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циентов. В странах Африки, Азии у больных шизофренией 
доминируют зрительные галлюцинации [2]. Содержание 
галлюцинаторных переживаний также носит культураль-
ный подтекст, отражает веяния времени. Например, если 
в средние века доминировала религиозная тематика гал-
люцинаций (послание от бога или святых, вмешательство 
ангелов или демонов), в настоящее время доминируют 
персекуторные, технологические темы (телевидение, ра-
дио, интернет и др.). При анализе записей о психиатриче-
ских пациентах Вены за 100 лет (Lenz, 1964) отмечалось 
снижение числа зрительных галлюцинаций, рост числа 
вербальных.

В случае пациента А. можно видеть отчетливое культу-
ральное влияние (религиозная семья, в которой соблюда-
лись ритуалы поминовения усопшего, вера в «упокоение 
души»), когда в годовщину смерти отца, в ситуации стресса 
пациент видел «дух отца». 

Таким образом, описываемый нами случай отражает 
сложность разграничения нормы и патологии при наруше-
ниях восприятия. Для установления диагноза необходимо 
тщательное соматическое обследование для исключения 
возможных причин возникновения симптома, а также не-
обходимо учитывать личностные, ситуационные и культу-
ральные особенности пациента.
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Несмотря на достигнутые успехи реконструктивно-
восстановительной ортопедии, сохраняются значи-

тельные трудности в лечении пациентов с посттравматиче-
скими инфицированными дефектами длинных трубчатых 
костей. Остаётся высокая частота (15—33 %) неудовлет-
ворительных анатомо-функциональных результатов, а дли-
тельные сроки лечения влекут значительные материаль-

ные затраты. Медико-социальная значимость проблемы 
связана с частым выходом пациентов на инвалидность (до 
60 %), среди которых до 78 % составляют лица трудоспо-
собного возраста [1, 4]. 

Хирургическое лечение закрытых переломов длинных 
трубчатых костей сопровождается местными септически-
ми осложнениями с образованием инфицированных де-
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фектов в 3—17 %, после открытых переломов развивается 
инфицирование кости в 6—24 % [7, 9].

Длительное рецидивирующее течение костной ин-
фекции, повторяющиеся санирующие операции приводят  
к потере костной массы с образованием костных полостей 
и дефектов, являющихся патоморфологическим субстра-
том, поддерживающим упорное прогрессирующее тече-
ние септического процесса [1, 4, 7, 8]. 

Основным методом, позволяющим решать задачи ле-
чения инфицированных сегментарных дефектов длинных 
трубчатых костей, является компрессионно-дистракцион-
ный остеосинтез, при котором регенераторные процессы 
в кости и мягких тканях управляются за счёт изменения 
сил натяжения и напряжения. Созданные условия позво-
ляют совмещать процессы адекватной терапии раневой 
инфекции, восстановления нарушений целостности кости 
с функциональным восстановлением конечности [4, 9, 10]. 

Зачастую возникает состояние, описанное в литерату-
ре как «остеогенная недостаточность», когда в силу внеш-
них и внутренних факторов естественная остеорегенера-
ция неэффективна и требуется применение остеопласти-
ческих материалов [2, 3, 5, 6, 8]. 

Целью исследования явилось изучение эффектив-
ности компрессионно-дистракционного остеосинтеза  
при инфицированных дефектах длинных трубчатых костей 
и выявление наилучших методов улучшения репаративно-
го остеогенеза.

Материалы и методы. Провели анализ результатов 
лечения 88 пациентов с инфицированными дефектами 
длинных трубчатых костей, проходивших лечение в Минском 
городском центре остеомиелитов с 2000 по 2015 годы. 

Наиболее часто патологический фокус находился в го-
лени — 49 случаев (55,7 %) и бедре — 28 (31,8 %), реже  
в плече — 6 (6,8 %) и предплечье 5 (5,7 %). Гендерный 
состав: мужчины — 61 (69,3 %), женщины — 27 (30,7 %).  
Трудоспособного возраста было 72 человека, что соста-
вило 81,8 %. 

Причины развития остеомиелита с образованием де-
фектов были различными: после хирургического лечения за-
крытых переломов — 61,4 % наблюдений (накостный осте-
осинтез — 36 случаев, внутрикостный остеосинтез — 18), 
последствия открытых переломов — 38,6 % (34 пациента).

Внеочаговый компрессионно-дистракционный остео-
синтез (ВКДО) применяли при инфицированных субтоталь-
ных (с потерей костной массы в фокусе до 2/3 и угрозой 
рефрактуры) и сегментарных дефектах кости. По клинико-
рентгенологическим признакам выделяли псевдоартрозы 
(49 пациентов), несросшиеся переломы (23 случая), не-
правильно сросшиеся переломы (16 человек)

ВКДО сочетали с различными видами костной пла-
стики. В зависимости от выбранного метода замещения 
дефекта кости выделили три группы: Auto-Graft — 35 па-
циентов, которым выполнили трансплантацию аутокости; 
Allo-Graft — 27 случаев с проведенной костной пластикой 
аллокостью; Working Group — 26 человек, которым прове-
ли лечение по разработанному методу, заключающегося 
в радикальной санации патологического фокуса и транс-
плантации смеси из аутологичного костного мозга, измель-
ченного деминерализованного костного матрикса, антиби-
отика и индуцирующих факторов роста кости. Распределе-
ние пациентов по группам в зависимости от вида костного 
дефекта представлено в таблице.

Вид дефекта костной ткани
Auto-Graft Allo-Graft Working Group

абс. % абс. % абс. %

Сегментарный до 3х см 12 13,6 11 12,5 10 11,4
Сегментарный 3—10 см 12 13,6 11 12,5 4 4,5
Субтотальный 11 12,5 5 5,6 12 13,6

Применяли следующие методы диагностики и обсле-
дования: клинический, рентгенологический, лаборатор-
ный, бактериологический и статистический.

Оценку эффективности примененных методов прово-
дили по критериям: клиническим (стойкое купирование 
гнойно-воспалительного процесса, восстановление непре-
рывности и целостности кости); лабораторным (фосфатаз-
ный и кальциево-фосфорный индексы); рентгенологиче-
ским (средняя оптическая плотность ткани). 

Для объективной оценки активности остеогенеза раз-
работали методику остеометрии по серии стандартных 
рентгенограмм в динамике, основанную на данных, что 
оптическая плотность (ОП) места перелома на момент по-
лучения травмы идентична ОП мягких тканей и по мере 
срастания кости стремится к ОП неповрежденной кости. 
Для обработки графических изображений использовали 
программу ADOBE PHOTOSHOP СС. Измеряли оптическую 
плотность фона, тени мягких тканей, костного дефекта на 
оцифрованном изображении рентгенограммы. Для рас-
чета средней оптической плотности (OD) использовали 
формулу, представляющую собой отношение ОП середины 
костного дефекта (ODi) к ОП нормального кортикального 
слоя (ODn), где Ii — интенсивность области костного дефек-
та, In — интенсивность нормального кортикального слоя, 
Im — интенсивность тени мягких тканей, Io — интенсив-
ность фона: 
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Полученные данные статистически обрабатывали  
с использованием дисперсионного анализа. Критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
принимали равным р < 0,05. Все пациенты подписали ин-
формированное согласие на публикацию данных, полу-
ченных в результате исследования, без идентификации 
личности.

Результаты и обсуждение. При лечении пациентов  
с инфицированными сегментарными дефектами приме-
няли индивидуальный комплексный подход, включающий 
подготовку перед операцией (общие и местные мероприя-
тия), планирование операции, послеоперационное веде-
ние пациента и реабилитацию.

Длительный инфекционный процесс сопровождался 
хронической общей интоксикацией, приводящей к сниже-
нию защитных свойств организма, что потребовало кор-
рекции гомеостаза, помимо ликвидации патологического 
фокуса. Радикальную хирургическую обработку с исполь-
зованием механических, физических и химических спосо-
бов выполнили всем пациентам. 
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В зависимости от распространенности гнойно-воспа-
лительного процесса, общего состояния, наличия призна-
ков генерализации инфекции определяли возможность 
одновременного или отсроченного проведения внеоча-
гового остеосинтеза и пластики костного дефекта. Одно-
моментную операцию выполнили в 45 случаях (51,1 %).  
При вынужденном отсроченном лечении у 43 пациен- 
тов (48,9 %) проводили постоянное приточно-отточное дре-
нирование растворами антисептиков и иммобилизацию 
гипсовой лонгетой, в зависимости от локализации и выра-
женности проявлений инфекционного процесса в течение 
3—5 недель, с последующим проведением реконструктив-
но-восстановительным лечением.

Для фиксации костных фрагментов и трансплантата 
применяли внеочаговый остеосинтез, что позволило со-
здать условия для остеогенеза, восстановления микроцир-
куляции в трансплантате, а также в ложе и окружающих 
мягких тканях. Классические методики ВКДО использо-
вать было невозможно из-за большого разнообразия кли-
нических вариантов гнойно-воспалительного поражения 
кости и мягких тканей, ограничивающих зоны возможного 
проведения фиксаторов. Местные проявления (свищевые 
каналы, рубцовые деформации, язвенные дефекты, око-
лораневая экзема, разнообразные трофические измене-
ния) определяли недопустимые места проведения спиц  
и стержней. Компоновку аппарата внеочагового остеосин-
теза детализировали для каждой клинической ситуации. 
Использовали спицевые, стержневые и спице-стержневые 
компоновки аппарата, что позволило реализовать преи-
мущества каждого из них: для спицевых — минимальная 
травматичность, возможность управлять отломками после 
операции, абсолютная жесткость конструкции, сочета- 
ющееся с ранним функциональным лечением; для стер-
жневых — не требовалось транссегментарное проведе-
ние, низкая вероятность повреждения сосудисто-нервных 
образований, большее количество вариантов мест введе-
ния, низкая частота инфекционных осложнений.

На голени и предплечье предпочтение отдавалось 
спицевым аппаратам, на плече и бедре — стержневым  
и спице-стержневым. При коротком дистальном фрагмен-
те у 12 пациентов дополнительно фиксировали кисть и сто-
пу полукольцом в режиме незначительной дистракции.

Использовали следующие методики наружного остео-
синтеза: при субтотальных сегментарных дефектах в 28 слу-
чае (31,8 %) — монолокальный компрессионный (исполь-
зуя продольную и встречно-боковую компрессию); при 
сегментарных дефектах — монолокальный чередующийся 
компрессионно-дистракционный у 47 пациентов (53,4 %)  
и билокальный комбинированный компрессионно-дист-
ракционный у 13 (14,8 %). 

При выполнении остеосинтеза соблюдали правила, 
которые позволили снизить частоту развития осложнений  
и обеспечить абсолютную стабильность: 

• фиксаторы вводили со стороны наибольшей опас-
ности травмирования сосудисто-нервных образова-
ний, используя малые обороты дрели; при проведении  
спиц — до упора в кость мягкие ткани проходили путём 
прокола, после — с помощью молотка; при проведении 
стержней — использовали троакар-проводник;

• для установки на уровне метафизарных отделов ко-
сти использовали спицы с трёхгранной или перьевидной 
заточкой, при проведении через склерозированную кость 
и диафизы — копьевидной;

• при монтаже аппарата стремились к проведению 
спиц и стержней диаметрально к костномозговому каналу 

под углом друг к другу не менее 60º; крайние опоры уста-
навливали на уровне метафизов, внутренние — макси-
мально близко к краям дефекта, но не менее 1—2 см; стре-
мились устанавливать опоры минимального диаметра,  
но оставляя расстояние между внутренним краем и кожей 
не менее 3—4 см;

• при проведении спиц и стержней вблизи суставов 
натягивали фасцию путем изменения положения сустава 
в диаметральном направлении до полного сгибания или 
разгибания;

• при внутрикостной локализации инфекционного 
очага использовали краевое чрезкортикальное или пери-
остальное проведение спиц;

• при вынужденном увеличении кольцевых опор  
и проведении фиксаторов на большом расстоянии  
от зоны дефекта — проводили дополнительные стержни  
и спицы в разных плоскостях в проксимальном и дис-
тальном отделах;

• дополнительную компрессию проводили на  
2—3 день после операции; в дальнейшем поддержи-
вающую комп рессию делали один раз в 7—8 дней на  
1/4 оборота гайки;

• дистракцию между остеотомированными отломка-
ми при билокальном остеосинтезе начинали на 5—7 сут-
ки; при неосложненном течении осуществляли по 0,25 мм  
4 раза в сутки. Клиническими признаками, регулирующи-
ми скорость дистракции, являлись боль и отек. Рентгено-
логическими признаками — плотность регенерата и высо-
та зоны просветления (СОП). При нормальной плотности 
концов кости в зоне дистракции — начальная скорость 
дистракции составляла 1 мм в сутки. Когда удлинение дос-
тигало 3—4 см, выполняли контрольную рентгенографию. 
Зона просветления (соединительнотканная прослойка) 
не должна была превышать 1/3 расстояния между фраг-
ментами кости. В этом случае дистракцию продолжали  
с прежней скоростью. Если зона просветления была боль-
ше 1/3 — замедляли скорость дистракции до 0,5 мм в сут-
ки. Если зона просветления меньше 1/3 — ускоряли ско-
рость дистракции до 1,5 мм в сутки. При склерозе концов 
кости в зоне дистракции, начальная скорость дистракции 
составляла 0,5 мм в сутки. Через 1—1,5 месяца выполня-
ли контрольную рентгенографию. Если склероз исчезал, 
то увеличивали скорость дистракции до 1 мм в сутки. Ког-
да удлинение достигало 3—4 см, выполняли контрольную 
рентгенографию. Если зона просветления не превышала 
1/3 расстояния между фрагментами кости, то дистракцию 
продолжали с прежней скоростью. Если зона просветления 
больше 1/3, то скорость дистракции опять замедляли до 
0,5 мм в сутки;

• нагрузку разрешали раннюю, дозированную, возра-
стающую, с использованием дополнительных средств опо-
ры (два костыля, костыль и трость, затем две трости и одна).

Длительность фиксации аппаратом составила от 4 до 
11 месяцев, была обусловлена необходимостью замены 
спиц и стержней, перемонтажа аппарата. Общие реакции 
на внеочаговый остеосинтез, связанные с проведением 
спиц через точки акупунктуры диагностированы у 11 паци-
ентов (12,5 %). Местные расстройства в виде распростра-
ненного воспаления мягких тканей, лимфореи, дерматиты 
выявлены в 2 случаях (2,3 %) и стали причиной преждевре-
менного демонтажа аппарата. 

Помимо внеочагового компрессионно-дистракцион-
ного остеосинтеза потребовалось выполнение костной 
пластики. В случаях, когда была необходима только опти-
мизация естественного репаративного процесса исполь-
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зовали остеопластические материалы без биологической 
активности, характеризующиеся лишь остеокондуктивны-
ми свойствами (лиофилизированный аллотрансплантат).  
У пациентов со сниженной активностью естественных 
остеоиндуцирующих факторов («остеогенная недостаточ-
ность») проводили индукцию репаративного процесса  
и поддержание его на высоком уровне до полного вос-
становления кости (аутотрансплантат, по разработанному 
способу). В соответствии с этим положением подходили 
дифференцированно к выбору костно-пластического ма-
териала между аутокостью, аллокостью и разработанной 
трансплантационной смесью.

При анализе изменений фосфатазного индекса (мар-
кера остеогенеза) установлено: через год показатель 
выше «критического уровня» на 6,15% и 4,6% в группах 
Working Group и Auto Graft соответственно, что свидетель-
ствовало об угасании активности остеобластов и переходу 
к завершающей стадии костеобразования; в Allo-Graft по-
вышение показателя на 58,46 % указывало о продолжаю-
щихся процессах костной перестройки (p < 0,05).

Сравнительный анализ изменений уровня СОП выявил 
наилучшие показатели в Working-Group с максимальным 
значением через год — 0,94 (0,19) и не имел тенденции  
к снижению, в отличии от более низких показателей в Auto- 
Graft — 0,88 (0,1) и Allo-Graft — 0,78 (0,2) (p < 0,05). 

Решение о демонтаже аппарата принимали на осно-
вании совокупности клинических, лабораторных и рентге-
нологических признаков полного сращения и купирования 
гнойного воспаления.

Таким образом, анализ отдаленных результатов выя-
вил, что наилучшие анатомо-функциональные результаты 
лечения инфицированных дефектов длинных трубчатых 
костей достигнуты при сочетанном применении внеоча-
гового компрессионно-дистракционного остеосинтеза  
и разработанной методики замещения дефектов костной 
ткани, за счёт включения всех механизмов репаратив-
ной остеорегенерации (остеобластический, остеокон-
дуктивный, ос теоиндуктивный и остеостимуляция), что 

обеспечило полное восстановление функции пораженной 
конечности в 74,2 %, достижение стойкой ремиссии, ана-
томической целостности и непрерывности пораженной кос- 
ти в 97,8 %. 
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ДИЕТОТЕРАПИЯ ПРИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ К БЕЛКАМ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
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В статье отражены аспекты аллергии к белкам коровьего молока. Дан анализ клиническо-иммунологической эф-
фективности персонализированного приема кобыльего молока у пациентов с аллергией к белкам коровьего молока.
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локо, персонализированная диетотерапия.
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DIET THERAPY WITH FOOD ALLERGY COW'S MILK PROTEIN

The article reflects aspects of allergy to cow's milk protein.  The analysis of the clinical and immunological effectiveness  
of the personalized reception of mare's milk in patients with allergy to cow's milk protein.
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