кг.)  
у женщин: ОЦК = 0,65 х масса тела (в кг). 
 
световода (10-25 см) алмазной пилой и только оставшуюся часть использовали 

для облучения следующего больного. 
Чрезкожное лазерное облучение крови (ЧКЛОК) осуществляли путем прижатия 

конца световода к коже в области проекции одной из доступных артерий, чаще 
бедренной. Давление прижатия составляло 20-30 мм рт. ст., выходная мощность в 
конце световода 8-10 мВт, продолжительность сеанса 15-20 мин. На конец гибкого 
световода надевали металлический манжет, который укрепляли в головке штатива. 
С помощью последнего конец световода прижимали к коже в проекции артерии. 
Проекция артерии определялась пальпаторно или ультразвуковым доплером. 
Давление прижатия определяли тонометром для измерения артериального 
давления, мощность лазерного излучения проверяли измерителем мощности. 
Перед каждым сеансом конец световода и металлические манжеты протирали 
спиртом. 
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2.4. Методика, комплексного лечения хронического остеомиелита 
 

Больные при поступлении подвергались тщательному обследованию, которое 
направлено на выявление характера, объема, степени изменений в области 
поражения (анамнез, рентгенография, фистулография, компьютерная томография, 
радиоизотопное сканирование костей скелета, реовазография, определение 
чувствительности микрофлоры к антибиотикам), определение состояния других 
органов и систем организма. На основании полученных данных определяли 
компоненты комплексного лечения больных хроническим остеомиелитом, 
которые заключались в следующем: 

• в предоперационном периоде; 
o местные мероприятия, направленные на уменьшение воспали- тельных 

явлений, улучшение трофики тканей, лечение осложнений в области 
поражения; 

o общие мероприятия для коррекции нарушений иммунного статуса 
системы гемостаза, уменьшения интоксикации, лечение 
сопутствующих заболеваний. 

• при операции: 
o радикальное удаление гнойно-некротических тканей в костях, 
o мягких тканях; 
o санирующие костной полости и мягких тканей мероприятия. 

• в послеоперационном периоде: 
o профилактика и лечение послеоперационных нагноений, ускорение 

регенерации послеоперационных ран; 
o коррекция послеоперационных отклонений со стороны других органов 

и систем. 
 
В предоперационном периоде у больных со свищом проводили ежедневное 

промывание свищей с антисептиками -0,5% водный раствор хлоргексидина, 
диоксидин, 3% раствор перекиси водорода, сульфойодпирин и др. Хорошо 
зарекомендовали себя протеолитические ферменты (трипсин, химотрипсин, 
химопсин), растворы которых вводили в свищевой ход. Эти мероприятия 
позволили в течение 9-11 дней уменьшить количество гнойного отделяемого, 
превратить гнойное отделяемое в серозно-гнойное или серозное, снизить 
воспалительные явления в мягких тканях. При наличии экзематозных изменений 



 
 

38 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

кожи вокруг свищевого отверстия применяли гормональные мази (флуцинар, 
дексаметазон, преднизолон, лоринден и др.), мази на водорастворимой основе 
(левомиколь, левосин и др.). У больных II и IV группы использовали гелий-
кадмиевый лазер,  

 
Больные, поступившие с параоссальной флегмоной, гнойными в мягких тканях, 

оперированы в срочном порядке: вскрыли гнойники, фрезами расширили костный 
свищ, удаляли свободно лежащие в мягких тканях секвестры, инородные тела, 
некротические ткани. В дальнейшем лечили гнойную рану по общепринятым 
принципам - применение нативных и иммобилизованных ферментов, мази на 
водорастворимой основе - до очищения ран от гнойно-некротических тканей, 
стихания воспаления вокруг раны, появления грануляции и краевой эпителизации, 
которые происходили в среднем к 12-14 суткам после операции. У больных II и IV 
группы после вскрытия гнойников, наряду с вышеуказанными мероприятиями 
рану облучали в течение первых 3-5 дней гелий-кадмиевым лазером, в 
последующем гелий-неоновым лазером, ежедневно (3-5 сеансов). 

При наличии трофических язв вокруг свища, и т.н. "остеомиелитической язвы” 
или "язва-свищ” местные мероприятия заключались в применении ируксола, 
иммобилизованных ферментов, облекола, солкосерила, до очищения язв от 
гнойных налетов и появлений краевой эпителизации. У больных II, IV группы при 
лечении трофических язв применяли ежедневные (8-9) сеансы облучения гелий-
неоновым лазером. 

Для стимуляции иммунной системы применяли препараты специфического и 
неспецифического действия. Учитывая то, что в большинстве случаев в 
микрофлоре больных хроническим остеомиелитом преобладали стафилококки, 
больным провели активную иммунизацию стафилококковым анатоксином по 
принятой в нашей клинике схеме: 4 инъекции с интервалом 2-3 дня, по 
возрастающей дозе 0,5-1,0- 1,5-2,0 мл, из них первые две до операции. Наряду со 
специфической иммунизацией больные получили иммуностимуляторы - 
метилурацил по 0,5 г 3 раза в день в течение 15 дней. 

Больным Ш и IV группы для иммуннокоррекции применяли лазерное 
облучение крови. 

При наличии клинико-лабораторных данных о выраженной интоксикации 
больным проводили инфузионную терапию с применением гемодеза, 
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реополиглюкина, альбумина и др. По показаниял переливали сухую 
свежезамороженную плазму, аминокровин, эритромассу. 

Лечение сопутствующих заболеваний осуществляли совместно со 
специалистами - терапевт, невропатолог, кардиолог, эндокринолог. От 
антибиотикотерапии в предоперационном периоде воздерживались. Она 
проводилась только у больных с параоссальной флегмоной при множественной 
локализации остеомиелитического процесса, сепсиса. В последнем случае, а также 
при клинически выраженной анаэробной неклостридиальной инфекции применяли 
внутривенно метрогил, диоксидин. 

Оперативное лечение является главным звеном в комплексном лечении 
больных хроническим остеомиелитом. Показанием к операции служили частые 
обострения с возникновением гнойного свища, параоссальных, межмышечных, 
подкожных флегмон, инфильтратов мягких тканей; рентгенологически и при 
компьютерной томографии выявленные очаги деструкции в костях (костные 
полости) с или без секвестров, окруженные утолщенной, склерозированной 
костной тканью, периостит, сопровождающиеся гиперфиксацией 
радиофармпрепарата при сканировании. Оперативное лечение не было проведено 
в следующих случаях: у больных с редкими обострениями (раз в 2-5 лет), 
проявляющееся небольшой болью и инфильтрацией вокруг мягких тканей без 
четко выявленных костных полостей и секвестров, небольшим наполнением 
радиофармпрепарата в очаге поражения, у которых консервативными 
мероприятиями удалось купировать воспалительные явления; обширное 
разрушение трубчатых костей - субтотальная секвестрация, истонченные 
компактные части. В этих случаях во избежание патологического перелома 
оперативное лечение проводили через 2-3 месяца после ограничения процесса и 
образования выраженных периоссальных наслоений; у больных с тяжелыми 
заболеваниями сердечно- сосудистой, дыхательной и др. систем; при отказе 
больных от операции. Радикальное оперативное вмешательство – 
фистулосеквестронекрэктомия проводилась после стихания острых 
воспалительных явлений в области поражения, коррекции нарушений иммунной 
системы, лечения сопутствующих заболеваний. Обезболивание - эндотрахеальный 
наркоз. При операциях на костях стопы применяли внутривенный наркоз или 
перидуральную анестезию. 

После тщательного иссечения и удаления свищевых ходов и гнойно- 
некротически измененных мягких тканей и рассечения надкостницы, производили 
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трепанацию костной полости. Продольный - размер трепанационного отверстия 
достигал здоровой части кости, а поперечный размер составлял не более 1/3 
окружности кости. Удаляли секвестры, гнойные грануляции из костной полости, 
инородные тела. Стенки костной полости обрабатывали фрезами до кровоточащей 
костной ткани. Скрупулезность выполнения некрэктомии считаем основным 
требованием оперативного вмешательства при лечении хронического 
остеомиелита. После некрэктомического этапа операции костную полость и рану 
мягких тканей промывали растворами перекиси водорода, водного раствора 
хлоргексидина биглюконата и др. Дренировав костную полость, рану мягких 
тканей ушивали послойно. Ведение костной полости заключалось в вакуумном 
дренировании полости с ежедневным промыванием антисептиками. 
Интраоперационную кровопотерю восполняли переливанием донорской или 
аутокровью, коллоидных и кристаллоидных растворов. 

В послеоперационном периоде больные в течение 5-7 дней получили 
антибактериальную терапию: антибиотики по антибиотикограмме, часто 
линкомицин, карбеницилин, цефалоспорины и др.: метронидазол или диоксидин 
внутривенно; электрофорез с канамицином. 

Со следующих суток после операции в течение 5-7 дней, ежедневно во время 
перевязок через дренажные трубки антисептиками промывали костную полость и 
рану мягких тканей, после которого дренажные трубки вновь соединяли с 
вакуумным отсосом. 

Больные получили 2 инъекции стафилококкового анатоксина, метилурцил, 
тактивин, по показаниям проведено переливание эритромассы, плазмы, альбумина. 
У больных II и IV группы применяли курсы облучения ран последовательно гелий-
кадмиевым и гелий-неоновым лазером, а больным III и IV группы для стимуляции 
иммунной системы проводили сеансы лазерного облучения крови. 

При неосложненном течении раневого процесса кожные швы снимали через 8-
9 дней после операции, и больных выписывали на 13- 14 сутки при отсутствии 
данных за обострение процесса по данным контрольной рентгенографии. При 
наличии осложнений в ране применяли УВЧ, магнитотерапию, электрофорез с 
тиосульфатом натрия и др., продолжали антибактериальную терапию. 

Результаты хирургического лечения оценивали по 3 критериям: хорошие - раны 
зажили первичным натяжением, по клиническим и рентгенологическим данным - 
отсутствуют признаки воспаления в костях и мягких тканях, и в отдаленном 
периоде - рецидива нет; удовлетворительные - частичное и поверхностное 
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нагноение раны мягких тканей, но без признаков воспаления со стороны кости в 
ближайшем и отдаленном периодах; плохие - если оставались свищи и 
выраженные воспалительные явления со стороны кости в ближайшем 
послеоперационном периоде или возникал рецидив заболевания в отдаленном 
периоде. 

  
2.5. Клинико-лабораторная характеристика и степень тяжести больных 

хроническим остеомиелитом 
Для объективной оценки состояния больных при поступлении и результатов 

применения низкоэнергетического лазерного излучения изучали взаимосвязь 
между клиническими признаками и лабораторными показателями у 217 больных, 
поступивших в клинику в стадии обострения хронического остеомиелита. 
Клинические признаки в количестве 23 характеризовали общее состояние больных, 
местные изменения в области поражения, осложнения, сопутствующих 
заболеваний. 

Лабораторные данные в количестве 48, отражали состояния клинического 
состава крови, иммунной системы, свертывающей, противосвертывающей и 
фибринолитической систем, кислотно-основного состояния и газового состава 
крови, степень интоксикации и др. Корреляционно-дисперсионный анализ между 
клиническими и лабораторными данными, выявил наиболее выраженную 
взаимосвязь между следующими клинико-лабораторными показателями: 

• длительность обострения, 
• характер, количество отделяемого из свища, 
• наличие осложнений, 
• флегмоны, гнойные затеки в мягких тканях, 
• количество и объем пораженной кости по данным рентгенологических и 

интраоперационных данных. 
• степень накопления радиофармпрепарата в области поражения, 
• степень нарушения кровообращения в области поражения по данным 

реовазографии. 
 Полученные результаты корреляционно - дисперсионного анализа позволили 

распределить больных с обострением хронического остеомиелита на 3 степени 
тяжести: тяжелая, средняя и легкая степень тяжести. (Таблица 1) 
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Больных с тяжелой степенью тяжести было 98 (45,2%) человек. Клинически у 
этих больных отмечалось длительный и активный воспалительный процесс в 
пораженной кости с наличием осложнений местного и общего характера. 

У всех больных с указанной степенью тяжести длительность обострения 
хронического остеомиелита была более 3-х месяцев. Течение этого периода 
обострения проявлялось постоянным функционированием свища, или 
формированием инфильтрата, параоссальной флегмоны, гнойных затеков в мягких 
тканях. При поступлении в клинику отмечалось обильное гнойное отделяемое из 
свища. У 18 больных отделяемое имело зловонный запах. Последний был 
обусловлен присутствием в очаге воспаления анаэробной неспорообразующей 
микрофлоры. 

У другой части (33 больных) с тяжелой степенью обострания при поступлении 
имели место параоссальные флегмоны или гнойные затеки в мягких тканях в 
области поражения, которые потребовали экстренного оперативного 
вмешательства - вскрытия гнойников. Наблюдались осложнения местного и 
общего характера. У 5 больных выявлены гнойные артриты близлежащего сустава, 
у 4 больных дефект кожи с оголенной костью, у 6 больных экзематозные изменения 
кожи вокруг свищевого хода, в 2-х случаях рожистое воспаление в пораженном 
сегменте, у 26 больных - трофические "остеомиелитические язвы". Последние 
располагались в области голени и стопы. Сепсис отмечен у 3-х больных, почечная 
недостаточность у 2. 

Таким образом из 98 больных с тяжелой степенью хронического остеомиелита 
у 48 (48,9%) имели место осложнения различного характера и тяжести. 

При изучении рентгенологических и интраоперационных данных выявлено, что 
у больных тяжелой степенью объем поражения длинных трубчатых костей 
обширен и всегда превышает 1/2 объема кости. Рентгенологическая картина часто 
характеризовалась превалированием деструктивных изменений над 
пролиферативными процессами в костях. У 43-х больных данной группы выявили 
множественные остеомиелитические очаги, при этом в половине случаев 
отмечалось обострение воспалительного процесса в 2-х и более костях. 

Сканирование костей скелета, с применением меченного препарата 
пирофосфат-технеция, выявило довольно высокую гиперфиксацию 
радиофармпрепарата в пораженной кости, что указывает на высокую активность 
воспалительного процесса в очаге поражения. 
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При изучении состояния кровообращения в пораженном сегменте конечностей 
с помощью реовазографии установлено, что снижение кровонаполнения на 25% по 
сравнению с контрлатеральной конечностью наблюдается у 18 больных, при этом 
у всех имел место выраженный воспалительный процесс в костях. 

Отмечалось наличие сопутствующих заболеваний у 37 больных с тяжелой 
степенью обострения хронического остеомиелита. Со стороны лабораторных 
показателей у больных с тяжелой степенью обострения хронического 
остеомиелита, отмечались существенные изменения. 

Иммунный статус характеризовался выраженным дефицитом: количество Т-
лимфоцитов было ниже 30% или менее 300 клеток в 1 мкл крови, соотношение 
иммунорегуляторных клеток (хелперы/ супрессоры) изменено в сторону 
увеличения доли клеток с супрессорной активностью. Содержание сывороточных 
иммуноглобулинов А, G находилось ниже нормы, а иммуноглобулин М 
увеличивался. (табл.6). Эти данные свидетельствуют, что иммунная система у 
больных с тяжелой степенью обострения угнетена и не в состоянии обеспечить 
эффективную борьбу с инфекцией. 

Таблица 6  
Состояние иммунной системы у больных с обострением хронического 
остемиелита 
 

Степен 
тяжести 

Количество клеток в 1 мкл крови                                                 МЕ/л 
Лф ТЛ аТЛ ТфчЛ ТфчЛ Тх/Т

с 
ВЛ Иммуноглобулины 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс М С А 
Тяжелая  1005

±85* 
20.1
±2.1
* 

202±
22.3* 

19.8
±1.8 

199±
20* 

10.1
±1.7
* 

102
±18
* 

10.8
±1.6
* 

109±
19* 

0.9±
0.1 

4.3±0
.5 

44±5* 650±35* 110±8 78±9
* 

Средняя  1540
±98* 

36.1
±2.2
* 

556±
32* 

21.9
±1.9 

337±
23* 

19.2
±1.3 

295
±21
* 

17.3
±1.6
* 

266±
24* 

1.1±
0.1 

5.6±0
.7 

86±10* 325±26* 115±1
2 

125±
9* 

Легкая  1890
±103
* 

47.3
±2.4
* 

893±
41* 

30.7
±2.1
* 

580±
22* 

23.6
±2.1 

446
±31
* 

24.1
±2.2
* 

455±
33* 

0.9±
0.1 

8.8±0
.9* 

166±15
* 

371±28* 230±1
9* 

175±
17* 

 
*  р <0.05 по сравнению с одноименными показателями 

 
Показатели коагулограммы у этих больных отражают активизацию 

тромбоцитарных и плазменных факторов свертывания (уменьшение АВР, АЧТВ, 
повышение протромбинового индекса, ретракции сгустка), подавление 
противосвертывающей системы (ускорения тромбинового времени) и 
фибринолиза. У некоторых больных выявлено диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание крови, доказательством чего являлись 
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положительный этаноловый тест, повышение в крови растворимых 
фибринманомеров. Эти данные свидетельствуют о гиперкоагуляционном 
состоянии системы РАСК у больных тяжелой степенью хронического 
остеомиелита ( табл. 7). 

 
 
Изучение показателей интоксикации показывает, что у этих больных имеется 

выраженная интоксикация, проявляющаяся повышением количества молекул 
средней массы (МСМ), лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) и 
уменьшенном сроке жизни парамеций (ПТ), которые составили соответственно 
0,366±0,008; 3,29-0,22; 13,7±0,6 (табл.8). 

 
 
 
 

 Таблица 7 
Состояние системы гемостаза у больных с обострением 
хронического остеомиелита 

 Степень тяжести 
Тяжелая Средняя Легкая 

Тромбоциты 199±10, I* 269±15 284±8 
АВР (секунд) 51,9±0,9* 80±2,3* 66,9±1,9* 
АЧТВ (секунд) 43,2±0,5* 49,9±2,1 47,5±1,2 
Протромбиновый индекс 
(секунд) 

20,1±0,9*  25,9±1,0 26,8±1,9 

Тромбиновое время (секунд) 25,1±0,2* 38,9±1, 1 29,1±0,4* 
Фибринолиз (час) 4,9±0,3* 3,6±0,9 3, 6±0,3 
Фибриноген (мг%) 282±15* 258±14 346±5* 
РКФМ (г/л) 0,63±0,1* 0,4±0,1 0,4±0,1 
Этаноловый тест положительн

ый 
отрицательны
й 

 
отрицательный 

Ретракция (степень) 5 3 4 
 
* - Р< 0,05 по сравнению с показателями другой степени тяжести 
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Таблица 8 
Показатели интоксикации у больных с обострением 

хронического остеомиелита 
Степень тяжести ПТ(мин ) ЛИИ (расчетные 

единицы) 
МЕМ (услов. 
единицы) 

Тяжелая 13,7±0,6* 3,29±0,22* 0,366±0,008* 
Средняя 16,7±0,6* 2,19±0,12* 0,291±0,009* 
Легкая 20,8±0,8 1,70±0,10 0,257±0,009 

 
   
* - Р< 0,05 по сравнению с показателями другой степени тяжести 
 
Исследование КОС и газового состава крови выявило, что при тяжелой степени 

обострения имеет место компенсированный метаболический ацидоз, так на фоне 
нормального показателя рН и рСО2 крови, отмечался дефицит оснований ( табл.9). 

 
Таблица 9 

КОС и газовый состав венозной (вен.) и капиллярной (кап.) крови у больных с 
обострением хронического остемиелита 
 

Степен 
тяжести 

рН. рСО2 ВЕ В ТСО2 рС2 

Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. 
Тяжелая  7,35± 

0,04 
7,40± 
0,03 

46,3± 
0,5 

38,3± 
0,4 

-6,5± 
0,3* 

-4,7± 
0,4* 

18,9± 
0,4* 

20,2± 
0,3* 

19,3± 
0,5* 

21,5± 
0,4* 

84,9± 
1,5* 

91,3± 
1,9* 

Средняя  7,38± 
0,04 

7,42± 
0,03 

44,4± 
0,5 

33,8± 
0,3 

-1,3± 
0,4 

-0,1± 
0,6 

23,1± 
0,3 

26,1± 
0,4 

24,7± 
0,5 

27,1± 
0,4 

91,9± 
1,7 

99,9± 
2,3 

Легкая  7,39± 
0,04 

7,41± 
0,03 

44,3± 
0,4 

33,9± 
0,4 

-1,4± 
0,4 

-0,2± 
0,5 

22,2± 
0,4 

25,9± 
0,5 

24,1± 
0,5 

26,9± 
0,3 

93,1± 
1,8 

102± 
2,4 

 
*  р <0.05 по сравнению с показателями другими степенями тяжести 

 
Таким образом, тяжелая степень обострения хронического остеомиелита 

характеризуется длительным и активным течением и обширностью 
воспалительного процесса в костях, большой частотой осложнений, 
сопутствующих заболеваний, нарушением кровообращения в области поражения, 
дефицитом и дисбалансом в иммунной системе, гиперкоагуляционным состоянием 
системы гемостаза , выраженностью показателей интоксикации и возникновением 
метаболического ацидоза. 



 
 

46 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

Средняя степень тяжести хронического остеомиелита имела место у 81 (37,3%) 
больных, у которых воспалительный процесс в костях протекал активно, 
длительность обострения была менее 3 месяцев, однако отсутствовали осложнения 
основного заболевания и сопутствующие заболевания, приводящие к тяжелым 
изменениям в организме. 

У этих больных наблюдались свищи с умеренным гнойным или серозно-
гнойным отделяемым, которые функционировали менее 3 месяцев. Наблюдались 
воспалительные инфильтраты в области пораженной конечности, но отсутствовали 
параоссальные флегмоны, гнойные затеки в мягких тканях. Осложнения - 
трофические язвы в области пораженного сегмента конечностей наблюдались у 7 
больных. 

По рентгенологическим и интраоперационным данным были поражены не 
более 1/2 объема кости, деструктивные и пролиферативные процессы выражены 
одинаково. Сканирование костей скелета выявило повышенное накопление 
радиофармпрепарата. 

Множественная локализация наблюдалась у 10 больных, однако во всех случаях 
обострения имело место в одном сегменте.  Нарушения кровообращения в области 
поражения у этихбольных не отмечалось. Сопутствующие заболевания 
наблюдались у 16 больных. 

Иммунный статус больных со средней степенью тяжести обострения 
характеризуется относительным дефицитом иммунокомпетентных клеток и 
дисбалансом на уровне регуляторных клеток с превалированием Т-супрессоров 
над Т-хелперами. Количество Т-лимфоцитов колебалось в пределах 30-40% и 
составило 300-700 клеток в 1 мкл крови. Количество В-лимфоцитов находилось на 
уровне нижней границы нормы или было близко к ней (табл .6). Отмечена наличие 
гипокоагуляционного состояния, снижение активности свертывающих факторов, 
активизация фибринолиза (табл.7). Со стороны показателей интоксикации 
отмечалось умеренное повышение ЛИИ, и снижение срока жизни парамеций. 
Количество МСМ находилось в пределах нормы (табл.8). Не выявлены у этих 
больных изменения в КОС и газовом составе крови (табл.9). 

Таким образом, средняя степень тяжести обострения хронического 
остеомиелита характеризовалась относительно коротким течением 
воспалительного процесса в костях, отсутствием осложнений и сопутствующих 
заболеваний, которые могли бы серьезно нарушить гомеостаз, относительным 
дефицитом иммунокомпетентных  клеток, гиперкоагуляционным состоянием 
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системы гемостаза, умеренной интоксикацией и отсутствием нарушений со 
стороны  КОС, газового состава крови и кровонаполнения пораженного сегмента 
конечности. 

Легкая степень тяжести наблюдалась у 38 (17,5%) больных с хроническим 
остеомиелитом, у которых обострение воспалительного процесса в кости имело 
слабовыраженный локальный и кратковременный характер и не вызывало 
серьезных изменений со стороны окружающих тканей и систем гомеостаза (табл. 
2,3,4,5). 

Свищи отмечены у 23 больных, у 11 больных к моменту поступления закрылись 
ранее имевшиеся свищи, у 4 больных обострение проявлялось болями в 
пораненной кости. Свищи у этих больных функционировали не более 1-го месяца, 
выделение из свища скудное, и имело серозный или серозно-гнойный характер. 
При посеве нередко отсутствовал рост микрофлоры в отделяемом из свища. Не 
выявлено клинически определяемых изменений в мягких тканях в области 
пораженного сегмента, отсутствовали осложнения, кровенаполнение в зоне 
поражения не нарушено. 

По рентгенологическим и интраоперационным данным установлено, что объем 
поражения кости не превышал 1/3 кости, пролиферативные процессы в костях 
превалируют над деструктивными. В некоторых случаях при рентгенографии было 
трудным выявить очаг деструкции на фоне склерозированной кости. 
Радиоизотопное исследование выявило накопления радиофармпрепарата в 
пораженном участке кости. 

Изучение иммунного статуса, системы гемостаза, показателей интоксикации, 
КОС, газового состава крови не выявило существенных отклонений, хотя имел 
место дисбаланс на уровне регуляторных клеток, превалирование Т-супрессоров 
над Т-хелперами (табл. 6). 

Разделение больных по тяжести воспалительного процесса при обострении 
хронического остеомиелита позволило объективно оценить результаты лечения, 
определить показания к применению лазеротерапии 

 
  



 
 

48 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

ГЛАВА Ш. ВЛИЯНИЕ ВНУТРИСОСУДИСТОГО ЛАЗЕРНОГО 
ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ НА СОСТОЯНИЕ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ, 
СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА, КОС И ГАЗОВОГО СОСТАВА КРОВИ, 

УРОВЕНЬ ИНТОКСИКАЦИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ОСТЕОМИЕЛИТОМ 

 
Внутрисосудистое облучение крови гелий-неоновым лазером было проведено у 

29 больных с хроническим остеомиелитом, у которых другие способы лазерного 
воздействии и иммуностимулирующие препараты не использовались. Методы 
местного воздействия на раны были аналогичными у больных I группы (группа 
сравнения). Распределение больных по полу, возрасту, происхождению и 
локализации остеомиелита представлено в табл.1,2,3. 

Из 29 больных у 16 была тяжелая степень обострения хронического 
остеомиелита, у 7 средняя степень, у 6 легкая степень тяжести. Для оценки 
эффективности применения ВСЛОК, изучалось в динамике состояние иммунной 
системы, показатели свертывающей, фибринолитической систем, газового состава 
и КОС крови и уровень интоксикации. 

 
 

3.1. Влияние ВСЛОК на иммунологический статус больных с 
хроническим остеомиелитом 

 
В пробах крови, взятых до облучения, через 1, 2, 3-5, 6-8 и 9-11 дней после 

однократного ВСЛОК определяли: общее количество лимфоцитов (ЛФ), 
содержание Т-лимфоцитов (ТЛ), активных Т-лимфоцитов (аТЛ), 
теофиллинрезистентных лимфоцитов (ТФрЛ), количество 
теофиллинчувствительных лимфоцитов (ТфчЛ), В-лимфоцитов (ВЛ), "О” 
лифоцитов (ОЛ), количество сывороточных иммуноглобулинов А, G, М. 

Анализ полученных данных осуществлялся для каждой степени  тяжести 
обострения остеомиелита. 

У больных с тяжелой степенью хронического остеомиелита, протекающего на 
фоне резкого дефицита иммунокомпетентных клеток, проведение сеанса ВСЛОК 
способствовало повышению их количества. 

Общее количество лимфоцитов (ЛФ) на 1-2 сут. после сеанса ВCЛОК 
увеличивалось в 1,5 раза по сравнению с исходным, пик мак-симального 
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повышения которых отмечался на 3-5 сутки после облучения. На 6-8 сутки после 
ВСЛОК количество клеток постепенно понижалось, приближаясь к исходному 
уровню на 9-11 сутки после облучения (табл. 10). 

 
Таблица 10 

Динамика общего количества лимфоцитов в I мкл. крови после сеанса ВСЛОК 
Степень 
тяжести 
обострения 

Сроки исследования 
до 

облучения 
через 1-2 
сут. 

через 3-5  
сут. 

через 6-8  
сут. 

через 9-11 
сут. 

Тяжелая 1011,5±88 1557±971 1768±671 1338±581,2 1090±732,3 
Средняя 1511±983 1538±1053 1489±933 1517±-653 1505±773 
Легкая 1875±84 1536±1011 1488±561 1785±871,2  1916±752,3 

 
1- Р<0,05 по сравнению с показателем, до облучения 
2- Р< 0,05 по сравнению с показателем через 3-5 сут. 
3- Р > 0,05 по сравнению с показателем, до облучения 

 
Изменение содержания Т-лимфоцитов носило аналогичный характер, т.е. 

количество клеток начинало увеличиваться на 1-2 сут. после облучения, к 3-5 
суткам превосходило исходный уровень в 2-3 раза, уменьшалось начиная с 6-8 сут., 
а к 9-11 суткам приближалось к исходному уровню. Нормализация относительного 
и абсолютного количества Т-лимфоцитов отмечалось на 3-5 сут. после ВСЛОК. 
Содержание активных Т-лимфоцитов повышалось на 3-5 сут., находилось на 
высоком уровне до 6-8 сут. и уменьшалось к 9-11 сут. (табл.11). 

 
Таблица 11 

Динамика количества Т-лимфоцитов и их субпопуляций в 1 мкл крови после сеанса ВСЛОК и 
ЧКЛОК у больных с тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита 
  

Сроки 
исследования 

ТЛ аТЛ ТфрЛ ТфчЛ Тх/Тс 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

До облучения 20.5±2 205±23.4 20.1±1.2 176±16 10.6±1.9 106±12 10.1±1.5 95±17 1.0±0.1 
Через 1-2 
сут 

30.8±2.6 476±15 21.6±1 300±18 12.4±1.4* 196±37 18.4±1.5 289±27 0.7±0.1 

Через 3-5 
сут 

48.8±2.8 862±21 28.2±2 498±26 30.6±2.6 544±36 18.8±1.3 327±21 1.8±0.3 

Через 6-8 
сут 

34.3±1.8 458±24 25.6±1.7 342±25 14.5±1.5* 194±23 19.8±1.9 26±32 0.8±0.2 

Через 9-
11 сут 

25.4±2* 276.1±31* 23.1±1 229±19* 12.8±1.2* 139±22* 13.2±1.2* 143±18* 1.0±0.3 

*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 
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Динамика изменений содержания иммунорегуляторных клеток Т- хелперов и Т-

супрессоров после сеанса ВСЛОК аналогично таковым для Т-лимфоцитов: 
максимальное повышение их количества наблюдалось на 3-5 сут., с 6-8 сут. имела 
место тенденция к уменьшению их содержания, к 9-11 сут. - приближение к 
исходному уровню (табл.II). При сравнительном изучении динамики содержания 
Т-хелперов и Т-супрессоров выявлено, что динамика их изменений различна. На 1-
2 сут. после ВСЛОК содержание Т-супрессоров увеличивается в 2 раза, а 
относительное количество Т-хелперов существенно не изменяется. К 3-5 суткам 
количество Т-хелперов превосходит исходное содержание в 3 раза и одновременно 
происходит нормализация соотношения Т-хелперы /Т-супрессоры. На 6-8 сут. 
содержание Т-хелперов резко уменьшается, в то время как количество Т-
супрессоров не изменяется, оставаясь высоким, содействует исходному уровню. 
Приближение к исходному уровню количества иммунорегуляторных клеток 
отмечается на 9-11 сутки. Максимальное повышение количества В-лимфоцитов 
отмечается на 1-2 сутки после облучения, на 3-5 сутки их содержание остается 
повышенным, а к 6-8 суткам приближается к исходному уровню (табл.12). 

 
Таблица 12 

Динамика содержания В-лимфоцитов и сывороточных иммуногло-булинов 
А,С,M после сеанса ВСЛОК у больных тяжелой степенью обострения 

хронического остеомиелита 
 

Сроки 
исследования  

ВЛ в 1 мкл. крови Иммуноглобулины (МЕ/л) 
% абс. А С М 

До облучения 4,4±0,7 49±14 80*8 113*6 655*31 
На 1-2 сут. 7,8±0,5 115-16 132*10 194*12 350*27 
На 3-5 сут. 6,6±0,4 116±13 183*14 253*18 288*19 
На 6-8 сут. 5,3±0,6 70±8 122*9 111*11 310*34 
На 9-11 сут.  4,9±0,2* 53*10* 110^10 143*9 423*23 
 
* - изменение не достоверно по сравнению с показателями исходного уровня 
 
 
Изучение динамики изменений количества сывороточных иммуноглобулинов 

после сеанса ВСЛОК показало, что достоверное повышение уровня 
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иммуноглобулинов А и G происходило на 3-5 сут., превышая исходный уровень в 
1,5 раза. В эти же сроки, отмечалось снижение количества иммуноглобулина М, 
которое до облучения превышало нормальные показатели. К 6-8 суткам после 
облучения количество иммуноглобулинов А,G,M нормализовалось (табл.12). 

 
 
 
 
Таким образом, приведенные данные показывают, что однократный сеанс 

ВСЛОК оказывает выраженное влияние на клеточное и гуморальное звено 
иммунной системы у больных с тяжелой степенью течения обострения 
хронического остеомиелита, протекающего на фоне резкого дефицита содержания 
иммунекомпетентных клеток и дисбаланса на уровне регуляторных клеток. Под 
влиянием ВСЛОК происходит увеличение общего количества лимфоцитов, 
содержания их субпопуляций (Т-лимфоциты, активные Т-лимфоциты, Т-хелперы, 
Т-супрессоры, В-лимфоциты), уровня сывороточных иммуноглобулинов А, G, 
нормализуется соотношение Т-хелперы/Т-супрессоры и количество 
иммуноглобулина М. При этом показатели состояния иммунной системы 
начинают повышаться на 1-2 сут. после облучения, достигают максимума на 3-5 
сут. после чего постепенно уменьшаются на 6-8 сут., приближаясь к исходному 
уровню на 9-11 сут. Исходя из этих данных можно заключить, во-первых ВСЛОК 
вызывает мощное иммуностимулирующее действие, нормализуя состояние 
иммунной системы на 3-5 сут. после сеанса и по иммуностимулирующему эффекту 



 
 

52 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

значительно превосходит Т-активин и стафилококковый анатоксин. Так как при 
применении последних (I группа) нормализация состояния иммунной системы 
происходила на 5-20 сут. после начала лечения ( рис.1-2). 

Во-вторых уменьшение содержания иммунокомпетентных клеток на 6-8 сутки 
и приближение их к исходному уровню на 9-11 сут. после облучения требует 
проведения повторного сеанса ВСЛОК через 8-9 сут. 

Изменения состояния иммунной системы после повторного сеанса ВСЛОК, 
были аналогичны таковым после первого сеанса. 

Сопоставительный анализ изменений общего количества лимфоцитов и их 
субпопуляций (Т-, В- и О-лимфоцитов) позволяет предположить 2 механизма 
повышения количества иммунокомпетентных клеток под влиянием ВСЛОК. 
Первый, по-видимому, заключается в том, что под воздействием лазерного 
излучения малодифференцированные клетки переходят в Т-, В-лимфоциты. Так, 
по данным рис.3 на 3-5 сут. увеличение общего количества лимфоцитов 
значительно отстает от роста количества Т- и В-лимфоцитов, а количество ”0" -
лимфоцитов в эти же сроки уменьшается. 

 
Второй механизм заключается в том, что ВСЛОК стимулирует выход       Т- и -

лимфоцитов из лимфоидных органов в периферическое русло. Доказательством 
этому может быть тот факт, что на 1-2 сутки после ВСЛОК повышение количества 
Т-лимфоцитов коррелируется с увеличением общего количества лимфоцитов и 
количества "0" лимфоцитов. 

 
Изменения после сеанса ВСЛОК в иммунной системе больных средней тяжести 

хронического остеомиелита с относительным дефицитом иммунокомпетентных 
клеток, отличаются от изменений у больных с тяжелым течением обострения. 
После сеанса ВСЛОК отмечается умеренное повышение содержания Т-
лимфоцитов, достоверное увеличение которых наблюдается на 3-5 сут., и 
находится на этом уровне до 9-11 сут. после облучения (табл.13). Изменения со 
стороны общего количества лимфоцитов, В-лимфоцитов, сывороточных 
иммуноглобулинов А,G,М не достоверные (изменения не достоверны) (табл. 
10,14). Таким образом, у больных со средней степени тяжести обострения ВСЛОК 
вызывает умеренную стимуляцию клеточного звена иммунитета и не оказывает 
существенное влияние на гуморальное звено. 
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Таблица 13 
Динамика изменений количества Т-лимфоцитов и их субпопуляций в 1 мкл крови 
после сеанса ВСЛОК и ЧКЛОК у больных среднй тяжести обострения 
хронического остеомиелита 
  

Сроки 
исследования 

ТЛ аТЛ ТфрЛ ТфчЛ Тх/Тс 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

До облучения 35.2±2.4 497±19 21.2±1.7 302±26 15.4±2.1 221±18 19±1.7 261±13 0.8±0.1 
Через 1-2 
сут 

36.1±1.5* 5156±26* 19.1±1.4* 293±23* 15.6±1.2* 239±14 20.1±1.6* 309±16 0.8±0.1 

Через 3-5 
сут 

45.1±1.6 671±21 28.3±1.5 421±22 23.3±1.1 343±26 22.1±1.2 329±21 1.1±0.1 

Через 6-8 
сут 

43.6±1.7 661±24 26.4±1.2 398±25 24.4±1.2 368±31 21.2±1.3 323±19 1.2±0.1 

Через 9-
11 сут 

44.1±1.6 663±34 27.6±1.4 413±19 19.4±1.6 292±28 24.2±1.7 364±21 0.8±0.1 

 
*  р <0.05 по сравнению с исходным уровнем 

 
 
 
 

Таблица 14 
Динамика изменений количества В-лимфоцитов и сывороточных 
иммуноглобулинов А, С, М после сеанса ВСЛОК у больных с средней степенью 
тяжести обострения хронического остеомиелита 

 
Сроки 

исследования  
ВЛ в I мкл крови Иммуноглобулины (МЕ/л) 
% абс. А С М 

До облучения 5,4±0,9 86,4±7 122±6 116±10 310±26 
На 1-2 сут. 6,1±0,8 93,8±5 129±9 123±8 341±17 
На 3-5 сут. 6,2±0,7 92,3±6 136±7 131±11 348±14 
На 6-8 сут. 5,6±0,6 84,9±7 141±11 140±10 337±18 
На 9-11 сут. 5,5±0,5 82,1±8 131±8 139±12 333±11 

 
 
При изучении динамики состояния иммунной системы после сеанса ВСЛОК у 

больных с легкой степенью тяжести хронического остеомиелита, у которых 
параметры иммунной системы находились в пределах нижней границы нормы, 
выявлено, что облучение вызывает уменьшение всех изучаемых параметров (табл. 
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10,15,16). Снижение содержания некомпетентных клеток начинается на 1-2 сут. 
после облучения и достигает максимума на 3-5 сут. На 6-8 сут. после сеанса 
отмечается увеличение содержания иммунокомпетентных клеток, которое 
восстанавливается до исходного уровня на 9-11 сут. Сравнительное изучение 
изменений общего количества лимфоцитов и содержания их субпопуляций (Т-, В-
, 0-лимфоцитов) показало, что на 1-2 сут. после облучения уменьшаются 
количество циркулирующих лимфоцитов в крови. При этом степень понижения 
содержания Т- и В- лимфоцитов значительно опережает степень уменьшения 
содержания "0-лимфоцитов. На 3-5 сутки общее количество лимфоцитов остается 
близка к уровню 1-2 суток. Однако увеличивается количество ”0”- лимфоцитов на 
фоне уменьшения Т- и В- лимфоцитов (рис.4).- Эти данные позволяют 
предположить, что механизм угнетающего действия ВСЛОК вероятно связан с 
торможением выхода лимфоцитов из лимфоидных органов или блокированием 
специфических рецепторов Т- и В- лимфоцитов под влиянием лазерного 
воздействия. 

Таблица 15 
Динамика количества Т-лимфоцитов и их субпопуляций в 1 мкл крови после 
сеанса ВСЛОК и ЧКЛОК у больных легкой степени тяжести обострения 
хронического остеомиелита 
  

Сроки 
исследования 

ТЛ аТЛ ТфрЛ ТфчЛ Тх/Тс 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

До облучения 47.5±4.1 820±63 30.3±2.8 519±41 21.5±1.4 403±27 26.3±1.6 496±25 0.8±0.1 
Через 1-2 сут 23.3±1.3 443±41 15.7±2.1 205±38 17.4±1.2 232±21 15.6±1.1 208±22 1.1±0.1 
Через 3-5 сут 28.3±1.2 421±24 13.8±1.2 205±23 11.3±1.7 166±25 16±1.2 239±31 0.7±0.1 
Через 6-8 сут 39.5±1.4 744±57 28.6±1.4* 539±42* 19.3±1.3* 363±41* 20.2±1.3* 380±28 0.9±0.1 
Через 9-11 
сут 

44.3±1.6* 925±61* 31.2±1.6* 597±37* 32.3±2.1 618±30 16.4±1.6 314±24 2.0±0.2 

 
*  р <0.05 по сравнению с исходным уровнем 

 
При анализе динамики изменений в иммунной системе у 29 больных 

получивших ВСЛОК выявлено, что иммуностимулирующий эффект возникает у 
больных с количеством Т-лимфоцитов менее 300 клеток в I мкл., у больных с 
количеством Т-лимфоцитов от 300 до 700 клеток в I мкл. Сеанс ВСЛОК не 
вызывает существенных изменений в иммунологическом статусе, или приводит к 
незначительному повышению содержания Т-лимфоцитов, а у больных с 
количеством Т-лимфоцитов более 700 клеток в I /мкл., ВСЛОК приводит к 
уменьшению содержания иммунокомпетентных клеток. Отрицательная динамика 
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со стороны иммунной системы наблюдалась у больных с выраженным 
иммунодефицитом, подвергавшихся повторному облучению на фоне 
максимального увеличения содержания циркулирующих иммунокомпетентных 
клеток после предыдущего облучения (3-5 сут.). Исходя из этого количество Т-
лимфоцитов выбрано нами в качестве критерия для определения показаний к 
применению ВСЛОК. 

 
Таблица 16 

Динамика изменений содержания В-лимфоцитов и сывороточных иммуноглобулинов А, С, М 
после сеанса ВСЛОК у больных с легкой степенью тяжести обострения хронического 
остеомиелита 

 
Сроки 

исследования 
ВЛ в I мкл. крови Иммуноглобулины (МЕ/л) 
% абс. А С М 

До облучения 8,7± 0,7 106± 9 160± 15 220± 18 З66± 29 
На 1-2 сут. 5,5± 0,5 73± 3 140± 11 165± 14  330± 17 
На 3-5 сут. 4,1± 0,4 61± 3 125± 10 152± 13 280± 11 
На 6-8 сут. 5,9± 0,5 111± 10 139± 12 173± 12 300± 1 
На 9-11 сут. 9,1± 0,8* 174± 21 175± 12* 237± 14*   377± 16* 

 
* - изменение не достоверно (р 0,05) по сравнению с исходными показателями 
 
 
Таким образом полученные данные свидетельствуют что у больных с 

хроническим остеомиелитом лазерное облучение крови вызывает динамические 
изменения в иммунной системе. Изменения в системе иммунитета выявляются 
начиная с 1-2 суток, достигают максимума на 3-5 сутки, а к 6-8 суткам 
уменьшаются, приближаются к исходным на 9-11 сут. Характер изменений в 
иммунной системе при ВСЛОК зависит от иммунологического статуса в момент 
облучения. У больных с резким дефицитом иммунокомпетентных клеток, который 
имеет место у больных с тяжелой степенью обострения хронического 
остеомиелита, ВCЛОК оказывает иммуностимулирующий эффект - увеличивается 
содержание иммунокомпетентных клеток. У больных с относительным дефицитом 
иммунекомпетентных клеток, который отмечается при средней тяжести 
обострения хронического остеомиелита ВСЛОК существенного действия на 
иммунную систему не оказывает или приводит к умеренному повышению 
количества Т-лимфоцитов. Проведение ВСЛОК у больных с нормальным 
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содержанием циркулирующих лимфоцитов, который имеет место при легкой 
степени тяжести обострения хронического остеомиелита, а также проведения 
повторного сеанса на фоне максимального повышения количества иммунных 
клеток после предыдущего сеанса облучения, вызывает уменьшение количества 
иммунокомпетентных клеток. 

Поэтому при применении ВСЛОК у больных с хроническим остеомиелитом для 
воздействия на иммунную систему возникает необходимость осуществления 
динамического иммунологического контроля. Наиболее информативным 
показателем при определении показаний к применению ВСЛОК является 
количество Т-лимфоцитов в I мкл крови. При содержании Т-лимфоцизов до 30% и 
менее 300 клеток в I мкл. ВСЛОК можно применять в качестве эффективного 
иммунокоррегирующего средства. Количество Т-лимфоцитов от 300 до 700 клеток 
в I мкл. является относительным показанием к применению ВСЛОК, у больных с 
количеством Т-лимфоцитов более 700 клеток в I мкл ВCЛОК противопоказано. 
Исходя из того, что проведение повторного сеанса ВCЛОК на фоне максимального 
повышения количество иммунокомпетентных клеток на 3-5 сут. после 
предыдущего сеанса приводит к уменьшению их содержания, а на 8-9 сутки 
приводит к повышению количества клеток, сеансы облучения следует проводить с 
интервалом 8-9 дней. 

 
3.2. Воздействие ВCЛОК на коагуляционное и 

фибринолитическое свойства крови 
 
Для оценки состояния системы гемостаза и его изменении при ВСЛОК изучали 

в динамике 10 показателей свёртывающей, противосвёртывающей и 
фибринолитической систем крови: количество тромбоцитов, активированное 
время рекальцификации (АВР), отражающее активность тромбоцитарных и 
плазменных факторов свертывания, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), выявляющее только активность плазменных 
факторов свертывания; протромбиновый индекс, характеризующий активность 
протромбина и ускорителей его превращения - факторов протромбинового 
комплекса, тромбиновое время, определяющее антитромбиновую активность 
крови, время фибринолиза, характеризующее фибринолитичную активность 
крови; количество фибриногена; растворимые комплексы фибрин-мономера 
(РКМФ) вместе с этаноловым тестом позволяют выявить диссеминированное 
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внутрисосудистое свертывание крови; ретракция кровяного сгустка, отражает 
активность тромбоцитов. 

Исследование проводилось до облучения, на 1-2 сут., 3-5 сут. и 6-8 сут. после 
ВСЛОК. Анализ показателей системы гемостаза осуществляли раздельно в каждой 
группе по тяжести обострения хронического остеомиелита.  

 
 

Таблица I7  
 
Динамика показателей гемостаза после ВСЛОК у больных с тяжелой степенью 

обострения хронического остеомиелита 
 

 
* Р <0,05 по сравнению с показателем до облучения 

 
 
Таким образом данные исследования показывают, что у больных с тяжелой 

степенью обострения хронического остеомиелита, с выраженными изменениями 
системы гемостаза в сторону гиперклягуляции и диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови, проведение однократного сеанса ВСЛОК 
приводит к появлению гипокоагуляционного состояния на 1-2 сут. после 
облучения, нормализует показатели системы гемостаза на 3-5 сут. Возникновение 
гипокоагуляционного состояния после облучения обусловлено активизацией 

Показатели Сроки исследования 
До 

облучения 
Через  1-2 

сут. 
Через 3-5 

сут. 
Через 6-8 

сут. 
Тромбоциты 109/л 194,2±14,1 266±7,3* 293±15,2* 214±8 
АВР (сек.) 59,3±0,7 78, 7±1,2* 65,8±1,6* 60±1,7 
АЧТВ (сек.) 43,6±0,2 95,3±0,9* 54,3±0,4* 45±0,5 
Прот.индекс(сек) 20,3±0,9 28,9±0,3* 26,0±0,5* 28±0,4* 
Тромб.время(сек) 25,4±0,1 30,3±0,7* 30,0±0,8* 25±0,4 
Фибринолиз (час) 4,8±0,2 3,8±0,6* 3,9±0,2 4,4±0,3 
Фибриноген (мг%) 280±13 339±13* 282,8±10 244±12* 
РКФМ г/л 0,63±0,1 0, 3±0,1 0,3* 0,3* 
Этанол тест ПОЛОЖИТ  отриц. отриц. отриц. 
Ретракция (степень) 5,1 3 4 4 
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фибринолитических и противосвертывающих факторов, подавлением активности 
тромбоцитарного звена свертывания под влиянием лазерного воздействия. 

К 6-8 суткам после облучения показатели системы гемостаза возвращаются к 
исходному уровню, т.е. вновь возникает гиперкоагуляционное состояние. 

У больных со средней тяжестью хронического остеомиелита наблюдалась 
другая картина изменений системы гемостаза после сеанса ВСЛОК (табл.18). У 
этой категории больных при поступлении имело место гипокоагуляционное 
состояние системы гемостаза, отмечалось снижение активности тромбоцитов 
(повышенное АВР - 80±2,1 сек на фоне нормального АЧТВ - 49,1±2,1 сек и низкая 
ретракция 3,0 степень) и усиление активности противосвертывающих факторов 
(тромбиновое время 39,3±0,4 сек) в то время как показатель фибринолиза 
находился в пределах нормы. Под влиянием наблюдалась активизация 
тромбоцитов, уменьшение активности протиивосвертывающей системы, 
повышение количества фибриногена. Со стороны показателей, плазменных 
факторов и фибринолиза изменений не отмечалось. В эти сроки показатели 
коагулограммы находились в пределах нормы. 

 
В последующие сроки исследования (на 3-5 и 6-8 сут.) существенных изменений 

изучаемых показателей не наблюдалось, они находились на уровне показателей 
полученных первых 1-2 дней после ВСЛОК, т.е. система гемостаза больных 
продолжала оставаться в нормальном состоянии. 

 
Полученные данные показывают, что у больных со средней тяжестью 

обострения хронического остеомиелита, у которых имело место 
гипокоагуляционное состояние, после однократного сеанса ВСЛОК, состояние 
системы гемостаза нормализовалось на 1-2 сут. после облучения продолжало 
оставаться в нормальном состоянии до 6-8 сут. При изучении состояния системы 
гемостаза у больных с легкой степенью тяжести обострения, у которых при 
поступлении отмечалась нормкокоагуляция, выявлено, что после сеанса ВСЛОК 
со стороны показателей системы гемостаза достоверные изменения не возникают 
(табл.19). Эти данные позволяют заключить, что при нормальном состоянии 
системы гемостаза, ВСЛОК не вызывает изменения показателей свертывающей, 
фибринолитической и противосвертывающих систем. 
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Таблица 18 
Динамика показателей системы гемостаза после ВСЛОК, у больных со средней 

тяжестью обострения хронического остеомиелита 
Условия гемостаза Сроки исследования 

До 
облучения 

На 2-3 
сут. 

На 3-5 сут. На 6-8 
сут.  

Тромбоциты 109/л 272± 7,2 2558,0 299,7± 9,0 312± 19 
АВР (сек) 80± 2,1 68± 4,1* 66,0± 0,9* 63± 2,5* 
АЧТВ (сек) 49,1± 2,1 45,1± 1,6 42± 2,1* 43± 1, 1* 
Прот. индекс (сек) 26,8± 1,0 26,0± 0,8 27± 0,7 29± 0,9 
Тромб. время (сек) 39,3± 0,4 30,6± 0,6* 32,5± 0,4* 30± 1,1* 
Фибринолиз(час) 3,8± 0,5 3,7± 0,4 3,5± 0,5 3,5± 0,4 
Фибриноген (мг%) 25,1± 12,5 304± 9,5* 344± 7,8* 342± 8,5* 
РКФМ г/л 0,4± 0,1 0,4± 0,1 0,4± 0,1 0,4± 0,1 
Этанол-тест отриц. отриц. отриц. отриц. 
Ретракция (степень) 3,0 4,0 4,0 4,0 

 
*- р 0,05 - по сравнению с показателями до облучения 
 

 
Таблица 19 

Динамика показателей гемостаза после ВСЛОК у больных легкой степени 
тяжести обострения хронического остеомиелита 

 
Показатели 
гемостаза 

Сроки исследования 
До 

облучения 
Через 1-2 
сут. 

Через 3-5 
сут. 

Через 6-8 сут.  

Тромбоциты 282± 7,1 280± 6,2 297± 7,3  284± 6,5 
АВР (сек) 67,3± 1,0 67± 3,1 68,0± 2,1 66± 2,3 
АЧТВ (сек) 47,3± 1,1 49,5± 1,1 48,0± 1,1 47,4± 1,2 
Прот.индекс (сек) 26,7± 1,9 30,5± 1,3 28,0± 1,2 23± 1,4 
Тромбе время (сек) 29,7± 0,4 29,5± 0,8 32,0± 0,5 30± 0,4 
Фибринолиз (час) 3,6± 0,2  3,7± 0,1 3,5± 0,2 3,7± 0,1 
Фибриноген (мг%) 336± 3 339± 9 338,0± 11  320± 11 
РКФМ-г/л 0,4± 0,1 0,4± 0,1 0,4± 0,1 0,4± 0,1 
Этанол тест Отр. Отр. Отр.  Отр.  
Ретракция (степень) 4,0 4,0 4,0 4,0 

Во всех случаях Р> 0,05 
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Таким образом, изучение показателей свертывающей, противосвертывающей и 

фибринолитических систем у больных хроническим остеомиелитом показывает, 
что ВСЛОК способствует нормализации показателей системы гемостаза при его 
нарушении, а при его нормальном состоянии ВСЛОК существенных изменений не 
вызывает. При гипокоагуляционном состоянии системы гемостаза 
нормокоагуляция возникает на 1-2 сут. после сеанса ВСЛОК и длится до 6-8 сут. 
после облучения. У больных с повышенной свертываемостью крови, которая имеет 
место при тяжелом течении обострения хронического остеомиелита, нормализация 
показателей гемостаза наступает на 3-5 день после сеанса ВСЛОК, а на 6-8 сут. 
вновь возникает гиперкоагуляция в системе гемостаза. Поэтому у этих больных 
возникает необходимость повторного ВСЛОК через 6-8 сут. 

 
 
 
 

З.З. Кислотно основное состояние и газовый состав крови под 
воздействием ВСЛОК 

 
В главе 2 показано, что у больных с обострением хронического остеомиелита 

отмечается изменение кислотно-основного состояния крови, которое наиболее 
выражено у больных с тяжелой степенью течения обострения остеомиелита. 
Поэтому интересно было исследовать изменения показателей КОС и газового 
состава крови под влиянием ВСЛОК. Показатели КОС и газового состава крови 
изучали до, в конце сеанса, через 6 часов, 1 сут. и 2 сут. после сеанса ВСЛОК. 

У больных с тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита, у 
которых КОС крови характеризуется развитием метаболического ацидоза в конце 
сеанса облучения, существенного изменения рН не наблюдалось, не было 
выявлено изменений и при последующих исследованиях (табл.20). Однако, было 
выявлено достоверное изменения со стороны избытка оснований (ВЕ), 
стандартных буферов (В), тотального бикарбоната (ТСО2). Дефицит оснований 
уменьшился в 5 раз по сравнению с исходным уровнем. Увеличивался В и ТСО2. 
Через 6 часов после сеанса продолжалась та же закономерность изменений со 
стороны показателей ВЕ, В и ТСО2, появлялся избыток оснований в венозной и 
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капилярной крови (+3, +3±0,4 и +4,4±0,2 соответственно), показатели В и ТСО2 
доходили до верхней границы нормы (табл.20). 

На I сут. после сеанса ВСЛОК, показатели ВЕ, В, ТС02 уменьшились по 
сравнению с данными полученными через 6 часов после облучения, однако 
находились в пределах нормы и не отличались от тех в конце сеанса.  При анализе 
результатов исследования ВЕ, В и ТСО2 через 2 сут. после сеанса ВСЛОК 
выявлено, что к этому сроку показатели уменьшались по сравнению с предыдущим 
сроком исследования и приближались к исходному уровню компенсированного 
метаболического ацидоза. 

 
Таблица 20 

Динамика показателей КОС и газового состава венезной (вен.) и капилярной 
(кап.) крови после сеанса ВСЛОК и ЧКЛОК у больных с тяжелой степени 
обострения хронического остеомиелита 
 

 рН. рСО2 ВЕ В ТСО2 рС2 

Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. 
до 
облучения 

7,35± 
0,04 

7,40± 
0,03 

46,1± 
0,4 

38± 
0,3 

-6,4± 
0,2 

-4,6± 
0,4 

18,7± 
0,3 

20,1± 
0,2 

19,1± 
0,4 

21,2± 
0,4 

85.3± 
1,5 

91,1± 
1,8 

сразу 
после 
облучения 

7,40± 
0,03 

7,44± 
0,04 

44,2± 
0,5 

33,1± 
0,4* 

-1,3± 
0,5* 

-0,5± 
0,1 

22.4± 
0,4* 

25,4± 
0,5* 

24,5± 
0,3 

27,1± 
0.2* 

91,1± 
1,2 

101± 
1.1* 

через 6 
час. после 
облучения 

7,39± 
0,04 

7,43± 
0,05 

44,6± 
0,7 

34,4± 
0,5* 

+3,3± 
0,4* 

+4.4± 
0,2 

25.1± 
0,3* 

27,1± 
0,4* 

27.4± 
0,3* 

28,9± 
0,2* 

93,5± 
0.9* 

106± 
1.8* 

на 1 сут. 
после 
облучения 

7.37± 
0.05 

7.42± 
0.05 

43.7± 
0.6 

33.9± 
0.4* 

+0.5± 
0.1* 

+1.1± 
0.1* 

23.3± 
0.3* 

25.1± 
0.3* 

24.9± 
0.2* 

26.8± 
0.3* 

92.3± 
0.9* 

102± 
1.2* 

на 2 сут. 
после 
облучения 

7.34± 
0.04 

7.4± 
0.02 

46.9± 
0.9 

37.9± 
0.3 

-6.1± 
0.3 

-4.4± 
0.4 

19.1± 
0.3 

20.3± 
0.2 

10.1± 
0.5 

22.1± 
0.3 

87.5± 
1.3 

92.1± 
1.4 

*  р <0.05 по сравнению с показателями облучения 
 
Исследование газового состава крови после сеанса ВСЛОК у больных с тяжелой 

степенью, показало, что после облучения рС02 венозной крови не изменяется, в то 
время как отмечалось уменьшение его в капиллярной крови в конце сеанса по 
сравнению с исходным уровнем и оно находилось на сниженном уровне до I сут., 
а ко 2 суткам вновь повысилась, приближаясь к исходному уровню (табл. 20). 

Изменение р02 венозной и капилярной крови после сеанса ВСЛОК заключалось 
в его повышении в конце сеанса, оно находилось на высоком уровне до I сут. после 
облучения. Ко 2 суткам отмечалось его снижение и приближение к исходному 
уровню (табл.20). 
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Итак, у больных с тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита, у 
которых имело место компенсированный метаболический ацидоз и снижение 
парциального давления кислорода крови, сеанс ВСЛОК коррегирует сдвиги КОС 
и газового состава крови, вызывая повышение уровня карбонатного буфера и 
устранение дефицита оснований венозной и капиллярной крови и способствует 
увеличению парциального давления кислорода капиллярной крови. Этот эффект 
ВСЛОК возникал в конце сеанса облучения, продолжался до I сут, а ко 2 суткам 
нивелировался, показатели КОС и газового состава крови приближались к 
исходному уровню. 

Изучение показателей КОС и газового состава крови у больных со средней и 
легкой степенью тяжести обострения хронического остеомиелита, у которых не 
имели места существенные сдвиги в кислотно-основном состоянии и газовом 
составе крови, ВСЛОК достоверных изменений не вызывает. Исключение 
составляет парциальное давление кислорода капилярной крови, которое до I сут. 
после сеанса ВСЛОК оставалось выше исходного уровня, и приближалось к 
последнему лишь через 2 сут. (табл.21). 

Таблица 21 
Динамика показателей КОС и газового состава венезной (вен.) и капилярной 
(кап.) крови после сеанса ВСЛОК и ЧКЛОК у больных с средней и легкой 
степени тяжести обострения хронического остеомиелита 
 

 рН. рСО2 ВЕ В ТСО2 рС2 

Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. 
До 
облучения 

7,37± 
0,03 

7,42± 
0,02 

44.3± 
0,4 

33.9± 
0,3 

-1,4± 
0,5 

0± 
0,4 

22.5± 
0,3 

25,1± 
0,2 

24.3± 
0,4 

26,9± 
0,2 

92.1± 
1,2 

11± 
1,2 

Сразу 
после 
облучения 

7,38± 
0,02 

7,41± 
0,01 

45.1± 
0,5 

34,3± 
0,4 

-1,9± 
0,5 

+0.6± 
0,1 

23.1± 
0,4 

25,4± 
0,3 

24,6± 
0,5 

27,1± 
0.3 

92,5± 
1,1 

108± 
1.2* 

Через 6 
час. После 
облучения 

7,37± 
0,02 

7,43± 
0,01 

44,7± 
0,4 

34,1± 
0,5* 

-1.5± 
0,5 

+0.3± 
0,1 

22.9± 
0,3 

25.6± 
0,3 

24.9± 
0,5 

26.8± 
0,3 

91.7± 
1.2 

107± 
1.2* 

На 1 сут. 
После 
облучения 

7.38± 
0.02 

7.44± 
0.01 

44.8± 
0.5 

34.2± 
0.4 

-1.3± 
0.4 

+0.5± 
0.2 

22.7± 
0.4 

25.2± 
0.3 

24.8± 
0.6 

26.8± 
0.4 

91.9± 
1.1 

100± 
1.3 

 
*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 

 
Таким образом, полученные данные свидетельствуют о том, что ВСЛОК 

нормализует КОС и газовый состав крови при их отклонении от нормы и 
практически не действует на них, если они находятся в нормальном состоянии. 
Корригирующий нарушения КОС и газового состава крови эффект ВСЛОК 
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возникает в конце облучения, продолжается I сут. и исчезает на 2 сут. после 
облучения. 

3.4. Показатели интоксикации в процессе 
лазерного облучения крови 

У части больных хроническим остеомиелитом, особенно у больных с тяжелой 
степенью заболевания, по данным клинического и лабораторного обследования 
определялась выраженная эндогенная интоксикация, которая слабо выражена или 
не выявлялась совсем у больных со средней и легкой степенью тяжести обострения 
заболевания. Поэтому, представляло несомненный интерес изучение динамики 
показателей характеризующих интоксикацию под влиянием ВСЛОК. 

 
Таблица 22 

Динамика показателей интоксикации под влиянием ВСЛОК у больных 
тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита 

 
Сроки 
исследования   

Парамецийный 
тест мин.   

ЛИИ рассч. ед.   МСМ   
 еЕдини 
МСМ (условн. 

Единицы) 
До облучения 13,7±0,5 3,33±0,21 0,362±0,004 
В конце сеанса 15,1±0,4 3,27±0,23 0,345±0,005* 
Через 6 часов 19,2±0,5* 2,51±0,12* 0,285±0,008* 
Через 1 сут. 17,1±0,6* 2,21±0,14* 0,311±0,007* 
Через 2 сут. 14,5±0,4        1,81±0,21*        0,358±0,005 
Через 3-5 сут. 17,7±0,3* 1,62±0,41* 0,301±0,009* 
Через 6-8 сут. 14,2±0,4 3,26±0,27 0,360±0,01 
 
* р < 0,05 по сравнению с показателями исходного уровня 
 
 
У больных с тяжелой степенью хронического остеомиелита, до ВСЛОК 

отмечались слабость, тахикардия, сухость во рту, иногда заторможенность, срок 
жизни парамеций (парамецийный тест - ИГ) сокращался до 13,7±0,5 мин. 
Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ превосходил нормальные показатели 



 
 

64 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

в 2 раза, было повышенным количество молекул средней массы (МСМ) - 
0,362±0,004 (табл.22). 

Динамика изменений показателей интоксикации после сеанса ВСЛОК 
представлена в табл.22, из которой видно, что в конце сеанса облучения 
отмечаются достоверные изменения (р 0,05) со стороны МСМ, однако в эти же 
сроки изменение срока жизни парамеций и ЛИИ оказались не достоверны (р 0,05). 
Однако, спустя 6 часов после сеанса отмечаются достоверные изменения ЛИИ и 
срока жизни парамеций. В эти же сроки наблюдались наиболее низкие показатели 
уровня МСМ и сроки жизни парамеций приближались к нижней границе нормы. 
Через сутки после облучения несколько увеличивался уровень МСМ и 
уменьшались сроки жизни парамеций, однако они достоверно отличались от 
исходных показателей. ЛИИ в эти сроки продолжал уменьшаться, и достигал 2,2±1 
расч. единиц. 

 
На 2 сут. после облучения показатели МСМ и сроки жизни парамеций 

приближались к исходному уровню, однако сохранялись низкие показатели ЛИИ. 
Интересным является тот факт, что на 3-5 сутки после сеанса лазеротерапии 

наблюдалось повторное снижение МСМ, увеличение срока жизни парамеций, и в 
эти же сроки ЛИИ находился близко к нормальным показателям. Эти изменения 
нивелировались на 6-8 сут. после облучения и все изученные показатели 
интоксикации приближались к исходному уровню. 

Таким образом, динамика показателей интоксикации у больных с тяжелой 
степенью обострения остеомиелита показывает, что ВСЛОК уменьшает уровень 
интоксикации, что возникает в конце сеанса, наиболее проявляется через 6 часов 
после облучения и продолжается до I сут. В эти же сроки клинически отмечается 
улучшение общего состояния больных, уменьшается тахикардия, сухость во рту, 
слабость, боли, улучшается аппетит и т.д. На 2 сут. после облучения уменьшающий 
интоксикацию эффект сеанса ВСЛОК исчезает, однако через 3-5 сут. после него 
вновь отмечается уменьшение интоксикации и она возвращается к исходному 
уровню лишь на 6-8 сут. 

Данная динамика показателей интоксикации, вероятно, объясняется тем, что 
первоначально уменьшение интоксикации появляющееся в течение I сут. 
обусловлено улучшением функционального состояния системы детоксикации под 
непосредственным действием лазерного излучения. Повторное уменьшение 
интоксикации на 3-5 сут. после сеанса ВСЛОК, возможно, связано с наибольшей 
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активизацией в эти сроки иммунной системы, которая, как известно, является 
одной из 3-х главных детоксикационных систем. 

Динамика показателей интоксикации после сеанса ВСЛОК у больных со 
средней тяжестью обострения, существенно отличалась  от изменений таковых у 
больных с тяжелой степенью (табл.23). Из таблицы видно, что у этих больных до 
облучения интоксикация была слабо выражена, отмечалось лишь снижение срока 
жизни парамеций (16,7±0,4 мин), а ЛИИ и МСМ были близки к нормальным 
показателям (2,2±0,I расч. ед. и 0,298±0,006 услов. единиц соответственно). 

Таблица 23 
Динамика показателей интоксикации под влиянием ВСЛОК у больных 

средней тяжестью обострения хронического остеомиелита 

Сроки 
исследования 

Парамецийный 
тест (мин) 

ЛИИ (расч. 
ед.) 

МСМ 
 (условноед.) 

До облучения 16,7±0,4 2,2±0,1 0,298±0,006 
В конце сеанса 18,5±0,5* 2,1±0,1 0,290±0,005 
Через 6 часов 19,6±0,6* 1,9±0,2 0,289±0,004 
На 1 сут. 18,7±0,5* 1,9±0,1 0,291±0,007 
На 2 сут. 18,4±0,4* 1,0±0,2 0,296±0,005 
На 3-5 сут. 18,8±0,9* 1,6±0,2* 0,288±0,008 
На 6-8 сут. 16,5±0,5 2,2±0,I 0,297±0,007 

 
* - р 0,05 по сравнению с показателями до облучения 
 

После сеанса ВСЛОК со стороны МСМ изменений не отмечалось, ЛИИ 
снижался на 3-5 сутки после сеанса ВСЛОК и возвращался к исходному уровню на 
6-8 сутки. Возможно, это обусловлено увеличением количества лимфоцитов, 
которое, как описано выше, входит в формулу расчета ЛИИ. 

Наблюдалось достоверное повышение срока жизни парамеций к концу сеанса и 
он оставался высоким в течение 3-5 сут. после облучения, уменьшался, 
приближаясь к исходному уровню лишь на 6-8 сут. после облучения. 
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Эти данные показывают, что у больных с умеренно выраженной интоксикацией 
сеансы ВСЛОК вызывают ее уменьшение и детоксикационный эффект 
продолжается 3-5 сут. 

Совершенно иная картина получена при анализе динамики показателей 
интоксикации у больных с легкой степенью обострения, у которых до облучения 
по клиническим и лабораторным данным не имела места интоксикация (табл.24). 
Непосредственно после сеанса облучения крови со стороны срока жизни 
парамеций и уровня МСМ изменений не наблюдалось. Однако, на 3-5 сут. после 
сеанса ВСЛОК отмечалось увеличение ЛИИ (2,3±0,2 расч.ед). Этот факт 
свидетельствует об отрицательном действии ВСЛОК у данной категории больных. 
Следует отметить, что увеличение ЛИИ, возможно, связано с уменьшением 
количества лимфоцитов, а не повреждающеим действиием лазерного излучения на 
клетки крови. Так, в сроки, когда увеличивается ЛИИ, показатели МСМ и 
парамецийного теста находились в пределах исходного уровня, т.е нормы. Об этом 
свидетельствует и то, что после сеанса ВСЛОК со стороны общего состояния у 
больных, как и со стороны очага воспаления, существенных изменений не 
отмечалось. 

Следовательно, полученные данные показывают, что ВСЛОК оказывает 
существенное влияние на показатели интоксикации,  характер и длительность 
изменений последних зависит от исходного состояния больных в момент 
облучения. При тяжелой степени обострения хронического остеомиелита с 
клинически и лабораторно определяемой выраженной интоксикацией ВСЛОК 
вызывает выраженное уменьшение интоксикации, которая возникает в конце 
сеанса, максимально. проявляется через 6 часов и продолжается до I сут., исчезая 
на 2 сут., вновь проявляется на~3-5 сут. после облучения. У больных средней 
тяжести обострения хронического остеомиелита с умеренной интоксикацией, 
сразу после сеанса ВСЛОК возникает уменьшение интоксикации, что 
продолжается до 3-5 сут. При легкой степени тяжести обострения хронического 
остеомиелита при отсутствии интоксикации проведение сеанса ВСЛОК 
способствует кратковременному увеличению ЛИИ на 3-5 сутки после облучения, 
хотя другие показатели интоксикации не изменяются, что говорит о 
нецелесообразности его применения у этой категории больных. 
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Таблица 24 

Динамика показателей интоксикации под влиянием ВСЛОК у больных с 
легкой степенью тяжести обострения хронического остеомиелита 

Сроки 
исследования 

Парамецийный 
тест (мин) 

ЛИИ (расч.ед) МСМ (условн. ед) 

До облучения  20,2±0,6 1,77±0,14 0,252±0,009 

В конце сеанса 24,1±0,7 1,73±0,38 0,259±0,007 

Через 6 часов 21,4±0,7 1,69±0,43 0,255±0,006 

Через 1 сут. 21,2±0,5 1,81±0,54 0,260±0,005 

Через 2 сут. 20,9±0,7 1,74±0,48 0,263±0,005 

Через 3-5 сут. 21,2±0,6 2,38±0,21* 0,258±0,008 

Через 6-8сут. 21,6±0,5 1,77±0,17 0,261±0,007 

* р < 0,05 по сравнению с показателями до облучения  

Таким образом, результаты исследований по влиянию внутрисосудистого 
облучения крови гелий-неоновым лазером на иммунный статус, систему гемостаза, 
показатели КОС и газового состава крови и уровень интоксикации у больных с 
обострением хронического остеомиелита позволили выявить определенные 
закономерности. Характер, степень выраженности и продолжительности 
изменений зависят прежде всего от исходного состояния больных. У больных с 
тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита с резким дефицитом 
иммунокомпетентных клеток и дисбалансом на уровне регуляторных клеток, 
изменением системы гемостаза в сторону гиперкоагуляции, метаболическим 
ацидозом и выраженной интоксикацией однократный сеанс ВСЛОК вызывает 
коррекцию указанных нарушений.  
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Коррегирующее действие ВСЛОК связано с увеличением дисбаланса 
иммунорегуляторных клеток, уменьшением активности тромбоцитарных и 
плазменных факторов свертывания, активизацией фибринолитической и 
противосвертывающей систем, повышением буферных свойств и парциального 
давления кислорода крови и снижением уровня интоксикации. При этом эффект 
коррекции нарушений иммунного статуса и системы гемостаза проявляется на 3-5 
сут. после облучения и исчезает к 9-11 и 6-8 суткам соответственно. Нормализация 
КОС и газового состава крови, а также снижение уровня интоксикации 
проявляются в течение I сут. после сеанса и устраняется через 2сут. после 
облучения. То есть ВСЛОК оказывает хотя кратковременное, но мощное, 
эффективное действие на изученные факторы, что определяет необходимость 
повторного проведения сеанса ВСЛОК у больных с указанными нарушениями. 
Наиболее оптимальными сроками для проведения повторного сеанса ВСЛОК 
можно считать 8-9 сутки после предыдущего, т.к. лишь к этому времени показатели 
приближаются к исходному состоянию. 

У больных со средней степенью тяжести обострения хронического 
остеомиелита, у которых имеет место умеренный дефицит иммунокомпетентных 
клеток, гипокоагуляция и слабовыраженная интоксикация, проведение ВСЛОК 
способствует их нормализации и уменьшает интоксикацию. У больных с легкой 
степенью обострения хронического остеомиелита с нормальным содержанием 
иммунекомпетентных клеток и без нарушения системы гемостаза, КОС и газового 
состава крови, сеанс ВСЛОК вызывает уменьшение содержания циркулирующих 
лимфоцитов. У этих больных применение ВСЛОК в комплексном лечении 
нецелесообразно.  
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ГЛАВА IV. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЧРЕЗКОЖНОГО И 

ВНУТРИСОСУДИСТОГО ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ 

КРОВИ БОЛЬНЫХ: ХРОНИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ 

 

Чрезкожное лазерное облучения крови (ЧКЛОК) было проведено у 23 больных 
с хроническим остеомиелитом, у которых другие способы лазерного воздействия, 
иммунокоррегирующие препараты не использовались, а методы местного 
воздействия на очаг поражения до и после операции были аналогичны таковым у 
больных I (контрольной) группы. Распределение больных по полу, возрасту, 
происхождению, локализации и тяжести остеомиелита представлено в табл. 1,2,3. 
Больные получившие  ЧКЛОК по полу, возрасту, происхождению, локализации и 
тяжести обострения хронического остеомиелита  были аналогичны больным, 
которые получили ВСЛОК, что позволило сравнивать результаты их применения.  

У этих больных, получивших ЧКЛОК так же как у больных с ВСЛОК, изучали 
в динамике состояние иммунной системы, системы гемостаза, КОС и газового 
состава крови и степень интоксикации.  

 

4.1. Влияние ЧКЛОК на иммунологический статус больных с 
хроническим остеомиелитом, в сравнении с ВСЛОК 

У больных, с тяжелой степенью обострения с резким дефицитом 
иммунекомпетентных клеток, после сеанса ЧКЛОК отмечалось повышение их 
количества. Общее количество лимфоцитов начинало повышаться на 1-2 сут. после 
облучения, достигало максимума на 3-5 сут., а начиная с 6-8 сут. уменьшалось, 
приближаясь к исходному уровню на 9-11 сутки после сеанса ЧКЛОК (табл.26). 
Сравнение действия ЧКЛОК и ВСЛОК на общее содержание лимфоцитов 
показывает, что степень и сроки их увеличения одинаковы при обоих способах 
облучения (табл. 10,25). 
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Таблица 25 

Динамика общего количества лимфоцитов в 1 мкл крови после сеанса ЧКЛОК 

Степень 
тяжести 

Сроки исследования 

До 
облучения 

Через 1-2 
сут. 

Через 3-5 сут. Через 6-8 сут. Через 9-11 сут 

Тяжелая 1000±64 1497±751 1736±661 1299±611,2 1010±492,3 
Средняя 1600±88 1650±933 1690±983 1590±913 1640±893 
Легкая  1910±74 1630±811 1990±711 1890±791,2 1963±773 

 

1. Р  < 0,005 по сравнению с показателями до облучения  

2. Р  < 0,005 по сравнению с показателями через 3-5 сут. 

3. Р  < 0,005 по сравнению с показателями до облучения. 

 

Динамика изменений количества Т-лимфоцитов носила аналогичный характер 
с изменением общего количества лимфоцитов и практически не отличалась от 
изменений, наблюдаемых после ВСЛОК. Повышение количества клеток 
наблюдалось на 1-2 сут., достигало максимума на 3-5 сут., а к 9-11 суткам после 
облучения содержание клеток приближалось к исходному значению (табл. II, 26, 
рис. 5,6). Динамика изменений содержания и соотношения иммунорегуляторных 
клеток после ЧКЛОК так же была сходна с таковыми после ВСЛОК. 

 

Изменение содержания В-лимфоцитов после сеанса ЧКЛОК характеризуется 
повышением их количества на 1-2 и 3-5 сут.  после облучения, уменьшением на 6-
8 сут. и приближением к исходному уровню на 9-11 сутки (табл. 27). Следует 
отметить, что в отличие от действия ВСЛОК, при применении ЧКЛОК максимум 
повышения количества (пик) В-лимфоцитов наблюдается на 3-5 сутки после 
облучения (рис. 7,8). Нормализация количества сывороточных иммуноглобулинов  
А, G, М после сеанса ЧКЛОК наступила на 6-8 сут., т.е. в те же сроки, что и при 
ВСЛОК (табл. 12,27). 
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Таблица 26 
Динамика количества Т-лимфоцитов и их субпопуляций в 1 мкл крови после 
сеанса ВСЛОК и ЧКЛОК у больных тяжелой степенью обострения хронического 
остеомиелита  

Сроки 
исследования 

ТЛ аТЛ ТфрЛ ТфчЛ Тх/Тс 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

До облучения 21.4±2.1 215±21.2 19.8±1.4 193±17 11.1±1.2 116±16 10.8±1.4 98±11 1.0±0.1 
Через 1-2 сут 29.8±2.4 446±20 22.4±1.5 335±22 17.3±2.1 258±19 12.4±1.2* 185±25 1.4±0.1 
Через 3-5 сут 47.7±2.3 829±27 27.3±2.1 473±31 31.5±2.3 546±26 17.3±2.1 300±24 1.8±0.1 
Через 6-8 сут 33.5±1.9 435±28 24.2±1.4 314±22 20.1±2.1 261±30 13.6±1.3 176±19 1.5±0.1 
Через 9-11 
сут 

23.4±2.3* 236±17* 20.5±1.3* 203±15* 12.2±1.5* 123±18* 11.3±1.1* 115±18* 1.1±0.1 

 
*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 

 

 

 

Таким образом, ЧКЛОК оказывает выраженное иммунокоррегирующее  
действие у больных с дефицитом иммунокомпетентных клеток и дисбалансом на 
уровне регуляторных клеток, вызывая увеличение количества лимфоцитов, их 
популяций, нормализуя соотношение иммунорегуляторных клеток. При этом 
действие ЧКЛОК не отличается от действия ВСЛОК по  степени и срокам 
возникновения изменений в системе иммунитета.  

 

 

Изучение динамики состояния иммунной системы после сеанса ЧКЛОК у 
больных со средней степенью тяжести обострения хронического остеомиелита, 
показало, что со стороны иммунной системы существенных  изменений не 
возникает (табл. 25, 28, 29), что позволило предположить, что в отличие от ВСЛОК, 
сеансы ЧКЛОК практически не действуют на малоизмененную иммунную 
систему, а ВСЛОК, как было отмечено раньше, при таком иммунном статусе 
вызывало умеренное повышение количество Т- лимфоцитов и их субпопуляций 
(рис. 5, 6, 7, 8). 
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Таблица 27 

Динамика содержания В- лимфоцитов и сывороточных иммуноглобулинов А, 
С, М после сеанса ЧКЛОК у больных тяжелой степенью обострения 

хронического остеомиелита 

Сроки 
исследования 

ВЛ в 1 мкл крови Иммуноглобулины 

% абс. А С М 

До облучения 4,6±0,6 47±5 79±7 109±8 647±30 

На 1-2 сут. 6,5±0,4 98±5 129±9 183±16 375±23 

На 3-5 сут. 7,9±0,5 137±10 177±11 249±17 298±18 

На 6-8 сут. 5,7±0,5 74±8 125±8 219±13 305±31 

На 9-11 сут. 4,8±0,7* 49±4*  105±10* 121±9* 445±38* 

 *- р 0,05 по сравнению с показателем до облучения 

 
 

Таблица 28 
 

Динамика количества Т-лимфоцитов и их субпопуляций в 1 мкл крови после 
ЧКЛОК у больных средней тяжести обострения хронического остеомиелита 
  

Сроки 
исследования 

ТЛ аТЛ ТфрЛ ТфчЛ Тх/Тс 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

До облучения 37.1±2.3 593±28 22.4±1.8 357±30 18.3±2.2 290±23 19.1±1.2 308±26 0.9±0.1 
Через 1-2 
сут 

39.5±2.4 649±29 23.1±1.9 380±27 19.1±2.1 314±25 20.2±1.8 336±31 0.9±0.1 

Через 3-5 
сут 

38.4±2.5 658±32 24.3±2.2 413±28 17.5±2.3 293±20 21.3±2.2 352±23 0.8±0.1 

Через 6-8 
сут 

39.8±2.1 633±30 22.2±2.1 352±31 20.1±1.9 317±26 19.7±2.1 312±27 1.0±0.1 

Через 9-
11 сут 

38.3±2.0 625±31 23.3±4.1 385±32 19.8±2.1 328±33 19.1±1.8 319±31 1.0±0.1 

 
Во всех случаях р > 0.05  
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Таблица 29 
Динамика количества В-лимфоцитов и их сывороточных иммуноглобулинов А, 
G, M после сеанса ЧКЛОК у больных средней и легкой степенью обострения 
хронического остеомиелита 
  

Сроки 
исследован
ия 

Иммуноглобулины (МЕ/л) 
ВЛ в мкл А G M  

Средняя степень 
тяжести 

Легкая 
степень 
тяжести 

Средняя 
степень 

Легкая 
степень 

Средняя 
степень 

Легкая 
степень 

Средняя 
степень 

 Легкая 
степень 

% абс % абс.  
До 
облучения 

5.6±0.7 91±5 9.1±0.
8 

163±1
7 

131±7 175±13 121±8 227±17 325±19 358±21 

Через 1-2 
сут 

5.5±0.6 90±7 8.9±0.
7 

157±1
8 

129±6 162±17 127±7 219±15 343±21 367±19 

Через 3-5 
сут 

5.7±0.5 97±8 9.3±0.
5 

148±1
6 

135±9 181±16 135±9 229±15 339±16 350±22 

Через 6-8 
сут 

5.3±0.4 84±7 10.1±
0.9 

187±2
1 

140±7 179±19 126±5 233±19 341±22 349±17 

Через 9-11 
сут 

5.8±0.8 88±5 9.9±0.
9 

191±1
9 

137±5 183±18 131±9 228±14 338±23 363±21 

 
Во всех случаях р > 0.05 

 

 

 

 

Рис. 5. Динамика Т-лимфоцитов после сеанса ВСЛОК 
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Рис. 6. Динамика Т-лимфоцитов после сеанса ЧКЛОК 

 

При анализе  динамики  иммунологического  статуса после сеанса ЧКЛОК у 
больных с легкой степенью обострения хронического остеомиелита с 
нормальным содержанием иммунокомпетентных клеток наблюдалось снижение 
общего количества лимфоцитов и Т-лимфоцитов, а количество В-лимфоцитов и 
сывороточных иммуноглобулинов А, G, М не изменялось (табл.25,29,30). 
Снижение общего количества  лимфоцитов и Т-лимфоцитов начиналось на 1-2 
сут. после сеанса ЧКЛОК, максимально уменьшалось на 3-5 сут. после облучения, 
а к 6-8 сут. после облучения содержание лимфоцитов и их тимус-зависимых 
популяций приближалось к исходному уровню. Однако на 9-11 сут. после сеанса 
ЧКЛОК отмечалась нормализация соотношений иммунорегуляторных клеток 

 

Таблица 30 
Динамика количества Т-лимфоцитов их субпопуляций в 1 мкл крови после сеанса 
ЧКЛОК у больных легкой степени тяжести обострения хронического 
остеомиелита 
  

Сроки 
исследования 

ТЛ аТЛ ТфрЛ ТфчЛ Тх/Тс 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

До облучения 48.1±3.1 916±47 32.1±2.3 613±34 23.6±1.8 453±29 25.4±1.9 481±25 0.9±0.1 
Через 1-2 сут 37.3±2.1* 607±51* 20.3±1.4* 331±35* 20.4±1.1 337±31* 17.1±1.7* 278±41* 1.2±0.1 
Через 3-5 сут 31.1±2.3* 489±33* 18.1±2.1* 283±31* 17.8±1.5* 276±27* 14.2±1.4* 223±2.4* 1.3±0.1 
Через 6-8 сут 46.8±1.5 883±48 20.3±2.4 569±39 26.7±1.4 508±53 19.1±1.6 359±32 1.4±0.1 
Через 9-11 сут 49.6±2.1 983±43 33.3±1.8 652±29 33.4±1.3* 657±42* 16.2±1.3 314±37* 2.1±0.1 

 
*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 
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Рис. 7.  

 

Сравнительный анализ действия ЧКЛОК и ВСЛОК на неизмененную 
иммунную систему показывает, что оба способа облучения крови отрицательно 
влияют на иммунный статус больных, вызывая уменьшение количества 
циркулирующих иммунокомпетентных клеток. Однако, степень снижения и сроки 
восстановления количества клеток после сеанса ЧКЛОК меньше, чем после 
применения ВСЛОК. (рис.5,6, 7,8). 

Изучение состояния иммунной системы больных, получивших сеансы ЧКЛОК, 
показало, что чрезкожное облучение крови вызывает иммуностимулирующий 
эффект у больных  с количеством Т- лимфоцитов менее 300 клеток в I .мкл., при 
количестве Т-лимфоцитов 300-700 клеток в I мкл оно не изменяет иммунный 
статус, а при количестве Т-лимфоцитов более 700 клеток в I мкл. способствует 
снижению их количества. Сеанс ЧКЛОК приводил к уменьшению содержания 
циркулирующих лимфоцитов так же в тех случаях, когда он проводился на фоне 
максимального повышения количества иммунокомпетентных клеток, т.е. на 3-5 
сут. после предыдущего облучения. Поэтому абсолютное количество Т-
лимфоцитов в I мкл крови, выбрано нами в качестве критерия для применения 
ЧКЛОК у больных хроническим остеомиелитом. 

Таким образом, данные изучения иммунологического статуса больных 
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хроническим остеомиелитом показывает, что действия чрезкожного и 
внутрисосудистого лазерного облучения крови на иммунную систему во многом 
сходны. Характер изменений состояния иммунной системы после облучения не 
зависит от способа лазерного воздействия на кровь, и определяется исходным 
состоянием иммунологического статуса больных. Оба способа облучения крови 
оказывают иммунокоррегирующее действие при дефиците иммунокомпетентных 
клеток, мало изменяют или не влияют при малоизмененном иммунном статусе, 
способствуют уменьшению количества лимфоцитов при их нормальном 
содержании. Наиболее информационным показателем для прогнозирования 
действия и определения показания к применению ЧКЛОК и ВОЛОК является 
количество Т-лимфоцитов в 1 мкл крови, так при количестве менее 300 клеток в I 
мкл оба способа облучения приводят к повышению количества 
иммунокомпетентных клеток.  Сроки появления и исчезновения 
иммунокоррегирующего эффекта при обоих способах облучения одинаковы, 
составляют соответственно 3-5 сут. и  9-11 сут. после сеанса воздействия, что 
требует при необходимости провести повторный сеанс облучения через 8-9 сут. 
после первого для обоих способов воздействия на кровь.  

Отличия во воздействии на иммунную систему ЧКЛОК и ВСЛОК не 
существенны и заключаются в том, что ЧКЛОК не действует на малоизмененный 
иммунный статус и не изменяет количество В- лимфоцитов при их нормальном 
содержании , а также в том, что при проведении ЧКЛОК на фоне нормальных 
иммунных показателей, степень их уменьшения и сроки возвращения к исходному 
уровню меньше, чем при проведении ВСЛОК. 

Следовательно, можно отметить, что если по положительному действию на 
иммунную систему ЧКЛОК не уступает ВСЛОК, то отрицательное влияние 
ВСЛОК более выражено. 

 

4.2. Коагуляционное и фибринолитическое свойства крови в ЧКЛОК в 
сравнении с ВСЛОК 

У больных с тяжелой степенью обострения до проведения коагулограммы были 
близкими к таковым у больных получивших ВCЛОК (табл.31), но после сеанса 
ЧКЛОК отмечалось снижение активности тромбоцитов и плазменных факторов 
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свертывания, увеличение противосвертывающих факторов и фибринолиза, 
которые доходили до нормальных величин на 1-2 сут. после облучения, и 
уменьшаясь приближались к исходному уровню на 3-5 сут. после облучения. Это 
показывает, что действие ЧКЛОК на систему гемостаза при его 
гиперкоагуляционном состоянии по сравнению с ВCЛОК слабее и менее 
продолжительно. 

Таблица 31 

Динамика показателей гемостаза после ЧКЛОК у больных тяжелой степени 
тяжести обострения хронического остеомиелита. 

 

*-Р< 0,05 по сравнению с показателями до облучения.  

о - Р> 0,05 по сравнению с показателями до облучения 

  Сроки исследования 

До 
облучения 

Через 1-2 
сут.  

Через 3-5 
сут.  

Через 6-8 
сут. 

Тромбоциты109 
/л 

209±15,8 281±18* 247±13* 245±12о 

АВР (сек) 51,2±0,8 57,3±13* 52,1±0,9о 51,4±0,8 
о 

АЧТВ (сек) 42,9±0,3 52,4±0,9 43,1±0,6 о 425,1±0,4 
о 

Прот. индекс 
(сек) 

20,2±0,7 27,1±0,8* 21,4±0,8 о 20,8±0,7 
о 

Тромб.время (сек) 24,8±0,2 29,2±0,7* 24,4±0,7 о 24,5±0,9 
о 

Фибринолиз (час) 4,9±0,2 3,7±0,3* 4,1±0,5 о 4,3±0,3 о 
Фибриноген 
(мг%) 

285±14 294±11* 289±12 281±13 

РКФМ г/л 0,63±0,1 0,3±0,1* 0,4±0,1 0,4±0,1о 
Этанол. тест Положит. Отрицат. Отрицат. Отрицат. 
Ретракция 5 4 4 4 
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Таблица 32 

Динамика показателей гемостаза после ЧКЛОК у больных средней тяжести 
обострения хронического остеомиелита 

 Сроки исследования 

До 
облучения 

Через 1-2 
сут. 

Через 3-5 
сут. 

Через 6-8 
сут. 

Тромбоциты109 
/л 

263±14 273±12 281±16 270±11 

АВР (сек) 78±2,2 79±2,1 77±2,1 78±2,3 
АЧТВ (сек) 90±1,8 49±1,9 48,3±1,2 46,2±1,8 
Прот. индекс 
(сек) 

25,4±0,9 26, 1±о,8 24,2±0,9 25,1±0,8 

Тромб.время 
(сек) 

38,1±0,5 37,1±0,6 36,1±0,4 38,4±0, 7 

Фибринолиз 
(час) 

3,5±0,6 3,4±0,7 3,4±0,8 3,3±0,9 

Фибриноген 
(мг%) 

261±10,5 270±13,0 269±14,1 281±13,5 

РКФМ г/л 0, 4±0, I 0, 4±0 0,4±0,1 0,4±0,1 
Этанол. тест Отриц. Отриц. Отриц. Отриц. 
Ретракция 3,0 3,0 3,0 3,0 

 

  Р> 0,05 во всех случаях. 

 

  Так, на 1-2 сут. после ВСЛОК система гемостаз из гиперкоагуляционного 
состояния переходила в гипокоагуляционное, нормализация её наступила на 3-5 
сут., а на 6-8 сут. опять возникла гиперкоагуляция. Несмотря на эти различия в 
действиях на систему гемостаз ЧКЛОК и ВСЛОК, в характере динамики 
показателей системы гемостаза после сеансов при обоих способах облучения не 
выявлено существенных различий. 

  Изучение показателей системы гемостаза после ЧКЛОК при гипо- и 
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нормокоагуляции, которые имели место соответственно у больных средней и 
легкой степенью тяжести обострения хронического остеомиелита показало, что 
сеанс ЧКЛОК не вызывает существенных изменений в них (табл.32). 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о том, что влияние 
ЧКЛОК на систему гемостаза у больных с хроническим остеомиелитом слабо 
выражено по сравнению с ВСЛОК, характеризуется более кратковременной 
нормализацией состояния гиперкоагуляции и отсутствием эффекта при гипо- и 
нормокоагуляниокном состоянии системы гемостаза. 

 

4.3. Сравнительная оценка действия ЧКЛОК и ВСЛОК на кислотно- 
основное состояние и газовый состав крови 

У больных с тяжелой степенью обострения до применения ЧКЛОК, кислотно- 
основное состояние крови характеризовалось компенсированным метаболическим 
ацидозом; рН, рСО2 крови в пределах нормы, показатели ВЕ, SВ и ТСО2 снижены, 
как и у больных, получавших ВСЛОК (табл. 33). Отмечалось также снижение рО2 
капилярной крови. 

 

Таблица 33 
Динамика показателей КОС и газового состава венезной (вен.) и капилярной 
(кап.) крови после ЧКЛОК у больных тяжелой степени обострения хронического 
остеомиелита 
 

 рН. рСО2 ВЕ В ТСО2 рО2 

Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. Вен. Кап. 
До 
облучения 

7,36± 
0,04 

7,41± 
0,02 

45,1± 
0,4 

37± 
0,3 

-6,3± 
0,2 

-4,3± 
0,3 

17,9± 
0,4 

19,9± 
0,2 

19,2± 
0,3 

21,8± 
0,3 

84.9± 
1,4 

92,3± 
1,6 

До конце 
сеанса 

7,38± 
0,03 

7,40± 
0,02 

44,2± 
0,5 

34,1± 
0,5* 

-2.1± 
0,6* 

-0,8± 
0,1* 

21.6± 
0,3* 

23,5± 
0,3* 

23,3± 
0,2 

25,4± 
0.2* 

90,2± 
1,6 

99.6± 
1.7* 

Через 6 
час.  

7,39± 
0,02 

7,41± 
0,03 

44,4± 
0,4 

34± 
0,6* 

+3,5± 
0,5* 

+4.6± 
0,1* 

25.4± 
0,4* 

27,9± 
0,4* 

28.4± 
0,3* 

28,1± 
0,2* 

92,1± 
1,3* 

98.7± 
1.4* 

На 1 сут.  7.37± 
0.03 

7.41± 
0.02 

46.1± 
0.5 

33.9± 
0.5* 

+0.9± 
0.1* 

+1.2± 
0.1* 

22.1± 
0.3* 

24.1± 
0.3* 

24.3± 
0.2* 

25.4± 
0.2* 

91.4± 
1,1* 

98.7± 
1.6* 

На 2 сут.  7.37± 
0.04 

7.39± 
0.02 

45.3± 
0.5 

36.8± 
0.6 

-5.9± 
0.4 

-4.2± 
0.3 

18.1± 
0.4 

20.1± 
0.2 

20.1± 
0.4 

22.4± 
0.3 

85.2± 
1.2 

92.9± 
1.7 

 
*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 
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После сеанса ЧКЛОК у этих больных, существенных изменений со стороны рН 
и рСО2 крови не наблюдалось. Однако, отмечалось достоверное повышение 
буферных оснований крови – ВЕ, SB,  ТСО2 , которые начинали увеличиваться в 
конце сеанса, и достигали максимального уровня  через 6 часов, находились на 
высоком уровне до 1 сут. после облучения. К 2 сут. после сеанса облучения эти 
показатели уменьшались, приближаясь к исходному уровню. Подобная динамика 
отмечалась так же со стороны рО2  крови (таблица 33). Сравнительный анализ 
динамики показателей КОС и газового состава крови после ЧЛОК и ВСЛОК у 
больных с тяжелой степенью обострения, не выявил существенных различий (рис. 
9) 

При изучении показателей КОС и газового состава крови после сеанса ЧКЛОК, 
у больных со средней и легкой степенью тяжести обострения, у которых до 
облучения не имели место сдвиги этих показателей, выявлено, что облучение 
способствует кратковременному повышению рО2 в течение 1 сут. после сеанса. 
Другие показатели существенно не изменились после сеанса ЧКЛОК. 

Таким образом, ЧКЛОК нормализует КОС и газовый состав крови при их 
отклонении от нормы, и в этом отношении его действие очень близко к действию 
ВСЛОК. 

 

4.4. Влияние ЧКЛОК на уровень интоксикации в сравнении с ВСЛОК 

 

Показатели интоксикации у больных до проведения ЧКЛОК были такими же, 
как и при проведении ВСЛОК, то есть у больных с тяжелой степенью обострения 
хронического остеомиелита отмечалась выраженная интоксикация, повышенный 
уровень МСМ, ЛИИ, сниженный срок жизни парамеций. 

После сеанса ЧКЛОК достоверное снижение показателей интоксикации 
отмечалось через 6 часов и через I сут. На 2 сут. после облучения показатели 
интоксикации приближались к исходному уровню. ЛИИ оставался сниженным до 
3-5 сут. после облучения, увеличился до исходного уровня только на 6-8 сут. 
(табл.34). 
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В отличие от ВСЛОК, при ЧКЛОК в сроки на 3-5 сут. после облучения 
повторное достоверное изменение МСМ и ПТ не наблюдалось (рис. 10,11) 

Итак, ЧКЛОК способствует уменьшению интоксикации в 1 сут. после 
облучения у больных с выраженной интоксикацией. У больных со средней 
тяжестью обострения, у которых до облучения отмечалась умеренная 
интоксикация, после сеанса ВСЛОК со стороны ЛИИ и МСМ изменений не 
отмечено, наблюдалось увеличение срока жизни парамеций в течении 1 сут. после 
облучения   (табл. 35 ).  

 

Таблица 34 

Динамика  показателей  интоксикации под влиянием ЧКЛОК 

у больных тяжелой степенью обострения хронического 

остеомиелита 

Сроки 
исследования 

Парамецийный 
тест (мин.) 

ЛИИ 
(расч.ед.) 

МСМ 

(условн.ед.) 

До облучения 13,8±0,5 3,22±0,21 0,368±0,008 
В конце сеанса 14,9±0,4 3,18±0,22 0,353±0,005 
Через 6 часов 18,7±0,6* 2,11±0,13* 0,301±0,008* 
Через 1 сут. 18,2±0,5* 2,0±0,16* 0,304±0,009* 
Через 2 сут. 14,3±0,6 2,79±0,25 0,349±0,009 
Через 3-5 сут. 14,8±0,8 2,58±0,43 0,341±0,009 
Через 6-8 сут. 13,9±0,7 3,17±0,36 0,362±0,008 

 

* - р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 

В отличие от действия ВСЛОК при применении ЧКЛОК у больных с легкой 
тяжестью обострения, со стороны показателей интоксикации достоверных 
изменений не наблюдалось, они находились на исходном уровне во все сроки 
наблюдения (табл.24 и 35) . 

Таким образом, изучение показателей интоксикации после сеанса ЧКЛОК 
показывает, что при выраженной интоксикации лазерное облучение крови 
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вызывает снижение интоксикации в течение 1 сут., при отсутствии интоксикации 
ЧКЛОК не оказывает влияние на показатели интоксикации. По сравнению с 
ВСЛОК, воздействие ЧКЛОК на показатели интоксикации менее продолжительно. 

Таблица 35 
Динамика показателей интоксикации под влиянием ЧКЛОК у больных с средней 
и легкой степенью обострения хронического остеомиелита 
 

Сроки исследования Парамечийный тест (мин) ЛИИ (расч. един.) МСМ (услов. единицы) 
 

Средняя 
степень  

 
Легкая 
степень  

 
Средняя 
степень 

 
Легкая 
степень 

 
Средняя 
степень 

 
Легкая 
степень 

До облучения 16.8±0.6 21.1±0.7 
 

2.13±0.11 
 

1.69±0.21 0.289±0.008 
 

0.247±0.008 

В конце облучения 17.3±0.4 22.0±0.8 2.21±0.12 1.78±0.23 0.280±0.007 
 

0.251±0.009 

Через 6 часов 19.1±0.5* 20,7±0.4 2.34±0.24 1.61±0.31 0.277±0.008 0.255±0.007 
Через 1 сут 18.8±0.4* 

 
21.3±0.8 
 

2.10±0.28 1.67±0.32 0.272±0.009 0.261±0.008 

Через 2 сут 17.7±0.5 21.9±0.7 
 

2.17±0.19 1.82±0.38 0.291±0.008 0.257±0.006 

Через 3-5 сут 17.1±0.4 
 

22.1±0.4 
 

1.93±0.33 1.77±0.29 0.288±0.008 0.249±0.007 

Через 6-8 сут 17.1±0.5 21.8±0.5 2.29±0.27 1.69±0.37 0.280±0.007 0.260±0.008 
 
*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 

 

Следовательно, обобщая данные исследования по изучению влияния ЧКЛОК и 
ВСЛОК на иммунную систему, гемостаз, КОС и газовый состав крови и 
интоксикацию у больных хроническим остеомиелитом, можно отметить, что 
закономерности их изменений под действием лазерного облучения не зависят от 
способа лазерного воздействия на кровь, а степень их изменения при этом больше 
при применении ВСЛОК, чем при применении ЧКЛОК. Однако, по 
иммунокоррегирующему эффекту ЧКЛОК не уступает ВСЛОК. 

 

4.5. Результаты лечения больных с применением ВСЛОК и ЧКЛОК 

Как было указано в гл. 03 и 04, лазерное облучения крови при внутрисосудистом 
чрезкожном способах применения при лечении 52 больных с обострением 
хронического остеомиелита, из которых в 28 было тяжелой степени, у 13 средняя 
степень тяжести, у 11 лёгкая степень тяжести хронического остеомиелита.  
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У больных с тяжелой степентью обострения хронического остеомиелита через 
8 – 9 сут. после сеанса проводили  повторный сеанс ВСЛОК  или ЧЛОК. При 
необходимости  проводили третий  сеанс облучения  с теми  же интервалами. 

Оперативное вмешательство осуществлялось через 3-5 дней после последнего 
облучения на фоне максимальной стимуляции. Обычно оно проводилось после 
второго облучения, т.е. через 12-13 дней после начала лечения. К этих срокам, раны 
после вскрытия флегмон, язвы, очищались от гноя, развивались грануляции, 
уменьшались или прекращались гнойные выделения из свищей. У больных с 
легкой степенью тяжести хронического остеомиелита повторные сеансы 
облучения не проводили, радикальную операцию производили через 9-11 дней 
после сеанса облучения, когда восстанавливается иммунный статус больных. 

У тех больных в со средней степенью тяжести обострения хронического 
остеомиелита, у которых лазерное облучения крови не вызывало нормализацию 
иммунного статуса, применяли стафилококковый анатоксин по схеме. Радикальная 
операция производилась через 11 – 12 дней после начало лечения. 

Из 52 больных, у 49 произведена радикальная операция, у 3 она не проводилась 
по следующим причинам: у первого связи с обширной деструкцией  бедренной 
кости радикальная операция  отложена, второй больной отказался от операции, у 
третьего больного в связи с наличием сопутствующей сердечно-сосудистой 
недостаточности ограничились консервативными мероприятиями. 

В послеоперационном периоде лечения ран было аналогичным с лечением их у 
больных контрольной (1 группа) группы. Лазерное облучения крови проводили у 
21 больного, у которых, на 3-4 послеоперационные дни отмечалось снижение 
количества иммунокомпетентных клеток, в частности, при количестве Т – 
лимфоцитов  менее 300 клеток в 1 мкл, что способствовало активации иммунной 
системы на 3-5 сут. после облучения, т.е. на 6-8 сут.после операции. 

Результаты хирургического лечения больных получивших лазерное облучения 
крови предоставлены в табл. 36, из которой видно, что хорошие, 
удовлетворительные и плохие результаты получены соответственно в 81,7%, 11,2 
% и 6,1% случаях. Плохие результаты были у 3-х больных при поступлении, у 
которых имело место тяжелая степень обострения хронического остеомиелита. 

При сравнении результатов лечения больных III группы c контрольной (1 
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группа) и II группой (больные с местной лазеротерапией (рис.12) выявлено, что 
применение лазерного облучения способствует уменьшению частоты плохих 
результатов в 2 (с12,1% до 6,1%) раза по сравнению с I группой, на 2,8% по 
сравнению со II группой (с 8,9% до 6,1%). 

Таблица 36 

Результаты хирургического лечения больных III группы 

Результаты Степень тяжести Итого 49 
больных 

Тяжелая 
25 б-ных 

Средняя 
13 б-ных 

Легкая 11 
б-ных 

Хорошие 19(76%) 11(84,6%) 9 (90%) 41 (81,7%) 
Удовлетворительные 3 (12%) 2 (15,4%) 1 (10%) 6 (12,2%) 
Плохие 3 (12%) - - 3 (6,1%) 

 

Однако существенное уменьшение удовлетворительных результатов по 
сравнению с I группой (13,8%) не отмечалось, а по сравнению со II группой (7,5%) 
увеличилось. Последниее можно объяснить тем, что среди оперированных 
больных III группы тяжелую степен обострения имело место более половины 
больных 51 %, у больных I и II групп тяжелое обострение было в 22,4 % и 28,8 % 
соответственно. Средний койко-день у больных лазерным облучением крови 
составлял 28,1±1,2 дней, при этом предоперационный период 14,2±1,5 койко-дня, 
после операционной период 13,7 ±1,6 койко-дня, что значительно меньше, чем у 
больных контрольной группы. 

Таким образом, включение в комплексное лечение больных с хроническим 
остеомиелитом облучения крови гелий-неоновым лазером, путём внутри 
сосудистого или через кожного облучения, способствует иммунокоррекции, 
улучшению состояния системы гемостаза, КОС и газового состава крови, 
снижению интоксикации и уменьшает частоту послеоперационных осложнений и 
сроки лечения в стационаре.  
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ГЛАВА V.  РЕЗУЛЬТАТЫ МЕСТНОГО И КОМБИНИРОВАННОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ НИЗКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 

5.1. Результаты местного применения низкоэнергетических лазерных 
излучений 

Низкое энергетическое лазерное излучение использовали для облучения 
гнойных ран после вскрытия параоссальных флегмон, трофических язв, 
экзематозных участков кожи вокруг свища, в области предполагаемого разреза и 
раны после радикальных операций у 45 больных (II группа). 
Иммунокорреагирующая терапия, методы детоксикацкии, оперативное 
вмешательство были аналогичны у больных контрольной (I) группы. 
Распределение больных II группы по полу, возрасту, происхождению и 
локализации процесса предоставлено в таблице 1,2,3. Тяжелое течение 
остеомиелита  наблюдалось у 13 больных, средней тяжести 17, лёгкая степень у 15 
больных. У больных(лиц) с тяжелым течением обострения хронического 
остеомиелита клинически отмечались: параоссальная флегмон у 5 больных, 
трофическая язва у 3-х больных, экзематозное изменение кожи вокруг свища у 2-
х, гнойные свищеи с обильным отделяемым у 6-ти больных. При средней тяжести 
обострения клиническими проявлениями являлись: свищи с гнойным отделяемым 
у 12 больных, воспалительные инфильтраты в области поражения кости у 3-х 
пациентов. У больных с легкой степенью тяжести свищи с серозным или серозно-
гнойным отделяемым имели место у 8 больных, у 3-х больных отмечались боли в 
области пораженной кости, у 4 больных при поступлении имевшиеся ранее свищи 
закрывались. У больных с тяжелой степенью обострения хронического 
остеомиелита отмечался резкий дефицит иммунного статуса, дисбаланс 
иммунорегуляторных клеток, выраженная интоксикации, нарушение в системе 
гемостаза.  

Больные с параоссальной флегмоной подвергались срочному оперативному 
вмешательству -  вскрытию гнойника. На следующий день после операции рану 
облучали  гелий – кадмиевым лазером ежедневно в течение 3 – 5 дней в разовой 
дозе 0,5 Дж/см2. После стихания воспалительных явлений в ране,и появления 
грануляций рану обучали гелий-неоновом лазером ежедневно, в течение 3 – 6 дней, 
в разовой дозе 0,5 Дж/см2. Другие компоненты местной терапии (протеолитические 
ферменты, мази на водорастворимой основе, антисептики) были как и у больных 
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контрольной (I) группы. 

Клинические наблюдения и цитологические исследования за течением ран 
после вскрытия флегмон больных I и II группы выявили существенные различия в 
сроках очищения ран, стихания воспалительных явлений вокруг раны, появлении 
грануляции (табл. 37). Через 2 дня после облучения отмечали уменьшение 
воспалительного инфильтрата вокруг раны, который исчезал на 5–6 сут. после 
облучения. Очищение раны от гнойно–некротических масс наступала на 5 – 6 сут., 
хотя отмечалось небольшие гнойные выделения из костной полости. Через 4 – 5 
сут. на краях раны появились грануляции, краевая эпителизация, наблюдалась на 
6-7сут. У больных I группы (контрольная) воспалительный инфильтрат вокруг 
раны исчезал через 8-9 сут., очищение раны от гнойно-некротических масс 
наступило к 9-10 сут., грануляции и краевая эпителизация появились на 7-8 и 9-11 
сутки. Полное заполнение ран грануляциями с формированием свища (или без 
свища) происходило к 14-15 сут. у больных, получивших лазеротерапию, к 20-22 
сут. у больных без применения лазеротерапии. 

Таблица 37 
Cроки заживления ран, трофических язв у больных I и II группы 
 

Группы 
больных 

Рана после вскрытия параоосальных флегмон Трофические язвы 
Некролиз  Появление 

грануляц. 
Появление 
эпителизации 

Полное заполнение 
грануляциями 

Некролиз  Появление 
грануляц. 

Эпителизация 

I группа 9.4±0.4 
сутки 

7.5±0.3 
сутки 

10.6±0.7 
сутки 

20.9±0.9 сутки 12,7±0.8 
сутки 

9.3±0.5 
сутки 

19.8±1.0 сутки 

II группа 6.2±0.3 
сутки 

4.9±0.5 
сутки 

7.4±0.9 сутки 14.3±0.9 сутки 7,8±0.7 
сутки 

6.1±0.4 
сутки 

12.3±1.0 сутки 

 

 

Цитологическое исследование (табл. 38) раневого экссудата показало, что до 
лечения клеточный состав экссудата свидетельствовал о выраженной 
воспалительной реакции. Это проявилось наличием в мазках-отпечатках 
распавшихся и дегенеративно изменённых клеток (39,2±1,11%). 

На 2 – 3 сутки от начало лазеротерапии отмечалось ослабление воспалительной 
реакции. Число изменённых нейтрофилов снизилась до 14.2±0.9%, увеличился 
процент фагирующих клеток. Активизировалась пролиферативная реакции с 
увеличением числа фибробластов (7.7±0.9%) и макрофагов (6,3±0,6%). 
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Увеличилось количество ДНК и гликогена в нейтрофильных лейкоцитах. 

В эти сроки у больных контрольной группы клеточный состав раневого  
экссудата свидетельствовал продолжение воспалительной реакции. Наблюдалось 
увеличенное число распавшихся и дегенеративно изменённых клеток (38.5±1.1%), 
которые располагались среди нитей фибрина и тканевого детрита. 

На 4 – 5 сут. после местной лазеротерапии отмечалось значительное снижение 
активности воспалительной реакции, усилились пролиферативные процессы. 
Уменьшилось количество распавшихся и дегенеративно изменённых клеток до 
5.2±0.3%. Возросло число незрелых мононуклеарных элементов до 11.8±0.8%, 
макрофагов – 8.9±0.5 %, фибрабластов – 13.5±0,7% 

В I группе в эти сроки лечения цитологическая картина свидетельствовала о 
продолжении воспалительной реакции, пролиферативные процессы слабо 
выражены, число изменённых нейтрофилов составляло 30.1±0.9 %, незрелых 
мононуклеарoв, макрофагов и фибробластов соответственно 3.7±0.8%, 6,8±0,4% и 
2,5±0,7%. 

На 6-7 сут. после местной лазеротерапии воспалительная реакция не выражена, 
отмечалась активная дифференцировка элементов регенерации. Значительно 
выросло количество фибробластов (22.6±0.8%). Стихание воспалительного 
процесса и активизация репаративных процессов отмечалось к 9 суткам лечения. 

Клинические и цтологические данные свидетельствуют о том, что включение 
гелий – кадмиевого и гелий – неонового лазера в комплекс лечения ран после 
вскрытия параоосальных флегмон позволяет сократить сроки очищения раны от 
гнойно-некротических масс, появление грануляций и краевой эпителизации на 4 – 
5 дней. 

Исследование иммунного статуса больных после вскрытия параосальных 
флегмон показало, что исходно резко выраженный дефицит иммунокомпетентных 
клеток уменьшается постепенно и полностью исчезает к 14 – 19 суткам лечение. 
При этом в динамике содержания циркулирующих лимфоцитов между больными I 
и II группы выявлена разница. У больных обеих групп наблюдаемый в первую 
неделю дефицит лимфоцитов постепенно уменьшается, со второй недели 
отмечается тенденция к увеличению количества Т– и В–лимфоцитов. 
Нормализация количества клеток у больных с применением лазеротерапии 
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наступала к концу второй недели, а у больных (рис.13) контрольной группы к 
концу третий недели. Указанные изменения со стороны иммунной системы можно 
объяснить действием применяемых иммуно–корректоров (Т-активин, 
стафилококковый анатоксин), и заживленем раны. Известно, что достоверное 
увеличение содержания иммунокомпетентных клеток при применении активина 
проявляется через 5 – 6 дней после окончания курса лечения, то есть к 15 – 16 
суткам после начала лечения. Уменьшение воспалительных явлений в ране, 
очищение ран от гнойных масс сопровождается увеличением содержания 
иммунокомпетентных клеток. Исходя из этого можно объяснить более раннюю 
нормализацию состояния иммунной системы не прямым действием лазерного 
излучения при местном применение, а более ранним стиханием воспаления в ране, 
которое наступает на 4 – 5 дней раньше по сравнению с контрольной группой. 

У больных с экзематозными изменениями вокруг свищевого отверстия 
проведение ежедневных сеансов (всего 5) обучения гелий – кадмиевым лазером в 
разовой дозе 0,5 Дж/см2 привело к исчезновению этих изменений через 5-6 дней 
после начало обучения, у больных контрольной группы изчезновение 
экзематозных изменений наступило к 8-10 после начало лечения. 

У больных с трофическими (“остеомиелитическими”) язвами лазеротерапия 
состояла из облучения гелий – неоновым лазером. Язвы облучали  ежедневно в 
течение 8 – 10 дней, в разовой дозе 0,5 Дж/см2 . 

Клинические наблюдения за заживлением язвы показали, что при применении 
гелий-неонового лазера очищение язвы от гнойно-некротических масс наступило 
через 7,8±0,7сут., появление грануляций и  краевой эпителизации соответственно 
через 6,1±0,4 и 12,3±1,0 сут. У больных контрольной группы сроки заживления 
язвы составляли 19,8±1,  0 дней, что на 7-8 дней больше, чем у больных 
получевших облучение гелий-неоновым лазером  (табл.37). 

Цитологические исследование мазков – отпечатков из язвы выявили 
исчезновение дегенеративно изменённых клеток, преобладание изменённых 
нейтрофилов, появление макрофагов и клеток регенерации наступает в более 
ранние сроки при лазерном облучение трофических язв. Так, через 6-7 дней после 
лечения дегенеративные изменения нейтрофилов в I и II группах составляли 
соответственно 89,9% и 55,4%. В эти же сроки полибласты составляли 
соответственно в I и II группах 2,9% и 10,6%.  Через 9-10 дней после лечения 
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лазером отмечалось снижение числа изменённых клеток до 10.5%, число 
полибластов увеличилось до 20.1%. У больных контрольной группы в эти сроки 
число распавшихся и дегенеративно изменённых некрофилов и полибластов  
составляло соответственно 19,3% и 15,6% .  

У больных с инфильтратом и резкой болью в области пораженной кости 
применение облучения гелий–кадмиевым лазером привело к рассасыванию 
инфильтрата в течение 3-5 дней, уменьшению и исчезновению болей через 2-3 дня 
после начало обучения. Рассасывание инфильтрата и  уменьшение болей у больных 
контрольной  группы происходило соответственно через 7-8 и 5-6 дней. 

Радикальную операцию производили после стихания острых воспалительных 
явлений в области вмешательства. За 3-4 дня до операции у всех больных II группы 
область предполагаемого разреза ежедневно облучали гелий-неоновым лазером 
для улучшения микроциркуляции и трофики тканей. 

После радикальной операции продолжали  местную лазеротерапию. Начиная со 
2 суток после операции рану облучали гелий – кадмиевым лазером ежедневно в 
течение 3-5 дней в разовый дозе 0,5 Дж/см2. Через 5-7 дней после операции 
обучения продолжали гелий–неоновым лазером ежедневно в течение 3-5 дней в 
разовый дозе 0,5 Дж/см2. Подобная последовательность применения 
низкоэнергетических лазеров для обучения послеоперационных ран выбранная 
нами на основании механизма действия гелий-кадмиевого и  гелий-неонового 
лазерных излучений, фазового течения раневого процесса. Проведённые клинико-
эксперементальные работы (Вертьянов В. А., 1988, Новоченко В.Н.,1985) 
показали, что гелий – кадмиевый лазер более выраженное действие оказывает на 
альтеративно–экссудатную фазу раневого процесса, вызывая улучшение 
микроциркуляции, активизируя фагоцитирующие клетки. Гелий – неоновый лазер 
ускоряет пролиферативную активность клеток регенерации, поэтому его 
целесообразно применять в пролиферативной фазе раневого процесса. 

Оценку эффективности применения гелий-кадмиевого лазера при облучении 
послеоперационных ран проводили  по клиническим наблюдениям за течением 
раневого процесса при цитологическим исследованием раневого экссудата из 
дренажной трубки. 

Через 2-3 сеанса облучения гелий – кадмиевым лазером (3-4 сутки) после 
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операции исчезало покраснение в области раны, через 3-4 сеанса (4-5 сутки) 
рассасывались воспалительные инфильтраты в краях раны, уменьшалось 
значительно или прекращалось отделяемое из дренажной трубки находящейся в 
костной полости. 

В контрольной группе исчезновение покраснения, инфильтрации и 
прекращение уделяемого из костной полости происходило соответственно на 6-7, 
8-9 и 7-8  сутки. Цитологические исследования выявили, что у больных с лазерным 
облучением ран через 3 дня после операции (2 сеанса облучения) в раневом 
экссудате преобладают неизменённые нейтрофилы (77%). В состоянии распада и 
различных дегенеративных изменениях  находились 6.2% клеток. Обнаруживались 
незрелые мононуклеарнные элементы (7,3%), макрофаги (6,1%) и фибробласты 
(3,4%). 

В контрольной группе в эти сроки отмечалось высокий процент изменённых 
нейтрофилов (25,1%),  низкое количество элементов регенерации, количество 
фибробластов составляла 2,3%. 

При использовании лазерного облучения на 5-6 сут.  после операции   (4-5 
сеансов) в раневом экссудате количество фибробластов увеличилась до 16.3%, что 
свидетельствовало об активизации регенеративных процессов. В то же время 
исчезали расправившиеся и дегенеративно изменённые клетки. Это 
свидетельствовало о противовоспалительном и стимулирующем действии 
лазерного облучения на раневой процесс. 

У больных без лазерного облучения в эти сроки клеточный состав 
свидетельствовал о продолжающейся воспалительной реакции. На 5-6 сутки после 
операции в мазках – отпечатках оставались изменённые нейтрофилы (15. 1 %), 
фибробласты составляли 6,7%. 

При применении местного лазерного облучения хорошие результаты получены 
у 38 (84,4%) больных, удовлетворительные результаты у 3-х (6,7%),  плохие 
исходы были у 4-х (8,9%) больных (табл. 39). 

У больных контрольной группы хорошие результаты отмечены у 45 (74,6%) 
больных,  удовлетворительные результаты у 8 (13,8%),  плохие у 7 (12,1%) 
больных. Сопоставительный анализ выявил взаимосвязь между результатом 
хирургического лечения и тяжестью состояния больных при поступлении. С 
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увеличением тяжести хронического остеомиелита учащается частота плохих и 
неудовлетворительных результатов. Так, у больных контрольной группы плохие 
результаты имели место при легкой степени тяжести в 8.3% случаев, при средней 
тяжести в 9,1%,  при тяжелой степени в 23.1% случаях. Те же результаты 
соответственно по тяжести отмечались у больных II группы в 6.7%, 5.9%, 15.4 % 
наблюдений. Применением местного лазерного облучения позволило сократить 
послеоперационные осложнения, по сравнению с контрольной группой, т.к. число 
плохих результатов снизилась с 12. 1 % до 8.9 %, удовлетворительных с 13.8 % до 
6.7 %. При этом наиболее существенное снижение после операционных гнойных 
осложнений отмечено у больных с тяжелой степенью обострения хронического 
остеомиелита, что свидетельствует о высокой эффективности лазерного облучения 
у этой категории больных  (рис.14). Средние сроки пребывания больных с 
лазерным облучением в стационаре составляли 31.5±1.3 дней. При этом 
длительность предоперационного периода 16.4±1,5 койко–дня, 
послеоперационные койко– дня 13,5±1,2. У больных контрольной группы время 
пребывания в стационаре составило соответственно 39,7±2,7: 22,8±1,4 и 17,8±1,1 
койко-дней. 

Таблица 39 
Результаты хирургического лечения больных I и II группы 
 
Результаты лечения I группа (контрольная) 58 

больных 
II группа (местное лазерное 
облучение) 45 больных 

Тяжелая 
степень 
13 
больных  

Средн. 
Тяжести 
33 
больных 

Легкая 
степень 
12 
больных 

Итого  Тяжелая 
степень 
13 
больных  

Средн. 
Тяжести 
17 
больных 

Легкая 
степень 15 
больных 

Итого  

Хорошие   8  
61.5% 

25 
75.8% 

10 
83.4% 

43 
74.1% 

6 
75% 
 

14 
82.3% 

14 
93.3% 

38 
84.4% 

Удовлетворительные  2 
15.4% 

5 
15.1% 

1 
8.3% 

8 
13.8% 

1 
7.6% 

2 
11.8% 

- 3 
6.7% 

Плохие  3 
23.1% 

3 
9.1% 

1 
8.3% 

7 
12.1% 

2 
15.4% 

1 
5.9% 

1 
6.7% 

4 
8.9% 

 
 

Данные клинических, цитологических, иммунологических исследований 
свидетельствуют о том, что использование гелий – кадмиевого  и гелий-неонового 
лазеров для местного облучения и пред- и послеоперационном периодах больных 
хроническим остеомиелитом сокращает сроки некролиза, появление грануляций, 
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эпителизации трофических язв и ран после вскрытия пораосальных флегмон, 
ускоряет стихание экзематозных изменений кожи вокруг свищевого отверстия, 
способствует более ранней нормализации показателей иммунного статуса 
уменьшает частоту гнойно-воспалительных осложнений после радикальной 
операции, сокращает сроки предоперационной  подготовки и продолжительность 
лечения. Эффективность применения низкоэнергетических лазеров наиболее 
высока у больных с тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита. 

 

5.2.  Результаты применения комбинированного лазерного облучения в 
лечении хронического остеомиелита 

Комбинированное лазерное облучение, заключающееся в сочетанном 
применении местного лазерного облучения и лазерного облучения крови, 
проведено 67 больным  (IV группы) с обострением хронического остеомиелита. 
Распределение больных по полу, возрасту, локализации и происхождению 
остеомиелита представлено в таблице 1.2.3. У 44 больных тяжелая степень, у 18 
средняя степень тяжести обострения хронического остеомиелита. У больных с 
легкой степенью обострения хронического остеомиелита комбинированное 
лазерное облучение не применялось, так как лазерное облучение крови у этих 
больных вызывает угнетение состояниея иммунной системы. 

У больных с тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита 
клинически отмечались:  параоссальная флегмона – у 16 больных, трофические 
язвы у 15 больных, экзематозные изменения кожи вокруг свищевого хода у 3 
больных, свищи с обильным гнойным отделяемым у 26 больных.  

Осложнения (кроме трофических язв и экзематозных изменений) отмечены у 7  
больных,  из которых у 2 дефект кожи с оголённой костью, у 2 гнойные артриты, у 
1 анкилоз сустава, у 1 сепсис, у 1 почечная недостаточность. 

У 11 больных отмечались сопутствующие заболевания: сирингомилия у 2 , 
сахарный диабет у 3, хроническая венозная недостаточность у 2, облитерирующий 
атеросклероз у 3, нефрит у 1 больного. 

Реовазографически  у 9 больных отмечено снижение кровонаполнения 
пораженной конечности более чем на 25 % по сравнению с контралатеральной 
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конечностью. В иммунной системе отмечен резкий дефицит иммунокомпетентных 
клеток с дисбалансом на уровне регулярных клеток. Имело место состояние 
гиперкоагуляции, интоксикация, метаболический ацидоз. 

Таким образом, у этих 44 больных наблюдали активный воспалительный 
процесс в пораженной кости, который протекал на фоне общих и местных 
изменений, обусловленных остеомиелитом и сопутствующими заболеваниями. 

У 18 больных из IV группы клинико – лабораторные данные указывали на 
среднюю степень тяжести обострения. Клинически отмечались инфильтраты в 
области поражения у 4 больных, свищи с гнойным отделяемым у 14. 
Рентгенографическая картина характеризовалась наличием деструкции на фоне 
выраженной пролиферации и склероза костной ткани. Сканирование костей 
скелета выявило гиперфиксацию радиофармпрепарата в пораженной части кости. 
В иммунном статусе у этих больных отмечалось умеренное снижение количества 
иммунокомпетентных клеток с нарушением  сотношения Т–хелперов и Т–
супрессоров в сторону превалирования последних.  В системе гемостаза- 
гипокоагуляционное состояние. 

Сопутствующие заболевания имели место у 4 больных: гепатит у 1, 
ишемическая болезнь сердца у 1, эмфизема лёгких у 1, язвенная болезнь 12-
перстной кишки у 1. 

Комбинированное лазерное облучение заключалось в следующем: у всех 
больных предоперационном периоде проводилось обучение предполагаемого го 
разреза и лазерное облучения крови. В послеоперационном периоде проводили 
обучение ран последовательного гелий – кадмиевым и гелий-неоновым лазером. 
По показаниям применяли гелий-кадмиевый лазер-при экзематозных изменениях 
кожи, инфильтратах, ранах после вскрытия гнойников; гелий- неоновый – при 
трофических язвах, гранулирующих ранах. Лазерное облучение крови 
послеоперационном периоде применяли в случаях снижения иммунного статуса. 

В предоперационном периоде применяли однократное лазерное облучение 
крови у 2, двукратное – у 47 больных, трёхкратное – у 11 больных, четырёхкратное 
у 2 больных. При этом вне зависимости от способа воздействия на кровь, интервал 
между сеансами был 8-9 дней, оперативное вмешательство производили через 3-5 
дней после последнего лазерного облучения крови, т. е. на фоне повышения 
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количествоа иммунокомпетентных клеток. 

В послеоперационном периоде лазерное облучение крови применялось у тех 
больных, у которых на 3-4 сутки послеоперационного периода имело место 
резкое снижение иммунокомпетентных клеток. Это наблюдалось у 33 больных, у 
22 из них проведены сеансы ЧЛОК, ВСЛОК  у 11. 

У больных параоссальной флегмоной через 4-5 дней после операции (2-3 дня 
после лазеротерапии) исчезали покраснения, инфильтрация тканей вокруг раны. 
На 6-7 сутки прекратилось отделяемое из раны, она очистилась от гноя, появились 
грануляции, краевая эпителизация. Заполнение раны грануляциями наступило к 12 
– 13 суткам после операции. 

Цитологические исследования показали, что через 3-4 дня после операции 
клеточный состав раневого экссудата свидетельствовал об ослаблении 
воспалительной реакции и активизации пролиферативной реакции. Число 
изменённых нейтрофилов и полибластов составляло соответственно 10.1 % и 15.1 
%. Через 5-6 сут. после операции отмечалось значительное снижение изменённых 
нейтрофилов (до 3.1 %) возрастание клеток регенерации – число полибластов 
увеличилось до 20.5%. 

У больных трофическими язвами очищение язвы от гнойно-некротических масс 
наступило на 6-7 сутки, появление грануляций и краевой эпителизации 
наблюдалось соответственно на 6-7 и 10 – 11 сутки после лазеротерапии. При 
цитологическом исследовании в отпечатках–мазках выявлено стихание 
воспалительной реакции и активизация регенеративных процессов через 8-9 дней 
от начало лечения, когда число дегенеративно – изменённых нейтрофилов и 
полибластов составляли соответственно 8.3 % и 22.1 %. Экзематозные изменения 
кожи вокруг свищевого отверстия исчезали к 3-4 суткам после комбинированной 
лазеротерапии. 

Сравнительный анализ сроков заживления ран после вскрытия параоссальных 
флегмон и трофических язв у больных I, II и IV группы показывает, что у больных 
четвёртый группы они значительно меньше, чем у больных I (контрольной) и II 
группы. Это можно объяснить местным действием лазерного  излучения, и 
улучшением иммунного статуса, уменьшением интоксикации под влиянием 
лазерного облучения крови. Так через 3-5 дней после лазерного облучения крови 
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отмечалась  Нормализация состояния иммунной системы: увеличилось общее 
количество лимфоцитов в их тимус зависимых и тимус независимых популяциях, 
приблизилось к норме соотношение регуляторных клеток (табл.40). К этому сроку, 
как показано, у больных без лазерного облучения крови (I и II группы) сохраняется 
дефицит показателей иммунной системы и нормализация их наступила лишь через 
14 – 19 дней лечения (рис. 13). 

У больных со средней степенью тяжести обострения хронического 
остеомиелита проведение ВСЛОК способствовало улучшению состояния 
иммунной системы через 3-5 дней (табл. 40). 

Сокращение сроков лечения ран и  трофических язв, а так же коррекция 
нарушений в иммунной системе и улучшение интоксикации, позволили уменьшить 
сроки предоперационной в подготовки больных хроническим остеомиелитом, 
которые  составляли 12.3±1. 3 дня, что меньше, чем у больных I и II группы на 10.3 
и 4.1 дня соответственно. 

Таблица 40 
Состояние иммунной системы у больных IV группы при поступлении, на 3-5 день 
после первого сеанса лазерного облучения и перед операцией 
 

Степень 
тяжести 

Сроки исследования  ЛФ ТЛ  
% 

аТЛ 
% 

ТфрЛ 
% 

ТфчЛ 
% 

Тх/Тс ВЛ 
% 

Тяжелая  При поступлении, до 
облучения 

991±73 19.3±2.2 18.2±1.5 9.8±1.1 9.9±1.3 0.9±0.1 4.5±0.8 

На 3-5сут. После 
облучения 

1731±85* 49.3±4.1* 27.4±2.1* 31.3±2.1* 18.4±1.5* 1.7±0.1 6.9±0.7 

Перед операцией  1853±101* 50.1±3.9* 26.9±1.8* 32.1±2.3* 17.5±1.6* 1.9±0.1 6.8±0.8 
Средняя  При поступлении, до 

облучения 
1531±83 34.7±2.4 22.3±1.6 14.9±1.5 19.8±1.7 0.8±0.1 5.8±0.6 

На 3-5сут. После 
облучения 

1609±77 47.6±2.5* 28.6±1.9 27.3±1.6 20.3±1.6 1.3±0.1 6.7±0.5 

Перед операцией  1693±91 48.3±2.3* 27.4±2.3 28.1±1.4* 20.5±1.8 1.9±0.1 6.6±0.7 
 
*  р <0.05 по сравнению с показателями до облучения 

 

Радикальная операция проведена у 58 больных из IV группы, у которых стихали 
острые воспалительные явления; раны после вскрытия флегмон заполнялись 
грануляциями, или начинал формироваться свищ; трофические язвы покрылись 
грануляциями и началась эпителизации их, исчезали экзематознае изменения кожи, 
воспалительные инфильтраы. Операцию осуществляли через 3-5 суток после 
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последнего лазерного облучения крови на фоне нормального состояния иммунной 
системы (табл. 40). 

После радикальной операции всем операционным больных продолжали 
местную лазеротерапию в порядке последовательного использования гелий – 
кадмиевого и гелий-неонового лазерных излучений. Лазерное облучение крови в 
послеоперационном периоде применяли у тех больных, у которых имело место 
резкое снижение содержания циркулирующих лимфоцитов. Для этого на 3-4 
послеоперационные дни определяли иммунологические параметры и при их 
уменьшение по сравнению с параметрами  1-2 послеоперационных дней проводили 
ЧЛОК или ВСЛОК. 

Такой прием определения показаний к применению лазерного облучения крови 
основан на динамики состояния иммунной системы после операции. 
Сравнительное  изучение динамики иммунной системы при осложненном и не 
осложнённом течение ран выявило, что характер изменения количества Т–
лимфоцитов и Т – супрессоров в 1-2 и 3-4 послеоперационные сутки отражает 
характер течения раневого процесса (табл. 41). 

Таблица 41 
Динамика общего количества лимфоцитов и их субпопуляций после операциеи у 
больных с осложненным и неосложненным течением раневого процесса  
 

Характер течения 
раневого процесса 

Сроки 
исследования  

ЛФ 
абс. 

ТЛ  
% 

аТЛ 
% 

ТфрЛ 
% 

ТфчЛ 
% 

Тх/Тс ВЛ 
% 

неосложненным 
течением 

Пред. операц. 1765±68 49,2±2.8 27.1±1.3 31.8±1.7 18,6±1.8 1.7±0.1 6.7±0.8 
На 1-2сут.  1194±81* 33.3±1.7* 20.5±1.6* 24.9±1.8* 8,3±1.1* 3.0±0.1 4.1±0.5 
На 3-4сут. 1434±76 39.9±2.5 22.6±1.7 27.4±1.4 12.2±1.2 2.2±0.1 5.3±0.6 
На 7-8сут. 1611±69 45.2±1.3 24.1±2.1 29.1±1.5 16.4±1.1 1.8±0.1 5.9±0.7 

Осложненное 
нагноением, 
инфильтратом 

Пред. операц. 1791±74 48.9±1.7 27.3±1.8 30.9±1.6 18.3±1.5 1.7±0.1 6.8±0.8 
На 1-2сут.  1238±58* 32.6±1.8* 21.1±1.8* 21.9±1.3* 10.1±1.2* 1.9±0.1 4.0±0.4 

На 3-4сут. 1010±51 27.2±1.90 24.6±2.30 22.1±2.5 5.2±1.10 4.3±0.1 5.4±0.5 

На 7-8сут. 1421±66 33.7±2.1 23.9±2.1 25.8±1.6 8,3±1.1 3.1±0.1 5.5±0.6 
 
*  р <0.05 между показателями перед операцией и на 1-2 сутки 
0- р <0.05 между показателями на 1-2 и 3-4 сутки после операции 

 

Через 1-2 дня после операции у  всех больных отмечалось снижение количества 
иммунокомпетентных клеток по сравнению с дооперационным уровнем, что 
связано с операционной травмой.  
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При неосложнённом течение раны, на 3-4 сут. после операции количество Т-
лимфоцитов и Т-супрессоров увеличивается по сравнению с уровнем 
послеоперационных 1-2  суток, а к 7-8 постоперационным суткам приближалось к 
определённому уровню.  

Нагноение и воспалительная инфильтрация послеоперационной раны 
существенно изменили динамику количества Т-лимфоцитов и  Т-супрессоров. На 
3-4 сут. после операции их содержания не увеличилось, а наоборот снизилось по 
сравнению с уровнем 1-2 послеоперационных суток, и на 7-8 послеоперационные 
сутки количество тимусзависимых лимфоцитов и их супрессорных субпопуляций 
находились на сниженном уровне. 

Таким образом динамическое исследование содержания Т-лимфоцитов и Т-
супрессоров в 1-2 и 3-4 послеоперационные сутки позволило оценить характер 
течения раневого процесса. Положительная динамика, т.е. увеличение количества 
лимфоцитов наблюдалось при неосложненном течении, отрицательная динамика, 
т.е. уменьшение их количества было при осложненном течении раневого процесса. 

Из 58 оперированных больных  IV группы у 33 пациентов отмечалась 
отрицательная динамика содержания Т-лимфоцитов и Т-супрессоров. На 3-4 сутки 
после операции количество Т-лимфоцитов составляло 272±1,9% (275±21 клеток в 
I мкл), Т-супрессоров 5,2±1,1% (51±5 клеток в I мкл). Как было отмечено в III и IV 
главах при снижении содержания Т-лимфоцитов проведение сеанса лазерного 
облучения крови приводит к увеличению их количества. Поэтому у этих 33-х 
больных на 4-5 день после операции проводили сеансы лазерного облучения крови. 

На 3-5 сут. после сеанса лазерного облучения отмечалось повышение 
количества иммунокомпетентных клеток, в частности Т-лимфоцитов и Т-
супрессоров. В последующем повторные сеансы проводили также под 
иммунологическим контролем. 

Из 33-х больных, у которых в послеоперационном периоде возникла 
отрицательная динамика иммунного статуса и применялось лазерное облучение 
крови, у 4 больных было частичное нагноение раны, у 4 наступил рецидив 
заболевания. 

У больных с положительной динамикой иммунной системы на 1-2 и 3-4 
послеоперационные сутки осложнений не наблюдалось. 
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У всех 4 больных с плохими результатами после операции при поступлении 
имело место тяжелая степень обострения хронического остеомиелита. Из 4 
больных с удовлетворительными результатами при поступлении у 2 была тяжелая 
степень, и у 2 средняя степень обострения хронического остеомиелита. 

Таким образом, у 58 оперированных больных с применением комбинированной  
лазеротерапии хорошие результаты получены у 50 (86,2%), удовлетворительные в 
4 случаях (6,9%), плохие у 4 (6,9%) больных (таблица 42). 

 

Таблица 42 

Результаты хирургического лечения больных  IV группы 

Результаты Степень тяжести Итого 58 
больных 

Тяжелая 40 
больных 

Средняя 18 
больных 

Хорошие 34 (85%) 16 (88,9%) 50 (86,2%) 
Удовлетворительные 2 (5%) 2 (11,1%) 4 (6,9%) 
Плохие 4 (10%) — 4 (6,9%) 

 

При анализе результатов лечения больных I,II,III и IV групп выявлено, что 
местное лазерное облучение наиболее существенно уменьшает число 
удовлетворительных результатов, лазерное облучение крови способствует 
уменьшению числа плохих результатов, а их комбинирование приводит к 
снижению плохих и удовлетворительных результатов; наиболее высокая 
эффективность получается у больных с тяжелой степенью обострения 
хронического остеомиелита (табл. 36,39,42, рис.12,14). 

Сопоставление результатов лечения больных тяжелой степени обострения 
хронического остеомиелита показало, что хорошие, удовлетворительные и плохие 
результаты получены у больных I группы - в 61,5%, 15,4% и 23,1%;  II группы – 
2,5%, 7,6% и 15,4%; III группы - 76%, 12% и 12%; IV группы - 85%, 5% и 10% 
соответственно. 
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Таким образом, комбинированное лазерное облучение улучшает результаты 
лечения больных с хроническим остеомиелитом, эффективность его выше, чем при 
отдельном применении местного облучения и лазерного облучения крови, и 
целесообразно его применять у больных с тяжелой степенью обострения 
воспалительного процесса. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Хронический остеомиелит занимает особое место среди гнойных заболеваний. 
Наблюдаясь в основном у людей молодого и среднего возраста, он отличается 
длительностью течения, частым рецидивированием, приводит к инвалидности, а в 
последние годы отмечается тенденция к увеличению его частоты. 

Применяемое в настоящее время комплексное лечение хронического 
остеомиелита, главным звеном которого является хирургическая операция- 
удаление гнойно-некротического очага, значительно улучшило результаты 
лечения, тем не менее число неудовлетворительных результатов колеблется от 4 до 
20 %. 

Среди причин неудовлетворительных результатов лечения больных 
хроническим остеомиелитом, наряду с нерадикалъностью оперативного 
вмешательства, важную роль играет недостаточная коррекция нарушений 
иммунной системы, системы гемостаза, местного кровообращения и регенерации 
тканей. Поэтому, поиск новых путей эффективного воздействия на 
патогенетические факторы хронического остеомиелита является необходимым для 
улучшения результатов хирургического лечения.  

Многими исследователями установлена высокая эффективность местного 
применения низкоэнергетического лазерного излучения, которое способствует 
улучшению микроциркуляции, стимулирует регенерацию тканей, оказывает 
противовоспалительное действие. В то же время имеются сообщения о 
положительном действии лазерного облучения крови на иммунную систему, 
систему гемостаза и др. 

Следовательно, низкоэнергетическое лазерное излучение открывает 
возможности для эффективной борьбы с хирургической инфекцией. Это позволило 
предположить, что комбинированное применение местного лазерного облучения 
области поражения и лазерного облучения крови у больных хроническим 
остеомиелитом может улучшить результаты хирургического лечения. 

В связи с этим проведено обследование 217 больных с обострением 
хронического остеомиелита, которые в зависимости от метода лечения разделены 
на 4 группы:  



 
 

101 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

• I группа - 58 больных - группа, больные которой в комплексном 
хирургическом лечении лазерное излучение не получали.  

• II группа - 45 больных, у которых при лечении в пред- и 
послеоперационном периодах применялось местное облучение раны и 
очага воспаления гелий- неоновым и гелий- кадмиевым лазером.  

• III группа - 52 больных, у которых в комплексное лечение включалось 
лазерное облучение крови.  

• IV группа - 62 больных, у которых при лечении применяли 
комбинированное лазерное облучение, включающее местное лазерное 
облучение области поражения и лазерное облучение крови. 

Для местного облучения использовали 2 вида низкоэнергетического лазерного 
излучения: 

• гелий- кадмиевый лазер (длина волны 0,441 мкм, выходная мощность 20 
мВт;. применяли в дозе 0,5 Дж/см2 для оказания противовоспалительного 
действия, облучали раны после вскрытия параоосальных флегмон до 
очищения, экзематозно измененные участки кожи вокруг свища; после 
радикальной операции облучали раны в течение первых 3-5 суток; 

• гелий- неоновый лазер (длина волны 0,6328 мкм, выходная мощность 20 
мВт), использовали в дозе 0,5 Дж/см2 для облучения: до радикальной 
операции - ран после вскрытия параоссальной флегмоны в фазе 
дегидратации, трофических язв, область предполагаемого разреза; после 
радикальной операции область раны начиная с 4-6 сут. 

Облучение крови производили с помощью гелий- неонового лазера (длина 
волны 0,6328 мкм) по 2 способам: внутрисосудистое лазерное облучение крови 
(ВСЛОК), путем введения стерильного световода в одну из периферических вен 
(выходная мощность в конце световода 4 мВт, продолжительность сеанса 20-25 
мВт, из расчета 1-1,2 мДж энергии излучения на I мл циркулирующей крови); 
чрезкожное лазерное облучение крови (ЧКЛОК) - путем прижатия конца световода 
к коже в проекции бедренной артерии (выходная мощность в конце световода 8-10 
мВт, продолжительность сеанса 15-20 мин). 
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Корреляционно-дисперсионный анализ клинического состояния больных и 
лабораторных данных показал, что обострение хронического остеомиелита 
сопровождается  выраженными изменениями со стороны иммунной системы, 
системы гемостаза, КОС и газового состава крови и сопровождается 
интоксикацией, степень которых определяется длительностью обострения, 
активностью и распространенностью гнойно-некротического процесса в костях и 
мягких тканях и наличием осложнений. Эти данные позволили выделить 3 степени 
тяжести течения хронического остеомиелита: тяжелую, среднюю, легкую. 

Тяжелая степень хронического остеомиелита характеризуется длительностью 
обострения более 3 месяцев, развитием параоссальной флегмоны, обильным 
гнойным выделением из свища, гнойно-некротический процесс захватывает более 
1/2 объема кости, иногда в 2-х и более костях. Наблюдаются часто такие 
осложнения как: дефект кожи, экзематозные изменения кожи вокруг свища, 
трофические ("остеомиелитические") язвы, сепсис и др.. Со стороны иммунной 
системы у этих больных отмечался резкий дефицит иммунокомпетентных клеток, 
(количество Т-лимфоцитов менее 300 клеток в I мкл. снижение содержания 
сывороточных иммуноглобулинов А,G, повышение количества иммуноглобулина 
М. Система гемостаз находилась в гиперкоагуляционном, состоянии, отмечалась 
тенденция к ДВС-синдрому. Выявлялся компенсированный ацидоз, выраженная 
интоксикация. 

К средней степени тяжести хронического остеомиелита отнесли тех больных, у 
которых длительность обострения не превышала 3 месяцев, гнойно-некротический 
процесс занимал не более 1/2 объема кости при отсутствии осложнений. Со 
стороны иммунной системы выявлялся относительный дефицит Т-лимфоцитов 
(300-700клеток в 1мкл), система гемостаза находилась в гипокоагуляционном  
состоянии, КОС и газовый состав крови не изменен. 

При легкой степени тяжести обострения хронического остеомиелита, гнойно-
некротический процесс занимает не более 1/3 кости, протекает без осложнения, 
обострение проявляется скудным серозным выделением из свища, его 
длительность не превышает 1 месяца. Сканирование костей скелета выявляет 
накопление радиофармпрепарата в очаге воспаления, отсутствует дефицит 
иммунокомпетентных клеток, интоксикация, изменения со стороны системы 
гемостаза, КОС и газового состава крови не выявлены, однако, имеет место 
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дисбаланс в системе иммунорегуляторных клеток с превалированием Т-
супрессоров над Т-хелперами. 

Среди обследованных больных тяжелую степень хронического остеомиелита 
наблюдали у 98 (45,2%) больных, среднюю степень у 81 (37,3%), легкую степень у 
38 (17,5%) больных. 

Разделение больных на тяжесть обострения позволило объективно оценить 
результаты лечения, определить показания к применению лазеротерапии. 

Для разработки методики и определения показаний к применению лазерного 
облучения крови в комплексном лечении больных III группы, изучали в динамике 
показатели иммунной системы, системы гемостаза, КОС и газового состава крови, 
интоксикации после сеансов ВCЛОК и ЧКЛОК, проводили сравнительный анализ 
их действия и оценивали результаты хирургического лечения. 

Изучение влияния лазерного облучения крови на иммунную систему больных 
хроническим остеомиелитом выявило 2 закономерности: изменения содержания 
циркулирующих и иммунокомпетентных клеток, и заключается в том, что эффект 
лазерного облучения крови начинает проявляться на 1-2 сут. после облучения и 
достигает максимума на 3-5 сут., а начиная с 6-8 сут. постепенно уменьшается и 
исчезает на 9-11 сут. после облучения. 

Вторая закономерность определяет направленность иммунологических 
изменений и состоит в том, что характер эффекта лазерного облучения крови 
зависит от исходного содержания иммунокомпетентных клеток в момент 
облучения; при дефиците иммунокомпетентных клеток в крови лазерное 
облучение вызывает увеличение их количества, а при нормальном содержании 
приводит к уменьшению их количества. Наиболее информативным показателем 
при этом оказалось количество Т-лимфоцитов в 1 мкл циркулирующей крови. При 
количестве Т-лимфоцитов менее 30% или 300 клеток в 1 мкл наблюдалось 
наиболее высокий стимулирующий эффект облучения и на 3-5 сут. после лазерного 
облучения количество клеток достигало нормальных величин. При количестве Т-
лимфоцитов 30-40% или 700 клеток в 1 мкл отмечалось умеренное повышение 
количества клеток на на 3-5 сут. после облучения. В случаях, когда исходное 
содержание Т-лимфоцитов превосходило 700 клеток в I мкл, лазерное облучение 
крови привело к снижению количества клеток: максимальное снижение 
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отмечалось на 3-5 сут. после облучения, а к  9-11 суткам содержание 
циркулирующих лимфоцитов приближалось к исходному уровню. 

При сравнительном анализе действий ВСЛОК и ЧКЛОК на иммунную систему 
наряду с общими закономерностями выявлены некоторые отличия. Если при 
резком дефиците иммунокомпетентных клеток (содержание Т- лимфоцитов менее 
300 клеток в 1 мкл) стимулирующий эффект ЧКЛОК не отличается от ВСКЛОК, 
то увеличение количества лимфоцитов при относительном дефиците и 
отрицательное влияние на содержание клеток при их нормальном количестве было 
менее выражено после сеанса ЧКЛОК по сравнению с ВСЛОК.  То есть  ЧКЛОК 
по иммуностимулирующему эффекту не уступает ВСЛОК, а по отрицательному 
действию отстает от ВСЛОК.  

Изучение системы гемостаза после лазерного облучения крови показало, что 
облучение вызывает нормализацию её при исходном нарушении, но не оказывает 
влияния не неизмененный гемостаз. При гиперкоагуляционном состоянии системы 
гемостаза, на 3-5 сут. после лазерного облучения возникает нормокоагуляция, 
однако на 6-8 сут. система гемостаза переходит в исходное состояние – 
гиперкоагуляцию. При этом выявлено, что изменения системы гемостаза при 
лазерном облучении крови обусловлены угнетением активности тромбоцитарных 
и плазменных факторов свертывания, активизацией противосвертывающих 
факторов и фибринолитической системы. 

При гипокоагуляционном состоянии системы гемостаза, после лазерного 
облучения крови наступила нормокоагуляция, которая появлялась на 1-2 день и 
продолжалась до 6-8 сут. после облучения, что было обусловлено активизацией 
тромбоцитарного звена свертывания. Сравнительный анализ показал различия 
между действиями ВCЛОК и ЧКЛОК на систему гемостаза, которые заключались 
в следующем. При состоянии гиперкоагуляции после сеанса ВСЛОК на 1-2 сутки 
возникает гипокоагуляция, а на 3-5 сут. наступает нормокоагуляция, при этом 
после ЧКЛОК нормокоагуляция  возникает на 1-2 сут., продолжается до 3-5 сут.. 
При гипокоагуляционном состоянии ВСЛОК вызывала нормокоагулялию, а 
ЧКЛОК практически не оказывает действия на систему гемостаза. 

Исследования показали, что лазерное облучение крови вызывает изменения со 
стороны КОС и газового состава крови в тех случаях, когда в момент облучения 
были отклонения от нормы. У больных с метаболическим ацидозом, который имел 
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место при тяжелой степени обострения хронического остеомиелита, после 
лазерного облучения отмечали исчезновение дефицита оснований и повышение 
pO2 , что определялось уже в конце сеанса, достигало максимума через 6 часов, 
продолжало оставаться на высоком уровне до 1 сут. после облучения. 

При нормальных показателях КОС и газового состава крови лазерное облучение 
крови не вызывало изменений. Различие в действии на КОС и газовый состав крови 
между ВСЛОК и ЧКЛОК не выявлено. 

Изучение показателей интоксикации выявило, что при наличии интоксикации 
лазерное облучение крови приводит к уменьшению ЛИИ и МСМ, увеличению 
срока жизни парамеций через 6 часов после облучения и этот эффект его действия 
продолжался до I сут., исчезая через 2 сут. после облучения. У больных без 
признаков интоксикации после лазерного облучения крови существенного 
изменения ее показателей не отмечалось, за исключением ЛИИ, который 
увеличился кратковременно на 3-5 сут. после ВСЛОК у больных с легкой степенью 
обострения, однако данное изменение ЛИИ не имело место после ЧКЛОК. У 
больных с интоксикацией в отличие от ЧКЛОК, на 3-5 сут. после ВСЛОК 
отмечалось повторное снижение показателей интоксикации, тогда в эти сроки 
после ЧКЛОК они находились на исходном уровне. 

Исследования показали, что ВСЛОК и ЧКЛОК вызывают выраженные 
изменения в иммунной системе, системе гемостаза, КОС и газового состава крови, 
оказывают детоксикационный эффект. Характер и степень изменений зависят от 
исходного состояния этих показателей. Эти данные легли в основу разработки 
методики лечения с использованием лазерного облучения крови и определения 
показания к его применению у больных с хроническим остеомиелитом. 

Учитывая то, что лазерное облучение крови вне зависимости от способа 
облучения вызывает иммуностимулирующий эффект при дефиците 
иммунокомпетентных клеток, уменьшает количество циркулирующих 
лимфоцитов при их нормальном содержании, нормализует состояние системы 
гемостаза, КОС и газовый состав крови при их нарушении, снижает уровень 
интоксикации, и не приводит к изменениям со стороны системы гемостаза, КОС и 
газового состава крови при их нормальном состоянии, определяли показания и 
противопоказания к его применению у больных хроническим остеомиелитом. 
Показанием к применению лазерного облучения крови являлось тяжелая степень 
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обострения хронического остеомиелита, при котором, как показало исследование, 
имел место дефицит иммунокомпетентных клеток, гиперкоагуляция, 
интоксикация, метаболический ацидоз. 

При легкой степени обострения хронического остеомиелита, при котором 
отмечалось нормальное количество иммунокомпетентных клеток, нормальное 
состояние системы гемостаза, КОС и газового состава крови, считаем лазерное 
облучение крови не показанным. 

Исходя из того, что ВCЛОК оказывает нормализующее действие на систему 
гемостаз при его гипокоагуляционном состоянии и вызывает более выраженное 
иммунокоррегирующее действие при относительном дефиците 
иммунокомпетентных клеток по сравнению с ЧКЛОК, считаем целесообразным у 
больных со средней степенью тяжести обострения хронического остеомиелита, у 
которых имеют место указанные нарушения, применять ВCЛОК. 

Наиболее информативным критерием при определении показания и  
противопоказания к применению лазерного облучения крови, при количестве Т-
лимфоцитов в пределах 300-700 клеток в I мкл целесообразно применять ВСЛОК. 
Количество Т-лимфоцитов менее 300 клеток в I мкл является- показанием к 
применению лазерного облучения крови, при выборе способа облучения 
предпочтение следует отдавать чрезкожному способу, как неинвазивному и 
нетравматичному методу. 

Исходя из того, что после сеанса лазерного облучения крови максимальное 
повышение количества циркулирующих иммунокомпетентных клеток наступает 
на 3-5 сут. и проведение повторного сеанса облучения на эти сроки приводит к 
уменьшению содержания клеток, а так же из того, что после сеанса облучения на 
9-11 сутки количество лимфоцитов приближается к исходному уровню, повторные 
сеансы облучения проводили через 8-9 дней после предыдущего. Радикальная 
операция осуществлялась на 3-5 день после последнего сеанса лазерного 
облучения крови. Лазерное облучение крови по сравнению с применяемыми нами 
иммуномодулирующими средствами (Тактивин, тималин, стафилококковый 
анатоксин и др.) приводит к более ранней нормализации состояния  иммунной 
системы. Так, при применении указанных препаратов нормализация наступила 
через 14-19 дней после начала лечения, а при лазерном облучении, как показано, 
это происходит на 3-5 день. Лазерное облучение крови наряду с 
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иммунокоррегирующим действием вызывает нормализацию системы гемостаза, 
КОС и газового состава крови, уменьшает интоксикацию, которые не свойственны 
указанным иммунокоррегируквдш препаратам. О преимуществах лазерного 
облучения крови свидетельствует так же улучшение результатов хирургического 
лечения больных хроническим остеомиелитом. 

Так, по сравнению с больными I группы, у больных III группы с применением 
лазерного облучения крови наблюдалось сокращение сроков лечения на 10,9 дней, 
увеличение частоты хороших результатов с 74% до 81,7%. При анализе 
результатов лечения выявлено, что лазерное облучение крови снижает частоту 
плохих результатов по сравнению с местным облучением, так частота плохих 
результатов в I,II и III группах составляла соответственно 12,1%, 8,9% 6,1%, а 
удовлетворительных 13,8%, 6,7%, 12,2%. Изучение результатов лечения по 
степеням тяжести показало, что лазерное облучение наиболее эффективно у 
больных с тяжелой степенью обострения хронического остеомиелита, при этом 
хорошие, удовлетворительные и плохие результаты наблюдались соответственно 
в 76%, 12%, 12% случаях. 

Изучение результатов местного применения низкоэнергетического лазерного 
излучения выявило, что облучение с использованием гелий- кадмиевого лазера 
вызывает выраженное противовоспалительное действие, сокращает сроки 
очищения ран от гнойно-некротических масс, способствует более раннему 
стиханию экзематозных изменений кожи вокруг свищевого отверстия, 
уменьшению воспалительной инфильтрации в краях раны. Применение гелий-
неонового лазерного излучения способствовало ускорению регенеративных 
процессов, сократились сроки заживления трофических язв, ран после вскрытия 
параоссальных флегмон и после радикальной операции. 

Местная лазеротерапия прямого влияния на иммунную систему не оказывает, 
восстановление иммунологических нарушений наступает на 14- 15 сутки после 
начала лечения, что соответствует срокам действия применяемых лекарственных 
иммуномодуляторов. 

При местном применении гелий-кадмиевого и гелий-неонового лазерного 
излучения сократились результаты радикальной операции по сравнению с 
контрольной группой. Койко-день в среднем сократился на 8,2 дня (с 39,7±2,7 до 
31,5± 1,3).  
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Хорошие, удовлетворительные и плохие результаты у больных с местной 
лазеротерапией наблюдались соответственно у 84,4%, 6,7% и 8,9% случаях, а в 
контрольной группе соответственно у 74,1%, 13,8%, 12,1% больных. Это 
показывает, что при местном лазерном облучении улучшение результатов 
хирургического лечения возникает в основном за счет снижения частоты 
удовлетворительных результатов. Сопоставительный анализ результатов лечения 
по тяжести обострения показал, что местная лазеротерапия наиболее высокую 
эффективность дает у больных с тяжелой степенью обострения хронического 
остеомиелита. Так частота плохих результатов при местном лазерном облучении 
по сравнению с контролем снизилась на 7,7% у больных с тяжелой степенью 
обострения, у больных со средней степенью тяжести на 3,2%, у больных с легкой 
степенью тяжести на 1,6%, а удовлетворительные результаты соответственно на 
7,8%, 3,3%, 8,3%. 

Местная лазеротерапия и лазерное облучение крови являются эффективными 
методами улучшения результатов хирургического лечения хронического 
остеомиелита, что дало основание к комбинированному применению у 62 больных 
(IV группа), из которых у 44 была тяжелая степень, у 18 средняя степень тяжести 
обострения хронического остеомиелита. Методика местного облучения и 
облучения крови лазерным излучением в пред- и послеоперационном  периодах  
были аналогичными с теми у больных II и III группы.  

Результаты исследований показывают, что при комбинированном  лазерном 
облучении сокращаются сроки  лечения, частота удовлетворительных и плохих 
результатов хирургического лечения хронического остеомиелита. У этих больных 
хорошие, удовлетворительные и плохие результаты наблюдались соответственно 
в 86,2%, 6,9% 6,9% случаях. Если участь, что основную часть больных IV группы 
составляют больные с тяжелой степенью обострения (44 больных -70,9%), то 
становится очевидным высокая эффективность комбинированного лазерного 
облучения у больных с хроническим остеомиелитом. 
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ВЫВОДЫ 

1. Обострение хронического остеомиелита сопровождается нарушением 
иммунологического статуса, системы гемостаза, КОС и интоксикацией, 
степень которых определяется длительностью обострения, активностью и 
распространенностью гнойно-некротического процесса в костях и 
осложнениями, что позволяет выделить 3 степени тяжести заболевания: 
тяжелую, среднюю, легкую.  

2. Однократный сеанс внутрисосудистого облучения крови гелий-неоновым 
лазером в дозе 1-1,2 мДж/мл (выходная мощность в конце световода 4 мВт, 
продолжительность сеанса 20-25 мин), способствует нормализации 
гемостаза, КОС и газового состава крови при их нарушении, уменьшает 
степень интоксикации, оказывает при дефиците иммунокомпетентных 
клеток иммунокоррегирующий эффект, который наиболее выражен на 3-5 
сут. и снижается на 3-8 сут. после облучения. 

3. Показаниями к применению внутрисосудистого лазерного облучения крови 
в применяемой дозе являются тяжелая и средняя степень тяжести 
хронического остеомиелита, а также снижение количества 
иммунокомпетентных клеток в послеоперационном периоде. У больных при 
легкой степени тяжести хронического остеомиелита его применение 
нецелесообразно. 

4. Наиболее информативным показателем к применению лазерного облучения 
крови для иммунокоррекции и при оценке эффективности лазерного 
воздействия можно считать абсолютное количество Т- лимфоцитов в крови. 

5. Действие чрезкожного лазерного облучения крови на иммунную систему, 
систему гемостаза, КОС и газовый состав крови очень близко к действию 
внутрисосудистого лазерного облучения крови. При выборе способа 
лазерного воздействия на кровь для иммунокоррекции, предпочтение 
следует отдавать чрезкожному способу, как неинвазивному 
нетравматвчному методу. 

6. Местное применение гелий-кадмиевого и гелий-неонового лазерного 
излучения с плотностью энергии 0,5 Дж/см2  в комплексном лечении 
хронического остеомиелита сокращает сроки  лечения больных по 



 
 

110 
 

МОСКВА 1991 
 
 
 

сравнению с контрольной группой на 8,2±1.2 дня, уменьшает частоту 
послеоперационных осложнений с 25,9% до 15,6%. Оно наиболее 
эффективно у больных с тяжелой степенью хронического остеомиелита. 

7. Комбинированное применение местного лазерного облучения и лазерного 
облучения крови является эффективным методом комплексного 
хирургического лечения больных хроническим остеомиелитом, сокращает 
сроки лечения на 10,2 дня, частоту послеоперационных осложнений с 25,9% 
до 12,9%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. У больных с тяжелой и средней тяжестью обострения хронического 
остеомиелита, у которых имеются дефицит иммунокомпетентных клеток и 
при снижении иммунных показателей через 3-4 дня после радикальной 
операции, в качестве средства для иммунокоррекции можно применять 
внутрисосудистое (выходная мощность в конце световода 4 мВт, экспозиция 
20-25 мин из расчета I мДж/мл) или чрезкожное (выходная мощность в конце 
световода 8-10 мВт, экспозиция 15-20 мин) облучение крови гелий-неоновым 
лазером. При определении показания к применению лазерного облучения 
крови наиболее информативным показателем целесообразно считать 
количество Т-лимфоцитов в крови. Количество его менее 700 в т мкл. 
является показанием, более 700 в I мкл. противопоказанием к применению 
лазерного облучения крови. 

2. Повторные сеансы лазерного облучения крови следует проводить через 8-9 
дней после предыдущего сеанса, операции осуществлять через 3-5 дней 
после сеанса облучения. При выборе способа лазерного воздействия на кровь 
целесообразно отдать предпочтение чрезкожному облучению. 

3. У больных с хроническим остеомиелитом целесообразно сочетать местное 
применение лазерного излучения и лазерное облучение крови. 
Комбинированное применение их до и после операции сокращает сроки 
лечения и уменьшает частоту послеоперационных осложнений. 

4. При экзематозных явлениях кожи вокруг свища, раны после вскрытия 
параоссальных флегмон и после радикальной операции целесообразно 
облучать гелий-кадмиевым лазером (длина волны 0,441 мкм) в течение 3-5 
дней, в разовой дозе 0,5 Дж/см. Трофические ("остеомиелитные") язвы, 
гранулирующие раны после вскрытия параоссальних флегмон, область 
предполагаемого кожного разреза и операционные раны через 4-6 дней после 
радикальной операции следует облучать гелий-неоновым лазерным 
излучением (длина волны 0,6328 мкм) в течение 5-7 дней в разовой дозе 0,5 
Дж/см2. 
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