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нок наявності рецепторів про-
гестерону.

6. Рецептори естрогену та
прогестерону мають обмежене
прогностичне значення, яке
нівелюється через 5 років.
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Переломы костей голени —
наиболее частая причина гос-
питализации пострадавших с
переломами костей [1–3].

Лечение переломов костей
голени со смещением, в ос-
новном, хирургическое — ос-
теосинтез накладной параос-
сальной пластиной [4; 7].

Однако у 10–15 % больных
отмечается замедленное сра-
щение переломов, а у 2–5 %
развивается ложный сустав
костей голени [4; 7]. Одна из
важнейших причин этих ос-

УДК 617.584-001.5

Халед Абу Захра

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ДОБАВКИ

«ОСТЕОВИТ»
Одесский государственный медицинский университет,

Городская клиническая больница № 11, Одесса

ложнений — нарушение фос-
форно-кальциевого метабо-
лизма, отмечающееся у 20–
30 % пострадавших, в особен-
ности старше 50 лет [4; 5], ко-
торое проявляется выражен-
ным остеопорозом [2; 6–8].

Для нормализации гомео-
стаза и метаболизма у пост-
радавших используются пре-
параты кальция, фосфора и
витамин D [5; 6], однако ме-
дикаментозное лечение тре-
бует дальнейшего изучения
[5; 10].

Цель исследования —
обобщить опыт лечения пост-
радавших с переломами кос-
тей голени при включении в
комплекс лечения биологи-
чески активной добавки «Ос-
теовит».

Материалы и методы
исследования

Под наблюдением в период
с 2001 г. по первое полугодие
2005 г. находилось 284 боль-
ных с закрытыми переломами
костей голени со смещением
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отломков. Оперативное лече-
ние происходило на кафедре
травматологии, ортопедии и
ВМХ ОГМУ на базе ГКБ № 11.
Больные были разделены на
2 группы, сопоставимые по по-
лу, возрасту, механизму трав-
мы и методике хирургическо-
го лечения. Основная группа
— 104 пострадавших, которые
лечились в период с 2004 г.
по  первое полугодие 2005 г.,
контрольная — 180 постра-
давших в период 2001–2003 гг.

Среди пострадавших было
164 мужчины, 120 женщин. В
возрасте от 18 до 30 лет было
69 пациентов, от 31 до 40 лет
— 58, от 41 до 50 лет — 74, от
50 до 68 лет — 83 пациента.
Все больные обследованы по
методике, принятой в клинике
на базе ГКБ № 11. Данные
обследования внесены в раз-
работанную на нашей кафед-
ре специальную карту для
компьютерной обработки, ав-
торами которой являются
проф. В. Ф. Венгер с сотруд-
никами (1993). Биохимичес-
кие, клинические, рентгеноло-
гические и денситометричес-
кие показатели анализирова-
лись с помощью программы
«ОССИС».

Большинство больных по-
страдало в дорожно-транспорт-
ных происшествиях, как сви-
детельствуют  статистичес-
кие показатели нашей больни-
цы. В наблюдении и лечении
больных в 2003–2005 гг. мы
принимали непосредственное
участие. Результаты и мето-
дика лечения пострадавших,
лечившихся в 2001–2002 гг.,
изучены по архивным материа-
лам и при контрольном вызо-
ве в больницу в 2004–2005 гг.

Отличие в лечении боль-
ных основной и контрольной
групп заключалось в том, что
больные основной группы при-
нимали биологически актив-
ную добавку «Остеовит», раз-
работанную в НПО «Одеська
біотехнологія»  Института сто-
матологии АМНУ, которая
включает сухой экстракт сои,
сульфат кальция, сульфат

цинка и витамин D3. Кроме
того, больным рекомендовали
включать в режим питания мо-
лочные продукты — творог,
сметану, кефир, твердые сы-
ры.

«Остеовит» рекомендовал-
ся сразу после госпитализа-
ции в клинику по 1–2 таблет-
ки 3 раза в день после еды.
Больным с диагностирован-
ным на основании денсито-
метрии или рентгенологичес-
ких исследований остеопоро-
зом либо факторами риска на-
значали 2 таблетки 3 раза в
день в течение всего периода
лечения перелома (3 мес), ос-
тальным — по 2 таблетки 3 ра-
за в день в первые 1,5 мес и
по 1 таблетке — в последую-
щие 1,5 мес [9; 11]. Если био-
химические анализы крови и
мочи выявляли нарушение ми-
нерального обмена или сущест-
вовали другие факторы риска
нарушения репаративного ос-
теогенеза, больные первые
2 нед принимали экспрессные
дозы препарата по 2 таблет-
ки 4–5 раз в сутки, а в по-
следующем — по 2 таблетки
3 раза в сутки.

Результаты исследования
и их обсуждение

Нами сравнивались про-
должительность временной
нетрудоспособности, процент
осложнений, замедленной кон-
солидации и формирования
ложного сустава в основной и
контрольной группах. Для па-
циентов, которые не работали
и, следовательно, не получа-
ли больничный лист, сравни-
вался срок разрешения дози-
рованной и полной нагрузки
конечности.

Такое осложнение, как на-
гноение, одинаково часто —
(0,35±0,22) % — встречалось
у больных контрольной и ос-
новной групп. Больные, в про-
цессе лечения которых отме-
чены технические ошибки при
выполнении остеосинтеза ли-
бо в послеоперационном веде-
нии, или пациенты, нарушав-
шие назначенный режим, бы-

ли исключены из данного ана-
лиза, так как наше исследова-
ние было направлено на опре-
деление роли нарушений ме-
таболизма для сроков и каче-
ства сращения переломов, в
данном случае переломов ко-
стей голени, их предупрежде-
ние и лечение.

Больные обеих групп были
разделены на подгруппы. Под-
группа А — с нарушением ме-
таболизма фосфора и каль-
ция (снижением содержания
кальция, фосфора и щелоч-
ной фосфатазы и соотноше-
нием Са:рН до (1,80±0,07)
вместо (2,00±0,05) в норме;
Р<0,05), остеопорозом либо
факторами риска остеопороза
(контрольная группа). Под-
группа В — без выявленного
биохимически, рентгенологи-
чески или денситометрически
нарушения метаболизма и без
факторов риска.

При оценке факторов рис-
ка мы воспользовались дан-
ными Г. В. Гайко и соавторов
(2001).

В среднем процент боль-
ных с замедленной консоли-
дацией перелома составлял
6,7 %, а ложный сустав сфор-
мировался у 2,8 % пациентов.

В контрольной группе про-
цент больных с замедленной
консолидацией и ложными су-
ставами составил 11,1 %, в
том числе в подгруппе А —
20 % и в подгруппе В — 6,3 %.
В основной группе процент
больных с замедленными сра-
щениями и ложными сустава-
ми составил 6,7 %, в том чис-
ле в подгруппе А — 12,2 %, в
подгруппе В — 3,9 %. Следо-
вательно, уменьшение про-
цента больных с замедленной
консолидацией и ложными су-
ставами на 4,4 % в основной
группе по сравнению с конт-
рольной происходило за счет
подгруппы А — (20,0±2,2) %
против (12,2±2,5) % в конт-
рольной (Р<0,05). В подгруппе
В различие было не столь су-
щественным, не отмечено ни
одного случая ложного суста-
ва. Средний срок разрешения
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больным нагрузки на конеч-
ность в основной группе был
меньше, чем в контрольной,
на (1,50±0,44) мес (Р<0,05).
Результаты лечения приведе-
ны в таблице.

У больных контрольной
группы не проводились биохи-
мические исследования и це-
ленаправленное выявление
факторов риска нарушения
репаративного остеогенеза.
Поэтому подгруппа риска
включает только 15,6 % пост-
радавших против 63,3 % ос-
новной группы. Важнейшим
показателем эффективности
лечения является его конеч-
ный результат, особенно про-
цент неудовлетворительных
результатов — фактически
неудач лечения. Неудовле-
творительные результаты от-
мечены у 28,8 % пациентов
подгруппы риска контрольной
группы, против среднего пока-
зателя 10,6 %. В основной
группе, как мы полагаем, бла-
годаря лечению «Остеови-
том», неудовлетворительные
результаты в подгруппе риска
составили 4,5 % при среднем
показателе всех групп 3,8 %.
Различия контрольной и ос-

новной групп статистически
достоверны (Р<0,05). Мы срав-
ниваем процент неудач, так
как они наиболее достоверно
характеризуют эффективность
лечения.

Биохимические исследова-
ния проводились только в ос-
новной группе. Характерным
для подгруппы А было при-
ближение уровня показателей
к норме через 2,5–3 мес.

Рентгенологически и ден-
ситометрически существен-
ных изменений динамики ос-
теопороза не выявлено в обе-
их подгруппах. В подгруппе В
биохимические и денсито-
метрические показатели су-
щественно не изменялись.

По иному протекали мета-
болические процессы у паци-
ентов с осложненным течени-
ем процесса консолидации. В
подгруппе А биохимические
показатели оставались ста-
бильными (патологическими),
в подгруппе В — имели тен-
денцию к ухудшению, как и по-
казатели, характеризующие
остеопороз.

В контрольной группе было
отмечено 6 случаев развития
ложного сустава костей голе-

ни (3,3 %), в основной — толь-
ко один (1 %) у пострадавше-
го 57 лет с выраженной сома-
тической патологией.

Эти данные свидетель-
ствуют о достаточно высокой
эффективности применения
биологической добавки «Ос-
теовит».

Все больные с ложными
суставами были с успехом
прооперированы повторно с
использованием костной пла-
стики и приемом в пред- и
послеоперационном периоде
«Остеовита».

Выводы

1. У 50,9 % пострадавших с
переломами костей голени от-
мечается нарушение метабо-
лизма кальция и фосфора
или остеопороз костей.

2. У пострадавших с нару-
шением метаболизма или ос-
теопорозом процесс репара-
тивной регенерации нарушен,
достоверно чаще отмечается
замедленная консолидация и
развитие ложных суставов.

3. Применение «Остеови-
та» достоверно способствует
нормализации репаративной
регенерации и снижает про-

Таблица
Результаты лечения пациентов с переломами костей голени в зависимости

от факторов риска нарушения репаративного остеогенеза и нарушения метаболизма

Группа наблюдения

Факторы риска Результат

Наличие
Хороший Удовлетвори- Неудовлетвори-

или отсутствие n % тельный тельный*

n % n % n %

Контрольная, n=180 нет 49 27,2 31 63,3 14 28,6 4 8,2
1 103 57,2 60 58,3 36 35,0 7 6,8

2 и более 28 15,6 11 39,3 9 32,1 8 28,6
Всего по группе 180 100 102 56,7 59 32,8 19 10,6
Основная, n=104 нет 19 18,3 15 78,9 4 21,1 — —

1 19 18,3 12 63,2 6 31,6 1 5,3
2 и более и/или 66 63,3 41 62,1 22 33,3 3 4,5
нарушение
метаболизма

Всего по группе 104 100 68 65,4 32 30,8 4 3,8
Всего по двум 284 100 170 59,9 91 32,0 23 8,1
группам

Примечание. * — к неудовлетворительным результатам отнесены: формирование ложного сустава, по-
вторные операции, резкое ограничение функции конечности.
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цент замедленной консолида-
ции и образования ложных сус-
тавов.
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Проблема післяпологових
гнійно-септичних ускладнень
(ГСУ) залишається актуаль-
ною в сучасному акушерстві,
не дивлячись на досягнуті ус-
піхи в діагностиці, профілак-
тиці та лікуванні, що зумовле-
но їх значною поширеністю та
місцем у структурі материнсь-
кої смертності [1]. Причиною
інфекційних ускладнень є не
тільки наявність бактеріальної
загрози, але й несприятливий
соціальний та медичний фон.

У сучасних умовах гнійно-
септичні процеси характеризу-
ються низкою особливостей:
зміною етіологічної структури,
підвищенням антибіотикоре-
зистентності мікроорганізмів,

УДК 618.41-174-055.2:616-002.3

Е. В. Шамік

ПРОФІЛАКТИКА ПІСЛЯПОЛОГОВИХ
ГНІЙНО-СЕПТИЧНИХ УСКЛАДНЕНЬ

Одеський державний медичний університет

трансформацією клінічної
симптоматики в бік стертих
форм й атипового перебігу, що
спричиняє пізню діагностику
та запізнення з початком ліку-
вання, відсутність покращання
внаслідок лікування. Необхід-
но враховувати, що інфекцій-
на патологія часто прихову-
ється за такими діагнозами, як
внутрішньоутробна гіпоксія,
асфіксія, пологова травма
плода. Кількість дітей із вира-
женими наслідками перина-
тальних інфекцій у вигляді пе-
ребігаючого патологічного про-
цесу, залишкових явищ і стій-
ких вроджених структурних
дефектів значно перевищує
кількість діагностованих внут-

рішньоутробних інфекцій у пе-
ріоді новонародженості. Серед
запальних ускладнень пере-
важає ендометрит [1]. Однією
з найважливіших причин роз-
витку інфекційного процесу є
наявність достатньої кількості
збудників. Дискутабельними
залишаються механізми подо-
лання мікроорганізмом гістоге-
матичних бар’єрів. Важливе
значення мають такі фактори,
як підвищена вірулентність,
наявність коактивних фер-
ментів і токсинів, недостат-
ність імунних реакцій, не-
сприятливий алергічний фон,
підвищена індивідуальна чут-
ливість макроорганізму, не-
адекватний початок лікування




