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Резюме
Изучены результаты лечения острого гематогенного остеомиелита (ОГО) 237 больных в двух группах. В основной (144 
ребенка) использовали метод лазерной остеоперфорации диодными лазерами с длинной волны 0,8; 1,64;1,9 мкм. В 
группе сравнения (93 ребенка) проводили ме-ханическую остеперфорацию сверлом электродрели. Лазерная остеопер­
форация выполнялась чрескожно с перфорацией обеих стенок костномозгового канала. В пораженном метаэпифизе 
и прилегающей к нему части диафиза формировалось от 8 до 20 сквозных отверстий. При экстрамедулярной фазе 
дополнительно из небольших разрезов вскрывались и дренировались гнойные затеки. Предлагаемый метод позволил 
сократить частоту осложнений у детей с ОГО с 16,1 % до 7,0 %. Стойкая ремиссия после операций с использованием 
лазерных технологий отмечена у 96,3 % детей, а после традиционных операций у 91,4 %. Переход в хроническую стадию 
заболевания в основной группе детей отмечался в 2 раза реже, чем после традицион-ных операций. Преимуществами 
метода лазерных остеоперфораций являются меньшее коли-чество осложнений, быстрый период выздоровления, 
хорошая переносимость и хорошие функциональные и отдаленные результаты.
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Summary
Results of the treatment of acute osteomyelitis in 237 patients in the two groups were studied. In the main (144 children) used 
the method of laser osteoperforation by diode laser with a wavelength of 0.8; 1.641.9 microns. In the comparison group (93 
children) were carried out mechanical osteperfora-tion an electric drill. Laser osteoperforation performed percutaneously with 
perforations both medul-lary canal walls. The affected metaepiphysis and the adjacent part of the diaphysis was formed from 8 to 
20 through-holes. When extramedullary phase in addition of small incisions lanced and drained purulent streaks. The proposed 
method reduced the incidence of complications in children with CSOs from 16.1% to 7.0%. Sustained remission after surgery 
with the use of laser technology was observed in 96.3% of children, and after conventional surgery in 91.4%. Going into the 
chronic stage of the disease in the study group of children was observed in 2 times less than after traditional operations. The 
advantages of the method of laser osteoperforation are fewer complications, faster recovery peri-od, good tolerance and good 
functional and long-term the results.
Keywords: acute hematogenous osteomyelitis; infrared laser; osteoperforation; surgery

Введение
В общей структуре заболеваний органов опоры и 

движения острый гематогенный остеомне-лит (ОГО) 
составляет 6,5-7% [2,3,22]. Несмотря на многообразие 
методов консервативного н оперативного лечения, на­
личие современных антибактериальных средств, до сих 
пор наблю-дакггся летальные исходы ОГО, составляя 
по данным специализированных клиник 1,4%. Ча-стота 
перехода ОГО в хронический колеблется от 5,5% до 40%.

Более чем 10% больных, пе-ренесших ОГО, становятся 
инвалидами. Все сказанное вынуждает исследователей 
продол-жать поиски более эффективных методов лечения 
остеомиелита.

В совремеенном хирургическом лечении ОГО наи­
большее распространиние получили мето-ды щадящей 
декомпрессивной остеоперфорации сверлом электоро- 
дрели или спицей Киршнера в сочетании с дренирова­
нием параоссапьных пространств, которые позволили



снизить частоту перехода острого остеомиелита в хрони­
ческий, но сам процесс остеоперфо-рации остается трав­
матичным [5,12].

В последние годы разрабатываются новые мало- 
инивазивные технологии в лечении остеоми-елнта с 
применением высокоинтенсивных лазеров ближнего 
инфракрасного диапазона [14,20,25]. Несмотря на обна­
деживающие результаты, число таких работ ограничено. 
Практи-чески нет исследований, посвященных раннней 
диагностике ОГО. Не изучено влияние ин-фракрасного 
лазерного излучения на морфологическую картину и те­
чение остеомиелитиче-ского процесса.

Необходимо отметить, что эффективность лечения 
ОГО во многом зависти от его ранней ди-агностики. Од­
нако, именно раннее распознавание ОГО в интрамедул- 
лярной стадии, когда гнойный процесс еще не вышел за 
пределы костномознгового канала, оставляет желать луч­
шего.

Учитывая высокую частоту хронизации ОГО, не­
редкую инвалидизацию пациентов, отсут-ствие единства 
взглядов в выборе методов ранней диагностики и раци­
онального объема ор-перетивного лечения, углубленное 
изучения данной проблемы является актуальным.

Цель исследования - клинико-морфологическая 
оценка эффективности лазерной остеоперфорации и от­
даленные результаты лечения острого гематогенного 
остеомиелита.

Материалы и методы
Анализированы результаты лечения 235 детей с мест­

ной (очаговой) формой ОГО с 2003 по 2012гг. Среди всех 
детей мальчиков было 139 (59,1%), девочек - 96 (40,9%). У 
146 детей (62,1%) установлена интрамедуллярная стадия 
заболевания, у 89 (37,9%) - экстрамедуллярная. Все дети 
разделены на 2 группы. В основную группу включено 
142 ребенка (60,4%), которым применялся разработанный 
нами метод закрытой щадящей чрескожной лазерной осте­
оперфо-рации (ЛОП) с использованием инфракрасного 
диодного лазера [15,16 ]. Группу равнения со-ставили 93 
ребенка (39,6%), в лечении которых применялся традици­
онный метод открытой механической остеоперфорации 
сверлом электродрели [5]. Обе группы были сопоставимы 
по основным показателям и различались только метода­
ми остеоперфорации. Средний возраст пациентов в обеих 
группах составил 11,4±4,6 лет.

Критериями включения служили: возраст от 1 до 16 
лет; верифицированный диагноз острого гематогенного 
остеомиелита; местная форма заболевания (интра- и экс­
трамедуллярная ста-дии). Критерии исключения: генера­
лизованные формы острого гематогенного остеомиелита 
(септикотоксическая и септикопиемическая).

В своей работе мы придерживались классификации 
Г.Н. Акжигитова с соавт.(1998) [2].

Возбудителями острого гематогенного остеомие­
лита, как правило, являлись стафилококки или их ассо­
циации с грамотрицательной микробной флорой - 212 
(90,2%). В ряде случаев по-севы были отрицательными 
- 23 (9,8%).

Рис. 1. Схема лазерной остеоперфорации 
при остром гематогенном остеомиелите

Помимо общеклинических методов исследования в 
тканях пораженных сегментов конечно-стей изучали со­
стояние микроциркуляции методом лазер-доплеровской 
флуометрии [10]. Для ранней неинвазнвной диагностики 
ОГО и прогнозирования его течения после операции при­
меняли чрескожную оксигенометрию аппаратом ТСМ - 2 
“Radiometer” [1,6]. Компьютер-ную томографию и денси­
тометрию осуществляли аппаратом “СТ MAX” «General 
Elektric». Использовали ультразвуковую остеометрию.

Лечение острого гематогенного остеомиелита вклю­
чало антибактериальную терапию, иммо-билизацию, ин- 
фузионную и дезинтоксикацнонную терапию, хирурги­
ческую операцию и применение физиотерапевтических 
методов. Основным звеном в этом процессе являлась 
операция, которая направлена на декомпрессию костно­
мозгового канала [12]. Нами применя-лись щадящие ме­
тоды остеоперфорации в двух еб разновидностях: откры­
тая механическая и чрескожная лазерная [5,9,16].

Открытую механическую остеоперфорацию (МОП) 
производили тонким сверлом электродрели. После раз­
реза и обнажения кости наносили 4 - 6  остеоперфораци- 
онных отверстий диаметром 2 - 3 мм в области поражен­
ного метаэпифиза, добиваясь снижения внутрикостного 
давления до нормальных цифр (120-130 мм водн.ст.).

Для лазерной остеоперфорации, разработанной 
нами [15,16,17], использовали полупроводни-ковые ди­
одные лазеры инфракрасного диапазона мощностью 25 
-  35 Вт длинной волны 0,97 и 1,064 мкм, а в последние 
годы - 1,94 мкм. Доставка энергии лазерного излучения к 
кости производилась чрескожно контактным способом с 
помощью моноволоконного кварцевого световода в тер­
мостойкой оболочке с диаметром волокна 0,4 мм.

Перед остеоперфорацией проводилась пункция 
костномозгового канала для динамического бактериоло­
гического исследования и контроля за уровнем внутри­
костного давления.

Техника лазерной остеоперфорации. Под внутривен­
ным или масочным наркозом в асептиче-ских условиях квар­
цевым световодом контактно и чрескожно производились 
лазерные осте-оперфорацни обеих стенок трубчатой кост во 
взаимно-перпендикулярных плоскостях на протяжении всего 
метаэпифиза и прилегающей к нему трети днафиза поражен­
ной кости (рис.1). Расстояние между остеоперфорационны- 
ми отверстиями должно быть не менее 1,5 -2  см.



В зависимости от локализации остеомиелитическо- 
го процесса и диаметра трубчатых костей использовалась 
средняя мощность излучения от 8 до 20 Вт в импульсно­
периодическом ре-жиме. Мощность лазерного излучения 
в импульсе достигала 1 5 - 2 5  Вт. Длительность одной 
остеоперфорации составляла 2 -5  секунд.

При интрамедуллярной стадии ОГО необходимости 
в хирургическом пособии не было, при этом лазерная 
остеоперфорация являлась окончательным вмешатель­
ством, которое обеспечи-вало выздоровление пациентов. 
При экстрамедуллярной стадии лазерную остеоперфора­
цию комбинировали с хирургическим вмешательством 
в различной последовательности. В ночное время во 
время дежурств производили вскрытие и дренирование 
флегмон и гнойных затеков с обязательной механиче­
ской декомпрессией костномозгового канала (сверлом 
электродре-ли). Формировали 2-3 остеоперфорационных 
отверстий, которые использовали с целью полу-чения ма­
териала для цито- и бактериологических исследований. 
На 2-3 сутки во время пере-вязки производили чрескож­
ную лазерную остеоперфорацию в полном объеме. При 
изучении результатов лечения острого гематогенного 
остеомиелита учитывали время от начала заболе-вания, 
сроки и характер операций, стадию заболевания, нали­
чие сопутствующей патологии. Отдаленные результаты 
в сроки от 2 до 10 лет прослежены у 178 больных, опе­
рированных в первые 6 часов от момента поступления в 
клинику.

Критериями эффективности лечения служили сле­
дующие показатели: динамика клиническо-го улучшения, 
снижение внутрикостного давления, улучшение цито- и 
бактериологических показателей, динамика улучшения 
микроциркуляции, картина рентгенологических измене­
ний, а так же длительность пребывания в стационаре, на­
личие и характер осложнений, пока-затели летальности и 
частота перехода ОГО в хроническое течение.

В послеоперационном периоде все больные находи­
лись на диспансерном учете с периодиче-скими осмотра­
ми каждые 3 месяца в течение первого года. В последу­
ющие годы осмотр и рентгенологическое обследование 
производили 1 - 2 раза в год.

Методы статистической обработки. Статистическая 
обработка данных производилась на пер-сональном ком­
пьютере “Intel Pentium-6”c использованием статистиче­
ской системы STATIS-TICA 5.0. За уровень статистиче­
ски значимой величины принимали р<0,05.

Результаты и обсуждение
В патогенезе развития острого гематогенного осте­

омиелита основную роль играет бактери-альная флора, 
которая бурно развивается в замкнутом пространстве 
костномозгового канала, что приводит к быстрому и 
значительному повышению внутрикостного давления, 
сдавлению и тромбозу сосудов, нарушению микроцирку­
ляции, развитию гипоксии с некрозом и гибелью ткани 
костного мозга, а затем и компактной кости [2,3,12]. Чем 
раньше нормализуется внут-рикостное давление и сани­
руется костномозговой канал, тем лучше непосредствен­
ные и от-даленные результаты лечения [9,12]. Поэтому

ранняя постановка диагноза является чрезвы-чайно важ­
ным фактором, влияющим на исходы лечения [5,19 ].

Ранней диагностикой острого гематогенного осте­
омиелита следует считать диагноз, установ-ленный в 
первые двое - трое суток болезни [2,7]. Для ранней не­
инвазивной диагностики ис-пользовали разработанный 
нами метод чрескожного полярографического измерения 
напря-жения кислорода (ТсР02) в мягких тканях над 
остеомиелитическим очагом [6]. Напряжение кислоро­
да в тканях пораженного сегмента конечности у детей с 
острым гематогенным остео-миелитом достоверно сни­
жалось и составляло 37,1±0,6 мм рт.ст. В симметричной 
точке здо-ровой конечности данный показатель был ра­
вен 71,9±0,7 мм рт.ст. (р<0,05). Нами установле-но, что 
снижение ТсР02 над очагом поражения у обследуемого 
больного на 20 и более мм рт.ст. по сравнению со здо­
ровым участком противоположной конечности является 
основани-ем для постановки диагноза ОГО. При этом, 
как правило, зона максимальной болезненности совпа­
дала с локализации остеомиелитического очага. Исполь­
зуя данный способ, правильный диагноз ОГО на ранней 
стадии установлен нами в 86,4% случаев [5,19]. Однако 
выбор места измерения ТсР02 по зоне наибольшей бо­
лезненности не всегда совпадал с локализацией гнойного 
очага в кости, поэтому необходимо исследовать ТсР02 по 
всему сегменту конечно-сти.

Своевременность начала лечения острого гемато­
генного остеомиелита во многом предопре-деляет исход 
заболевания. Принятая в нашей клинике тактика в отно­
шении сроков оператив-ного лечения ОГО аналогична 
тактике при остром аппендиците - при поступлении ре­
бенка в стационар необходимо в первые 3-6 часов либо 
подтвердить, либо исключить этот диагноз. Благодаря 
разработанному нами методу ранней неинвазивной диа­
гностики ОГО большая часть детей в исследуемых груп­
пах (178 из 235 больных -76%) оперирована в первые 3-6 
ча-сов с момента поступления в стационар.

Анализируя результаты лечения 235 пациентов с ОГО, 
установлено, что в зависимости от ме-тода остеоперфора­
ции результаты различались между собой. При этом при­
менение лазерной остеоперфорации приводило к более 
ранним положительным изменениям в клинической карти­
не послеоперационного периода. У всех детей с ОГО после 
операции наступало улуч-шение_общего состояния. Однако, 
если после механической остеоперфорации улучшение на­
ступало на 4-5 сутки, то после лазерной -  на 3 - 4-е. Динами­
ка течения послеоперационного периода у детей в основной 
группе и группе сравнения отражена в табл.1.

У всех больных с ОГО при поступлении отмечались 
выраженные воспалительные изменения в клиническом 
анализе крови с развитием нейтрофильного лейкоцитоза, 
лимфопении, уско-рением СОЭ, увеличением лейкоци­
тарного индекса интоксикации (ЛИИ) и ядерного сдвига 
нейтрофилов (ЯИН). Наиболее значительные положи­
тельные изменения отмечены нами на 7 сутки после опе­
раций. При этом кроме СОЭ, все остальные показатели 
крови улучшались до-стоверно быстрее в основной груп­
пе (табл.2).



Таблица 1. Динамика улучшения клинического состояния детей с ОГО в зависимости от метода лечения

Показатели Основная группа(п=144) Группа сравнения (п = 93)
Длительность болевого 
синдрома (часы) 13,5±1,8* 40,4±1,5

Длительность отека 
(сутки) 5,1±1,3* 7,1±0,6

Длительность гипертер­
мии (сутки) 3,2±0,5Ф 4,8±0,7

Длительность стац. 
лечения (сутки) 8,9±0,5* 18,9±0,5

Примечание: • - достоверность различий между группами (р<0,05)

Показатели
Досто­
верность

Показатели 
до операции

Основная 
группа 
(п = 144)

Группа 
сравнения 
(п = 93)

Лейкоцитоз
ОО’/л)

М ±т
Р,<0,05
Р2<0,05

13,2±2,2 8,1±1,2 8,8±1,4

СОЭ
(мм/час)

М ±т
Pi<0,05
Рг>0,05

39,9±2,2 33,1±1,7 34,5±2,0

Лейкоцитарный
индекс
интоксикации
(ЛИИ)

М ±т
Pi<0,05
Рт<0,05

1,29±0,8
0,81±0,1* 1,21±0,16

Ядерный
индекс
нейтрофилов
(ЯИН)

М ±т 
Р,<0,05 
Рг <0,05

0,16±0,06 0,11±0,01* 0,09±0,005

p i -достоверность различий между основной группой и исходными показателями крови. 
р2~достоверность различий между группой сравнения и исходными уровнями показателей крови. 

* р<0,05 - достоверность различий между основной и группой сравнения

Основными звеньями в развитии остеомиелита 
являются повышенное внутрикостное давле-ние и па­
тологическая концентрация микроорганизмов в кост­
номозговом канале н все совре-менные методы лечения 
направлены на снижение гипертензии и санацию кост­
номозгового канала. Применение остеоперфорации спо­
собствовало снижению внутрнкостного давления. При 
этом нормализация внутрикостного давления в основной 
группе детей происходила быстрее и наступала уже к 3-4

суткам (114,7±4,0 см водн. ст.). После традиционных опе­
раций нормализация давления отмечалась на 5-6 сутки 
(129,3±3,6 см водн. ст.) (рис2).

Быстрая нормализация внутрикостного давле­
ния после лазерных операций, на наш взгляд, связана с 
большим количеством остеоперфорационных отверстий 
(30-36) по сравнению с тра-дицнонной механической 
остеоперфорацией (5-6) при увеличении общей площа­
ди деком-прессии с 12-18 мм2 до 30-36 мм2 в основной



группе. Это и обеспечивало наиболее быструю эвакуа­
цию гнойно-воспалительного экссудата. Несмотря на то, 
что диаметр одной лазерной остеоперфорации составлял 
около 1мм общая площадь всех перфорационных отвер­
стий более чем в 2 раза превышала площадь механиче­
ских остеоперфораций. При этом необходимо учесть, что 
костномозговое пространство не является единой поло­
стью, а представляет ячеи-стую структуру с перегород­
ками, заполненную костномозговым жиром. Значитель­
ное число небольших лазерных остеоперфорационных 
отверстий позволяет лучше осуществить деком-прессию 
костномозгового канала.

Как известно, гнойный процесс возникает при нали­
чии так называемой критической концен-трации микро­
организмов равной 105 КОЕ/мл и выше. При снижении 
микробной обсеменен-ности ниже 105 КОЕ/мл признаки 
гнойного воспаления стихают и исчезают. Патологиче­
ская концентрация (>105 КОЕ/мл) до операции нами от­
мечена у 204 из 235 детей (87,0%). В основ-ной группе 
после лазерной остеоперфорации у 60% больных бакте­
риальная обсемененность костномозгового канала снизи­
лась ниже критического уровня уже к 3-4 суткам. В то 
время как, в группе сравнения аналогичная тенденция 
отмечена лишь на 5-6 сутки. Более суще-ственная разни­

ца в сравниваемых группах выявлялась на 7-9 сутки по­
сле операций Таким образом, санация костномозгового 
канала у детей с острым гематогенным остеомиелитом 
происходила значительно быстрее при использовании 
высокоинтенсивного лазерного излу-чения. В отличие от 
традиционных операций, основанных только на механи­
ческой элимина-ции микроорганизмов, бактерицидное 
действие лазерного излучения приводит к быстрой са­
нации инфицированного экссудата костномозгового ка­
нала, т.к. к декомпрессии его присо-единяется и прямое 
противомикробное действие лазерного излучения [9,26], 
отмеченное многими авторами [11.13,23]. Учитывая бы­
строе купирование воспалительного процесса, улучше­
ние лабораторных показателей, нормализацию темпера­
туры, необходимости в дли-тельной антибактериальной 
терапии при использовании лазерной остеоперфорации 
не было. Средние сроки антибактериальной терапии со­
кращались до 5-7 дней, в то время как при тра-диционных 
методах лечения они удлинялись до 2-4 недель.

Клиническое улучшение проявлялось уменьшением 
опгека, болей и цианоза в области опера-ционного воздей­
ствия и после традиционных операций оно наступало на 
8-10 сутки, в то время как, после лазерных -  на 5-6. Бы­
строе уменьшение отека, цианоза и напряжения мягких

лазерные операции —*— традиционные операции —и— здоровая конечность

Рис. 3. Состояние объемного кровотока по данным лазерной флоуметрнн 
у детей с ОГО в зависимости от методов операция

Д ропетпин  W c v m  5-6 cvnm Я-lO cv rm  I месяц 3 месяца

— Лазерные операции — Традиционные операции
— Здоровая конечность____________________________________________

Рис. 4Динамика изменений напряжения кислорода в тканях над остеомиелитическнм очагом 
у детей в сравниваемых труппах



Рис. 5. динамика восстановления скорости прохождения ультразвуковой волны при остром гематогенном 
остеомиелите в зависимости от методов лечения по данным ультразвуковой остеометрни

тканей над остеомиелитическим очагом мы связываем с 
улучшением микроциркуляции в об-ласти пораженного 
сегмента конечности [6,10,21]. Традиционные остеопер­
форации сопро-вождалнсь более выраженными наруше­
ниями микроциркуляции , что связано с травматично- 
стъю вмешательства. С 25-30 суток различия в скорости 
объемного капиллярного кровотока между группами 
становились наиболее достоверными. В последующем, к 
3 н 6 месяцам после лазерных операций, показатели ка­
пиллярного кровотока приближались к показателям здо- 
ро-вой конечности, в то время как, после традиционного 
лечения даже через 6 месяцев сохраня-лись его наруше­
ния (рис.З).

В зависимости от стадии болезни, характера при­
меняемых операций у детей, при лечении ко-торых ис­
пользовалось высокоинтенсивное лазерное излучение, 
нормализация показателей объемной скорости капилляр­
ного кровотока, по данным лазерной флоуметрии, проис­
ходила на 2,5-3 месяца раньше, чем после традиционных 
операций [9,17].

От состояния капиллярного кровотока зависит 
нормальная тканевая перфузия и снабжение клеток кис­
лородом, а значит и противомикробная устойчивость 
[1,21,23,24]. Динамические исследования показали, что 
нормализация ТсР02 после операций в основной группе 
детей происходит на 2,5 месяца раньше, чем после тради­
ционных операций (рис.4).

К концу 3 месяца уровень напряжения кислорода 
в тканях пораженного сегмента конечности в основной 
группе достигал значений здоровой конечности, чего 
нельзя сказать о группе сравнения (р<0,05).

Таким образом, применение высокоинтенсивного 
лазерного излучения при остром гемато-генном остеоми­
елите способствует более быстрой нормализации кисло­
родного обмена в тка-нях пораженного сегмента конеч­
ностей.

Восстановление нарушенной микроциркуляции, 
ликвидация гипоксии в тканях пораженного сегмента 
конечности, способствуют лучшей репарации костной 
ткани [4], что подтверждалось результатами ультразву­
ковой остеометрии, рентгенографии и компьютерной

денсито-метрии. При ультразвуковой остеометрни ско­
рость прохождения ультразвуковой волны у здоровых 
детей составляла 3561±83 м/сек, при остром гематоген­
ном остеомиелите она досто-верно снижалась - 2990±64 
м/сек (р<0,05). Клиническое улучшение после операции 
сопро-вождалось нормализацией показателей ультразву­
ковой остеометрии. Однако, после лазерных операций 
достоверное увеличение скорости ультразвуковой волны 
отмечено с 25-30 суток, а после традиционных операций 
- только через 3 месяца. Окончательная нормализация по- 
каза-телей остеометрии в основной группе наступала к 6 
месяцам, в то время как в труппе сравне-ння даже через 9 
месяцев отмечалось их снижение (рис. 5).

Динамические рентгенологические исследова­
ния являются одним из объективных методов контро­
ля за течением воспалительных процессов в кости, 
сроками костной репарации и вос-становлением их 
анатомической структуры после различных видов 
оперативных вмеша-тельств и лечебных мероприятий 
[4,8]. После традиционных операций восстановление 
кост-ной структуры происходило, как правило, не ра­
нее чем через 10-14 месяцев, а после лазеной остео­
перфорации оно наступало на 3 - 4 месяца быстрее 
(рис.6) [17,27].

Важным критерием эффективности лечения острого 
гематогенного остеомиелита является снижение частоты 
осложнений. В основной группе детей нами отмечено 10 
осложнений (7,0%). Большая часть из них имела ятроген­
ную природу и отмечена нами в начале освоения метода. 
При соблюдении показаний и техники лазерного лечения 
эти осложнения не повто-рялись. После традиционных 
операций осложнения имелись в 15 случаях (16,1%). 
Структура выявленных осложнений в анализируемых 
группах представлена в табл. 3.

В целом стойкая ремиссия в течение 5 -10 лет после 
операций с использованием лазерных технологий отме­
чена у 137 детей (96,3%). В то время как после тради­
ционных операций - у 84 детей (91,4%). Переход в хро­
ническую стадию заболевания в основной группе детей 
отме-чался в 1,5 раза реже, чем в группе сравнения (табл. 
4).



Рис. 6. Рентгенограмма больной П. 9 лет с острым гематогенным остеомиелитом.
А) 5 недель после моП: определяются секвестры(до 1,5-1,7см) и патологический перелом б/берцовой кости в средней 

трети. Мелкие очаги деструкции с участками периостальных наслоений. Б) 3 месяца после ЛОП: свежих очагов 
деструкции нет. Линия перелома не определяется. В) б месяцев после ЛОП: отмечается склероз и утолщение б/ 

берцовой кости в области перелома, суже-'ние костно-мозгового канала. Г) 18 месяцев после ЛОП: небольшая де­
формация и склерозирование кости в области бывшего перелома.

Таблица 3. Структура осложнений у детей с ОГО

Группы Нагноение
ран

Дисбак­
териоз

Перифер.
невриты

Хрони-
Ч Я Ц И Я

Всего

Основная
(п=142) 4 (2,8%)* - 1 (1,4%) 5 (3,5%)* 10 (7,0%)*

Сравнения
(п=93) 5 (5,4%) 1(1,1%) 1(1.1%) 8  ( 8 , 6 % ) 15(16,1%)

Примечание: *-р<0,05 (по Х2 с поправкой по Йейтсу)

Таблица 4. Отдаленные результаты лечения ОГО в зависимости от вида остеоперфораций

Группы Стойкая ремиссия Хронизация
процесса Летальность

Основная 135 5
(п=142) (96,3%) (3,5%) Нет
Сравнения 85 8
(п=9Э) . ........... (8,6%) Нет

Морфологические исследования, проведенные у 
15 пациентов основной группы и у 18 -  в группе срав­
нения показали, что картина очага поражения в кости 
меняется в зависимости от методов лечения. Так, через 
две недели после традиционных операций (рис.7 А) от­
мечалось преобладание в инфильтрате нейтрофильных 
гранулоцитов, единичных лимфоцитов, макро-фагов 
и значительного количества разрушенных фагоцитов, 
что характерно для острого вос-паления. Через две 
недели после лазерного облучения в костномозговых 
пространствах также обнаруживался инфильтрат, со­
стоящий из лимфоцитов, плазматических клеток, 
макрофагов, единичных гранулоцитов и фибробла- 
стов (рис.7 Г). Однако обращает на себя внимание 
от-сутствие в инфильтрате разрушенных фагоцитов и 
незавершенного фагоцитоза. Отмечались единичные 
очаги лакунарного рассасывания предсуществующих 
костных балок. Подобная картина характеризует пере­
ход экссудативной фазы воспаления в остеомиелити- 
ческом очаге в продуктивную фазу. У пациентов после 
традиционных операций даже через 1 месяц сохраня­
лась фаза активного воспалительного процесса (рис.7

Б). После лазерной остеоперфорации в это время от­
мечается образование полноценной грануляционной 
ткани с тонкими сосудами капиллярного типа нали­
чием плазмоцитов и отсутствуем нейтрофильной ин­
фильтрации, что характеризует переход воспаления в 
продуктивную фазу (рис.7 Д).

В отдаленные сроки (до 6 месяцев) после траднци- 
онныых операций активности-воспалитель-ного процес­
са сохранялась, отмечалось разрастание фиброзной тка­
ни без признаков остеоге-неза, продолжалась деструкция 
костной ткани с некрозом остеоцитов, что характерно 
для хронического воспаления (рис.7 В). Через 6 меся­
цев после лазерной остеоперфорации в пре-паратах об­
наруживается формирование грубоволокнистой костной 
ткани с признаками ак-тнвной перестройки, а в более 
поздние сроки формируется зрелая пластинчатая кость 
(рис.7 Е) . Проведенные гистологические исследования 
свидетельствуют о быстром регрессе и постепенном за­
вершении воспалительного процесса в остеомиелитиче- 
ских костных очагах по-сле лазерной остеоперфорации 
с восстановлением нормальной костной структуры. Эти 
дан-ные совпадают с этапами клиничекого выздоровле-
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Рис. 7. Микрофотограммы костной ткани больных ОГО (Увеличение *75).
А) 2 недели после МОП: 1. Инфнлътрат из нейтрофи- лов и макрофагов. 2. Тканевой детрит. Б) 1 месяц после МОП:

1. Отек межуточного вещества. 2. Нейтрофильная инфиль^трация. В) 6 месяцев noaie МОП: 1. Инфильтрат из 
нейтрофилов, лимфоцитов. 2. Фрагменты кости с некрозам остеоци- тов. Г) 2 недели после ЛОП: 1. Инфильтрат 

из плазмоцитов и макрофагов. 2. Предсуществу-ющая костная балка с очагами лакунарного рассасывания. Д) 1 
месяц после ЛОП. Полноцен-ная грануляционная ткань. Е) 6 месяцев после ЛОП: 1. Сформированная пластинчатая 

кость 2. Межкостное пространство с тонкостенными сосудами.

ния и положительными рентгенологиче-скими изменени­
ями, которые наступали раньше чем после традиционных 
операций, что, по-видимому, связано с усилением репа- 
раггивных процессов в костной ткани после воздействия 
лазерного излучения.

Заключение
Комплексное лечение с использованием лазерной 

остеоперфорации является этиопатогенетическим ме­
тодом лечения острого гематогенного остеомиелита, 
отвечающим современным требованиям. Оно спо­
собствует быстрой санации костномозгового канала и 
нормализации повышенного внутрикостного давления, 
улучшению микроциркуляции и тканевой перфузии, что 
положительно влияет на репаративные свойства тканей 
и подтверждается улучшением как ближайших, так и 
отдаленных результатов лечения острого гематогенного 
остеомиелита.

Предлагаемый метод лазерных остеоперфораций 
при соблюдении строгих показаний может быть исполь­
зован как в качестве самостоятельного способа лечения 
(при интрамедуллярной фазе ОГО), так и в сочетании с

традиционными операциями (при экстрамедуллярной 
фазе ОГО).я
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