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резюме

Проведено исследование содержания в сыворотке кро-
ви провоспалительных цитокинов (tnfa, il-1a) и белков 
антипротеазной системы (a1-антитрипсина и a2-макрогло-
булина) у 93 пациентов с открытыми переломами длин-
ных трубчатых костей. на основании полученных данных 
разработан способ оценки течения воспалительного про-
цесса в раннем послеоперационном периоде, позволяющий 
прогнозировать гнойно-воспалительные осложнения на 
стадии доклинических проявлений. 
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summary

the content of antiinflammory cytokines (tnfa, il-1a) 
and the proteins of antiprotease system (a1-antitrypsin and a2-
macroglobuline) in blood serum was made in 93 patients with 
opened fractures of long tubular bones. the estimation meth-
od of inflammatory process in early postoperative period was 
worked out based on the obtained data. it allows predicting 
purulent inflammatory complications at the stage of preclinical 
manifestations.
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известно, что практически любая хирургическая опе-
рация оказывает неблагоприятный эффект на иммунную 
систему и вызывает развитие иммунодефицита, главным 
проявлением которого являются инфекционные послео-
перационные осложнения [1, 2]. Воспалительные и им-
мунные реакции являются результатом взаимодействия 
большого количества различных систем организма [4]. 
иммунные клетки секретируют многочисленные раство-
римые медиаторы (цитокины), часть которых является 
высокоспецифическими. Вне воспалительной реакции и 
иммунного ответа цитокины в крови содержатся в чрез-
вычайно малом количестве. Усиленный синтез цитокинов 
начинается в ответ на проникновение микроорганизмов 
или повреждение тканей [7]. одной из регуляторных 
систем, инактивирующих высвобожденные цитокины, 
является антипротеазная система, которая осуществляет 
контроль над распределением, активностью и разрушени-
ем семейств цитокинов (TNFa, IL-1a и b, IL-2, IL-6, IFN, 
CSF). активация a1-антитрипсина (a1-AT) и a2-макрогло-
булина (a2-Мг) с последующей элиминацией цитокино-
вых рецепторов обеспечивает снижение выраженности 
локальных и системных эффекторных реакций, обуслов-
ленных действием провоспалительных цитокинов (IL-1a 
и a, IL-2, IL-6, TNFa) [5].

определение степени иммунодефицита, а также фак-
торов и механизмов, приводящих к развитию различных 
воспалительных осложнений, является важным в выборе 
правильной лечебной тактики [3, 6].

материалы и методы
Проведено комплексное клинико-иммунологическое 

обследование 79 пациентов с открытыми переломами 
длинных трубчатых костей, лечившихся стационарно. 
Первую группу составили 32 пациента с неосложненным 
течением открытых переломов (заживление ран первич-
ным натяжением), 2 группу (n=32) — пациенты с гнойно-
воспалительными осложнениями (нагноение по линии 
перелома, осложненное периоститом, флегмонами и аб-

Таблица 1 

распределение больных по локализации и характеру  
открытых переломов (по классификации а.в. каплан, 1985)

локализа-
ция пере-

лома 

Тип перелома 

итого1 группа  2 группа 3 группа

IIБ IIВ IIIB IIБ IIВ IIIB IIБ IIВ IIIB 
Бедро 2 - 2 2 1 1 1 1 1 11 
голень 21 2 2 20 2 3 21 -1 1 75 
Плечо 1 - - 1 - - - - - 2 
Пред- 
плечье 1 1 - 1 - 1 - 1 - 5 

итого 25 3 4 24 3 5 22 5 2 93 

сцессами околокостных мягких тканей), 3 группа (n=29) 
была создана для оценки клинической эффективности 
прогностического коэффициента воспаления. контроль-
ную группу составили 30 практически здоровых людей. 
Пациенты были сопоставимы по возрасту, нозологичес-
ким формам и распространенности патологического про-
цесса (табл. 1).

Всем больным на фоне традиционной терапии (ан-
тибактериальные средства, дезагреганты, местное ме-
дикаментозное лечение и др.) проводилась первичная 
хирургическая обработка ран, определение степени мик-
робной обсемененности раны, адекватное дренирование 
и иммобилизация костных отломков различными спосо-
бами (табл. 2).

определение уровня a1-аТ и a2-Мг в сыворотке кро-
ви больных проведено методом иммуноэлектрофореза по 
Laurel, содержание цитокинов (TNFa, IL-1a) — методом 
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твердофазного иФа по стандартной методике с использо-
ванием тест-систем Pro-Con (г. Санкт-Петербург). Степень 
микробной обсемененности раны на 1 г ткани определяли 
экспресс-методом [1]. исследования проводились у больных 
на 2 и 6 сут посттравматического периода. Статистическую 
значимость различий оценивали по критерию Стьюдента. 
Различия считали достоверными при р<0,05.

результаты и обсуждение
У всех пациентов после проведенной ПХо открытых 

переломов микробная обсемененность не превышала 104 
микробных тел на 1 г ткани. Установлено, что у паци-
ентов с развившейся хирургической инфекцией уровень 
цитокинов (IL-1a, TNFa), по сравнению с контролем, 
повышался в 3,4 и 4,2 раза соответственно (р<0,001), а 
исследуемые показатели антипротеазной системы уве-
личивались в 2,3 раза (р<0,001). клиническая картина 
в этой группе характеризовалась развитием локального 
отека, гипертермии, участков размягчения мягких тканей 
с флюктуацией в области оперативного вмешательства, 
что потребовало проведения дополнительных хирурги-
ческих манипуляций (снятие послеоперационных швов, 
вскрытие и дренирование гнойника). на фоне проведен-
ной традиционной терапии у всех больных к 6 сут отмеча-
лось снижение содержания a1-AT и a2-Мг, по сравнению 
со 2 сут, в 1,1 и 1,2 раза соответственно (р<0,001), тог-
да как уровень IL-1a и TNFa оставался неизменным 
(р>0,05) (табл. 3).

В группе с неосложненным послеоперационным те-
чением содержание IL-1a и TNFa, по сравнению с кон-
тролем, увеличивалось в 1,8 и 2,1 раза соответственно 
(р<0,001). Показатели антипротеазной системы (a1-AT, 
a2-Мг) на 2 сут повышались в 1,4 и 1,1 раза соответс-
твенно (р<0,001). В последующем уровень исследуе-
мых параметров снижался, приближаясь к контрольным 
значениям (табл. 3). клинически это характеризовалось 
заживлением послеоперационных ран первичным натя-
жением и снятием швов на 9 сут.

Таблица 2

распределение больных по способу фиксации отломков

Способ фиксации
локализация перелома

Всего
бедро голень плечо предплечье

1 группа:
- гипс - 2 - 1 3

- скелетное  
вытяжение - 6 - - 6

- анФ 4 13 - - 17
- погружной МоС - 4 1 1 6
2 группа:
- гипс - 1 - 1 2

- скелетное  
вытяжение - 7 - - 7

- анФ 4 15 1 - 20
- погружной МоС - 2 - 1 3
3 группа:
- гипс - 1 - 1 2

- скелетное  
вытяжение - 4 - - 4

- анФ 3 17 - - 20
- погружной МоС - 3 - - 3
итого 11 75 2 5 93

на основании полученных результатов мы предлагаем 
способ прогнозирования течения воспалительного процес-
са в послеоперационном периоде, основанный на расчете 
интегрированных показателей относительного содержа-
ния провоспалительных цитокинов р1 и р2 по формуле:

Таблица 3

динамика показателей провоспалительных цитокинов  
и белков антипротеазной системы  

у больных 1 и 2 групп (м±m)

изучаемые  
показатели 

контроль 
(n=30) 

группа 1 (n=32) группа 2 (n=32) 
2 сут 6 сут 2 сут 6 сут 

IL-1a (пкг/мл) 36 
±5 

64 
±3* 

52 
±4*,** 

124 
±8* 

106 
±7* 

TNFa (пкг/мл) 25 
±3 

53 
±2* 

45 
±3*,** 

105 
±7* 

88 
±6* 

a1-AT(мкг/мл) 2384 
±22 

3442 
±24* 

2547 
±26*,** 

5500 
±42* 

4966 
±57*,** 

a2-Мг(мкг/мл) 1742 
±15 

1928 
±22* 

1815 
±23*,** 

3980 
±31* 

3274 
±35*,** 

Примечания. * — достоверные различия по сравнению с контролем; 
** — достоверные различия между 2 и 6 сут.

и белков антипротеазной системы крови Р3 и Р4 по формуле:

Р1=
TNFai

TNFan

Р2=
IL - 1ai
IL - 1an

где i — содержание белков антипротеазной системы, цито-
кинов у больных; n — среднее значение белков антипроте-
азной системы, цитокинов у здоровых лиц. 

Расчет интегрированного коэффициента проводили 
путем оценки отношения произведений показателей от-
носительного содержания провоспалительных цитоки-
нов к белкам антипротеазной системы по формуле: 

К= Р1×Р2
Р3×Р4

Параметры прогностического коэффициента расценивали 
следующим образом. При коэффициенте меньше 2,7 прогно-
зировался благоприятный исход воспалительного процесса. 
если коэффициент был больше или равным 2,7, прогнозиро-
валось развитие гнойно-воспалительных осложнений.

Проведена оценка практической значимости данного 
коэффициента в клинике у 29 больных с открытыми пе-
реломами длинных трубчатых костей (3 группа). Микро-
бная обсемененность ран не превышала 104 микробных 
тел на 1 г ткани.

Установлено, что у 12 пациентов коэффициент регист-
рировался на величине 2,86±0,03. В данной группе у 11 па-
циентов зафиксировано развитие гнойно-воспалительных 
осложнений, в 1 случае отмечено благоприятное течение 
послеоперационного периода (заживление раны первич-
ным натяжением). У 17 больных величина коэффициента 
составила 2,53±0,02. на фоне проведенной традиционной 
терапии у 14 пациентов гнойных осложнений не отмечено, 
в 3 эпизодах зарегистрировано развитие инфекционных 
осложнений. Таким образом, чувствительность предлага-
емого способа прогнозирования тяжести воспаления при 
открытых переломах составляет 91,7%, точность — 86,2%, 
специфичность — 82,3%.

,

Р3=
ai - ATi
an - ATn

Р4=
a2 - МГi
a2 - МГn

,
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выводы
исследование содержания IL-1a, TNFa, a1-AT и a2-

Мг с вычислением коэффициента в раннем послеопера-
ционном периоде у пациентов с открытыми переломами 
длинных трубчатых костей позволяет прогнозировать 
развитие гнойно-воспалительных осложнений на стадии 
доклинических проявлений. использование данного па-
раметра позволит своевременно вносить необходимую 
коррекцию в лечение данной группы больных.
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некоторые особенности Пластических материалов, 
исПользуемых для сПондилодеза При восПалительных 

заболеваниях Позвоночника
Межобластное отделение костно-суставного туберкулеза Амурского ОПТД;  

Амурская государственная медицинская академия, г. Благовещенск

Краткий исторический обзор. история хирургии поз-
воночника неразрывно связана с его воспалительными 
заболеваниями. осознавая роль кифотической деформа-
ции в прогнозе заболевания, ортопеды безуспешно стре-
мились предотвратить ее нарастание консервативными 
методами [23]. В конце XIX- начале XX вв. были пред-
приняты первые попытки подойти к позвонкам с помо-
щью дорсальных доступов: костотрансверзэктомия по 
Менару (1895), поддержание позвоночника при помощи 
«костных стропил» по олби (1911), укрепление остис-
тых отростков стержнями из металла и целлулоида по 
ланге [23]. Менар считал, что «задний анкилоз не может 
обеспечить поддержку туловища при отсутствии точки 
опоры впереди позвоночного канала» [14]. По образно-
му выражению а. Шанца, «очаг болезни при спондилите 
не доступен для ножа» [23]. Такой подход к хирургичес-
кому лечению заболеваний позвоночника, на тот период 
времени, был связан с отсутствием адекватных методов 
обезболивания и возможностей доступа через грудную и 
брюшную полость к позвоночнику [14].

абдоминальный доступ при поражении пояснично-
крестцового отдела впервые применил Фишер (1894), 
позднее им пользовался Мюллер (1906) [14]. автором 
внебрюшинного доступа к пояснично-крестцовому от-
делу является В.д. Чаклин. им впервые была выполнена 
операция по поводу спондилолистеза L4 в 1931 г. [22]. 
Через год он произвел резекцию тел L4-5 при туберку-

лезном спондилите. для синостоза позвонков и санации 
очага он предложил заполнять пострезекционный дефект 
аутокостью. Эта операция явилась основополагающей не 
только для переднего спондилодеза, но и для всех вне-
брюшинных операций спереди.

исследования, проводимые при остеомиелите тел 
позвонков, показали, что их резекция позволяет в не-
сколько раз уменьшить степень инфицированности кос-
тной ткани [19]. Таким образом передний спондилодез 
стал применяться и при этой патологии. Массивный кор-
тикально-губчатый аутотрансплантат, взятый из гребня 
подвздошной кости, располагаясь по линии нагрузки 
позвоночника, перестраиваясь, оказался способным вос-
становить его опороспособность и предупредить дефор-
мацию. наличие в нем красного костного мозга, с его 
регенерационными свойствами, способствовало образо-
ванию блока тел позвонков.

опыт применения аутотрансплантата позволил вы-
явить и некоторые отрицательные моменты. Так, для 
взятия аутотрансплантата необходимо дополнительное 
вмешательство, что увеличивало кровопотерю и время 
операции. Возможности забора кости у детей ограни-
ченны, так как донорские зоны невелики, а взятие тка-
ней может привести к локальному нарушению развития 
в процессе роста [6]. В связи с этим для переднего спон-
дилодеза стали использовать заранее заготовленную, 
консервированную замораживанием аллокость [10, 11]. 
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