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Активное хирургическое лечение переломов длинных трубчатых костей приобретает все боль-

ше сторонников, и в течение последних лет стало общепринятой лечебной тактикой [3,5]. 
Несмотря на достигнутое в целом единство мнений о необходимости оперативной фиксации 

переломов длинных костей, ряд вопросов, связанных  с реализацией общепризнанных принципов 
раннего стабильного и атравматичного остеосинтеза, остаются нерешенными до настоящего вре-
мени. Дискуссионным в лечении переломов длинных трубчатых костей является выбор метода 
остеосинтеза, недостаточно ясным остается вопрос о непосредственной  роли объема и характера 
оперативного вмешательства в синдроме эндогенной интоксикации, который является, по мнению 
ряда авторов, патогенетической основой травматической болезни и инфекционных осложнений в  
послеоперационном периоде [2,3,4,6]. 

В настоящее время роль свободнорадикальных процессов в патогенезе значительного числа 
осложнений не подвергается сомнению. 

При сверхсильном и продолжительном воздействии экстремального фактора, каким является 
операция, резервы антиоксидантной системы организма истощаются, и возникает активация пере-
кисного окисления липидов, которое носит уже не защитно–приспособительный, а патологиче-
ский характер. Таким образом, изучение процессов ПОЛ при переломах длинных трубчатых ко-
стей, в частности при различных методах их остеосинтеза, является одним из перспективных 
направлений, способных внести реальный вклад в понимание патогенеза и оптимизацию хирурги-
ческого лечения больных с данной патологией. 

Цель исследования – изучение основных закономерностей изменения процессов перекисного 
окисления и антирадикальной защиты у пациентов с переломами костей голени  при различных 
вариантах проведенного остеосинтеза,  с последующим патогенетическим обоснованием выбора 
оптимального метода хирургического лечения  для данной локализации переломов. 

Материалы и методы. Исследованы показатели, характеризующие процессы перекисного 
окисления липидов и антиоксидантной системы организма у 20 больных с диафизарными перело-
мами голени  с послеоперационным забором крови на 1–ые и 3–и сутки.  Всем больным был осу-
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ществлен остеосинтез места перелома  двумя способами: у 10 – ти  пациентов (основная группа)  
был проведен закрытый блокирующий интрамедуллярный остеосинтез штифтом UTN, у 10–ти 
пациентов (группа сравнения) – открытый накостный остеосинтез с помощью пластин LCP. Таким 
образом, у больных 1–ой группы остеосинтез осуществлялся  без разреза мягких тканей, только 
через троакарный прокол бугристости большеберцовой кости, тогда как у больных 2–группы 
остеосинтез достигался посредством рассечения мягких тканей длиной до 10–12,0см с последую-
щим образованием послеоперационной раны. 

Исследования на здоровых и больных людях, проводились на добровольных началах, с их 
письменного согласия, согласно Хельсинской декларации (2000г). Продолжительность предопера-
ционного периода  составила 1,9± 0,1 дня. 

Для оценки интенсивности процессов свободнорадикального окисления и состояния эндоген-
ной антиоксидантной системы в сыворотке крови определяли содержание диеновых конъюгатов, 
концентрацию ТБК–активных продуктов, активность глутатионпероксидазы и каталазы [1,5]. 

 Математическую обработку результатов исследования проводили методами вариационной 
статистики с определением доверительных границ, расчетом достоверности различий по критерию 
Стъюдента. Уровень значимости устанавливался равным 0,05. Статистический обсчет всех показа-
телей выполняли на компьютере IBM Pentium IV пакетом «Microsoft Excel professional 2003». 

Результаты исследования и их обсуждение. У пациентов с диафизарными переломами голени 
в сыворотке крови до операции отмечено накопление интермедиатов свободнорадикальных реак-
ций и снижение уровня основных антиоксидантных ферментов, превышающие контрольные пока-
затели в 1,7 –1,8 раза.  

Исследования, проведенные после операции, показали, что в группе сравнения, где остеосинтез 
проводился открытым способом, параметры липопероксидации изменились не существенно как по 
отношению к контролю, так и на 1–ые–3–ые сутки после операции. Статистически значимо 
уменьшились коэффициенты диеновых конъюгат гептановой фазы липидного экстракта (на 13% и 
на 15% соответственно). Содержание ТБК–активного материала уменьшилось лишь на 6,8%, и 
было выше, по отношению к контролю на 56%. Отмечалась сниженная каталазная активность на 
24,% , ниже контроля была активность и другого антиоксидантного фермента – глутатионперок-
сидазы (на 64%  по отношению к контролю).  

В основной группе больных, где остеосинтез проводился без рассечения мягких тканей, а толь-
ко через троакарный доступ, отмечалось  более существенное снижение продуктов ПОЛ. Так в 
гептановой фазе липидного экстракта все показатели статистически значимо были меньше, чем до 
лечения: ДК – на 35,1%, КД и СТ – на 45,3%  (p<0,001).  Кроме того, у больных данной группы 
уменьшилось по сравнению с исходным уровнем относительное содержание первичных (на 
16,0%) и вторичных (на 16,5%) изопропанолрастворимых продуктов свободнорадикального окис-
ления липидов. Концентрация промежуточных продуктов ПОЛ упала на 17,6%. 

В основной группе увеличились и скорость обезвреживания супероксидного анион–радикала и 
пероксида водорода с участием каталазы на  8,5%. Активность ГПО возросла на 43,1% по сравне-
нию с результатами до операции. Значения этих ферментов статистически значимо были выше 
таковых показателей у  группы сравнения. 

Выводы. В целом, проведенные биохимические исследования свидетельствуют о том, что 
остеосинтез является надежным способом лечения переломов длинных трубчатых костей, устра-
няющих источник эндотоксикоза. Необходимо отметить, что изменения биохимических показате-
лей системы «ПОЛ–антиоксиданты», показывают, что различия сохраняются в динамике исследо-
вания в обеих группах, причем наиболее выражены различия в группе сравнения, где для остео-
синтеза требовался открытый доступ. Можно сделать вывод, что минимальное повреждение тка-
ней способствует стабилизации перекисных процессов, а стабильная фиксация костных отломков 
устраняет травматизацию окружающих тканей, ведущую к образованию эндотоксинов.  
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Острый гнойный пиелонефрит остается во многом не решенной проблемой клинической уро-

логии.  По–прежнему представляется проблематичным уточнение стадии воспалительного про-
цесса в почке, то есть, имеем ли мы дело с острым серозным воспалением или процесс уже пере-
шел в стадию гнойного воспаления. Причем особенно сложно ответить на этот вопрос в случаях 
когда больному до поступления в клинику уже проводилась антибактериальная терапия и момент 
перехода серозного воспаления в гнойное не всегда протекает с  выраженным ухудшением состо-
яния пациента. Таким образом, определить границы консерватизма в лечении больного с  острым 
пиелонефритом (ОП) и принять решение о необходимости хирургического вмешательства часто 
представляет для уролога    значительные трудности в силу отсутствия объективных признаков 
развития гнойного процесса в почке. 

В настоящее время большое значение приобрели методы визуализации в оценке состояния па-
ренхимы почки у больных с ОП. Особенно перспективным представляется использование рентге-
новской компьютерной томографии в выявлении гнойных очагов в паренхиме почки [1, 2]. 

В связи со сказанным в настоящем сообщении представляем диагностическую значимость  ме-
тодов обследования в выявлении признаков гнойного пиелонефрита. 

Материал и методы. Провели анализ результатов обследования и  лечения 123 больных ОП в 
урологическом отделении Гродненской областной клинической больницы в период с 2005 по 2010 
год. Все эти пациенты  подверглись хирургическому лечению в силу диагностированного гнойно-
го пиелонефрита или по причине подозрения на острый гнойный пиелонефрит. Возраст больных 
19–72 года. Мужчин было 49, женщин – 74. Возраст мужчин 43–69 лет, женщин 19–62 года. 

Все 123 пациента в отделении обследованы по однотипной схеме: оценка жалоб и изучение 
анамнеза, физикальное и лабораторное обследование с посевом мочи и определением чувстви-
тельности к антибиотикам, УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства, экскреторная 
урография, в сомнительных случаях и при отсутствии эффекта от консервативного лечения боль-
ным выполнялась многосрезовая спиральная компьютерная томография (МСКТ) почек с кон-
трастным усилением. 

При отсутствии препятствия оттоку мочи из пораженной почки (первичный пиелонефрит) 
больному сразу начинали антибактериальную и дезинтоксикационную терапию, а у больных с 
препятствием оттоку мочи из почки (вторичный пиелонефрит) вначале  восстанавливали отток 
мочи из почки (катетеризация, стентирование) и затем начинали антибактериальную терапию. Не-
возможность восстановить отток мочи из почки или признаки гнойной деструкции в паренхиме 
почки, выявленной при поступлении больного,  считали показанием для экстренной операции.  

Все 123 больных в силу безуспешности консервативной терапии или по причине выявленных 
признаков гнойной деструкции в паренхиме почки были оперированы. Гистологическое исследо-
вание операционного материала (в случаях выполнения нефрэктомии) или биоптатов паренхимы 
почки (при органосохраняющих операциях) позволило  уточнить стадию  воспалительного про-
цесса в почке   и оценить значимость примененных методов обследования в диагностике гнойных 
форм ОП. 
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