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ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОЙ ЛАЗЕРНОЙ 

И СОЧЕТАННОЙ МАГНИТОЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ В 
КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАКРЫТЫХ ВНУТРИСУСТАВНЫХ 

ПЕРЕЛОМОВ МЫЩЕЛКОВ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ
У З «6-я городская клиническая больница» г. М инска

Приведен собственный опыт комплексного лечения закрытых внутрисуставных переломов мыщелков больше­
берцового кости с применением комбинированного лазерного и сочетанной магнгпполазерной тератш.

В настоящее время одно из ведущих мест среди причин 
временной и стойкой уграты трудоспособности насе­

ления занимают поражен ия опорно-двигательного аппарата 
[8 ]. Это связано с увеличением тяжести поражений при ДТП, 
ката- и индустриальных травмах.

Нарушение функции коленного сустава является наибо­
лее частым осложнением, возникающим в процессе лечения 
больных с переломами костей нижних конечностей и особен­
но мыщелков бедренной и большеберцовой костей. Переломы 
мыщелков большеберцовой кости встречаются в 4-6 раз чаще, 
чем бедренной [5]. Они относятся к группе наиболее тяжелых 
повреждений опорно-двигательного аппарата (ОДА) и, подан­
ным отечественных и зарубежных авторов, составляют 1,5- 
8% от числа всех переломов костей [8 ]. Следует отметить тен- 
денциюкпостоянномуростуэтоговидатравмы за последние 
годы [4,7].

Самыми тяжелыми повреждениями этой группы являются 
переломы, при которых происходит оседание или внедрение 
суставной площадки вместе с гиалиновым хрящом в губчатую 
кость мыщелка. Из этих повреждений наиболее часто встре­
чаются импрессионно-фрагментированные и импрессионно- 
оскольчатые. Особенностью этих повреждений является имп­
рессия и разрушение суставной площадки мыщелка с одно­
временным образованием одного или нескольких костно-хря­
щевых фрагментов.

С клинической точки зрения переломы мыщелков больше­
берцовой кости представляют интерес своеобразным клини­
ческим течением, трудностью репозиции и удержания кост­
ных отломков, длительностью лечения и не всегда благополуч­
ными анатомическими и физиологическими результатами.

Восстановление нарушенной в результатетравмы формы 
и функции сустава представляет одну из наиболее актуаль­
ных и нерешённых проблем современной травматологии, так 
как большинство таких пациентов относятся к трудоспособ­
ной и социально активной части населения [2,9].

Лечение больных с внутрисуставными переломами, а, сле­
довательно, с повреждением суставного хряща остаётся труд­
норазрешимой проблемой. Неполное восстановление конг­
руэнтности суставных поверхностей, длительная иммобили­
зация, недостаточно стабильный остеосинтез приводят к раз­
витию остеоартроза. Даже при идеальной репозиции кост­
ных отломков остеоартроз развивается у 32,7% больных, а у 
5,4%он приводит кстойкой утрате трудоспособности, что свя­
зано с неполноценным восстановлением суставного хряща и 
развитием дегенеративно-дистрофических процессов в пос­
леднем [6 ].

Нарушения микроциркуляции в зоне перелома, в хряще­
вой, костной и параартикулярной ткани сустава приводят к 
ухудшению трофики хряща и кости, что тормозит процессы 
пролиферации клеток остео- и хондрообразующей мезенхи 
мы [1J. При обширных повреждениях кости, в значительной

степени, травмируются и окружающие мягкиеткани..что уси­
ливает и без того нарушенные процессы микроциркуляции.

Независимо от применяемого метода лечения, основной 
задачей является восстановление анатомической целостное 
ти суставной поверхности большеберцовой кости путём точ­
ного сопоставления отломков, надёжная их фиксация, ран­
няя функция суставе и поздняя нагрузка на повреждённую 
конечность, нормализация метаболических сдвигов, восста­
новление микроциркуляторного русла в зоне поражения, ку­
пирование болевого и воспалительного синдромов, норма­
лизация нейротрофических нарушений.

Лечение данного контингента больных должно быть комп­
лексным: включать в себя, при необходимости, хирургическое 
вмешательство, медикаментозную терапию, комплекс физио­
терапевтических мероприятий и лечебной физкультуры [3].

Нами проведена сравнительная оценка ближайших ре­
зультатов лечения 254 пациентов с закрытыми внутрисустав­
ными переломами мыщелков большеберцовой кости.

В зависимости от проводимого комплексного лечения боль­
ные разделены на 2 группы:

■ ВI группу (144 больных) включены пациенты, комплекс­
ное лечение которых проводилось по общепринятой методике, 
без использования комбинированной лазерной терапии.

• Во II группу (110 больных) включены пациенты, в комп­
лексном лечении которых применялось комбинированное воз­
действие низкоинтенсивным лазерным излучением различ­
ного спектрального диапазона.

Учитывая длительность периода реабилитации больных с 
внутрисуставными переломами, терапия строилась с расчё­
том двух -  трёх курсов втечение 6-8 месяцев, причём повтор­
ный курс лечения проводился не позднее 6-8 недель по окон­
чании первого курса. Курс лечения не превышал 26-30 сеан­
сов и состоял из двух сеансов в день. Суммарное время за 
один сеанс не превышало 20  минут.

Приступали к лазерной терапии со следующих суток по 
ступления больного в стационар. Это позволило в ранние сро­
ки запустить регуляторные механизмы, поддерживающие 
физиологическое сост ояние и свойства клеток в 30t ie  поражу 
ния на оптимальном уровне, что приводило к относительному 
динамическому постоянству внутренних сред организма 
(кровь, тканевая жидкость, синовиальная жидкость) и устой­
чивости основных физиологических функций в зоне патологи­
ческого очага.

Противопоказаниями к проведению комбинированной 
лазерной терапии являлись эндокринные заболевания тяжё­
лой степени, злокачественные новообразования, активные 
формы туберкулёза и сердечно-сосудистые заболевания в ста­
дии декомпенсации.

В предоперационном периоде в проекции суставной щели 
коленного сустава со стороны повреждённого мыщелка, на 
коже очерчивали 6  точек, кроме того, 4 точки очерчивали в
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области печени. В утреннее время проводили сочетанное маг­
нитолазерное воздействие с использованием низкоинтенсив­
ного лазерного излучения (НИЛИ) красной (к=670 нм), а затем 
инфракрасной (А.=780 нм) областей спектра при плотности 
мощности светового потока 100-120 мВт/см2 и экспозиции 
60 секунд излучения каждой длины волны на каждую точку, 
суммарное время не более 20  минут.

Спустя 6-8 часов лазерное излучение красной области 
спектра (Х=670 нм) при плотности мощности 100-120 
мВт/см2 направляли на подкожную, хорошо контурируемую 
вену(локтевой сгиб, нижняя треть предплечья, тыл кисти). Эк­
спозиция составляла 10 минут. После 15-ти минут перерыва, 
нату же область воздействовали излучением инфракрасной 
области спектра (А.=780 нм) при плотности мощности 100-120 
мВт/см2, экспозиция - 1 0  минут.

В раннем послеоперационном периоде в утреннее время 
в условиях перевязочной, после обработки послеоперацион­
ной раны и области коленного сустава растворами антисеп­
тиков производили пункцию коленного сустава со стороны 
п роти воположной операти вному вмешател ьству. Эвакуи рова- 
ли содержащуюся в суставе кровь и синовиальную жидкость, 
промывали сустав 0,25% раствором новокаина. Затем через 
отверстие в игле, ориентируясь по световому пятну на коже, 
подводили световод к повреждённому мыщелку большебер­
цовой кости. Первоначально воздействовали лазерным излу­
чением синей области спектра (^.=441,6 нм) при плотности 
мощности светового потока 100-120 мВт/см2и экспозиции 
10 минут. Затем воздействовали лазерным излучением крас­
ной области спектра (Х=632,8 нм) при плотности мощности 
светового потока 100-120 мВт/см2 и экспозиции 10 минут. 
Суммарное время воздействия не превышало 20 минут.

Спустя 6-8 часов лазерное излучение красной области 
спектра (Х=670 нм) при плотности мощности 100-120 
мВт/см2 направляли на подкожную, хорошо контурируемую 
вену (локтевой сгиб, нижняя треть предплечья, тыл кисти). Эк­
спозиция составляла 10 мин. После 15-ти минут перерыва, на 
туже область воздействовали излучением инфракрасной об­
ласти спектра (Х=780 нм) при плотности мощности 100-120 
мВт/см2, экспозиция -  10 минут. Суммарное время воздей­
ствия -  20  минут.

Курс внутрисуставного и надвенного воздействия состоял 
из 5 сеансов. Затем в утреннее время проводили комбиниро­
ванное лазерное воздействие на 1 0  точек в области повреж­
дённого коленного сустава (проекция суставной щели, облас­
ти перелома и послеоперационной раны). Первоначально 
воздействовали лазерным излучением синей области спект­
ра (Х=441,6 нм) при плотности мощности светового потока 
100-120 мВт/см2и экспозиции 10 минут. Затем воздейство­
вали лазерным излучением красной области спектра (А.=632,8 
нм) при плотности мощности светового потока 10 0 -1 2 0  

мВт/см2 и экспозиции 10 минут. Суммарное время воздей­
ствия не превышало 20  минут.

Спустя 6-8 часов проводили комбинированное лазерное 
воздействие на 10  точек в проекции иммунокомпетентных ор­
ганов (печень, вилочковая железа). Первоначалы ю воздейство­
вали лазерным излучением красной области спектра (^=670 
нм) при плотности мощности светового потока 100-120 мВт/ 
см2 и экспозиции 60 секунд на точку. Спустя 10-15 минут на те 
же точки воздействовали лазерным излучением инфракрас­
ной области спектра (\=780 нм) при плотности мощности све­
тового потока 10 0 -12 0  мВт/см2 и экспозиции 60секунд наточ­
ку. Суммарное время воздействия не превышало 20 минут.

Применение данной методики в предоперационном пе­

риоде позволило сократить сроки подготовки больных к опе­
рации в среднем на 1-2  суток (что связано с более быстрым 
спаданием отёка повреждённой конечности), способствова­
ло уменьшению дозировки и частоты введения пациентам 
обезболивающих средств, а в некоторых случаях и отказаться 
от введения последних.

Ранний послеоперационный периоду всех без исключе­
ния больных протекал без осложнений, раны зажили первич­
но. Причём швы с послеоперационной раны были сняты в 
среднем на 10-11 сутки с момента операции, что на 2-3 дня 
раньше, чем у пациентов I группы. Наркотические анальгети­
ки назначали только непосредственно в день операции, не­
наркотические анальгетики пациенты продолжали получать 
ещё 1-2 дня (контрольная группа 2-4 дня) после операции, 
после чего надобность в применении последних отпадала, что 
позволяло начать пассивные и активные движения в повреж­
дённом суставе на 2-3 суток раньше.

Весьма важным фактором в системе лечения данного вида 
повреждения является правильный выбор сроков полной и 
частичной нагрузки на повреждённую конечность. Они зави- 
сятв большей степени от характера перелома и степени сме­
щения отломков. При оскольчатых переломах со смещением, 
процесс репаративного остеогенеза, атак же сроки консоли­
дации значительно увеличиваются, что не позволяет дать ран­
нюю нагрузку на повреждённую конечность.

При мыщелководиафизарных переломах сроки нагрузки 
зависят от консолидации перелома диафизарной большеберцо­
вой кости, сроки сращения которых составляют в среднем 3-4 
месяца. Применение комбинированной лазерной терапии по­
зволило в среднем на 13-14 суток сократить сроки консолида­
ции переломов диафизарной части костей, и, следовательно, дать 
нагрузку на повреждённую конечность на 2  недели раньше.

На основании проведённых исследований можно сделать 
вывод, что применение комбинированной лазерной и соче 
танной магнитолазерной терапии по предложенной нами 
методике благоприятно влияло на течение раннего посттрав- 
матического периода и периода предоперационной подготов­
ки, что позволило выполнить оперативное вмешательство в 
более ранниесроки.

Ранний послеоперационный период у больных получав­
ших комбинированную лазерную терапию, также протекал 
более благоприятно, что позволило сократить продолжитель­
ность и дозировку нестероидной противовоспалительной те­
рапии. Сокращение сроков консолидации переломов позво­
лило дать более раннюю нагрузку на повреждённую конеч­
ность и сократило период реабилитации больных.
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АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ АБРАЗИВНАЯ МЕХАНИЧЕСКАЯ 

ХОНДРОПЛАСТИКА В ЛЕЧЕНИИ ГОНАРТРОЗА
Белорусский государственный медицинский университет', 

Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии2
В результате проведенного исследования была изучена эффективность артроскопической абразивной механи­

ческой хондропластики у  пациентов с гонартрозом.

Проблема остеоартроза в последнюю четверть века 
приобрела огромное общемедицинское и социальное 

значение, определяемое широкой распространенностью бо­
лезни, быстрым развитием функциональных нарушений при 
поражении «несущих» суставов нижних конечностей -  колен­
ных и тазобедрен ных.

Деформирующий остеоартроз (ДОА) коленного сустава 
встречается у 3 -  5% взрослого населения, в общей структуре 
остеоартрозов ДОА коленного сустава достигает69,5%, а сре­
ди всех ревматических болезней -  более 50%, при этом следу­
ет отметить, что женщины болеют почти в 2 раза чаще, чем 
мужчины [3]. Рентгенологические признаки остеоартроза вы­
являют после 65 лету обследованных 6 8% женщин и 58% муж­
чин, в то время как клинически заболевание диагностируют в 
27-60% случаев [15].

Социальная значимость гонартроза обусловлена сниже­
нием качества жизни в связи с ограничением подвижности 
коленных суставов из-за болей и утратой трудоспособности 
во всех возрастных группах. Полная инвалидизация в совре­
менных условиях при гонартрозе встречается редко, однако 
заболевание часто вызывает временную нетрудоспособность 
[15].

Локальные дегенеративные изменения в хряще коленно­
го сустава, возникающие при его повреждении, не имеют 
специфики и в итоге могут приводить к развитию ДОА. Пато­
логический процесс может возникать как в здоровом хряще, 
так и в поврежденном, следовательно различают первичный 
(идиопатический) артроз, или «структурный хондроз», и вто­
ричный артроз, или «механический хондроз», возникающий в 
результате травм элементов сустава [7,12,13,14].

В настоящее время поддерживается мнение, что дегене­
рация суставного хряща возникает вследствие двух основных 
причин: повыщенной хронической нагрузки на хрящ и/или 
снижения его устойчивости к обычным физиологическим на­
грузкам [1,2]. Патогенетически первое место в развитии пер­
вичного артроза занимает фактор питания хряща. Наступаю­
щие в последующем изменения в хряще ведут к снижению его 
резистентности даже к обычным нагрузкам [1,7].

Поскольку ранние проявления дегенерации поврежден­
ного хряща минимальны, клиническая и лучевая ихдиагнос- 
тика практически невозможна. Последняя наиболее эффек­
тивна для выявления очагов остеохондронекроза, остеохонд- 
рита и другой патологии, связанной с поражением не только

хряща, но и костных структур коленного сустава [6 ].
На поздних стадиях развития ДОА суставной синдром так­

же не отличается выраженной специфичностью симптомов и 
представляет собой сочетание болей, признаков синовита при 
обострениях процесса, ограничения функции коленного сус­
тава, иногда скованности движений в нем. Последнее связа­
но с нарушением лубрикационных параметров параартику- 
лярных тканей [6,22]. В таких случаях диагностика патологии 
суставного хряща улучшается из-за возможности эффектив­
ного применения как клинических, так и лучевых методов.

В связи с чрезвычайной важностью раннего выявления 
начальных дегенеративных изменений хряща одним из при­
оритетных направлений научного поиска является разработ­
ка новых методов диагностики и лечения данного патологи­
ческого процесса. Одной из относительно новых методик ран­
него выявления и хирургического лечения гонартроза являет­
ся артроскопия [4,6,12,21].

Диагностическая ценность артроскопии заключается в 
определении распространенности и характера деструктив­
ных изменений хрящевого покрова [6 ].

Лечение гонартроза представляет собой сложную задачу, 
решение которой возможно только путем комплексного при 
менения терапевтических и хирургических методов. Этиогроп- 
ная терапия повреждений хряща затруднена. Лечебные схе­
мы строятся на основании известных представлений об от­
дельных звеньях патогенеза патологии. Широко апробирован­
ные средства терапии дегенеративных заболеваний суста­
вов направлены преимущественно на достижение обезболи­
вающего и противовоспалительного эффекта [6,13,19,24,25]. 
С этой целью используют преимущественно нестероидные 
противовоспалительные препараты. Выбор средств для внут­
рисуставного лечения заболеваний суставов является огра­
ниченным и не соответствует современным требованиям. Для 
лечения гонартроза используют различные физические фак­
торы, лечебный эффект которых связан в основном с рефлек­
торным механизмом нормализации гомеостаза синовиаль­
ной среды и трофических функций организма. Однако воз­
можности физиотерапии ограничиваются кратковременным 
симптоматическим эффектом [6,13,17,18,25].

Хирургическое лечение является неотъемлемой частью 
комплексной терапии при гонартрозе. Такие операции могут 
быть самостоятельными, но чаще они сопровождают хирурги­
ческие вмешательства на других поврежденных элементах


