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также отмечается усиление неоангиогенеза. Полу­
ченные данные подтверждают наблюдения по кри­
тической роли р53 в регулировании ангиогенеза 
опухоли. В дальнейшем целесообразно проведение 
исследований о влиянии различных мутаций в ге­
не р53 на ангиогенетическую активность опухоли 
и определение механизма изменения экспрессии 
VEGF или других ангиогенетических факторов. 
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Изложены результаты хирургического лечения хронического остеомиелита, в ходе которого для обра-
ботки костной полости использовались высокоэнергетический СО2-лазер и низкочастотный ультразвук. 
Представлены данные о высокой эффективности данных методик и значительном снижении рецидивов  
в послеоперационном периоде до трех лет.
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Проблема лечения хронического гемато­
генного остеомиелита на сегодняшний день 
далека от своего решения. В зарубежной и от­
ечественной литературе опубликовано большое 
количество работ, посвященных лечению этого 
заболевания. Продолжается поиск новых мето­

дов лечения, модифицируются различные во­
просы обработки остеомиелитической полости  
и ее заполнения [1–8].

В связи с тем, что хроническим остеомиели­
том чаще всего болеют сравнительно молодые 
люди в трудоспособном возрасте, проблема реаби­
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литации этих больных является весьма актуальной 
[1, 2, 8, 9].

Неудовлетворенность результатами лечения, 
высокий процент рецидивов при использовании 
традиционных методов лечения, а также повыше­
ние резистентности микрофлоры к антибиотикам 
создало значительные трудности в лечении хро­
нических остеомиелитов. В связи с этим в послед­
ние годы стали использовать новые физические 
факторы воздействия на раневой процесс. Среди 
них важная роль отводится обработке гнойных ран 
низкочастотным ультразвуком и СО2-лазером [4, 7, 
10–15].

Материал	 и	 методы	 исследования.	 В кли­
нике разработана оригинальная методика ком­
плексного лечения гематогенного остеомиелита 
с использованием низкочастотного ультразвука 
установки “УРСК-7Н” и СО2-лазера непрерывного 
действия “Скальпель-1”. Всего подвергнуты лече­
нию 41 больной с хроническими остеомиелитами 
нижних и верхних конечностей. Больным проводи­
лись общеклинические исследования (общий ана­
лиз крови, мочи, биохимические показатели крови)  
и специальные методы обследования: рентгеногра­
фия длинных трубчатых костей, фистулография  
в двух проекциях, при необходимости рентгенто­
мографии и МРТ исследование костей, кроме того, 
обязательное микробиологическое исследование 
отделяемого свищей и дренажных трубок. С помо­
щью рентгенологического исследования выявили 
наличие в костной ткани репаративных процессов 
в виде периостальной реакции, проявляющейся 
утолщением и деформацией костной ткани, измене­
нием надкостницы, конфигурации и диаметра пора­
женных костей, деструктивных изменений, а также 
наличие секвестров в остеомиелитической полости. 
Рентгенконтрастные методы исследования позволи­
ли уточнить распространенность свищевых ходов 
в мягких тканях, в костях и объем патологической 
полости для рационального выбора оперативного 
доступа. Введенное контрастное вещество (йодоли­
пол) позволяет точно определить размеры и форму 
полости, взаимное расположение свищевых ходов  
и выявить их связь с костным очагом. 

При отсутствии свищей, а также при поздних 
формах остеомиелита с выраженным склерозом 
костной ткани производили рентгентомографию  
и МРТ исследование костей. 

У всех больных отделяемое свищевых ходов 
было подвергнуто качественному и количествен­
ному микробиологическому исследованию. Про­
изводили посев гноя на микрофлору и определяли 
чувствительность микробов к антибиотикам. При 
этом примерно в 75 % случаев выявлен золотис-

тый стафилококк, который чувствителен, по дан­
ным нашего исследования, к линкомицину и ген­
тамицину и практически в 90 % случаев устойчив  
к другим антибиотикам. Количественное ми­
кробиологическое исследование выполнено 
у 23 больных по методике C.P. Baхter и соат. 
(1973) в модификации Института хирургии им.  
А.В. Вишневского [10]. Исследование заключалось  
в определении количества микробных тел в 1 г тка­
ни и 1 мл экссудата и проводилось путем посева 
десятикратных разведений исследуемых образцов 
на питательные среды с последующим подсчетом 
выросших колоний и пересчетом результата на 1 г 
ткани или 1 мл раневого отделяемого. Расчет про­
изводили по следующей формуле:

  W × N
K = ---------------- × 10,
  100

где W – масса исследуемого образца; 
N – количество выросших колоний; 
K – количество микробных тел в 1 г ткани или 

в 1 мл отделяемого дренажей.
Количественные микробиологические ис­

следования проводились в предоперационном пе­
риоде до и после антибактериальной терапии, до  
и после обработки остеомиелитической полости 
во время операции, а также в послеоперационном 
периоде на 1–3–7-е и на 9-е сутки после операции. 
Всего было выполнено 156 количественных мик-
робиологических исследований.

Полученные	 результаты	 и	 их	 обсуждение.	
Всем больным производили иссечение старого  
послеоперационного рубца и свищевого хода, тре­
панацию секвестральной полости. После удаления 
секвестров и гнойного детрита производили хи­
рургическую обработку с использованием элект-
родрели и наборов фрез разных форм и диаметров 
стенок костной полости до непораженной ткани. 
Рану промывали растворами перекиси водорода  
и хлоргексидина. Костную полость после прове­
дения туалета временно тампонировали салфетка­
ми, смоченными антисептиками. У 12-ти больных  
с хроническим гематогенным остеомиелитом (8 – 
бедренной, 4 – большеберцовой кости) в ходе хи­
рургической обработки раны было использовано 
дополнительное воздействие лучами СО2-лазера. 
Использовали отечественную хирургическую 
установку “Скальпель-1”. Обработку производи­
ли в режиме воздействия сфокусированным лучом  
и расфокусированным излучением. Мощность из­
лучения составляла 10–15 Вт при длине волны  
10,6 мкм, диаметр пучка излучения составлял 
0,5–10 мм. Первыми “испаряли” небольшие участ­
ки пораженной костной ткани, а затем обрабаты­
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вали всю образующуюся раневую поверхность. 
У других 29 больных обычная обработка секве­
стральной полости была дополнена воздействием 
низкочастотного ультразвука, которую выполняли  
с помощью отечественной установки “УРСК-7Н” 
в контактной среде раствора антисептика с до­
бавлением антибиотиков с помощью излучателя  
с круглым сечением площадью 5 мм2 в режи­
ме работы “скальпель”, с резонансной частотой 
25,9 КГц, мощностью излучения 0,2 Вт/см2, при 
амплитуде колебаний 0,005 мм и настройке в ре­
зонанс при силе тока 10–12 мА. Ультразвуковую 
кавитацию проводили в контактной среде раствора 
антисептика с добавлением антибиотиков с уче­
том чувствительности микрофлоры трехкратно по  
3 мин в течение 10–12 минут. 

При этом особое внимание уделяли про­
ведению качественного анализа из отделяемого 
дренажных трубок (содержанию микробных тел  
в 1 мл экссудата), как контроль над очищением 
костной полости (таблица 1).

После обработки остеомиелитических полос-
тей лучами СО2-лазера и низкочастотным ультра­
звуком производили выделение мышечных или 
кожно-мышечных лоскутов с осевым строением 
сосудистой ножки в зависимости от локализации 
процесса и тампонировали полость. Операцию 
завершали наложением послойных швов на ра­
ну и вакуумным дренированием раны по Редону. 
Анализ результатов лечения показал высокую эф­
фективность данных методик, что подтверждено 
количественным микробиологическим исследова­
нием отделяемого из дренажных трубок в 1 мл экс­
судата. У всех больных раны зажили первичным 
натяжением. Швы были сняты на 9–11-е сутки. 
Среднее пребывание больных на койке после опе­
рации составило в среднем 12,8–13,5 койко-дней, 
а традиционным – 22–24,4 койко-дней. Больные 
обследованы в отдаленном периоде через 1–3 года. 
Рецидивов заболевания не наблюдали. 

Выводы
1. Применение высокоэнергетического угле­

кислотного лазера и низкочастотного ультразвука 
позволяет значительно сократить среднее пребы­
вание больного на койке, что позволяет расширить 

показания к применению ультразвука и лазерного 
излучения в лечении хронического гематогенного 
остеомиелита.

2. В результате использования СО2-лазера 
и низкочастотного ультразвука у больных суще­
ственно снижаются рецидивы в послеоперацион­
ном периоде.
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Дано определение розовых угрей (розацеа). Отражены основные механизмы этиологии и патогенеза. Опи-
саны элементы сыпи и клиническая эволюция в зависимости от формы и стадии заболевания.
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Розовые угри – хронический рецидивирующий 
дерматоз кожи лица, характеризующийся центрофа­
циальной эритемой, папулами, пустулами, узлами,  
а также очагами гиперплазии сальных желез и соеди­
нительной ткани. Розацеа относится к дерматозам 
среднего возраста, первые признаки заболевания мо­
гут отмечаться в 25–35 лет, достигая максимальной 
выраженности к 40–50 годам. Традиционно считает­
ся, что болезнь чаще возникает у женщин, что обу­
словлено более частой обращаемостью за медицин­
ской помощью по сравнению с мужчинами [1–4].

Этиология и патогенез розацеа до конца не 
выяснены. Наиболее распространенной теорией 
считается ангионевроз, обусловленный различны­
ми эндогенными и экзогенными факторами (Рыж­
кова Е.И., 1976). 

Провоцирующие	факторы:	
Экзогенные: 
а) алиментарные (алкоголь, кофе, горячие на­

питки, пряности, морепродукты); 
б) физические (инсоляция, тепло, холод);
в) demodex folliculorum – железница, является 

факультативным сапрофитом [1, 5–8]. 
Эндогенные:
а) заболевания ЖКТ и гепатобилиарной системы;
б) патология эндокринной системы (сахарный 

диабет, овариальная, гипофизарная недостаточ­
ность, заболевания щитовидной железы, климакс);

в) психовегетативные нарушения (неврасте­
ния, депрессия, эмоциональные нарушения);

г) сосудистая патология (ангионеврозы с не­
достаточностью периферического кровообраще­
ния из-за рефлекторного спазма артериол и пони­
жения тонуса венул);

д) иммунные нарушения (при хронических 
повреждениях соединительной ткани инсоляцией, 
увеличение всех классов иммуноглобулинов). 

Клиника.	Элементы сыпи при розацеа (Рыж­
кова Е.И.,1976):

 ¾ ранние стадии – папулы диаметром 2–3 мм, 
пустулы, обычно мелкие (< 1 мм), расположе­
ны на вершине папул, узлы, комедонов нет;

 ¾ поздние стадии – телеангиэктазии; при хро­
низации – гиперплазия сальных желез и лим­
федема, приводящие к деформации носа, лба, 
век, ушей и подбородка.
Расположение – обособленные, беспорядочно 

расположенные элементы.
Стадии (Plewig G., Kligman A.E., 1994):
1. Эритематозно-телеангиэктатическая – не­

значительная эритема от приема алкоголя, кофе, го­
рячего, чаще в назолабиальной области, переходит  
в стойкую, синюшно-красного цвета, телеангиэктазии; 

2. Папуло-пустулезная – на фоне застойной 
эритемы небольшие узелки плотной консистенции, 
в центре которых позже формируются гнойнички, 

А.Т. Шакирова 


