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ВВЕДЕНИЕ

Анализ отечественной и зарубежной литературы 

свидетельствует о том, что к началу 2019 г. число ВИЧ-

инфицированных лиц в мире составило более 0,5% 

от общего населения планеты. За последние 5 лет ко-

личество ВИЧ-инфицированных людей в мире удво-

илось и ВОЗ прогнозирует рост количества заболев-

ших на 15—25% в год [3].

По данным организации по борьбе со СПИДом 

UNAIDSРоссии в 2018 г. наличие ВИЧ-инфекции 

подтверждено у 1,1 млн человек. Ежегодно выявля-

ют более 80 000 новых случаев заражения ВИЧ, более 

90% ВИЧинфицированных пациентов относят к ли-

цам трудоспособного возраста [3, 6]. Однако, растет 

количество ВИЧ-инфицированных пожилого воз-

раста. Поэтому, из-за физиологических особенно-

стей состояния костной системы у людей пожилого 

возраста, течения самой ВИЧ-инфекции, побочных 

эффектов антиретровирусной терапии на минераль-

ную плотность кости, в связи с асоциальным обра-

зом жизни ряда пациентов, регулярным употребле-

нием наркотических препаратов и алкоголя пациенты 

подвержены риску появления травм конечностей [6].

В настоящее время летальность от синдрома при-

обретённого иммунодефицита (СПИД), связанно-

го с ВИЧ-инфекцией ежегодно снижается в связи 

с применением высокоактивной антиретровирусной 

терапии (АРТ) а продолжительность жизни ВИЧ-

инфицированных пациентов составляет от 90 до 100% 

по отношению к лицам без ВИЧинфекции [3]. Одна-

ко, сохраняют свою актуальность вопросы лечения 

ВИЧ-инфицированных пациентов, в частности травм 

конечностей в связи с тем, что это, прежде всего, мо-

лодые пациенты трудоспособного возраста [6, 10, 17].

Снижение минеральной плотности кости у ВИЧ-

инфицированных лиц как молодого, так и старшего 

возраста выявлено во многих исследованиях [14, 16]. 

Авторы одного из мета-анализов сообщают о трех-

кратном увеличении частоты встречаемости остео-

пороза у ВИЧинфицированных пациентов по срав-

нению со средним значением минеральной плотно-

сти кости (МПК) для неинфицированных ВИЧ паци-

ентов, особенно на фоне приема антиретровирусной 

терапии (АРТ) [23]. Исследования также показыва-

ют увеличение на 30—70% числа переломов у ВИЧ-

инфицированных пациентов по сравнению с анало-

гичными группами больных без ВИЧ-инфекции [4]. 

Доказано, что начало приёма антиретровирусных пре-

паратов стимулирует клинически значимое снижение 

МПК на 2—6% независимо от подобранной комби-

нации антиретровирусных препаратов [17, 21, 24].

Пониженная сопротивляемость инфекциям у ВИЧ-

ин фицированных пациентов, воздействие белков ВИЧ 

на клетки нервной и соединительной ткани, имму-

носупрессия увеличивают риск развития послеопе-

рационных осложнений [10, 19, 27]. Эти осложнения 

нередко проявляются в виде сепсиса, необходимости 

проведения повторных операций, в увеличении про-

должительности и стоимости лечения [16]. В Россий-

ской Федерации в настоящее время отсутствует дока-

зательная база в отношении причин развившихся ос-

ложнений у ВИЧ-инфицированных пациентов трав-

матологического профиля.

Недостаточные знания особенностей патогенеза 

ВИЧ-инфекции без учета стадии заболевания прак-

тическими врачами часто приводят к отказу от опера-

тивного вмешательства у ряда пациентов с перелома-

ми костей в пользу назначения консервативного ле-
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чения. Это, в свою очередь, приводит к нарушению 

процессов сращения переломов, увеличению перио-

да нетрудоспособности, неполному восстановлению 

функции поврежденных конечностей и инвалидиза-

ции пострадавших[1, 4, 27].

Все вышесказанное свидетельствует о росте чис-

ла ВИЧ-инфицированных пациентов с внесуставны-

ми переломами длинных костей конечностей, как из-

за увеличивающегося количества ВИЧ-инфициро-

ванных, так и в связи с особенностями состояния 

опорнодвигательного аппарата у данной категории 

пациентов. На этом фоне отсутствие системного под-

хода в тактике обследования, лечения и реабилитации 

данной группы пациентов приводит к значительному 

числу осложнений [6, 17, 21].

Цель настоящего исследования — улучшение ре-

зультатов лечения внесуставных переломов длинных 

костей конечностей у ВИЧинфицированныхпациен-

тов с учетом разработанного алгоритма определения 

тактики и метода их лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов оперативного лече-

ния 166 ВИЧ-инфицированных пациентов с закры-

тыми внесуставными переломами длинных костей ко-

нечностей (ВПДКК), проходивших лечение в травма-

тологических отделениях ГБУЗ «ГКБ им. Ф.И. Ино-

земцева ДЗМ» за 2014—2018 гг.

Cформировано две группы пациентов: 76 чело-

век (основная группа), которым лечение проводили 

по алгоритму и группа сравнения — 90 ВИЧинфици-

рованных, у которых не учитывались стадия ВИЧ-

инфекции, показатели иммунологического статуса, 

наличие или отсутствие АРТ, оценка и динамическая 

коррекция минеральной плотности кости в период 

проводимой терапии. Всем пациентам проведены 

рутинные методы исследования (клинический ана-

лиз крови, мочи, биохимический анализ крови, коа-

гулограмма, рентгенограммы органов грудной клет-

ки и поврежденного сегмента конечности; выявление 

анти-ВИЧ, маркеров вирусных гепатитов В и С в сы-

воротке крови методом ИФА, иммунный статус и ви-

русная нагрузка по ВИЧ. Пациентам основной груп-

пы проведена денситометрия поясничного позвонка 

и шейки бедренной кости однократно. Пациенты на-

блюдались в периоде реабилитации до момента консо-

лидации перелома, при переломах плечевой кости че-

рез 2, 6, 12 нед, далее до момента консолидации каж-

дые 2 недели, при переломах бедренной кости и ко-

стей голени через 2, 6, 12, 16 нед, далее до момента 

консолидации каждые 4 нед.

Оперативное лечение всем ВИЧ инфицирован-

ным пациентам с внесуставными переломами длин-

ных костей проведено в период с первого по седьмые 

сутки с момента получения травмы, в среднем через 

3,8±1,6 дня. Использовались интрамедуллярный, на-

костный, внеочаговый компрессионно-дистракци-

онный методы остеосинтеза с применением техник 

MIPO. Результаты лечения оценивались по шкале Лю-

бошица—Маттиса, оценивающей результат лечения 

по 9 параметрам (амплитуда движений, укорочение 

сегмента, деформация, рентгенологический признаки 

консолидации, атрофия конечности, сосудистые на-

рушения, неврологические нарушения, гнойные ос-

ложнения, восстановление трудоспособности), каж-

дый из которых оценивается от 2 до 4 баллов.

Оценку исходов лечения получали путём деления 

суммирования цифровых выражений показателей 

на количество изучаемых показателей. Среднее чис-

ловое выражение результата лечения (индекс) соот-

ветствует определенному исходу лечения. При индек-

се 3,5—4,0 балла результат лечения считается хоро-

шим, 2,5—3,5 балла — удовлетворительным, 2,5 бал-

ла и менее — неудовлетворительным.

Пациенты с открытыми переломами или сопут-

ствующими заболеваниями (сахарный диабет, тубер-

кулёз, болезни печени, почек, различные патологии 

соединительной ткани, хронические инфекции, опу-

холи и т.п.), влияющими на заживление послеопера-

ционной раны, не включались в исследование.

Для оценки клинической стадии заболевания при-

менялась классификация ВИЧ-инфекции, принятая 

в Российской Федерации [12].

Обработку данных и статистические расчёты 

производили с использованием пакета программ 

Microsoft Office Professional. Для оценки статистиче-

ской значимости количественных показателей ис-

пользован t-критерий Стьюдента. Относительные ри-

ски (relativerisk-RR), отношение шансов (oddsratio — 

OR) и c2 Пирсона применяли для анализа четырёх-

польных таблиц сопряжённости. Критерием стати-

стической достоверности полученных результатов 

была величина р<0,05 (95%). Статистический анализ 

выполнен с использованием программ Statistica (Data 

analysis software system, StatSoft, Inc. 2010), IBMSPSS 

(IBMCorp. 2015).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

С 2014 по 2018 г. число ВИЧ-инфицированных па-

циентов, обратившихся в приёмное отделение кли-

ники выросло с 52 до 236 человек, а прооперирован-

ных по поводу ВПДКК с 12 до 54 человек. 112 (67,5%) 

пациентов инфицированы вследствие внутривенного 

употребления психоактивных веществ (ПАВ).

В основную группу были включены 76 ВИЧ-ин-

фицированных пациентов (45,8% от общего числа па-

циентов в исследовании) прооперированных по пово-

ду ВПДКК. Пациентам этой группы проводили лече-

ние с учетом особенностей влияния ВИЧ-инфекции 

(с применением разработанного алгоритма лечения).

В основной группе у 50 (65,8%) из 76 пострадав-

ших была бытовая травма, спортивная — у 18 (16,07%), 

автотранспортная — у 25 (32,9%), производствен-

ная — у 4 (5,3%). Средний возраст пациентов на мо-

мент начала заболевания составил 40±3,1 года (от 

21 до 46 лет). В группе было 27 (35,5%) женщин и 49 

(64,5%) мужчин. По социальному статусу больные 

распределились следующим образом: служащие — 29 

(38,2%), люди физического труда — 33 (43,4%); уча-

щиеся — 6 (7,9%), пенсионеры — 8 (10,5%). По ста-

дии ВИЧ-инфекции у пациентов основной группы I—

III стадия выявлена у 65 (85,5%%) пациентов, IVA у 7 
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(5,3%) и IVБ и более поздние у 4 (9,2%). Стадии в со-

ответствии с приказом «О мерах по совершенствова-

нию профилактики и лечения ВИЧ-инфекции в Рос-

сийской Федерации» Министерства Здравоохранения 

Российской Федерации №170 от 16.08.94.

Причиной перелома у 70 (77,78%) из 90 пациентов 

контрольной группы (лечившихся без учета наличия 

ВИЧ-инфекции) была бытовая травма, спортивная — 

у 11 (12,22%), автотранспортная — у 6 (6,67%), про-

изводственная — у 3 (3,33%) пострадавших. Средний 

возраст пациентов этой группы составил 38±2,4 года 

(от 23 до 54 лет). В группе было 28 (31,1%) женщин 

и 62 (68,9%) мужчин. По социальному статусу слу-

жащих было 18 человек (20,0%), людей физического 

труда — 49 (54,4%), учащихся — 2 (2,2%), пенсионе-

ров — 31 (34,4%). По стадии ВИЧинфекции пациен-

тыэтой группыраспределились следующим образом: 

I—III стадия выявлена у 58 (64,4%) пациентов, IVA у 8 

(8,9%) и IVБ и более поздние у 24 (26,7%).

Пациенты основной и контрольной групп являют-

ся сопоставимыми по полу, возрасту и энергии полу-

ченной травмы (p>0,05). По стадии заболевания груп-

пы не являются сопоставимыми.

Распределение ВИЧ инфицированных пациентов 

основной группы и группы сравнения в зависимости 

от локализации внесуставных переломов длинных ко-

стей и их типа по классификации Ассоциации Осте-

осинтеза (АО/OTA)представлены в табл. 1.

В наблюдаемых группах количество пациентов со-

поставимо по числу переломов каждой отдельно взя-

той локализации (статистически незначимые разли-

чия, p>0,05, t-критерий 1,237), что позволило прове-

сти между ними корреляционные связи и выполнить 

статистический анализ.

Распределение пациентов группы сравнения в за-

висимости от наличия или отсутствия АРТ в анам-

незе и механизма полученной травмы представле-

но в табл. 2.

Анализ табл. 2 показывает, что ВИЧ-инфицирован-

ные пациенты, получавшие АРТ, подвержены боль-

шему риску получения переломов при низкоэнерге-

тической травме. Из 64 пациентов, получивших низ-

коэнергетическую травму, АРТ получали 52 (81,13%), 

у 21 (23,3%) пациента с момента назначения АРТ про-

шло около двух лет, когда на фоне приема АРТ пока-

затель минеральной плотности кости достигает ми-

нимальных значений [14, 21, 26].

Данные литературы свидетельствуют о взаимосвя-

зи между различными показателями иммунного ста-

туса ВИЧ-инфицированных пациентов и результата-

ми оперативного лечения [10, 15, 22, 23, 27]. Структу-

ра послеоперационных осложнений у 90 пациентов 

группы сравнения в зависимости от показателей, ха-

рактеризующих течение и стадию ВИЧ-инфекции, 

представлены в табл. 3.

Проведенная комплексная оценка послеопераци-

онных осложнений при оперативном лечении ВПДКК 

позволяет предположить наличие взаимосвязи между 

анализируемыми критериями течения и стадии ВИ-

Чинфекции и риском развития осложнений (p<0,05).

Таблица 1. Распределение пациентов по локализации и типу перелома

Тип по АО

Локализация перелома

плечевая кость бедренная кость кости голени

основная сравнения основная сравнения основная сравнения

*1А 4 4 18 12 2 3

*1B — — 6 7 — 1

*1C — — — — —

*2А 6 9 6 4 6 2

*2В 7 5 5 7 8 4

*2С 4 3 4 2 7 2

*3А — — 3 5 4 6

*3В — — — — — —

*3С — — — — — —

Всего 
(абс/%)

21 (23,3%) 21 (27,6%) 42 (46,7%) 37 (48,7%) 27 (30,0%) 18 (23,7%)

Примечание. * — номер сегмента по классификации АО/ОТА.

Таблица 2. Распределение пациентовгруппы сравнения в зависимости от примененияАРТв анамнезе и механизма полу-
ченной травмы

Прием АРТ Низкоэнергетическая Высокоэнергетическая Всего

Без АРТ 12 16 28 (31,1%)

На фоне АРТ 52 10 62 (68,9%)

В первые два 
года

14 7 21*

Всего 64 (71,1%) 26 (28,9%) 90 (100%)

Примечание. * — В первые два года с момента начала АРТ 21 пациент получил травму, что составило 23,3% от общего числа паци-
ентов группы сравнения и 33,9% от общего числа пациентов, получавших АРТ в этой группе.



22

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, №1

Хорошие результаты лечения у пациентов груп-

пы сравнения отмечены у 29 (32,2%), удовлетвори-

тельные — 33 (36,7%), неудовлетворительные — 28 

(31,1%).

Средняя продолжительность стационарного лече-

ния ВИЧ-инфицированных пациентов группы срав-

нения составила 14,4±1,4 койко-дня (p<0,05, точное 

значение t=4,294). Статистически значимая разни-

ца обусловлена наличием ранних послеоперацион-

ных осложнений.

Период нетрудоспособности при переломах пле-

чевой кости: при физическом труде 15,04±3,31 не-

дель, работа не связана с физическими нагрузками — 

4,62±2,11 недель (p<0,05, t=3,549). При переломах бе-

дренной кости — 33,24±5,64 недель (p<0,05, t=2,225). 

При переломах костей голени — 26,33±3,99 недель 

(p<0,05, t=2,592).

Результаты лечения ВИЧ-инфицированных паци-

ентов с переломами длинных костей в группе срав-

нения, свидетельствуют о большой частоте неудов-

летворительных результатов, увеличении продолжи-

тельности лечения (до 67,7% стационарного этапа 

и до 34,9% периода нетрудоспособности) и возрас-

тании экономических затрат на его проведение (до 

40,28% или до 400 тыс. руб.).

Статистический анализ результатов лечения ВИЧ-

инфицированных пациентов с внесуставными пере-

ломами длинных костей конечностей второй груп-

пы позволил разработать бальную шкалу оценки ри-

сков оперативного лечения ВИЧ-инфицированных 

пациентов.

Каждый показатель, а именно стадию ВИЧ-ин-

фекции, количество CD4-лимфоцитов, соотношения 

CD4/CD8 лимфоцитов и вирусную нагрузку оцени-

вали по шкале от одного до четырёх баллов, при этом 

бальная оценка стадии умножалась на 2 в связи с наи-

более сильной взаимосвязью по критерию отноше-

ние шансов. Риск оперативного лечения оценивался 

по совокупности баллов. При этом, при сумме балов 

от 1 до 9 риск неблагоприятного исхода лечения оце-

нивался как низкий, от 10 до 12 баллов — средний, 

13—14 баллов — высокий, 15—18 баллов — крайне 

высокий. Бальная оценка факторов риска представ-

лена в табл. 4.

На основании данных проведённого анализа, а так 

же литературных данных, указывающих на особенно-

сти влияния ВИЧ-инфекции, оппортунистических за-

болеваний и побочных эффектов антиретровирусных 

препаратов на процессы ремоделирования кости, об-

мен веществ и микроэлементов, гуморальную регуля-

цию, нервную систему и регенерацию мягких тканей, 

разработан алгоритм определения тактики и метода 

лечения ВИЧ-инфицированных пациентов с внесу-

ставными переломи длинных костей конечностей. 

Он состоит из бальной шкалы оценки риска опера-

тивного лечения, а так же позволяет осуществлять 

индивидуальный подход при определении объема 

обследования, назначению консультаций смежных 

специалистов, выбору метода интраоперационной 

репозиции и остеосинтеза, подбору металлофикса-

тора, а так же особенностям ведения пациентов в ре-

абилитационном периоде.

При низком риске оперативного лечения (сумма 

балов от 1 до 9) допустимо использование традици-

онного подхода к определению способа интраопе-

рационной репозиции, выбору метода остеосинтеза 

Таблица 3. Структура послеоперационных осложнений в зависимости от течения и стадии ВИЧ-инфекции

Тип послеоперационного ос-
ложнения

Показатели течения ВИЧ-инфекции

Стадия ВИЧ-
инфекции

Количество 
CD4-лим.

Соотношение CD4/
CD8-лим.

Вирусная нагрузка 
копий\мл

Всего

I—III IV—V
более 

300 кл/мкл
менее 

300 кл/мкл
более 0,3 менее 0,3

менее 
5.000

более 
5.000

Раневые 12 26 14 24 10 28 11 27 38 (42,2%)

Расшатывание МФ 14 15 13 16 15 14 17 12 29 (32,2%)

Миграция МФ 6 11 8 9 6 11 10 7 17 (18,9%)

Замедленная консолидация 16 32 23 25 16 32 22 26 48 (53,3%)

Отсутствие консолидации 3 8 4 7 3 8 6 5 11 (12,2%)

Повторные вмешательства 9 19 6 22 13 15 7 21 28 (31,1%)

Инфицирование раны 1 4 2 3 1 4 — 5 5 (5,6%)

Сепсис — 3 3 3 1 2 — 3 3 (3,3%)

Смерть 1 5 2 4 2 4 1 5 6 (6,7%)

Таблица 4. Бальная оценка факторов риска

Стадии ВИЧ-
инфекции

Количество CD4-лим., клеток/мкл Соотношение CD4/CD8 лимфоцитов Вирусная нагрузка, копии/мл Балл

I—III Более 500 Более 1 Менее 50 1

IVA 300—500 От 0,3 до 1 50—5000 2

IVБ—IVВ 100—300 От 0,15 до 0,3 5000—50 000 3

V Менее 100 Менее 0,15 Более 50 000 4
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и подбору металл офиксаторов. Возможны все вари-

анты планового оперативного лечения.

При среднем риске (от 10 до 12 баллов) при вы-

полнении отсроченных операций по поводу свежих 

переломов показан осмотр инфекционистом в пре-

доперационном периоде. Предпочтительна интра-

операционная закрытая ручная и аппаратная репо-

зиция, интрамедуллярный остеосинтез и MIPO. От-

крытая репозиция и накостный остеосинтез только 

при бесперспективности или безуспешности мало-

травматичных методов репозиции и остеосинтеза. 

Подбор металлофиксаторов с учетом минераль-

ной плотности кости. Выполнение всех перевязок 

в послеоперационном периоде в присутствии вра-

ча. Плановое оперативное лечение возможно после 

осмотра инфекционистом с целью решения вопроса 

о коррекции антиретровирусной терапии для улуч-

шения показателей иммунного статуса, снижения 

влияния побочных эффектов антиретровирусной 

терапии на минеральную плотность кости и об-

мен веществ.

Пациентам с высоким риском оперативного вме-

шательства (от 13—14 баллов) при поступлении в ста-

ционар по экстренным показаниям показана консуль-

тация инфекциониста с целью коррекции сопутству-

ющей АРТ и нормализации показателей иммунного 

статуса, для минимизации влияния терапии на МПК 

и назначения этиотропной терапии вторичного за-

болевания. Целью лечения является восстановление 

опороспособности конечности с последующим реше-

нием вопроса о реконструктивных операциях после 

нормализации показателей иммунного статуса. Пред-

почтение стоит отдавать функциональному консерва-

тивному лечению и наложению аппаратов внешней 

фиксации. При их бесперспективности выполнение 

отсроченных операций только при хорошем состоя-

нии мягких тканей и после регресса отека с примене-

нием малотравматичных методов репозиции и осте-

осинтеза, использование фиксаторов с угловой ста-

бильностью (для профилактики их асептического 

расшатывания и миграции). В послеоперационном 

периоде показана пролонгированная антибиотико-

профилактика антибиотиками широкого спектра дей-

ствия на протяжении 7 дней. Выполнение планового 

оперативного лечения только после длительного ле-

чения у инфекциониста.

При крайне высоком риске (более 15 баллов) по-

казаны жизнеспасающие операции, наложение АВФ 

и выполнение ПХО ран при открытых переломах. По-

сле стабилизации состояния пациента рекомендова-

но решение вопроса о переводе пациента в инфекци-

онное отделение.

Всем ВИЧ-инфицированным пациентам в послео-

перационном периоде показан тщательный контроль 

послеоперационных ран. При первых признаках ос-

ложнений показана вторичная хирургическая обра-

ботки ран (с интраоперационным решением о целе-

сообразности наложения системы лечения ран отри-

цательным давлением), выполнение посевов с целью 

определения наличия возбудителя инфекции и его 

чувствительности к антибиотикам, коррекция анти-

биотикотерапии по результатам посева.

Пациентами при длительном течении ВИЧ-ин-

фекции (более 10 лет) и приёме антиретровирусных 

препаратов в течение 2 лет и более, а так же высоким 

риском оперативного лечения показано выполнение 

денситометрии с последующей консультацией эндо-

кринолога для определения показаний к назначению 

терапии при снижении минеральной плотности ко-

сти с целью профилактики дальнейших низкоэнер-

гетических травм и асептического расшатывания ме-

таллофиксаторов.

Учитывая доказанное отрицательное воздействие 

самого ВИЧ, возбудителей ряда оппортунистиче-

ских инфекций, побочные эффекты АРТ препара-

тов на функциональное состояние печени, при сни-

жении уровня общего белка, анемии, снижении ин-

декса массы тела ниже 18 показано назначение спе-

циального энтерального питания с повышенной ка-

лорийностью, содержанием белка, витаминов и оме-

га-3 жирных кислот.

Всем пациентам показан рентгенографический 

контроль области повреждения один раз в год с це-

лью исключения расшатывания металлофиксаторов, 

а при признаках его выявления — решение вопро-

са об удалении конструкции с целью профилактики 

дальнейшего разрушения кости.

На основании разработанного алгоритма прове-

дено лечение 90 пациентов основной группы. Срав-

нение результатов лечения пациентов двух группах 

по шкале Любошица—Маттиса—Шварцеберга пред-

ставлено в табл. 5.

Применение разработанного алгоритма лечения 

ВИЧинфицированных пациентов с ВПДКК позволи-

ло сократить число неудовлетворительных результа-

тов с 31,1% (28 и 90 пациентов) до 1,3% (1 из 76 паци-

ентов) и увеличить число хороших результатов лече-

ния с 32,2% (26 и 90 пациентов) до 69,8% (53 и 76 па-

циентов). Выявлена статистически значимая разница 

в результатах лечения пациентов двух групп (p<0,05, 

точное значение t=0,983<1,973 — критического зна-

чения для числа степеней свободы f=186).

Анализ полученных данных демонстрирует эф-

фективность применения разработанного алгорит-

Таблица 5. Сравнение результатов лечения пациентов в группах по шкале Любошица—Маттиса—Шварцеберга

Результат
Группа

p
основная, n (%) сравнения, n (%)

Хороший 55 (59,8) 29 (32,2) <0,05

Удовлетворительный 22 (28,9) 33 (36,7) <0,05

Неудовлетворитель-
ный

1 (1,3) 28 (31,1) <0,05
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ма, учитывающего особенности течения сопутствую-

щей ВИЧ-инфекции, позволяет значительно снизить 

число осложнений (анализ проведен по критерию χ2).

Несмотря на применение предложенного алгорит-

ма число осложнений со стороны послеоперацион-

ных ран остаётся существенным. Послеоперацион-

ные раны требуют тщательного контроля и своевре-

менной коррекции тактики лечения при первых при-

знаках развития осложнений.

Сравнение частоты развития осложнений в двух 

группах показало снижение числа случаев асепти-

ческого расшатывания металлофиксаторов в 8 раз (с 

42,2 до 5,3%, p<0,05) при лечении по предложенно-

му алгоритму.

Риск перелома и миграции металлофиксато-

ров снизился с 18,9 до 3,9% (p<0,05). Доля паци-

ентов, у которых отмечалась замедленная консо-

лидация переломов, снизилась в основной группе 

с 53,3 до 14,5% (p<0,05). Число пациентов с не сра-

щениями переломов в течение 2 средних сроков 

консолидации снизилось с 11 (12,2%) до 1 (1,3%), 

(p<0,05). Тем не менее, требуется дальнейшее изуче-

ние особенностей изменения минеральной плотно-

сти кости и процессов сращения переломов у ВИЧ-

инфицированных пациентов. Число повторных хи-

рургических вмешательств, снизилось в 3 раза — 

с 31,1 до 10,5% (p<0,05).

Риск инфицирования послеоперационной раны 

при использовании предложенного алгоритма ве-

дения пациентов был снижен с 5,6 до 2,6% (p<0,05). 

Удалось избежать случаев развития сепсиса (3 в груп-

пе сравнения, основной группе не выявлен). Анализ 

случаев инфицирования послеоперационных ран по-

казал, что ВИЧинфицированные пациенты с ВПДКК 

подвержены, прежде всего, риску неинфекционных 

осложнений. Инфекционные осложнения у ВИЧ-

инфицированных пациентов в данном исследова-

нии развились на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 

(СПИДа) и были обусловлены с развитием или про-

грессированием оппортунистических заболеваний.

Анализ смертельных исходов не является доста-

точно информативным для нашего исследования: 

смерть у 2 пациентов основной группы наступила 

по причинам, не связанным с перенесенной трав-

мой — при повторной травме до оказания медицин-

ской помощи и внутримозгового кровоизлияния по-

сле удара по голове в ходе противоправных действий 

в отношении пациента.

Таким образом, применение разработанного ал-

горитма лечения ВПДКК у ВИЧ-инфицированных 

пациентов позволило значительно улучшить резуль-

таты лечения в основной группе наблюдения: сни-

зить число послеоперационных осложнений, в част-

ности частоту асептического расшатывания и ми-

грации металлофиксаторов, характерных для ВИЧ-

инфицированных пациентов.

ВЫВОД

1. При выборе тактики и метода лечения ВИЧ-

инфицированных пациентов с внесуставными пе-

реломами длинных костей конечностей необходимо 

учитывать показатели, характеризующие течение, 

стадию сопутствующего инфекционного процесса.

2. С целью минимизации рисков развития послео-

перационных осложнений оперативное лечение вне-

суставных переломов длинных костей конечностей 

пациентам данной категории рекомендовано прово-

дить с использованием малотравматичных методов 

остеосинтеза и репозиции.

3. При выборе фиксатора для проведения остео-

синтеза перелома предпочтение следует отдавать кон-

струкциям с угловой стабильностью с целью профи-

лактики их асептического расшатывания и миграции.

4. ВИЧ-инфицированным пациентам с внесу-

ставными переломами длинных костей конечностей 

показан динамический рентгенографический кон-

троль на всех этапах консолидации перелома с це-

лью выявления признаков нестабильности фиксато-

ра, при первых признаках их выявления — решение 

вопроса об удаления конструкции с целью профилак-

тики дальнейшего разрушения кости.

5. ВИЧ-инфицированные пациенты, получавшие 

АРТ, подвержены большему риску получения пере-

ломов при низкоэнергетической травме. Из 64 па-

циентов, получивших низкоэнергетическую трав-

му, АРТ получали 52 (81,13%), у 21 (23,3%) пациента 

с момента назначения АРТ прошло около двух лет, 

когда на фоне приема АРТ показатель минеральной 

плотности кости достигает минимальных значений.

6. Применение разработанного алгоритма лече-

ния ВИЧинфицированных пациентов с ВПДКК по-

зволило достоверно сократить число неудовлетвори-

тельных результатов по шкале Любошица—Маттиса 

с 31,1% (28 и 90 пациентов) до 1,3% (1 из 76 пациен-

тов) и увеличить число хороших результатов лечения 

с 32,2% (26 и 90 пациентов) до 69,8% (53 и 76 пациен-

тов) у пациентов основной группы (p<0,05) по срав-

нению с больными группы сравнения.
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