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мастера спорта в класс не занимающихся спортом и 2 человека из контрольной группы, были 
неверно отнесены к мастерам спорта. Такая неточность может быть обусловлена состоянием 
системы транспорта кислорода в момент забора крови обследованных людей. Возможно, 
ошибочно отнесенный к не занимающимся спортом мастер спорта в момент забора крови имел не 
самые высокие показатели тренированности, а лица не занимающиеся спортом могли иметь 
генетическую предрасположенность к высоким физическим нагрузкам, либо активно занимались 
иной физической деятельностью. В целях дальнейшего совершенствования предлагаемой 
классификации необходимо более точно отработать критерии формирования исследовательских и 
контрольных групп, что предполагается сделать в наших дальнейших исследованиях. 

Выводы 
1. Физико–химические свойства мембран способны выступать в качестве предиктора 

отнесения к группам спортсменов или лиц, не занимающихся спортом при использовании 
«ядерного наивного байесовского классификатора».  

2. Ошибочное отнесение к противоположной группе может быть обусловлено неучтенными в 
эксперименте факторами и требует дальнейшего уточнения и разработки.  
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Введение. Посттравматическаяхондропатия (хондромаляция) характеризуется наличием раз-

личных по глубине, локализации и площади дефектов гиалинового хряща у пациентов, перенес-
ших травму коленного сустава. Частота встречаемости данной патологии варьирует от 51 до 66% 
по данным артроскопии [1, 2]. 

Гиалиновый хрящ обладает уникальными биомеханическими свойствами и способен противо-
стоять значительным механическим нагрузкам, возникающим во время движений [3]. Однако при 
повреждении он имеет крайне ограниченный потенциал к спонтанной регенерации. Это связано с 
низкой способностью хондроцитов к пролиферации, недостаточной их мобильностью и отсут-
ствием васкуляризации межклеточного матрикса [4].Так как даже небольшие по площади дефекты 
суставного хряща способны вызывать стойкое ограничение функции коленного сустава, индуци-
ровать раннее развитие и прогрессирование гонартроза[5, 6], лечениепациентовспосттравматиче-
скойхондропатиейявляетсяактуальнойпроблемойсовременнойтравматологиииортопедии.  

В комплексном лечении дефектов хряща особое место занимают хирургические методы [7]. 
Среди них широко применяют оперативные методики, направленные на стимуляцию репаратив-
ных процессов за счет клеток костного мозга субхондрального слоя. Они предусматривают анте-
градную и ретрограднуютуннелизациюсубхондральной кости, микрофрактурирование, «дебридж-
мент». Также применяются различные виды остеохондральной аутотрансплантации и трансплан-
тации аутогенных хондроцитов для замещения дефектов суставного хряща. Однако, в большин-
стве случаев, вновь образованная ткань носит характер фиброхряща или фиброзной ткани, которая 
значительно отличается от нормальной хрящевой и не способна полноценно выполнять ее функ-
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ции [8]. Консервативные методы лечения повреждений гиалинового хряща (использование физио-
терапевтических методик, нестероидных противовоспалительных средств, препаратов гиалуроно-
вой кислоты и др.) оказывают непродолжительный клинический эффект. Многие медикаментоз-
ные средства обладают симптоматическим действием и не замедляют процессы дальнейшей деге-
нерации хряща [9].Учитывая вышеизложенное, повышение эффективности лечения пациентов с 
посттравматической хондропатией коленного сустава – это важная и актуальная задача для врачей 
травматологов–ортопедов. 

В последние десятилетия тканевая инженерия и клеточная терапия занимают все более проч-
ные позиции в клинической медицине. В этой связи в настоящее время большой интерес пред-
ставляет возможность использования обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) при лечении 
больных с повреждениями опорно–двигательного аппарата и их последствиями [10].Наличие в 
ОТП продуктов формирования плазменного сгустка и тромбоцитарных факторов роста, обеспечи-
вающих процессы регенерации и гемостаза, являются основанием для ее применения. ОТП содер-
жит не только факторы роста (PDGF – тромбоцитарный фактор роста, TGF–β – трансформирую-
щий фактор роста, EGF – фактор роста эпителия, VEGF – фактор роста эндотелия сосудов), но и 
адгезивные молекулы (фибрин, фибронектин и витронектин) необходимые для миграции, адгезии 
клеток и стимуляции синтеза коллагена. ОТП также содержит цитокины, обладающие противо-
воспалительным эффектом, стимулирующие репарационные и анаболические процессы в повре-
жденных тканях [11] Поскольку ОТП является производным собственной крови пациента, ее ис-
пользование не сопряжено с риском парентеральной передачи инфекций, таких как ВИЧ или гепа-
тит. Применение ОТП не вызывает гиперпластических процессов, канцерогенеза или роста опухо-
лей. Факторы роста не являются мутагенами и не блокируют механизмы обратной связи процессов 
репарации и регенерации тканей [12]. 

Хорошие результаты были получены при использовании ОТП в области челюстно–лицевой хи-
рургии. ОТП применяют при лечении длительно незаживающих, инфицированных кожных ран, 
трофических язв, диабетической стопы. Также широкое применение ОТП нашла в травматологии, 
ортопедии и спортивной медицине при лечении энтезопатий, повреждений ротаторной манжеты 
плеча, атрофических ложных суставов, костных кист больших разменов и связанных с ними пато-
логических переломов, повреждений пальцев кисти с дефектами кожи и мягких тканей [10].В по-
следние годы исследователями получены хорошие результаты при использовании ОТП в лечении 
остеоартроза и связанных с ним дефектов хряща суставных поверхностей [13, 14]. Результаты 
данных исследований позволяют утверждать, что ОТП обладает хондропротекторными свойства-
ми, улучшает регенерационные процессы в хрящевой ткани. 

Целью данного исследования является улучшение результатов комплексного лечения пациен-
тов с посттравматической хондропатией коленного сустава с помощью интраартикулярного вве-
дения обогащенной тромбоцитами плазмы. 

Материал и методы исследований. В клинике травматологии, ортопедии и ВПХ УО «Витеб-
ский государственный медицинский университет» проведен анализ результатов обследования 55 
пациентов обоего пола, находившихся на лечении в травматологическом отделении УЗ «Витеб-
ская областная клиническая больница» и УЗ «Витебская клиническая больница скорой медицин-
ской помощи» у которых была выявлена посттравматическая хондропатия коленного сустава. 

Всем пациентам после стандартного клинического и рентгенологического обследования была 
выполнена артроскопия коленного сустава по общепринятому протоколу с оценкой локализации и 
глубины поражения суставного хряща по классификации Outerbrige[15]. В процессе артроскопии 
устраняли сопутствующие повреждения внутренних структур коленного сустава (менисков, кре-
стообразных связок), если таковые присутствовали. Всем пациентам проводили дебриджмент зо-
ны дефекта хряща (шейвернуюхондропластику), по показаниям микрофрактурирование или тун-
нелизациясубхондральной кости.В послеоперационном периоде все пациенты получали медика-
ментозное лечение (НПВС, хондропротекторы), физиолечение (ПМП на область сустава) и ЛФК. 

Дополнительно к комплексному лечению 31 пациентам (исследуемая группа) в послеопераци-
онном периоде проводили курс интраартикулярного введения ОТП. Пациентам контрольной 
группы (24 человека) в послеоперационном периоде ОТП не вводили. 

Критерии исключения из исследуемой и контрольной групп были следующие: возраст пациен-
тов менее 18 или более 50 лет; наличие рентгенологических или артроскопических признаков го-
нартроза; наличие у пациентов системных заболеваний соединительной ткани. 

ОТП получали из венозной крови пациента непосредственно перед применением. Из кубиталь-
ной вены производили забор 20 мл крови со стерильным раствором цитрата натрия в соотношении 
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9 к 1. Полученную смесь центрифугировали при факторе разделения 450g в течение 15 минут. По-
сле центрифугирования из слоя плазмы, богатой тромбоцитами при помощи шприца и инъекцион-
ной иглы осуществляли забор 1,4 – 1,6 мл. ОТП. В каждом образце ОТП проводили подсчет числа 
тромбоцитов.Курс лечения состоял из 3 интраартикулярныхинъекций, которые проводили с ин-
тервалом в 7 дней. 

Для определения эффективности лечения, помимо клинических методов исследования, приме-
няли шкалу оценки исходов повреждений и заболеваний коленного сустава – KOOS 
(Kneeinjuryandosteoarthritisoutcomescore) доартроскопии, спустя 2 и 6 месяца после курса лечения. 

Нормальность распределения данных, полученных в результате исследования, проверяли с ис-
пользованием критерия Шапиро–Уилка. Данные, имеющие распределение, отличное от нормаль-
ного, представляли в виде медианы и перцентилей. Сравнение данных до и после лечения прово-
дили с помощью теста Вилкоксона. Для оценки различий между группами по уровню количе-
ственных признаков использовали U–критерий Манна–Уитни. Качественные характеристики 
сравнивали с использованием χ2(при необходимости с поправкой Йетса). За уровень статистиче-
ской значимости принимали Р<0,05. Статистический анализ выполняли с помощью программы 
STATISTIСA 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Возрастпациентов исследуемой группы составил 27 (25; 34) лет. 
Возраст пациентов контрольной группы – 30 (24; 37) лет. 71% пациентов исследуемой группы бы-
ли мужского пола, 29% – женского. В контрольной группе 79,2% составили мужчины, 20,8% – 
женщины. Достоверных различий в половой и возрастной структуре у пациентов исследуемой и 
контрольной группы выявлено не было (р>0,05). У 58,3% пациентов контрольной группы (35,5% 
исследуемой группы) в процессе артроскопии были выявлены полнослойные дефекты хряща ко-
ленного сустава (хондромаляция 3–4 ст.). В обеих группах преобладали изолированные дефекты 
хряща медиального мыщелка бедра и надколенника. Достоверных различий между группами по 
структуре посттравматической хондропатии, структуре внутренних повреждений коленного су-
става и времени, прошедшему от момента травмы до артростопии коленного сустава выявлено не 
было (р>0,05).Базовый уровень значений показателей субшкал и итоговой оценки по шкале 
KOOSтак же достоверно не различались у пациентов исследуемой и контрольной группы (табли-
ца). 

 
Таблица – Базовые значения по шкале KOOS и динамика их изменений в процессе лечения 
 

Группа 
Показатели субшкал и итоговая оценка по шкале KOOS 

Ме (25–й перцентиль, 75–й перцентиль) 
Комплекс-
ное лечение 
+ ОТП 

Субшкалы До лечения 
2 месяца после 

лечения 
6 месяца после 

лечения 
Боль 63,9 (52,8; 86,1) 88,9 (86,1;94,4) 91,7 (88,9; 94,4) 

Симптомы 67,9 (50; 82,1) 89,3 (82,1; 96,4) 89,3 (85,7; 92,9) 
Ежедневная  
активность 

77,9 (51,5;91,2) 91,2 (77,9; 95,6) 92,6 (85,7; 92,9) 

Спорт, активный 
отдых 

25 (10; 70) 75 (70; 85) 75,0 (75,0; 80,0) 

Качество жизни 37,5 (31,3; 56,3) 81,3 (75; 81,3) 75,0 (75,0; 81,3) 

KOOS 57,7 (40,3; 74,5) 85,4 (79,9; 90,3) 86,0 (82,3; 86,9) 
Комплекс-
ное лечение 

Боль 61,1 (51,4; 73,6) 88,9 (81,6; 91,7) 90,3 (87,5; 93,1) 

Симптомы 62,5 (57,1; 71,4) 71,4 (71,4; 75) 80,4 (75,0; 85,1) 
Ежедневная  
активность 

60,3 (51,5; 67,6) 83,1 (77,9; 91,9) 86,0 (81,6; 89,7) 

Спорт, активный 
отдых 

25 (17,5; 42) 45 (35,0; 52,5) 57,5 (45,0; 67,5) 

Качество жизни 46,7 (34,4; 50) 56,3 (43,8; 56,3) 65,6 (56,3; 71,9) 

KOOS 49,8 (46,6; 59,7) 68,5 (65,4; 71,6) 77,2 (69,0; 78,9) 
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Количество тромбоцитов в образцах ОТП составило 1030000/мкл (1017000; 1105000), что под-
тверждает должное качество продукта, получаемого нами в процессе центрифугирования крови 
пациента. Это свидетельствует о возможности получения ОТП без использования специализиро-
ванного, дорогостоящего оборудования и делает данную методику простой и доступной. 

В результате лечения как в исследуемой, так и в контрольной группе наблюдалась достоверное 
улучшение показателей субшкал и итогового значения по шкале KOOS (Р<0,01). Однако, через 2 
месяца после лечения пациенты исследуемой группы характеризовались достоверно более высо-
кими значениями показателей субшкал «Симптомы» (Р<0,01); «Спорт, активный отдых» (Р<0,01); 
«Качество жизни» (Р<0,01) и итоговым значением по шкале KOOS (Р<0,01) по сравнению с паци-
ентами контрольной группы. Спустя 6 месяцев после курса лечения достоверные различия между 
группами сохраняются, хотя и наблюдается тенденция к росту значений показателей функцио-
нального состояния коленного сустава пациентов обеих групп. Так же появляются статистически 
значимые различия в значениях показателей субшкалы «Ежедневная активность» (исследуемая 
группа характеризуется более высокими показателями). 

Использование ОТП для интраартикулярного введения с целью улучшения регенерации повре-
жденного гиалинового хряща при лечении пациентов с посттравматической хондропатией колен-
ного сустава является современной, эффективной и перспективной методикой.Нами не было вы-
явлено каких–либо побочных эффектов и осложнений при введении ОТП, что указывает на без-
опасность ее применения в клинической практике. Данный способ лечения не требует значитель-
ных экономических затрат и может быть использован не только в травматологических отделениях 
стационаров, но и в амбулаторной практике врачом поликлиники. 

Однако, учитывая относительно небольшую по количеству исследуемую группу пациентов и 
срок наблюдения, необходимо дальнейшее изучение эффективности использования интраартику-
лярного введения ОТП при лечении пациентов с посттравматической хондропатией коленного 
сустава. 

Выводы. Использование ОТП при лечении посттравматической хондропатии является эффективной и 
безопасной методикой, которая позволяет значительно улучшить показатели функционального состояния 
коленного сустава и качество жизни пациентов. 
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Введение. Восточная Сибирь, как ни одна  другая область нашей страны, за исключением мо-

жет быть Кавказа богата  разнообразными целебными  минеральными источниками. Неслучайно 
профессора Читинского медицинского института ещё в начале 70–х годов ХХ века Забайкалье  
назвали « краем нарзанов». Однако научных  работ о курортах Забайкалья было недостаточно, а  в, 
частности о санатории Кука  единичные и то ,главным образом, по лечению заболеваний желу-
дочно–кишечного тракта. Первое краткое описание Кукинского минерального источника дал в 
1852 году Л.Ловицкий, указав место его расположения и наличие в воде сероводорода. 
Н.И.Кашин(1865) отчитываясь на ХХХ заседании русского бальнеологического общества в г. Пя-
тигорске, к числу лучших Забайкальских и Иркутских источников относил Кукинские воды. 

Хронический пиелонефрит и нефролитиаз являются самыми частыми заболеваниями мочепо-
ловой системы [1, 6]. Возрастающее число больных хроническим пиелонефритом и нефроли–
тиазом [9] побуждают к поискам новых способов консервативного лечения этих заболеваний. 
Хронический пиелонефрит и нефролитиаз осложнившийся пиелонефритом сопровождаются высо-
ким процентом инвалидизации [2]. Лечение хронического пиелонефрита нередко затруднено из–за 
развития иммунного дефицита, пониженной сопротивляемости к инфекциям [6, 11]. Применяется 
традиционная антибактериальная терапия не только не устраняет имеющийся иммунодефицит, но 
иногда и оказывает иммунодепрессивное действие [7]. При лечении хронического пиелонефрита и 
нефролитиаза большое значение всегда придавалось курортным факторам [9, 11], в частности пи-
тью минеральных вод. Установлено, что при приёме минеральных вод происходит снижение вос-
палительных явлений, усиливается диурез, уменьшается лейкоцитурия и бактериурия [4]. 

Цель. Провести оценку эффективности использования минеральной воды «Кука» в комплекс-
ной, этапной терапии у больных хроническим пиелонефритом и нефролитиазом с учётом клиниче-
ского течения заболевания, степени лейкоцитурии и бактериурии, состояния иммунного статуса. 

Материалы и методы. В основу работы положены результаты обследования и лечения 178 
больных хроническим пиелонефритом и нефролитиазом осложнившихся калькулёзным пиелоне-
фритом. Из них 57 пациентов в активной фазе воспаления находились на лечении в урологиче-
ском отделении краевой клинической больницы г. Чита. Возраст пациентов был от 18 до 65 лет. 
Всем больным проводилось детальное урологическое обследование. Общий анализ крови и мочи. 
Биохимические исследования крови на: сахар, билирубин, мочевину и креатинин. Функцио-
нальные пробы – хромоцистоскопию по показаниям и всем пациентам проба по Зимницкому. 
Всем пациентам проводилось ультразвуковое исследование мочевой системы, а также экскретор-
ная урография и изотопная ренография. Остальным 121 больному хроническим пиелонефритом и 
калькулёзным пиелонефритом в фазе латентного воспаления проводили как стационарное, так и 
амбулаторное лечение с учётом антибиограммы, ломеф–локсацином и максаквином. Это фторхи-
нолоны широкого спектра действия высокоактивные против грамотрицательных инфекций моче-
вых путей. [5, 6, 12]. Они выделяются с мочой в количестве 70–80% от общего объёма, что создаёт 
высокие концентрации, превышающие максимально переносимые концентрации для большинства 
микробов–возбудителей инфекции мочевыводящих путей [3]. Изучена этиологическая структура 
возбудителей при хроническом пиелонефрите и чувствительность микрофлоры к фторхинолонам. 
Исследования проводили в бактериологической лаборатории краевой клинической больницы, 
методом стандартных дисков содержащих 10 мкг. антибиотика. Среди возбудителей микроорга-
низмы: E.Coli, Paeruginosa, Proteus enterococcous. Все обследованные больные после амбулаторного 
и стационарного курса лечения направлялись на Забайкальский курорт Кука. По своему составу 
минеральная вода «Кука» является углекислой, гидрокарбонатно–кальциево магниевой. Лечение 
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