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Цель исследования: упростить формулу подсчета лейкоцитарного индекса интоксикации и провести лабораторный мониторинг контроля результатов проводимого лечения пациентов с параректальными свищами, осложненными острым парапроктитом в сравнении с применением раздельного ультрафиолетового облучения компонентов аутокрови. 
Материалы и методы исследования. Исследования проводились в Ульяновском государственном университете. В работе представлены результаты лечения 52 пациентов, старше 18 лет, с наличием в анамнезе параректального свища, осложненного острым парапроктитом. На основе формулы лейкоцитарного индекса интоксикации Я.Я. Кальф-Калифа, для определения процентного отношения содержания нейтрофилов к остальным клеткам крови, мы разработали более упрощенную формулу определения лейкоцитарного индекса интоксикации:
М+Пл.+Ю+П+
ЛИИ =
Л+Мон.+Э+Б
где М – миелоциты, Ю – юные, П – палочкоядерные, С – сегментоядерные, Пл – плазматические клетки Тюрка, Л-лимфоциты, Мон. – моноциты, Э – эозинофилы, Б – базофилы. 

Для контроля эффективности лечения такого серьезного осложнения параректального свища, как острый парапроктит, были использованы лейкоцитарные индексы интоксикации по предложенной нами формуле и регенеративно-дегенеративный индекс. Норма лейкоцитарного индекса интоксикации составляет от 1 до 3 усл.ед., а норма регенеративно-дегенеративного индекса от 1 усл.ед. и более[1,2]. Лейкоцитарный индекс интоксикации крови является отношением процентного содержания клеток нейтрофильного ряда к остальным клеткам. Регенеративно-дегенеративный индекс представляет собой отношение количества сохранных форм нейтрофилов произведению количества дегенеративных форм нейтрофилов и общего числа нейтрофилов. Результат данного отношения умножается на 100[3]. Для исследования регенеративно-дегенеративного индекса берётся раневое содержимое. Лейкоцитарный индекс интоксикации и регенеративно-дегенеративный индекс был изучен в группе из 25 больных, которым применяли общепринятое лечение, во второй группе из 21 пациента, у которых использовалось обычное ле- чение и в третьей группе из 11 больных, у которых применялось раздельное ультрафиолетовое облучение компонентов аутокрови, заключающееся в том, что в аппарате после разделения крови на эритроцитарную массу и лейковзвесь вначале облучается эритроцитарная масса, а затем лейковзвесь[4,5,6]. Метод позволяет производить более полное облучение лейкоцитов крови, ответственных за противоинфекционную защиту организма. 

Результаты и их обсуждение. 
На момент вскрытия и дренирования гнойной полости лейкоцитарный индекс интоксикации соответственно по группам составил 4,2±0,2; 4,3±0,3 и 4,2±0,3. Через 10 дней после лечения лейкоцитарный индекс интоксикации соответственно составил 2,2±0,2; 2,1±0,3 и 1,8±0,2. Снижение лейкоцитарного индекса интоксикации здесь между группами после лечения не было достоверным (р>0,5). Показатели регенеративно-дегенеративного индекса при дренировании по группам соответственно составил 0,61±0,03; 0,62±0,02 и 0,61±0,02. Через 10 дней эти показатели соответственно составили 10,1±0,1; 19,0±0,2 и 27,2±0,2. Повышение регенеративно-дегенеративного индекса после дренирования гнойных полостей было достоверно выше между первой и второй группами, между первой и третьей, а также между второй и третьей группами (р<0,02-0,001). Таким образом, цифровые коэффициенты в общепризнанной формуле лейкоцитарного индекса интоксикации Я.Я. Кальф- Калифа, существуют для усиления значения некоторых клеток лейкоцитарной формулы, которые усложняет подсчет лейкоцитарного индекса интоксикации при остром парапроктите, как гнойно- воспалительном процессе, но не даёт достоверно определить значимость каждой отдельной клетки. К концу лечения во всех группах исследования отмечалось снижение показателя лейкоцитарного индекса интоксикации, сопровождающееся синхронным повышением показателя регенеративно-дегенеративного индекса. Показатель регенеративно-дегенеративного индекса имел наиболее высокий показатель в группе пациентов, у которых применялось раздельное ультрафиолетовое облучение аутокрови, ниже показатель регенеративно-дегенеративного индекса был у исследуемых, которым производилось обычное ультрафиолетовое облучение аутокрови. Еще более низкий показатель регенеративно-дегенеративного индекса имел место у пациентов, которые получили стандартное лечение. 

Выводы. 
Обычное соотношение клеток крови, повышающееся и снижающееся у пациентов с параректальным свищем, осложненным острым парапроктитом, без каких-либо коэффициентов отражает истинный количественный нейтрофильный сдвиг, который до этого определялся врачами примерно, без количественных характеристик. Несмотря на то, что статистической достоверности снижения показателя лейкоцитарного индекса интоксикации между группами нет, но есть при повышении показателя регенеративно-дегенеративного индекса, необходимо проводить лабораторный мониторинг контроля лечения пациентов с острым парапроктитом для дальнейшей коррекции. Использование раздельным методом ультрафиолетовое облучение аутокрови в комплексном лечении пациентов с острым парапроктитом позволило значительно улучшить результаты лечения, что подтверждается лабораторным мониторингом, и это позволило сократить сроки стационарного лечения больных на 3-5 дней.
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