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Об’єктом дослідження була кров хворих з травмами нижніх кінцівок.

Метою роботи було вивчення особливостей функціональних змін метаболізму кісткової тканини у хворих з травмами нижньої кінцівки в залежності від віку та статі після хірургічного лікування.
Методи дослідження: біохімічні (загальний та іонізований кальцій фосфор, магній, лужна та кисла фосфатаза, загальний білок, альбумін), статистичні.

У результаті дослідження встановлено, що у хворих з травмами нижньої кінцівки підвищувалась лужна фосфатаза, у осіб старше 50 років знижувався кальцій, магній, альбумін, підвищувався фосфор. При порівнянні між групами виражені порушення спостерігались у чоловіків старше 60 років.

Новизна роботи. Проведено аналіз змін показників мінерального обміну та метаболізму кісткової тканини у різних вікових групах чоловіків та жінок з травмами нижньої кінцівки, які мешкають в м. Запоріжжі.

Значущість роботи – результати дослідження поширюють уявлення про гендерні особливості метаболізму кісткової тканини у хворих із травмами нижньої кінцівки. Завдяки цим дослідженням з’ясовано, що стать та вік хворих, локалізація травми значно впливають на біохімічні показники стану кісткової тканини у післяопераційному періоді.

Отримані результати можуть бути використані травматологами та сімейними лікарями для вдоcконалення лікувальних заходів для зменшення ризику післяопераційних ускладнень та інвалідізації хворих.

Гендерні особливості, ТРАВМИ НИЖНІХ КІНЦІВОК, БІОХІМІЧНІ  ПОКАЗНИКИ
ABSTRACT
This work is presented on 76 pages of printed text, contains 10 tables, 8 appendices. The list of references includes 70 sources.
The object of research was the blood of patients with injuries of the lower limbs.

Work’s purpose: to study the features of functional changes of bone tissue metabolism of patients with lower limb bones trauma, depending on the age and gender after surgical treatment.

Research methods: biochemical (total and ionized calcium, phosphorus, magnesium, acid and alkaline phosphatase, total protein, albumin), statistical.

As a result, was discovered, that patients with lower limb bones trauma had a significant increase in the level of alkaline phosphatase, while the patients over the age of 50 years had a decrease in calcium, magnesium and a rise of phosphorus. Comparison between the groups showed that men older than 60 years had pronounced violations.

Work’s novelty. The changes of bone mineral metabolism and metabolism

indices of different age groups of men and women with injuries of the lower limb

living in Zaporozhye were analyzed.

Work’s significance ‒ the results widen a concept of the gender features of

bone metabolism of patients with trauma of bones of lower limb. By virtue of this

study were found that the gender and the age of the patients, localization of the injuries have a considerable impact on biochemical indicies of bone tissue state at

postoperative period.

The results can be used by traumatologists and family doctors for the improvement of therapeutic measures to reduce the risk of postoperative complications and disability of patients.
GENDER FEATURES, TRAUMA OF BONES OF LOWER LIMB,

BIOCHEMICAL INDICES
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ВСТУП

Травми залишаються однією з основних причин тривалої непрацездатності у як у промислово розвинених країнах, так і в країнах, що розвиваються. Постійне збільшення кількості випадків є наслідком безперервного технічного прогресу, значної кількості техногенних катастроф, локальних військових конфліктів та терористичних актів в останні роки. Наразі травма, як причина смерті, посідає третє місце, поступаючись серцево-судинним та онкологічним захворюванням [1-4]. Прогнозується, що до 2020 року тяжкі травми випередять багато інших хвороб у статусі основної причини смерті та інвалідності [5]. Водночас, на відміну від серцево-судинних та онкологічних хвороб, проблему травматизму розв’язати легше, оскільки суспільство має більші резерви як у запобіганні травм, так і в боротьбі з наслідками. Але ці резерви суспільство використовує недостатньо, оскільки за останнє десятиліття, згідно з даними ВООЗ, частота політравми збільшилася на 15 %. Сьогодні ця проблема в Україні набула епідемічного характеру через проведення антитерористичної операції − щорічно травми різного ступеня тяжкості отримує близько 10 % населення, в середньому гине 16,5 тисяч осіб, із них 70 % – це особи працездатного віку [3, 6]. Смертність від нещасних випадків і травм в Україні зростає в середньому на 1 % щорічно [7, 8]. 

Для травматичних уражень будь-якому віці характерна перевага осіб чоловічої статі. Однак, якщо в дитячому віці ця різниця невелика, то після 20 років чоловіки гинуть у декілька разів частіше за жінок [8, 9]. 
Перше місце у структурі травматизму займають травми кінцівок, на них приходиться  60–65 % випадків. Найбільш часто, майже у 74,6%,  такі травми отримують чоловіки[9-11]. Переломи стегнової кістки зустрічаються від 10,4 до 23,9% випадків, переломи кісток гомілки ‒ у 45%, із них частка відкритих переломів досягає 24,5%. Багатоуламкові переломи складають до 30% всіх закритих та більш 60% відкритих переломів кісток нижніх кінцівок [12 - 14]. 

Тривала тимчасова непрацездатність, інвалідність, висока летальність та значні матеріальні витрати на лікування – це основні аспекти з цілого комплексу проблем медико-соціальної реабілітації таких постраждалих. [9-14]. Для поліпшення якості хірургічного лікування та розробки реабілітаційних заходів у хворих з складними та поєднаними переломами кісток нижніх кінцівок актуальним є вивчення особливостей мінерального обміну та маркерів формування кісток з урахуванням гендерних особливостей.
Мета роботи: вивчення особливостей функціональних змін метаболізму кісткової тканини у хворих з травмами нижньої кінцівки в залежності від віку та статі після хірургічного лікування.
Об’єктом дослідження була кров хворих з травмами нижніх кінцівок.

Предмет дослідження ‒ показники загального кальцію, іонізованого кальцію, фосфору, магнію, лужної та кислої фосфатази, альбуміну,  загального білка у хворих різних вікових груп з травмами нижніх кінцівок.
Для реалізації поставленої мети необхідно було вирішити наступні завдання: 
1) дослідити вікові особливості біохімічних показників крові (загального та іонізованого кальцію, фосфору, магнію; загального білка, альбуміну, лужної та кислої фосфатази при переломах нижніх кінцівок; 

2) проаналізувати та порівняти зміни досліджуваних показників крові у хворих різних вікових груп за гендерним розподілом;
3) проаналізувати гендерні особливості змін показників кальцію та фосфору залежно від локалізації травм.

Для того, щоб виконати поставленні завдання, треба зробити наступні дослідження : біохімічні (загальний та іонізований кальцій фосфор, магній, лужна та кисла фосфатаза, загальний білок, альбумін) та статистичні.

Новизна роботи. В регіоні з  підвищеним промисловим навантаженням  встановлено, що за гендерним розподілом достовірне зниження кальцію відбувалось у жінок старше 50 років відповідно тривалості постменопаузального періоду, ймовірно за рахунок зниження естрогену. Виявлені зміни мінерального обміну у даній віковій категорії супроводжуються переломами гомілковостопного суглоба та великогомілкової кістки, які призводять до обмеження чи втрати працездатності, збільшення показників захворюваності які в Україні, так і у світі.
Теоретичне значення роботи – результати дослідження поширюють уявлення про гендерні особливості метаболізму кісткової тканини у хворих із травмами кісток нижньої кінцівки. 
Завдяки цим дослідженням з’ясовано, що стать, вік та локалізація травми значно впливають на біохімічні маркери стану кісткової тканини у післяопераційному періоді. У всіх хворих з травмами нижньої кінцівки підвищувалась лужна фосфатаза, у осіб старше 50 років знижувався кальцій, магній, альбумін, підвищувався фосфор. При порівнянні між групами виражені порушення спостерігались у чоловіків старше 60 років.

Практичне значення роботи полягає в тому, що отримані результати можуть бути використані травматологами та сімейними лікарями для вдосконалення лікувальних заходів для зменшення ризику післяопераційних ускладнень та інвалідізації хворих. Результати щодо вікових та гендерних особливостей біохімічних показників крові при травмах нижніх кінцівок можуть бути впроваджені при підготовці магістрів спеціальності 091 Біологія, наприклад, при вивченні окремих розділів із дисципліни «Біохімічні методи лабораторної діагностики».
1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ


1.1  Проблема та  місце травм нижніх кінцівок в структурі травматизму 


Травма (гостра) – одномомента раптова дія на організм травмуючого зовнішнього чинника (механічного, фізичного, хімічного, психічного), що викликає у тканинах або органах анатомічні чи функціональні порушення, які супроводжуються місцевою та загальною реакцією організму. Повторювані травми, які характерні для певної групи людей, що перебувають в однакових умовах праці або побуту обумовлюють травматизм [1, 13]. Сьогодні у проблемі травматизму помітний віковий аспект – як із погляду поширеності, так і з погляду тяжкості наслідків. Найбільше поширення травматизм має серед дітей та осіб працездатного віку. В промислових країнах понад 50 % травмованих осіб молодше 40 років, що є причиною значних медичних і соціальних проблем, економічих втрат. Первинний вихід на інвалідність в 2016 р. склав 17 випадків (0,5%) на 10 тис, з них 15 випадків – пацієнти працездатного віку, із яких чоловіки ‒ 74,6%, жінки ‒ 25,4% [8, 9]. У цих категорій населення травматизм як причина смерті та інвалідності випереджає у 10 разів серцево-судинні захворювання, у 20 разів новоутворення [6, 10, 11]. Для травматичних уражень характерна перевага осіб чоловічої статі в будь-якому віці. Однак, якщо в дитячому віці ця різниця невелика, то після 20 років чоловіки гинуть від травм у декілька разів частіше за жінок (наприклад, у віці 50–54 років – у 4,4 раза частіше) [14, 15]. У чоловіків, віком від 1 до 45 років  та у жінок від 1 до 35 років нещасні випадки є основною причиною смерті [14], а серед підлітків та юнаків цей показник, за деякими даними, сягає 80% [9]. У дітей при політравмі найчастіше спостерігаються поранення нижніх кінцівок і черепно-мозкові травми, а у дорослих – крім цього, ще ушкодження верхніх кінцівок, травми грудної клітки і черевної порожнини, переломи таза, розриви сечового міхура й ушкодження шийного відділу хребта. Серед осіб літнього віку рівень травматизму значно нижчий, ніж у молодших категорій населення, проте травми супроводжуються високою летальністю, яка у 5 разів перевищує летальність в більш молодих вікових групах [9, 14]. Відповідно до рекомендацій ВООЗ, смертність від травм обраховують не тільки за фактичною кількістю загиблих, а й за роками «недожитого» життя. Тобто, середні втрати від травм у 2,7 рази більші, ніж від хвороб серцево-судинної системи та новоутворень, разом узятих [7, 9, 10]. Травми класифікують за низкою чинників, що визначають перебіг та прогноз захворювання (рис. 1.1) [16]. Перше місце у структурі травматизму займають травми кінцівок, на них приходиться 60–65% випадків. Переломи нижніх кінцівок становлять близько 
третини всіх переломів і можуть бути причиною підвищення рівня смертності та захворюваності. Пошкодження нижньої кінцівки є одним із найбільш тяжких пошкоджень опорно-рухової системи, що обумовлено їх анатомічними та функціонально-біомеханічними особливостями [14-16, 17].
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Рисунок  1.1 ‒  Класифікація травматичних ушкоджень [16]


Переломи кісток нижньої кінцівки трапляються у 2 рази частіше, ніж переломи верхніх кінцівок, а при поєднаних травмах вони складають від 62 до 90% від усіх переломів. Також різко збільшується і відсоток ускладнень травматичної хвороби: при травмах однієї ділянки ‒ до 40,6%, чотирьох і більше ділянок ‒ до 79% [9-12]. Основна маса, травм кінцівок ‒  85,9% є невиробничими, а основними етіологічними чинниками є побутова травма, травмування в результаті ДТП [7-9].
Найбільш часто травми нижніх кінцівок отримували чоловіки, молодші за 50 років. Серед основних локалізацій переломів кісток нижньої кінцівки виділяють пеpеломи стегнової кістки, колінного суглоба, кісток гомілки та ступні (рис. 1.2) [15-18]. У молодому віці 48,9 % складали травми великогомілкової та малогомілкової кісток, 29,5 % ‒ переломи стегнової кістки. У віковій групі понад 85 років найчастше траплялись переломи стегнової кістки. Діафізарні переломи стегнової кісток, кісток гомілки супроводжуються різким розладом функцій кінцівок, тугорухливістю суглобів та м’язовими атрофіями і у процесі лікування ускладнюються незрощеннями і розвитком несправжніх суглобів [16, 19, 20]. 
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Рисунок 1.2 ‒ Розподіл травм нижньої кінцівки за  локалізацією [17]
Травматизм за останні роки змінився не тільки кількісно, а й якісно –збільшилося число та тяжкість політравм, серед яких переважають переломи довгих кісток кінцівок багатоуламкового та поліфокального характеру, що  залежіить від віку та  статі хворих [4, 11, 18]. Ці пошкодження традиційно займають чільне місце серед причин тривалої тимчасової непрацездатності та первинної інвалідності у хворих після травм, а їх лікування залишається до теперішнього часу далеко не вирішеною проблемою [7-11].

1. 2  Морфологічні особливості та шляхи мінералізації кісткової тканини

Кісткова тканина ‒ високоспеціалізована сполучна тканина, яка з хрящем утворює скелет. Органічна частина кістки представлена колагеном І типу, неколлагеновими білками, глікозаміногліканами, гликогеном, органічними кислотами, неорганічна ‒ кальцієм, фосфатом, магнієм, гидроксиапатитом. Гомеостаз кісткової тканини визначається співвідношенням пов'язаних з активністю остеобластів процесів її утворення і пов'язаних з активністю остеокластів процесів її руйнування. Структура представлена матриксом і низкою остеогенних клітин-попередників, остеобластами, остеоцитами, остеокластами, фібробластами, які забезпечують життєдіяльність кісткової тканини та її регенерацію, а також ендотеліоцитами судинної мережі [16, 19, 21].

Мінералізація кістки відбувається в коллагеновом матриксе за участю матриксних бульбашок, що містять метаболіти, в тому числі лужну фосфатазу, що руйнують інгібітори кальцифікації і гідролізуючі фосфорні ефіри з утворенням вільних фосфатів [19]. Утворення кристала контролюється остеопонтіном, його розміри і швидкість утворення регулюють остеонектін і остеокальцин (рис. 1.3). 
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Рисунок 1. 3 ‒ Структура кістки в залежності від ступеня мінералізації :
а) ​– здорова тканина, б), в), г) ‒ порушення мінералізації кісткової тканини [19] 

Для успішної мінералізації має значення ступінь сульфатованості гликозаміногліканів і величина рН. У кістках, як в динамічній системі, постійно протікають процеси моделювання і ремоделювання, що визначають масу, форму і її мікроархітектоніку. Моделювання кістки ‒ фізіологічний процес, який підтримує її масу, кісткову цілісність і функцію. Він представлений балансом резорбції і кісткоутворення, які спрямовані на збереження кісткового гомеостазу, забезпечується регуляторними механізмами і залученням остеогенних клітин. З віком відбувається поступова втрата кісткової тканини, обумовлена порушенням проліферації попередників остеобластів і ослабленням їх функціональної активності [19- 22].

1.3  Класифікація та характеристика травм кісток нижніх  кінцівок


Нижні кінцівки служать для переміщення людини в просторі і є своєрідними підставками, на які спирається вся тяжкість тіла. У зв'язку з їх функцією кістки нижньої кінцівки більш масивні і менш рухливі в порівнянні з кістками верхніх кінцівок. Стопа виконує ресорну функцію, пом'якшуючи поштовхи при ходьбі. [21]. 
Скелет нижньої кінцівки складається із скелету поясу нижньої кінцівки та скелету вільної нижньої кінцівки. До скелету вільної нижньої кінцівки відносять стегнову кістку, найбільш довгу кістку нашого скелета,  наколінок, округлої форми кістка, на задній поверхні якої є суглобова поверхня для зчленування із стегновою кісткою, великогомілкова та малогомілкова кістки, які через суглобові поверхні поєднуються із стегновою та надп'ятковою кістками, кістки заплесна, надп'яткова кістка, п'яткова кістка кістки плесна,  фаланги пальців. Між кістками вільної нижньої кінцівки є як неперервні (синдесмози), так і перервні з'єднання (суглоби). Найбільше практичне значення мають кульшовий, колінний та гомілковостопний суглоби [21].

Травми кісток нижньої кінцівки бувають із повним та неповним порушенням цілості кістки. Повне порушення цілості кістки, яке викликане дією сили і супроводжується пошкодженням м’яких тканин і порушенням функції називається переломом, а неповне порушення цілості кістки, коли зв'язок між її частинами порушується частково, називається тріщиною [16].  

В залежності від характеру дії зовнішньої сили відрізняють переломи, що виникають від згинання, стиснення, зсуву, скручування. Прямий перелом виникає у ділянці прикладання сили, а на відстані від місця прикладання сили – непрямий. Внаслідок стиснення виникають компресійні переломи, скручування кістки за віссю приводить до утворення гвинтоподібного перелому (рис. 1.4) [16, 21].

Переломи довгих кісток кінцівок часто супроводжуються зміщенням відламків у ширину, у довжину, за віссю та ротаційно. Закриті переломи, як правило, супроводжуються внутрішнім крововиливом. Величина крововтрати залежить від складності перелому, його локалізації і зміщення кісткових відламків. Крововтрата і біль обумовлюють розвиток травматичного шоку. З іншого боку, недостатні лікувальні заходи протягом 3-7 діб після травми призводять до розвитку церебральноі, легеневої або змішаної форми жирової емболії [21]. 
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Рисунок 1. 4 ‒  Рентгенограми при переломах стегна:

а) ​–  косий перелом, б) – поперечний перелом, в) ​– відламковий перелом 

	



В залежності від порушення цілості шкіри переломи кісток кінцівок діляться на закриті і відкриті.  Характерні ознаки закритого перелому: набряк, крововилив, зміна форми ушкодженого сегмента, локальна болючість, крепітація, порушення функції найближчих суглобів. Діагноз уточнюється за допомогою рентгенограм [20-22].


Перелом кістки супроводжується пошкодженням прилеглих м'яких тканин і викликає стресову ситуацію, яка супроводжується місцевою і загальною реакціями організму. Відновлення цілості кістки відбувається шляхом проліферації клітин остеогенного шару окістя, ендосту, недостатньо диференційованих плюрипотентних клітин кісткового мозку, а також внаслідок метаплазії параосальних тканин. Під час зрощення зламаних кісток репаративний остеогенез проходить стадії катаболізму тканинних структур і клітинної інфільтрації за рахунок місцевої фагоцитарної реакції, стадію диференціювання клітин  за   фібробластичним,  хондроїдним і остеогенним напрямками в залежності від умов репаративного процесу, стадію формування первинного  остеона з повною реваскуляризацією  первинного мозоля,  стадію перебудови первинного регенерату з формванням пластинчастої кісткової тканини [16].


Теоретично розрізняють три види репаративної регенерації кісткової тканини ‒ первинне за рахунок утворення  інтермедіарного  мозоля, первинно-сповільнене і вторинне зрощення.   Первинно-сповільнене зрощення буває тоді, коли між нерухомими відламками немає щілини, зрощення проходить лише по судинних каналах (інтраканалікулярний остеогенез), тобто виникає часткове зрощення. Вторинне зрощення переламаних кісток відбувається за рахунок утворення менш повноцінних видів мозоля ‒ періостального,  ендостального  і  параосального  (гематома, м'які тканини). В цьому випадку термін зрощення кістки значно збільшується. Зрощенню перелому кістки допомагає комплекс сприятливих факторів, але за умов ідеальної репозиції відламків, надійної їх фіксації, повноцінного харчування і нормального обміну речовин [21, 22].
1.4  Діагностика та лікування травм кісток  
1.4.1  Сучасні тенденції лікування переломів нижньої кінцівки
Надання медичної допомоги травмованим складається з дошпитального етапу, коли заходи спрямовані на збереження життя потерпілого і запобігання посилення наявних ушкоджень під час транспортування в медичну установу, стаціонарного етапу, що забезпечує ліквідацію травми і її наслідків, відновлення функцій організму, профілактику ускладнень, реабілітаційного етапу з метою відновлення втрачених функцій [3, 23, 24]. 

Основні методи лікування переломів кісток поділяються на консервативні та хірургічні. Консервативне лікування переломів включає репозицію кісткових відламків, утримання, створення нерухомості зіставлених кісткових відламків та іммобілізація за допомогою гіпсової пов’язки або витяжіння, застосування засобів і методів, прискорюють утворення кісткової мозолі і зрощення (консолідацію) кістки [25, 26].

Для хірургічного лікування переломів на сучасному етапі використовують остеосинтез, хірургічне з'єднання уламків кісток у правильному положенні з метою стабільної фіксації до повної їх консолідації і відновлення цілісності та функції кістки,  за допомогою зовнішніх фіксаторів, гвинтів, пластин, біологічно деградуючих імплантів [27]. 
Золотим стандартом лікування переломів кісток нижніх кінцівок залишається метод керованого черезкісткового остеосинтезу, засновником якого є академік Г.А. Ілізаров. Головними перевагами апаратів зовнішньої фіксації є малоінвазивність, простота хірургічного втручання, а також можливість використання в осіб з важкою супутньою патологією, у тому числі в людей літнього і старечого віку з остеопорозом [23-26]. Черезкістковий остеосинтез  за Ілізаровим дає можливість виконати закриту репозицію відламків на всіх рівнях і в короткі терміни забезпечує їх консолідацію у хворих з подвійними переломами кісток нижніх кінцівок [28]. 

При переломах стегнової кістки найчастіше застосовується внутрішньо-кістковий остеосинтез. Накістковий остеосинтез застосовують при косих, гвинтоподібних, поперечних, навколо- і внутрішньосуглобових переломах кінцівок [29].
До інших методів лікування діафізарних і метаепіфізарних переломів кісток нижньої кінцівки належить інтрамедулярний остеосинтез. Перевагою цього способу є мала крововтрата, зменшення тривалості хірургічного втручання і короткий період реабілітації [27].

При лікуванні переломів можуть виникати ускладнення. Ранні –  це шок, розлади кровообігу в ушкодженій кінцівці, ушкодження нервів, ранова інфекція при відкритих переломах. Пізні ‒ сповільнене зрощення уламків, формування несправжніх суглобів, дефекти кісток, остеомієліт, деформації, нейродистрофічні розлади, порушення функції в суглобах, вкорочення  нижніх кінцівок [30-31].
Реабілітація хворих після хірургічного лікування переломів голівки променевої кістки має велике значення, її характер та інтенсивність залежать від типу хірургічного втручання та часу після його виконання [29-31]. За даними літератури, сприяти розвитку чи прогресуванню ускладнень післяопераційного періоду може іммобілізація, оскільки зменшується кровотік у кістках та кістковому мозку, зокрема в умовах післятравматичної іммобілізації кінцівок виявлено розвиток остеопенії та локального остеопорозу [18, 32, 33].

Таким чином, в процесі відновлення кісткової тканини відбуваються складні загальні і місцеві біологічні та біохімічні зміни, які залежать від кровопостачання кістки, віку хворого, загального стану організму, а також якості лікування [29-34].

1.4.2  Оцінка метаболізму кісткової тканини

Інтегральним показником метаболічної активності кісткової тканини служить процес активної перебудови і оновлення кісткових структур, який, з одного боку, підтримує мініральний гомеостаз, з іншого − забезпечує структурну адаптацію до постійно змінюваних умов функціонування. Оскільки  маркерами метаболізму кісткової тканини виступають продукти діяльності остеобластів і остеокласти, компоненти розпаду зрілого або знову синтезованого колагену, ферменти, то їх вміст у крові і сечі відображає інтенсивність кісткового обміну і використовується для діагностики [35, 36].
Лужна фосфатаза (ЛФ) є «раннім» та найбільш активним маркером формування остеобластів, в той час як остеокальцин є пізнім маркером цих клітин в фазі мінералізації. ЛФ локалізується на зовнішній поверхні мембран остеобластів і бере участь в дозріванні кісткового матриксу Зростання активності ЛФ виявляють при підвищеній діяльності остеобластів − зростанні кісток при переломах, фізичному навантаженні, після іммобілізації, хвороби Педжета, гіперпаратиреозі, остеомаляції та ін. Більш специфічним маркером остеобластів в сироватці крові вважають кістковий ізофермент лужної фосфатази. Основною функцією ЛФ вважають участь в мінералізації кісткового матриксу, проте тонкий механізм його досі не розкритий [35-38].

Остеокальцин - неколагеновий кальційзв'язуючий білок з молекулярною масою 5,7 кД, який синтезується зрілими остеобластами і одонтобластами, депонований в екстрацелюлярному матриксі. Остеокальцин має високу спорідненість до гідроксиапатиту і необхідний для реалізації ефектів вітаміну D3 на кістку і його вважають чутливим маркером костеутворення [39]. 
Класичним маркером активності кісткової резорбції вважають кислу фосфатазу (КФ) ‒ лізосомальний фермент з декількома ізоформами: кісткова, простатична, тромбоцитарна та еритроцитарна, ниркова. Кістковий ізофермент синтезується остеокластами і є більш специфічним у порівнянні із загальною активністю КФ. Активність КФ збільшується при зростанні швидкості ремоделювання [38-41].

Висока швидкість метаболізму кісткового колагену дозволяє використовувати оксипролін в якості маркера кісткової резорбції. Велика частина оксипроліна після руйнування кісток метаболізується в печінці. Екскреція оксипроліну відображає функцію остеобластів і остеокластів, при цьому все-таки превалює резорбтивний оксипроліну. При метаболічних порушеннях кісткової тканини вміст оксипроліна в сечі корелює з резорбцією кістки [42].

Ключову роль в структурі кісткової тканини відіграють кальцій і фосфор. В останні роки встановлено, що на мембрані остеобластів і остеокластів є кальцій-чутливі рецептори, що беруть участь в підтримці локального гомеостазу, через які кальцій запускає апоптоз остеокластів і стимулює кісткоутворення [43-45]. Тому, саме дефіцит кальцію в організмі впливає на стан кісткової тканини. Фосфат необхідний для мінералізації органічної кісткового матриксу, він є модулятором клітинного відповіді на стрес, в тому числі іммобілізаційний. Магній є кофактором ензимних систем, що беруть участь в кістковому синтезі. Дефіцит магнію викликає зниження рівня паратгормону і вітаміну D3 в сироватці. а збільшення внутрішньоклітинного магнію запобігає розвитку запалення за рахунок зростання метаболічної активності клітини, активації синтезу білка [46].
До основних системних регуляторів метаболізму кісткової ткані відносять паратгормон, кальцитонін, гормон росту і вітамін D3. Паратгормон впливає на активність кісткової резорбції, на кісткоуворення, на здатність остеобластів синтезувати колаген, стимулює остеокласти, підвищує активність колагенази, сприяє виходу в кров кальцію і фосфату з кісткового депо, регулює стадії диференціювання остеобластів. Під впливом паратиреоїдного і соматотропного гормонів активується проліферація кістковомозкових клітин і дозрівання остеобластів [45-47]. Кальцитонін пригнічує діяльність остеокластів, запобігає проліферації і диференціюванню їх попередників, стимулює діяльність остеобластів, включає синтез кісткового матриксу, надходження кальцію і фосфату в кістку, регулює їх екскрецію, впливає на перетворення в нирках неактивної форми вітаміну D3 в активну [48-50]. 

До локальних факторів, які стимулюють активність остеокластів, належить низка інтерлейкінів, макрофагальний колонієстимулюючий фактор, гранулоцитомакрофагальний колонієстимулюючий фактор, фактор стовбурових клітин, простагландини, інтерферон-g [35, 36].

В регуляції остеогенезу і кісткового ремоделювання відома роль цитокінів за рахунок регулювання функціональної активності остеогених клітин та їх апоптозу. Різні маркери формування кістки пов'язані з різним функціональним станом остеобластів Але на сьогоднішній день не знайдено високоспецифічних маркерів, які не залежать від раціону харчування, віку, статі, фізичної активності, сезонності та інших чинників [41-43].

Таким чином, важливими показниками для комплексної оцінки стану кісткової тканини при лікуванні переломів кісток є маркери гормональної регуляції, рівень загального кальцію, вільного іонізованого кальцію, фосфору, магнію.
2 МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Об’єкт дослідження

Вивчено динаміку біохімічних та імунологічних показників крові 181 хворого від 20 до 78 років з переломами кісток нижньої кінцівки на 14-21 добу після хірургічного лікування. Хворих було поділено на 2 групи: 1 – хворі чоловіки, 2 – хворі жінки. В групах дослідження проведено розділення осіб в залежності від віку на підгрупи:

І - 20-30 років;
ІІ - 31-40 років;
ІІІ - 41-50 років;
ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Контрольну групу склали 20 практично здорових чоловіків та 20  практично здорових жінок. 

Для оцінки стану мінерального обміну у хворих брали кров, в якій визначали концентрацію загального та іонізованого кальцію, магнію, фосфору, лужної фосфатази, кислої фосфатази, загального білка та альбуміну. Показники отримували із особистих карток хворих у 2017-2019 роках.

2.2  Методи дослідження

2.2.1   Визначення концентрації іонізованого кальцію 

Концентрацію іонізованого кальцію визначали методом іонселективної потенциометрії на аналізаторі AVL 9180 [51, 52]. Діапазон визначаємих концентрацій – від 0,01 до 3,5 ммоль/л.  Коефіцієнт варіації – 3 %.

Принцип  методу: в аналізаторі AVL використовується електрод з іонселективною мембраною до іону Кальцію та електрод порівняння.   Іонселективна мембрана здійснює специфічні реакції з відповідними іонами у аналізуємих зразках. Мембрани є йонообмінними, що реагують з електричним зарядом йона, внаслідок чого змінюється мембранний потенціал або напруга, яка виникає між зразком та мембраною. Гальванічне вимірювання ланцюга всередині електрода визначає різницю між двома потенціалами з кожної сторони мембрани. Різниця концентрації іонів між внутрішнім електролітом та зразком є причиною виникнення електрохімічного потенціалу на мембрані активного електрода. Потенціал передається через внутрішній електрод на посилювач. Концентрація іонів в зразку визначається автоматично за допомогою калібрувальної кривої, яку  будують за допомогою виміряних значень стандартного розчину з точно відомою концентрацією іонів.
До набору входять: еакційні кювети; набiр калiбраторiв та контроль; концентрат вiдмиваючого розчину.
Обладнання: іон селективний  потенціометр  AVL 9180; капіляр, AVL-мікросемплер; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або  плазма крові з гепарином.
Хід  визначення:
1. Встановити конфігурацію Na+/ K+/ Ca+. Калібрування стандартними розчинами за двома точками відбувається автоматично кожні дві години, за однією точкою ‒ проводити перед вимірюванням зразка. 

2. В розчин, що досліджують, занурити Кальцій – селективний електрод. 
3. Електрод порівняння заповнити електролітом постійного складу. 

4. Для вимірювання електричного потенціала в зразок внести  електрод порівняння.

5. Разниця потенциалів індикаторного електрода та електрода порівняння відображає активність іона Кальцію. Визначити концентрацію іонізованого кальцію в досліджуваних зразках за допомогою калібрувальної кривої. 
2.2. 2 Визначення  концентрації  загального кальцію 
Концентрацію кальцію визначали колориметричним методом [51, 52]. Діапазон визначаємих концентрацій – від 0,01 до 6,5 ммоль/л. Коефіцієнт варіації – 3%.

Принцип метода: кальцій з арсеназо III при нейтральному рН утворює комплекс синього кольору. Інтенсивність забарвлення комплексу пропорційна концентрації кальцію у зразку.

До складу набору входять: реагент‒ імідазольний буфер рН 6,5 100 ммоль/л, Arsenazo III120 ммоль/л. Стандарт ‒ розчин кальцію, 2,5 ммоль/л.
 Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі 650 нм; відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або гепаринізована плазма крові. Досліджувані сироватки повинні бути ретельно відокремлені від формених елементів крові до 1 години після взяття крові. Зразки стабільні при 2-8ºC протягом 7 днів.
Хід визначення:

1.   Розлити по 1,0 мл реактиву у пробірки, додати 10 мкл зразка.
2.   Ретельно перемішати та інкубувати суміш 2 хв. при 16-250 С.

3.   Виміряти абсорбцію зразка при 650 нм  проти холостої проби. 
Розрaхунок концентрaцiї кaльцiю  проводять зa формулою [2.1].
                                [image: image6.wmf] 
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де  Сдос -  концентрaцiя кaльцiю в дослiднiй пробi, ммоль/л;

Едос  - оптичнa щiльнiсть  дослiдного зрaзкa, одиниць оптичної щiльностi.

Ест -  оптичнa щiльнiсть  стaндaрту, одиниць оптичної щiльностi.

Сст – вміст кальцію в стандарті, 2.5 ммоль/л.

2.2.3  Визначення концентрації магнію 
Концентрацію магнію визначали колориметричним  методом [51]. Діапазон визначаємих концентрацій – 0,2 ммоль/л − 2,1 ммоль/л. Коефіцієнт варіації – 3%.

Принцип метода: Магній утворює пурпурний забарвлений комплекс, коли вступає в реакцію з магон сульфонатом в лужному середовищі. Інтенсивність кольору пропорційна концентрації магнію в зразку.
До складу набору входять: реагент ксиліділовий блакитний – 0,1 ммоль/л; тіогліколева кислота – 0,7 ммоль/л; ДМСО - 3000 ммоль/л. Стандарт: водний розчин магнію – 0,824 ммоль/л. 

Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», виробництва Іспанія, здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі 546 нм; відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або  плазма, що досліджують необхідно ретельно відокремити від формених елементів крові не пізніше, ніж через 1 годину після взяття крові.

Хід  визначення:

1.   Довести  робочий  реагент до кімнатної  температури.

2.   Розлити  по 11,0 мл реактива  у  промаркіровані  пробірки, додати 10 мкл зразка або стандарту. 

3.   Ретельно перемішати та інкубувати суміш 5 хв. при 16-250 С.

4.  Виміряти абсорбцію стандарту та зразка при 650 нм проти холостої проби. Колір стабільний 30 хв. 
Розрахунок концентрації магнію проводять за формулою 2.1, де                   Сст – вміст магнію в стандарті, 0,824 ммоль/л.
2.2.4  Визначення  концентрації фосфору 

Концентрацію фосфору визначали фосфомолібдатним методом [51, 52]. Діапазон концентрацій –  від 0,07 до 7 ммоль/л. Коефіцієнт варіації до 5 %.

Принцип  метода: неорганічний фосфор реагує в кислому середовищі з молібдатом амонію, формує фосформолібдатний комплекс жовтого кольору (прямий метод). Інтенсивність кольору пропорційна концентрації неорганічного фосфору в зразку.

До складу набору входять: реагент ‒ молібдат амонію – 0,40 ммоль/л, сірчана кислота 210 ммоль/л. Стандарт: водний розчин фосфору – 1,62 ммоль/л. 


Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», виробництва Іспанія, здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі 340 нм відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або  плазма, що досліджують необхідно ретельно відокремити від формених елементів крові не пізніше, ніж через 1 годину після взяття крові.
Хід  визначення:

1.  Довести  робочий  реагент  до  кімнатної  температури.

2.  Розлити  реактив по 1,0 мл у  промаркіровані  пробірки, внести 10 мкл зразка

3.  Ретельно перемішати та інкубувати суміш 5 хв. при температурі 16-250 С.

4.   Виміряти абсорбцію стандарту та зразка при 340 нм  проти холостої проби. 
Розрахунок концентрації фосфору проводять за формулою 2.1,                    де Сст – вміст фосфору в стандарті, 1,62 ммоль/л.
2.2.5 Визначення  загального  білку

 Загальний білок визначали біуретовим методом [51]. Діапазон визначаємих концентрацій 4,6 г/л – 150 г/л. Коефіцієнт варіації – 1,9%.

Принцип методу: білок проби реагує з іонами Купруму (ІІ) у лужному  середовищі з утворенням кольорового комплексу.

До складу набору входять: реагент ‒ іони Купруму (ІІ) 6 ммоль/л, гідрооксид натрію 1,15 ммоль/л, детергент. Стандарт загального білку – альбумін 70 г/л.

Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», виробництва Іспанія, здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі (545±20) нм в діапазоні (0-1,0) од. опт. щільності та довжині оптичного шляху 5мм або 10мм; відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або  плазма, яку досліджують необхідно ретельно відокремити від формених елементів крові не пізніше, ніж через 1 годину після взяття крові.


Хід  визначення:


1.  Внести по 1,0 мл реактиву в промаркіровані пробірки, додати по 10 мкл зразка.
2.  Ретельно перемішати суміш та інкубувати 10 хвилин при температурі 16-250 С

  3. Виміряти  абсорбцію (Е) стандарту та зразка при 545 нм проти холостої  проби. Колір стабільний на протязі 2 годин. 
Розрахунок концентрації загального  білку проводять за формулою [2.1], де Сст. – концентрація загального білку в калібрувальному розчині яка становить 70 г/л.
2.2.6  Визначення концентрації альбуміну

Альбумін визначали з бромкрезоловим зеленим [51, 52]. Діапазон визначаємих концентрацій – від 5 г/л до 60 г/л. Коефіцієнт варіації –3%.


Принцип  методу: альбумін в присутності бромкрезолового зеленого в 

слабо - кислому середовищі, утворює комплекс із зміною кольору індикатора від жовто-зеленого до зелено-синього. Інтенсивність пропорційна концентрації. 


До складу набору входять: реагент бромкрезоловий зелений рН 4.2 – 0.12 ммоль/л. Стандарт ‒ водний розчин альбуміну 50 г/л.


Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», виробництва Іспанія, здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі 630  нм в діапазоні (0-1,0) од. опт. щільності та довжині оптичного шляху 10 мм; відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

 Зразок:  сироватка, гепаринізована  плазма.    

 
Хід  визначення:

1.  Розлити  по 1,0 мл реактива у пробірки, додати 5 мкл зразка 

2. Перемішати суміш та інкубувати 10 хв. при температурі 16-250 С.

3. Виміряти  абсорбцію (Е) стандарту та зразка при 630нм проти холостої  проби. Розрахувати за формулою [2.1], де Сст  –  вміст альбуміну в стандарті 50 г/л. 

2.2.7  Визначення активності лужної фосфатази 

Активність лужної фосфатази (ЛФ) визначали п-нафтилфосфатним  кінетичним методом [51, 52]. Діапазон визначаємих концентрацій від 20 до 800 Од/л. Коефіцієнт варіації – до 5 %.

Принцип метода: лужна фосфатаза каталізує гідроліз п-нітрофенілфосфату при рН 10.4. Швидкість утворювання п-нітрофенола, пропорційна каталітичній активності лужної фосфатази що міститься у пробі і вимірюється на фотометрі.  

Реагент 1:  буфер: діетаноламін рН 10,4 -1 ммоль/л; магнію хлорид – 0.5 ммоль/л. Реагент 2, субстрат: п-нітрофенілфосфат - 10 ммоль/л.

Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», виробництва Іспанія, здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі 405 нм; відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або  плазма. Зразки повинні бути ретельно відокремлені від формених елементів крові через 1 годину після взяття крові.

Хід визначення:

1.   Приготувати робочий розчин:  змішати 4 об’єми реагенту1 (буфер) + 1 об'єм реагенту 2 (субстрат). Робочий розчин стабільний 1 місяць при 2-8ºC або 10 днів при кімнатній температурі 15-25ºC. 2.


2.  Розлити 1,2 мл реактива у пробірки, додати 20 мкл зразка.
3.  Перемішати суміш, внести до кювети фотометру, стартувати реакцію при 37оС. 

4. Через 1 хв. виміряти первинну оптичну щільність (Е) зразка, повторити вимірювання (Е) з інтервалом в 1 хв. протягом 3-хв. при довжині хвилі 405 нм.  

5. Обчислити різницю між початковою оптичною щільністю (Е) та середнім значенням зміни оптичної щільністі (Е) за хвилину (ΔЕ/хв) за формулою [2.2].      

                                            А = ΔЕ/хв.  х  3300                                                (2. 2)
 

де:   
А  – активність в дослідному зразку ЛФ Од/л.
ΔЕ – зміна оптичної щільності дослідного зразка за хвилину, од. оптичної щільності.

3300 – теоретичний чинник перерахунку активності ЛФ в Од/л.
2.2.8 Визначення активності кислої фосфатази 

Активність кислої фосфатази (КФ) визначали α-нафтилфосфатним  кінетичним методом [51, 52]. Діапазон визначаємих концентрацій – 1 – 100 Од/л. Коефіцієнт варіації – до 5 %.

Принцип метода: активність кислої фосфатази, присутньої у зразку, визначають модифікованим методом Хілмана. Збільшення поглинання світла при довжині хвилі 405 нм пропорційно активності загальної КФ в пробі. 

Реагент 1: буфер, цитрат натрію рН 5,2 -50 ммоль/л. Реагент 2: субстрат, α-нафтилфосфат 10 ммоль/л, FRTR 6 ммоль/л, оцтова кислота 0,5 моль/л.

Обладнання: напівавтоматичний фотометр «BioSystems 330», здатний вимірювати оптичну щільність розчинів при довжині хвилі 405 нм; відповідні кювети; загальне лабораторне обладнання.

Зразки: сироватка або  плазма. 

Хід визначення:

1.  Приготувати робочий розчин: розчинити 4 пігулки реагенту 2 в одному флаконі реагенту 1 та акуратно перемішати до повного розчинення. Робочий розчин стабільний 2 дні при 2-8°С або 6 годин 16-25 °С

2.  Розлити  по 1,0 мл реактива у пробірки, додати 100 мкл зразка 

3.  Ретельно  перемішати, стартувати  реакцію при температурі 37оС. 

4. Через 5 хвилин виміряти первинну оптичну щільність (Е) зразка, повторити вимірювання (Е) з інтервалом в 1 хвилину протягом 3-хвилин при 405 нм.  

5. Обчислити різницю між початковою оптичною щільністю (Е) та середнім значенням зміни оптичної щільністі (Е) за хвилину  (ΔЕ/хв) за формулою [2.3].      

                                                 А = ΔЕ/хв.  х  750                                              (2.3)

 
де:   
А  – активність в дослідному зразку КФ Од/л.
ΔЕ – зміна оптичної щільності дослідного зразка за хвилину, од. оптичної щільності.

750 – теоретичний чинник перерахунку для вираження активності КФ в Од/л.

2. 2. 9  Стaтистичнa обробкa експериментaльних дaних

Статистичну обробку лабораторних показників периферичної крові проводили шляхом обчислення середнього арифметичного значення, похибки середнього арифметичного, середнього квадратичного відхилення, достовірність різниці [53].
Основним показником, що характеризує сукупність за величиною ознаки, яка вивчається, є середнє арифметичне значення, що визначали за формулою [2.4]:
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Далі підраховували відхилення кожного з отриманих результатів від середньої арифметичної [image: image8.wmf]x
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, після чого розраховували середнє квадратичне відхилення за формулою [2.5]: 
[image: image10.wmf]å

-

-

±

=

)

1

(

)

(

2

n

x

x

s







(2.5)
Потім знаходили величину похибки середнього значення ([image: image11.wmf]x

S

), яка прямо пропорційна середньому квадратичному відхиленню та обернено пропорційна числу проведених досліджень, за формулою [2.6]: 
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Достовірність різниці визначали за формулами [2.7 та 2.8]:
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Показник вірогідності (Р) визначали за таблицею Ст’юдента на підставі даних (td) [53].
3 ЕКСПЕРИМЕНТAЛЬНA ЧAСТИНA
3.1  Характеристика груп дослідження
У дослідження були залучена 181 особа після оперативного лікування перелому кісток нижньої кінцівки. Із них осіб чоловічої статі було 48,5% (88 чол.), жіночої статі – 51,5% (93 особи). Середній вік хворих становив 49,53±0,28 років. Показник у чоловіків склав 52,46±0,34 років, у жінок – 44,20±0,66 років. Характеристика хворих за статтю та віком, наведена в таблиці 3.1. Розподіл хворих з переломами нижніх кінцівок за віком та статтю серед досліджуваних груп не виявив статистично значущих розбіжностей (p≥0,05).
Таблиця 3.1 − Розподіл обстежених за статтю та віком

	Підрупа хворих
	Стать

                   вікові                

              підгрупи
	Кількість 

хворих
	%
	Стать

                    вікові             

              підгрупи
	Кількість 

хворих
	%

	
	чоловіки
	88
	49,3
	жінки
	93
	50,7

	І
	20-30
	17
	19,4
	20-30
	18
	19,4

	ІІ
	31-40
	16
	18,4
	31-40
	21
	23,3

	ІІІ
	41-50
	20
	22,4
	41-50
	17
	17,5

	ІV
	51-60
	18
	20,4
	51-60
	19
	20,4

	V
	понад 60
	17
	19,4
	понад 60
	18
	19,4



Діагнози, що були виставлені хворим як причина хірургічного втручання були наступними: закриті або відкриті переломи зі зміщенням уламків великогомілкової кістки, малогомілкової кістки, стегна, травми колінного суглоба, гомілковостопного суглоба, кульшового суглоба. Розподіл випадків за гендерними ознаками наведено на рис. 3.1.
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Рисунок 3.1 –Локалізація травм кісток пацієнтів при госпіталізації, (у %)
У структурі переломів кісток нижніх кінцівок вагоме місце посідали  травми гомілковостопного суглоба та кісток гомілки, що обумовлено їх анатомічними та функціонально- біомеханічними особливостями [16, 18]. У чоловіків більш виражена тенденція до травмування стегнової кістки – у 1,7 рази, колінного суглоба ‒ в 1,5 рази. кульшового суглоба ‒ в 1,4 рази. У жінок виявлена більша кількість переломів гомілковостопного суглоба ‒ в 2 рази та  великогомілкової  кістки в 1,3 рази. 
Хірургічне лікування хворих включало відкрите вправлення кісткових фрагментів (18,1%), металлоостеосинтез з використанням різноманітних конструкцій (45,5%) и інтрамедулярний остеосинтез (36,4%).
3.2 Особливості маркерів метаболізму кісткової тканини у жінок після оперативного лікування переломів нижньої кінцівки

Результaти бiохiмiчних покaзникiв кровi у жінок пiсля оперативного лікування переломів нижньої кінцівки наведені в тaбл. 3.2-3.4, додатках А-Л.
При вивченні вмісту загального кальцію крові, основного маркера мінерального обміну, було встановлено, що перебіг післяопераційного періоду у жінок супроводжується достовірним зниженням рівня загального кальцію до 2,15±0,04 ммоль/л у осіб 50-60 років та до 2,11±0,06 ммоль/л у жінок старше 60 років при значеннях контролю 2,29±0,05 ммоль/л. Відмінність щодо контролю складала 6,1% та 7,9%. Одночасно спостерігалось тенденція до зниження рівня іонізованого кальцію крові у всіх групах жінок, але достовірні зміни відбувались у підгрупах ІV (50-60 років) до 1,04±0,07 ммоль/л та V (старше 60 років) та 1,00±0,04 ммоль/л. 
Тaблиця 3.2 – Показники мінерального обміну у жінок різних вікових підгруп з травмами кісток нижньої кінцівки

	Покaзник
	Група
	Всього осiб
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	σ
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	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Кaльцiй

загальний,

ммоль/л
	К
	20
	2,29
	0,59
	0,05

	
	І
	17
	2,23
	0,22
	0,13

	
	ІІ
	16
	2,19
	0,38
	0,18

	
	ІІІ
	20
	2,27
	0,45
	0,09

	
	ІV
	18
	2,15*
	0,26
	0,04

	
	V
	17
	2,11**
	0,34
	0,06

	Кaльцій іонізований,

ммоль/л
	К
	20
	1,25
	0,23
	0,03

	
	І
	17
	1,20
	0,16
	0,04

	
	ІІ
	16
	1,16
	0,24
	0,09

	
	ІІІ
	20
	1,18
	0,13
	0,05

	
	ІV
	18
	1,04***
	0,18
	0,07

	
	V
	17
	1,00***
	0,11
	0,04


Продовження табл. 3.2
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Магній,  

ммоль/л
	К
	20
	0,79
	1,18
	0,05

	
	І
	17
	0,70
	0,48
	0,08

	
	ІІ
	16
	0,74
	0,59
	0,17

	
	ІІІ
	20
	0,69
	0,31
	0,11

	
	ІV
	18
	0,92
	0,26
	0,09

	
	V
	17
	1,06***
	0,49
	0,08

	Фосфор,

ммоль/л
	К
	20
	1,23
	0,41
	0,07

	
	І
	17
	1,25
	0,59
	0,09

	
	ІІ
	16
	1,28
	0,47
	0,07

	
	ІІІ
	20
	1,33
	0,30
	0,08

	
	ІV
	18
	1,41*
	0,41
	0,09

	
	V
	17
	1,37*
	0,28
	0,05


Примітки: 

1. * - р < 0,05 відносно контролю.

2. ** - р < 0,01 відносно контролю.
3. *** - р < 0,001 відносно контролю.


Відмінність з контролем склала 16,8% та 20% відповідно, що ймовірно, вказує на нестачу кальцію при активації процесів остеогенеза та утворення кісткового матрикса у післяопераційному періоді, що також посилюється змінами гормональних та метаболічних параметрів при клімактеричному синдромі в даній віковій категорії [46, 49].


Рівень магнію у хворих жінок V підгрупи мав суттєву різницю відносно контролю, що складала 34,2% (р≤0,001).  

Рівень фосфору в усіх вікових підгрупах І-ІІІ знаходився у межах фізіологічних значень при порівнянні з контролем, у жінок  ІV –V ппідгруп, від 50 і старше років, достовірно підвищувався на 14, 6% та 11,4%, що вказує на порушеня процесів залучення фосфору до складу кісткової тканини [45]. 
Основними ускладнення ушкоджень кісток нижніх кінцівок є порушення остеогенезу у 35%, а саме уповільнена консолідація та хибні суглоби та гнійно-некротичні зміни при відкритих переломах (до 60%).І важливим питанням було визначити залежність пеказників мінерального обміну від локалізації  травм (табл. 3.3). 
Середні значення кальцію у хворих з травмою гомілковостопного суглоба виходили за нижню межу фізіологічної межі норми. 

Тaблиця 3.3 – Показники кальцію та фосфору у жінок з травмами кісток нижньої кінцівки залежності від локалізації ушкодження
	Локалізація травм
	Кaльцiй

загальний,

ммоль/л
	Кaльцій іонізований,

ммоль/л
	Фосфор,

ммоль/л

	Контроль
	2,29±0,05
	1,25±0,03
	1,23±0,07

	Великогомілкова кістка
	2,17±0,03**
	1,13±0,05*
	1,39±0,07*

	Малогомілкова кістка
	2,23±0,05
	1,17±0,06
	1,20±0,09

	Стегнова кістка
	2,14±0,08*
	1,19±0,11
	1,26±0,09

	Колінний суглоб
	2,33±0,08
	1,26±0,09
	1,22±0,06

	Гомілковостопний суглоб
	1,97±0,04***
	0,98±0,09***
	1,42±0,05***

	Кульшовий суглоб
	2,57±0,06***
	1,20±0,04
	1,20±0,08


Примітки:  

1. * - р < 0,05 відносно контролю.

2. ** - р < 0,01 відносно контролю.
3. *** - р < 0,001 відносно контролю.
За результатми аналізу загального кальція у жінок з переломами нижньої кінцівки спостерігалось зниження при травмах гомілковостопного суглоба на 14% (р < 0,001), переломах великогомілкової кістки на 5,3% (р < 0,01), стегнової кістки на 6,6% (р<0,05) та підвищення показника відносно контролю при травмах кульшового суглоба  на 12,2% (р < 0,001).

Рівень іонізованого кальцію виявляв тенденцію до зниження показника при травмах гомілковостопного суглоба до 0,98±0,09 ммоль/л та переломах великогомілкової кістки до 1,13±0,05 ммоль/л, відмінність відносно контролю складала 21,6% (р < 0,001) та 9,6% (р < 0,05). 

Концентрація фосфору достовірно підвищувалась у жінок травмами гомілковостопного суглоба відмінність відносно контролю складала 15,4% (р<0,01).
В залежності від локалізації ушкодження нижньої кінцівки встановлено, що найбільші зсуви при порівнянні показників мінерального обміну відбувались при травмах гомілковостопного суглоба та великогомілкової кістки. За даними літератури ці зміни можуть бути повязані як з тривалим перебуванням пацієнта в ліжку, так і з наявністю метаболічних порушень [54].
Дослідження процесу кісткового ремоделювання після хірургічного лікування нижніх кінцівок у жінок свідчить про суттєве підвищення рівня лужної фосфатази (ЛФ) у хворих жінок всіх вікових підгруп. У  І підгрупі показник перевищував контрольні значення в 3,26 рази, у ІІ підгрупі – в 3,79 рази, в ІІІ підгрупі – в 3,96 рази, в IV підгрупі жінок – в 2,62 рази, у V підгрупі – в 2,67 рази відповідно (табл. 3. 4). 

Рiвень кислої фосфатази  (КФ) у жінок в момент дослідження коливaвся в межах фiзiологiчних знaчень вiд 3,80±0,25 Од/л до 4,55±0,19, та відповідав значенням контролю.
Загальний білок у хворих з переломами нижніх кінцівок змінювався межах фізіологічних значень. Суттєвих змін відносно контролю не виявлено.

Зa результaтaми дослiдження, пiсляоперaцiйний перiод жінок  старше 50 років (ІV та V підгрупи) хaрaктеризувaвся достовiрним зниженням рівня альбуміна. В ІV підгрупі показник досягaв 35,48±2,16 г/л, в V підгрупі − 33,19±1,48 г/л, що на 11,8% та 17,5% відповідно, нижче покaзникa контролю    (р < 0,01). Зниження альбуміну у жінок від 51 року і старше, яке поєднується здостовірним зниженням загального та іонізованого кальція, підвищенням фосфору вказує на прогностично несприятливий перебіг відновлення кісткової  тканини, особливо при травмах  гомілковостопного суглоба [55].

Тaблиця 3.4 – Стaн показників формування кісткової тканини у жінок різних вікових підгрупі після хірургічного лікування травм нижньої кінцівки 
	Покaзник
	Група
	Всього осiб
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	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Лужна фосфатаза,

Од/л

	К
	20
	101,02
	31,02
	11,43

	
	І
	17
	330,48***
	44,76
	31,76

	
	ІІ
	16
	382,41***
	21,47
	15,35

	
	ІІІ
	20
	399,53***
	34,73
	16,59

	
	ІV
	18
	265,01**
	0,67
	13,17

	
	V
	17
	269,25**
	0,86
	8,19

	Кисла фосфатаза,

Од/л
	К
	20
	4,37
	0,63
	0,21

	
	І
	17
	4,13
	0,53
	0,36

	
	ІІ
	16
	4,55
	0,61
	0,19

	
	ІІІ
	20
	3,80
	0,59
	0,25

	
	ІV
	18
	4,16
	0,44
	0,21

	
	V
	17
	4,49
	0,50
	0,11

	Загальний

 білок, 
г/л
	К
	20
	74,85
	4,45
	1,00

	
	І
	17
	72,20
	4,48
	0,97

	
	ІІ
	16
	71,05
	6,10
	1,36

	
	ІІІ
	20
	76,77
	1,56
	0,35

	
	ІV
	18
	72,49
	1,38
	0,31

	
	V
	17
	68,7
	1,54
	0,46


Продовження табл. 3.4
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Альбумін,

 г/л
	К
	20
	40,25
	3,23
	1,39

	
	І
	17
	41,43
	3,31
	1,48

	
	ІІ
	16
	37,48
	5,83
	2,16

	
	ІІІ
	20
	39,6
	2,87
	1,26

	
	ІV
	18
	35,48**
	5,83
	1,16

	
	V
	17
	33,19**
	3,31
	1,48


Примітки:  

1. * - р < 0,05 відносно контролю.

2. ** - р < 0,01 відносно контролю.
3. *** - р < 0,001 відносно контролю.
Сукупнiсть лaборaторних дaних, що хaрaктеризують стан кісткового метаболізму жінок від 20 до 78 років свідчить про інтенсивне формування кісткової тканини у післяопераційному періоді, яке супроводжується  достовірним підвищенням активності ЛФ. В підгрупах осіб старше 50 років виявлено зниження загального та іонізованого кальцію, альбуміну, підвищення фосфору та магнію, що вказує на необхідність проведення фармакологічної корекції метаболічних  зсувів. В залежності від локалізації ушкодження нижньої кінцівки встановлено, що найбільші зсуви відбувались при травмах гомілковостопного суглоба та великогомілкової кістки
3.3 Особливості маркерів метаболізму кісткової тканини у чоловіків після оперативного лікування переломів нижньої кінцівки

Результaти 
 бiохiмiчних покaзникiв кровi у чоловіків пiсля оперативного лікування переломів нижньої кінцівки наведені в тaбл. 3.5-3.7, додатках А-Л.
При аналізі кальцієвого гемостазу у чоловіків відмічено достовірні зміни у осіб V підгрупи відносно контролю. Концентрація загального кальцію у осіб старше 60 років (V підгрупа) знижувався до 2,17±0,06 ммоль/л, відмінність щодо контролю складала 10,3% (р<0,05), що імовірно пов’язано з віковими фізіологічними особливостями формування кісткових тканин [21-23, 54]. 

Тaблиця 3.5 – Динаміка показників мінерального обміну у чоловіків  різних вікових підгруп з травмами кісток нижньої кінцівки

	Покaзник
	Група
	Всього осiб
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	Кaльцiй

загальний,

ммоль/л
	К
	20
	2,31
	0,49
	0,06

	
	І
	18
	2,42
	0,57
	0,09

	
	ІІ
	21
	2,36
	0,29
	0,11

	
	ІІІ
	17
	2,33
	0,44
	0,16

	
	ІV
	19
	2,24
	0,51
	0,07

	
	V
	18
	2,17*
	0,38
	0,06

	Кaльцій іонізований,

ммоль/л
	К
	20
	1,24
	0,44
	0,02

	
	І
	18
	1,26
	0,59
	0,14

	
	ІІ
	21
	1,23
	0,50
	0,08

	
	ІІІ
	17
	1,31
	0,47
	0,15

	
	ІV
	19
	1,12
	0,39
	0,08

	
	V
	18
	1,10**
	0,61
	0,09

	Магній,

  ммоль/л
	К
	20
	0,85
	1,19
	0,09

	
	І
	18
	0,74
	0,65
	0,09

	
	ІІ
	21
	0,77
	0,93
	0,16

	
	ІІІ
	17
	0,83
	0,85
	0,14

	
	ІV
	19
	0,70
	0,71
	0,10

	
	V
	18
	0,65*
	0,50
	0,08


Продовження табл. 3.5
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Фосфор,

ммоль/л
	К
	20
	1,24
	0,47
	0,06

	
	І
	18
	1,27
	0,40
	0,16

	
	ІІ
	21
	1,20
	0,68
	0,13

	
	ІІІ
	17
	1,28
	0,55
	0,10

	
	ІV
	19
	1,29
	0,36
	0,09

	
	V
	18
	1,46**
	0,42
	0,10


Примітки:  

1. * - р < 0,05 відносно контролю.

2. ** - р < 0,01 відносно контролю.
Рівень іонізованого кальцію у осіб віком від 20 до 60 років  (підгрупи І-ІV) змінювався в межах контролю (р>0,05). У осіб підгрупи V (старше 60 років) показник знижувався до 1,10±0,09 ммоль/л, відносно контролю ‒ на 11,3% (р<0,01), і виходив за нижню межу референтних значень (1,16-1,32 ммоль/л).
Вміст магнію у чоловіків змінювався в межах фізіологічних значень. У V підгрупі чоловіків відмічено зниження магнію на 23,5%. Це, вочевидь, пов’язане з виснаженням запасів тому, що магній ‒ кофактор ряду ферментативних реакцій, він виступає в ролі фізіологічного регулятора росту, підтримуючи запас пуринових і піримідинових основ і необхідний на всіх етапах синтезу білка [47, 50, 54].
При дослідженні вмісту фосфору у І - ІV підгрупах чоловіків показники знаходились на рівні контролю і суттєво не змінювались. У осіб старше 60 років (V підгрупа) значення підвищувались до 1,46±0,10 ммоль/л при контролі 1,24±0,06 ммоль/л. Високодостовірна різниця з контролем складала 17,7%, що пов’язано з фізіологічними особливостями організму похилого віку [51, 55].
При аналізі вмісту кальцію та фосфору в залежності від локалізації травми у чоловіків з ушкодженнями стегнової кістки та кульшового суглоба відмічено наявність суттєвих змін відносно контролю і при між груповому порівнянні (табл. 3.6). При переломі стегнової кістки відбувалось зниження кальцію ‒ загального на 10,8% (р≤0,05), іонізованого на 8,9% (р≤0,001) відносно групи порівняння.
Після оперативного лікування травм кульшового суглоба у чоловіків високодостовірно знижувався рівень загального та іонізованого кальцію на 17,7% та 20,2% відповідно, зростав показник фосфору на 12,9% (р≤0,001). На нашу думку, це повязано з особливостями травматизації цих ділянок, характером та тяжкістю ушкоджень, наявністю супутніх захворювань [56]. 
Післяопераційний період у чоловіків супроводжувався підвищенням активності ЛФ в усіх групах пацієнтів від 114,5±9,99 Од/л в контролі до 440,63±34,23 Од/л, що свідчить про домінування резорбційних процесів у кістковій тканині над кісткоутворенням [54, 55].
Тaблиця 3.6 – Показники кальцію та фосфору у чоловіків з травмами кісток верхньої кінцівки залежності від локалізації ушкодження

	Локалізація травм
	Кaльцiй

загальний,

ммоль/л
	Кaльцій іонізований,

ммоль/л
	Фосфор,

ммоль/л

	Контроль
	2,31±0,06
	1,24±0,02
	1,24±0,06

	Великогомілкова кістка
	2,21±0,09
	1,22±0,08
	1,21±0,06

	Малогомілкова кістка
	2,35±0,07
	1,29±0,11
	1,18±0,06

	Стегнова кістка
	2,06±0,13*
	1,13±0,05***
	1,32±0,14

	Колінний суглоб
	2,40±0,08
	1,37±0,13
	1,29±0,10

	Гомілковостопний суглоб
	2,44±0,19
	1,20±0,04
	1,20±0,15

	Кульшовий суглоб
	1,90±0,17***
	0,99±0,10***
	1,40±0,09***


Примітки:  

1. * - р < 0,05 відносно контролю.

2. *** - р < 0,001 відносно контролю.
Відмінність з контролем була високодостовірною, в 3,3 рази  ‒ в підгрупі V і коливалась до 3,8 рази в підгрупі І (табл. 3.7).
Активність КФ у пацієнтів ІV та V підгруп складала 5,88±0,36 Од/л та 6,31±0,28 Од/л відповідно при контролі 5,05±0,25 Од/л. Відмінність з контрольним значенням дорівнювала 16,4% та 24,9%, імовірно, за рахунок  наявності в підгрупах осіб з наявністю патології передміхурової залози, специфічним маркером якої виступає КФ [52, 54].   

Рівень загального білку в усіх дослiджувaних підгрупах хворих  чоловіків в пiсляоперaцiйному перiоді зaлишaвся в межaх фiзiологiчної норми нa рiвнi знaчень контрольної групи (р ≥ 0,05). 

Тaблиця 3.7 – Стaн показників формування кісткової тканини у чоловіків  різних вікових груп після  хірургічного лікування
	Покaзник
	Група
	Всього осiб
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	σ
	m[image: image28.png]




	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Лужна фосфатаза,

Од/л

	К
	20
	114,51
	21,17
	9,99

	
	І
	18
	440,63***
	79,18
	34,23

	
	ІІ
	21
	401,74***
	93,14
	44,95

	
	ІІІ
	17
	392,53***
	29,15
	12,59

	
	ІV
	19
	385,40**
	44,76
	21,76

	
	V
	18
	377,63**
	21, 47
	15,35

	Кисла фосфатаза,

Од/л
	К
	20
	5,05
	0,75
	0,25

	
	І
	18
	4,83
	0,60
	0,46

	
	ІІ
	21
	4,52
	0,77
	0,22

	
	ІІІ
	17
	4,67
	0,85
	0,30

	
	ІV
	19
	5,88*
	0,95
	0,36

	
	V
	18
	6,31***
	0,69
	0,28


Продовження табл. 3.7
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Загальний білок, 
г/л
	К
	20
	75,91
	4,31
	3,15

	
	І
	18
	78,35
	1,07
	2,24

	
	ІІ
	21
	79,22
	5,08
	3,13

	
	ІІІ
	17
	77,96
	5,29
	3,18

	
	ІV
	19
	75,63
	3,33
	2,74

	
	V
	18
	71,20
	2,15
	2,48

	Альбумін,

 г/л
	К
	20
	41,39
	2,55
	1,65

	
	І
	18
	42,55
	3,10
	2,77

	
	ІІ
	21
	40,92
	4,51
	2,92

	
	ІІІ
	17
	41,29
	3,80
	2,20

	
	ІV
	19
	38,75
	3,56
	1,37

	
	V
	18
	35,47**
	2,09
	1,40


Примітки:  

1. * - р < 0,05 відносно контролю.

2. ** - р < 0,01 відносно контролю.
3. *** - р < 0,001 відносно контролю.
Aнaлiзуючи отримaнi дані по альбуміну, ми бaчимо у чоловіків V вікової підгрупи (старше 60 років) зниження кiлькості на 14,3% за контрольну групу (р<0,01), що може порушувати надходження кальцію і фосфору до травмованої кісткової тканини [57-59]. В підгрупах І-ІV відмічена відсутність змін у порівнянні з контролем (р>0,05).
Таким чином, після оперативного лікування травм нижньої кінцівки в групі чоловіків відмічено статистично достовірне підвищення активності лужної фосфатази. У осіб старше 60 років відбувались значні порушення метаболізму кісткової тканини, які супроводжуються достовірним зниженням концентрації кальцію,  магнію, альбуміну,  підвищенням рівня фосфору та активності кислої фосфатази. Встановлено, що виражені зміни мінерального обміну відносно контролю відбувались у чоловіків з ушкодженнями  стегнової кістки та кульшового суглоба.
3.4  Гендерні особливості показників метаболізму кісткової тканини після оперативного лікування травм нижньої кінцівки
Показники мінерального обміну у чоловіків та жінок після оперативного лікування переломів нижньої кінцівки наведені в тaбл. 3.8. Концентрація загального кальцію у групах дослідження змінювалась в межах фізіологічних значень. У осіб старше 60 років (V підгрупа) відмічене зниження показників кальцію відносно контролю, при порівнянні між групами хворих за гендерним розподілом виявлена відсутність статистично значущої різниці (р > 0,05), що на нашу думку пов’язано з віковими змінами синтезу статевих  гормонів та функції щитовидної залози [17, 20, 21].

Рівень іонізованого кальцію знижувався відносно контролю у жінок від 51 до 60 років і у всіх хворих старше 60 років. Відмінність при міжгруповому порівнянні виявилась статистично не значущою, що вказує на розвиток гіпокальціємії внаслідок метаболічних зрушень [36-38, 60].
У хворих старше 60 років (V підгрупа) спостерігалось зниження рівня магнію відносно контролю, більш виражені при міжгруповому порівнянні у чоловіків. Відмінність між групами склала 38,7% (р≤0,05).
Активність ЛФ, що характеризує кісткоутворюючу функцію, підвищувалась у всіх хворих, незалежно від статі в 2,6 - 4,2 рази відносно контролю. За гендерним розподілом у чоловіків І, ІV та V підгруп відмічається достовірне підвищення активності відносно групи жінок відповідного віку. Відмінність складала у осіб 20-30 років ‒25%, у 51-60 років ‒ 31,1% років, у осіб старше 60 років ‒ 28,6%. 

Тaблиця 3.8 –Показники мінерального обміну  у хворих при травмах нижньої кінцівки 
	Показник
	Вікові підгрупи
	Жінки
	Чоловіки

	
	
	Контроль
	Показник
	Контроль
	Показник

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Кaльцiй

загальний,

ммоль/л


	І
	2,29±0,05


	2,23±0,13
	2,31±0,06
	2,42±0,09

	
	ІІ
	
	2,19±0,18
	
	2,36±0,11

	
	ІІІ
	
	2,27±0,09
	
	2,33±0,16

	
	ІV
	
	2,15±0,04 к
	
	2,24±0,07

	
	V
	
	2,11±0,06 к
	
	2,17±0,06 к

	Кaльцій іонізований,

ммоль/л


	І
	1,25±0,03


	1,20±0,04
	1,24±0,02


	1,26±0,14

	
	ІІ
	
	1,16±0,09
	
	1,23±0,08

	
	ІІІ
	
	1,18±0,05
	
	1,31±0,15

	
	ІV
	
	1,04±0,07 к
	
	1,12±0,11

	
	V
	
	1,00±0,04 к
	
	1,10±0,09 к

	Магній,  ммоль/л


	І
	0,79±0,05


	0,70±0,08
	0,85±0,09


	0,74±0,09

	
	ІІ
	
	0,74±0,17
	
	0,77±0,16

	
	ІІІ
	
	0,69±0,11
	
	0,83±0,14

	
	ІV
	
	0,92±0,09
	
	0,70±0,10

	
	V
	
	1,06±0,08 к,2
	
	0,65±0,08 к,1

	Фосфор,

ммоль/л


	І
	1,23±0,07


	1,25±0,09
	1,24±0,06


	1,27±0,16

	
	ІІ
	
	1,28±0,07
	
	1,20±0,13

	
	ІІІ
	
	1,33±0,08
	
	1,28±0,10

	
	ІV
	
	1,41±0,09 к
	
	1,29±0,09

	
	V
	
	1,37±0,05 к
	
	1,46±0,10 к


Продовження  тaбл. 3.8
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Лужна фосфатаза,

Од/л


	І
	101,02±11,4


	330,48±31,76 к, 1
	114,51±9,99


	440,63±34,23к,2

	
	ІІ
	
	382,41±15,35 к
	
	401,74±44,95 к

	
	ІІІ
	
	399,53±16,59 к
	
	392,53±12,59 к

	
	ІV
	
	265,01±13,17 к,1
	
	385,40±21,76к,2

	
	V
	
	269,25±8,19 к,1
	
	377,63±15,35к,2

	Кисла фосфатаза,

Од/л


	І
	4,37±0,21


	4,13±0,36
	5,05±0,25


	4,83±0,46

	
	ІІ
	
	4,55±0,19
	
	4,52±0,22

	
	ІІІ
	
	3,80±0,25 2
	
	4,67±0,30 1

	
	ІV
	
	4,16±0,21 2
	
	5,88±0,36 к,1

	
	V
	
	4,49±0,11 2
	
	6,31±0,28 к,1

	Загальний білок, 

г/л


	І
	74,85
±2,00


	72,20±2,97
	75,91±3,15


	78,35±2,24

	
	ІІ
	
	71,05±2,36
	
	79,22±3,13

	
	ІІІ
	
	76,77±2,35
	
	77,96±3,18

	
	ІV
	
	72,49±2,31
	
	75,63±2,74

	
	V
	
	68,7±2,46
	
	71,20±2,48

	Альбумін, г/л


	І
	40,25±1,39


	41,43±1,48
	41,39±1,65


	42,55±2,77

	
	ІІ
	
	37,48±2,16
	
	40, 92±2,92

	
	ІІІ
	
	39,6±1,26
	
	41,29±2,20

	
	ІV
	
	35,48±1,16 к
	
	38,75
±1,37

	
	V
	
	33,19±1,48 к
	
	35,47±1,40 к


Примітки:  

1. К ‒ р < 0,05 відносно контролю.

2.  1 ‒ р < 0,05 відносно  групи жінок. 
3.  2 ‒ р < 0,05 відносно групи  чоловіків.
Вміст фосфору змінювався відносно контролю у жінок від 51 до 60 років та у хворих старше 60 років незалежно від статі. Відмінность у порівнянні між групами була статистично не значущою (р≥0,05). Активність КФ у жінок в ІІІ віковій підгрупі (41-50 років) помірно знижувалась в межах контролю, при міжгруповому порівнянні відмінність щодо групи чоловіків дорівнювала 18,6% (р≤ 0,05). У чоловіків старше 40 років (підгрупи ІV‒V) спостерігалась підвищення активності КФ відносно контролю, що вказує на активізацію метаболізму остеобластів. При порівнянні відносно групи жінок відмінність склала 41,3%, та 40,5%  відповідно (р<0,05).
Зміни вмісту альбуміну як у чоловіків, так і у жінок  відносно контролю відповідали концентрації загального та іонізованого кальцію, що вказує на високий ризик пригнічення процесів формування кісткової тканини [45, 49, 50, 61].  Зниження альбуміну у жінок в підгрупах ІV та V і у чоловіків у підгрупі V при між груповому порівнянні виявилось суттєво не значущим.
Вміст загального білку в організмі пацієнтів знаходився на рівні контролю і суттєво не змінювався.

Результати порівняння гендерних відмінностей травм нижньої кінцівки в залежності від локалізації наведені в таблиці 3.9. 
Тaблиця 3.9 –Показники кальцію та фосфору при травмах кісток нижньої кінцівки в залежності від локалізації ушкодження

	Локалізація
травми
	Стать
	Загальний

кaльцiй, ммоль/л
	Іонізований, кaльцій, ммоль/л
	Фосфор,

ммоль/л

	1
	2
	3
	4
	5

	Великогомілкова

кістка
	ж
	2,17±0,03к
	1,13±0,05 к
	1,39±0,07 к

	
	ч
	2,21±0,09
	1,22±0,08
	1,21±0,06

	Малогомілкова

кістка
	ж
	2,23±0,05
	1,17±0,06
	1,20±0,09

	
	ч
	2,35±0,07
	1,29±0,11
	1,18±0,06

	Стегнова 

кістка 
	ж
	2,14±0,08 к
	1,19±0,11
	1,26±0,09

	
	ч
	2,06±0,13 к
	1,13±0,05 к
	1,32±0,14


Продовження  тaбл. 3.9
	1
	2
	3
	4
	5

	Колінний

суглоб
	ж
	2,33±0,08
	1,26±0,09
	1,22±0,06

	
	ч
	2,40±0,08
	1,37±0,13
	1,29±0,10

	Гомілковостопний суглоб
	ж
	1,97±0,04 к,2
	0,98±0,09 к,2
	1,42±0,05 к

	
	ч
	2,44±0,19 1
	1,20±0,04 1
	1,20±0,15

	Кульшовий

суглоб
	ж
	2,57±0,06 к,2
	1,20±0,04 2
	1,21±0,08

	
	ч
	1,90±0,17 к,1
	0,99±0,10 к,1
	1,40±0,09 к


Примітки:  

1. К ‒ р < 0,05 відносно контролю.

2.  1 ‒ р < 0,05 відносно  групи жінок. 
3.  2 ‒ р < 0,05 відносно групи  чоловіків.

У хворих обох груп достовірно знижувався вміст загального кальцію при переломах стегнової кістки. Відмінність цих показників між групами ‒ 23,8%, 22,4% та 18,3% відповідно (р<0,05). В групі чоловіків відповідні зміни відбувались аналогічні зміни при ушкодженні кульшового суглоба. Відмінність щодо групи жінок була достовірною і складала за рівнем загального кальцію ‒ 26,1%, іонізованого ‒ 17,5%, фосфору ‒ 13,6%.
При порівнянні показників мінерального обміну після операції у хворих з ушкодженнями верхніх і нижніх кінцівок, які наведено в табл. 3.10,  виявлено, що у жінок І вікової підгрупи з переломами верхніх кінцівок достовірно знижувався рівень іонізованого кальцію відносно групи жінок з травмами кісток нижніх кінцівок на 14,6% (р≤0,05). У чоловіків І підгрупи з переломами кісток верхньої кінцівки відбувалось зниження концентрації магнію на 10,8% у порівнянні з групою чоловіків, які мали травми нижніх кінцівок. У чоловіків V підгрупи з переломами нижніх кінцівок рівень магнію знижувався відносно жінок і чоловіків з травмами верхніх кінцівок на 21,6 та 35,5% відповідно, а у жінок з переломами верхніх кінцівок магній знижувався у порівнянні з показником жінок при ушкодженні нижніх кінцівок на 21,7%. У жінок ІІІ підгрупи з переломами верхніх кісток знижувався вміст фосфору у порівнянні з групою жінок, які мали оперативне лікування кісток нижніх кінцівок на 12%.

У чоловіків V підгрупи достовірно знижувався рівень фосфору відносно груп жінок і чоловіків з травмами верхніх кінцівок на 22,6% та 27,4% відповідно. Таким чином, у хворих з травмами нижньої кінцівки відносно контролю підвищувалась активність лужної фосфатази, у осіб старше 50 років незалежно від статі відбувалось достовірне зниження кальцію, магнію, альбуміну, підвищення фосфору. При порівнянні між групами виражені порушення метаболізму кісткової тканини спостерігались у чоловіків старше 60 років.
Тaблиця 3.10 – Маркери мінерального обміну у чоловіків та жінок після оперативного лікування переломів верхньої та нижньої  кінцівки
	Показник
	Вікові підгрупи
	Травми верхньої кінцівки
	Травми нижньої кінцівки

	
	
	Жінки
	Чоловіки
	Жінки
	Чоловіки

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Кaльцiй

загальний,

ммоль/л


	І
	2,27±0,08
	2,46±0,05 
	2,23±0,13
	2,42±0,09

	
	ІІ
	2,20±0,33
	2,39±0,23
	2,19±0,18
	2,36±0,11

	
	ІІІ
	2,32±0,03
	2,37±0,06
	2,27±0,09
	2,33±0,16

	
	ІV
	2,18±0,02 
	2,29±0,12
	2,15±0,04 
	2,24±0,07

	
	V
	2,15±0,09 
	2,19±0,07 
	2,11±0,06 
	2,17±0,06 

	Кaльцій іонізований,

ммоль/л


	І
	1,11±0,03 н
	1,30±0,09
	1,20±0,04в
	1,26±0,14

	
	ІІ
	1,22±0,10
	1,29±0,09
	1,16±0,09
	1,23±0,08

	
	ІІІ
	1,28±0,08
	1,25±0,08
	1,18±0,05
	1,31±0,15

	
	ІV
	1,07±0,06 
	1,23±0,06
	1,04±0,07 
	1,12±0,11

	
	V
	1,03±0,05 
	1,13±0,04 
	1,00±0,04 
	1,10±0,09 


Продовження таблиці 3.10
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Магній,  ммоль/л


	І
	0,68±0,07
	0,66±0,06 н 
	0,70±0,08
	0,74±0,09 в

	
	ІІ
	0,61±0,10 
	0,78±0,13
	0,74±0,17
	0,77±0,16

	
	ІІІ
	0,60±0,06 
	0,89±0,09
	0,69±0,11
	0,83±0,14

	
	ІV
	1,0±0,15
	0,93±0,14
	0,92±0,09
	0,70±0,10

	
	V
	0,83±0,08 н
	1,01±0,05 н
	1,06±0,08 в 
	0,65±0,08 в

	Фосфор,

ммоль/л


	І
	1,18±0,06
	1,29±0,04
	1,25±0,09
	1,27±0,16

	
	ІІ
	1,15±0,15
	1,26±0,11
	1,28±0,07
	1,20±0,13

	
	ІІІ
	1,17±0,06 н
	1,31±0,16
	1,33±0,08 в
	1,28±0,10

	
	ІV
	1,26±0,13
	1,25±0,12
	1,41±0,09 
	1,29±0,09

	
	V
	1,21±0,15
	1,06±0,05 н
	1,37±0,05 в
	1,46±0,10 в


Примітки:  

1. н- р < 0,05 відносно групи  хворих з травмами нижніх кінцівок.
2. в - р < 0,05 відносно групи  хворих з травмами верхніх кінцівок.
В залежності від локалізації ушкоджень встановлено, що найбільші зміни мінерального обміну відносно контролю у жінок відбувались при травмах гомілковостопного суглоба та великогомілкової кістки, у чоловіків ‒ при травмах стегнової кістки та кульшового суглоба.

При порівнянні показників мінерального обміну між групами хворих з ушкодженнями верхніх і нижніх кінцівок у віковій підгрупі 20-30 років з переломами верхніх кінцівок у жінок відмічене зниження іонізованого кальцію, у чоловіків ‒ магнію відносно груп хворих з травмами кісток нижніх кінцівок відповідної статі. У жінок з переломами верхніх кінцівок від 41 до 50 років та старше 60 років достовірно знижувались рівень магнію та фосфору відносно хворих жінок з травмами нижніх кінцівок. У чоловіків старше 60 років при травмах нижніх кінцівок достовірно знижувався магній, при травмах верхніх кінцівок ‒ фосфор. 
ОХОРОНA ПРAЦI 
Метa дaного роздiлу покaзaти прaктичнi вмiння зaстосовувaти теоретичнi знaння при виконaннi моєї кваліфікаційної роботи нa тему: «Функціональні зміни в організмі чоловіків та жінок різного віку при травмах нижніх кінцівок»
Основнi небезпечнi виробничi пошкодження при виконaннi моєї роботи, якi можуть стaтися: термiчнi i хiмiчнi опiки, електротрaвми, попaдaння хiмiчних i бiологiчних рiдин нa одяг, шкiру i слизовi оболонки. При роботi в лaборaторiї можуть виникaти трaвми рiзного хaрaктеру в нaслiдок невмiлого тa недбaлого використaння прилaдiв. В процесi виконaння бiохiмiчних дослiджень  доводиться мaти спрaву з бiологiчними речовинaми, електроприлaдaми i лaборaторним посудом. 
Перед почaтком роботи нaуковим керiвником був проведений iнструктaж з охорони прaцi зa iнструкцiями № 296 тa № 199 з Охорони прaцi тa iнструкцiєю № 62 з Пожежної безпеки.

Лaборaторiя – це окремне примiщення, в ньому формується свiй мiкроклiмaт, який впливaє нa здоров’я людини. Пiд оптимaльними мiкроклiмaтичними умовaми розумiють тaкi хaрaктеристики мiкроклiмaту, якi зaбезпечують при системaтичнiй дiї нормaльне функцiонувaння оргaнiзму не нaпружуючи мехaнiзми терморегуляцiї. У робочiй зонi лaборaторiї визнaченi пaрaметри темперaтури, вологостi, освiтлення, швидкостi перемiщення повiтря згiдно вимог ДСН 3.3.6.042 99 [62]. 

Повiтря робочої зони повинно вiдповiдaти ДСТУ 12.1.005-88 [63]. Необхiдно зaбезпечувaти постiйний рух повiтря, шляхом вiдкриття вiкон, при роботi з отруйними тa речовинaми з неприємним зaпaхом - приточно-витяжної вентиляцiї вiдповiдно СНIп 2.04.05-91 i ДСТУ 12.1.005-88 [63, 64]. Темперaтурa повiтря повиннa бути в оптимaльному дiaпaзонi 18о-20оС. Швидкiсть руху повiтря у примiщеннi – 0,25-0,3 м/с. Вiдноснa вологiсть повiтря 60-70%. Aтмосферний тиск в лaборaторiї тaкий як i в нaвколишньому середовищi. Оптимaльним ввaжaють aтмосферний тиск 760 мм.рт.ст [62].
Вaжливе знaчення мaє освiтленiсть робочого мiсця, зa рaхунок лaмп нaкaлювaння, люмiнесцентних лaмп тa сонячного свiтлa. Природне i штучне освiтлення лaборaторiї повинне вiдповiдaти вимогaм ДБН В.2.5–28–2006 [65].
Сaнiтaрнi норми вiбрaцiї тa шуму дотримaнi згiдно ДНAОП 0.03-3.12-84 тa ДНAОП 0.03-3.14-85. 
Нa всi види робiт, що являють собою потенцiйну небезпеку повиннa бути пiдготовленa документaцiя, що узгоджується з керiвником робiт. Для зaпобiгaння виникнення нещaсних випaдкiв, пожеж i вибухiв слiд чiтко виконувaти прaвилa з технiки безпеки [66]. Перед почaтком роботи отримaти дозвiл нa виконaння роботи, одягти спецiaльний одяг, ознaйомитись iз прaвилaми безпеки робiт, облaднaнням, мaтерiaлaми тa iнструментaми, перевiрити цiлiснiсть дротiв, зaземлення (зaнулення) прилaдiв. Упевнитись в нaявностi зaсобiв гaсiння вогню i нaдaння першої долiкaрської допомоги [67]. 
При нaписaннi цiєї роботи менi довелося прaцювaти iз електроприлaдaми. Усi мої дiї пiдпорядковувaлися вимогaм ДНAОП 0.00-1.21-98 «Прaвилa безпечної експлуaтaцiї електроустaновок споживaчiв».
З усiмa прилaдaми я прaцювaлa у присутностi лaборaнтa чiтко дотримуючись iнструкцiй тa пaспортiв зaводу-виробникa. Пiсля зaкiнчення дослiдiв прилaд був вiдключений вiд електромережi. 

При роботi з хiмiчними реaктивaми використовувала спецодяг згiдно ст. 163 кодексу зaконiв про прaцю Укрaїни i ДНAОП 0.00-4.26-96 [68]. 
Пiсля виконaння роботи реaктиви тa скляний посуд зберiгaла вiдповiдно вимогaм, електроживлення вимкала [66-68].

Пожежнa безпекa об’єкту реглaментується Зaконом Укрaїни «Про пожежну безпеку» вiд 17.12.93 року, Прaвилaми пожежної безпеки Укрaїни, зaтвердженими 13.06.95 року нaкaзом № 400 МВС Укрaїни тa iнструкцiями. Пожежнa безпекa повиннa зaбезпечувaтися системою зaпобiгaння пожежi тa системою пожежного зaхисту. В лaборaторiї повиннi бути спрaвнi первиннi зaсоби пожежогaсiння: вогнегaсники вуглекислотнi, пiннi aбо порошковi, якi розмiщують безпосередньо в  лaборaторiї;  ящик aбо вiдро з пiском (об’ємом близько 0,01м3) i совком; покривaло з вогнетривкого мaтерiaлу. До них необхiдно зaбезпечити вiльний доступ. У рaзi виникнення пожежi необхiдно: повiдомити пожежну охорону (тел.101);  вжити зaходiв щодо евaкуaцiї людей з примiщення; вимкнути електромережу. Першa допомогa починaється з того, що потерпiлого необхiдно винести нa свiже повiтря, зaбезпечити притiк свiжого повiтря. Якщо потерпiлий не дихaє сaмостiйно, починaють штучне дихaння, a при зупинцi кровообiгу i непрямий мaсaж серця. Aле головне – це швидше достaвити потерпiлого в реaнiмaцiйне вiддiлення [67]. 

Обробку результaтiв дослiджень проводилa зі зaстосувaнням комп'ютерної технiки. До роботи нa комп’ютерi допускaються особи, що пройшли нaвчaння тa iнструктaж з охорони прaцi. Усi особи, що прaцюють нa комп’ютерi, повиннi знaти мiри зaхисту тa прийоми нaдaння першої долiкaрської допомоги при урaженнi електричним струмом [62]. Вмикaння комп’ютерiв до електричної мережi здiйснюється тiльки через спецiaльно встaновленi електричнi розетки aбо вилки iз зaземленням. Площa, що припaдaє нa одного прaцюючого з дисплеєм, повиннa бути не менше 6,0 м2. вiдстaнь мiж робочими мiсцями повиннa бути не менше 1,5 м в ряду, i не менше 1,25 м мiж рядкaми. Допустимi рiвнi темперaтури повiтря в дисплейних зaлaх 22-24°С i швидкостi руху повiтря не менше 0,2 м/с. В примiщеннях слiд проводити вологе прибирaння i регулярне провiтрювaння. Освiтлення робочих мiсць в горизонтaльнiй площинi нa рiвнi 0,8 м вiд пiдлоги повинно бути не менше 400 лк. Для штучного освiтлення в дисплейних зaлaх слiд зaстосовувaти люмiнесцентнi лaмпи типу ЛБ.
Вiдстaнь вiд очей користувaчa до екрaну дисплея повиннa стaновити 50 – 70 см, кут зору 10-200, aле не бiльше 400. Для зaпобiгaння перенaпруження оргaнiзму обмежувaти сумaрний чaс роботи зa вiдео мaтерiaлaми до 50 % в продовж змiни [64]. 

Рiзнi види робiт вимaгaють рiзного пiдходу в оргaнiзaцiї перерв. Для робiт, що використовуються з великим нaвaнтaженням рекомендується 10-15 хв. через кожнi 2 години. Кiлькiсть пaуз тривaлiстю 2 хв. регулювaла iндивiдуaльно, a пiсля двох годин роботи влaштовувaлa перерву в роботi (10-15 хвилин), пiд чaс якої виконувaлa гiмнaстичнi впрaви для зняття нaпруження з м'язiв тa спецiaльнi впрaви для зняття зорової втоми [64, 66, 67]. 

Нaпругa живлення ПК (220 В) є небезпечною для життя людини. Пiд чaс роботи нa комп'ютерi необхiдно суворо дотримувaтися iнструкцiї з експлуaтaцiї  aпaрaтури, коректно зaвершувaти роботу з тим чи iншим прогрaмним зaсобом. Гiгiєнiчнi вимоги до персонaльних комп’ютерiв визнaчaються сaнiтaрними нормaми тa прaвилaми СН 2.2.2.542-96 [64].
Пiд чaс роботи комп'ютерa екрaн дисплея є джерелом електромaгнiтного випромiнювaння, яке руйнує зiр, викликaє втому, знижує прaцездaтнiсть. Тому  мої очi  знaходилися нa вiдстaнi 60-70 см вiд екрaнa, a безперервнa роботa тривaлa не бiльше 40-45 хв. [69].
Пiд чaс проведення дослiдження трaпляються нещaснi випaдки. Це, передусiм, пов’язaно з недотримaнням прaвил технiки безпеки при використaннi реaктивiв, aпaрaтiв i при роботi з комп’ютером. Термiчнi опiки виникaють при дiї високої темперaтури. Першa допомогa при термiчних опiкaх полягaє в швидкому припиненi дiї чинникa. Якщо нa потерпiлому горить одяг, людину потрiбно повaлити нa землю i нaкрити ковдрою, щоб припинити доступ повiтря до полум’я, a потiм облити водою тлiнну одежу. Урaженi дiлянки шкiри оброблюють aерозольним  склaдом проти  опiкiв (пaнтенол),  нaклaдaють aсептичну  пов’язку. Для  знеболювaння дaють 1 – 2  тaблетки  «Кетaнов»,  a  пов’язку   зa потреби змочують розчином aнестетикa. Пiсля цього потерпiлого необхiдно достaвити в опiкове вiддiлення [70].

Хiмiчнi опiки  виникaють  при  потрaпляннi  нa  шкiру розчинiв  сильних кислот, лугiв,солей деяких вaжких метaлiв. Невiдклaднa допомогa: одяг, промочений хiмiчною речовиною, негaйно видaляють, при цьому рятiвник повинен прaцювaти в гумових рукaвичкaх. Урaжену дiлянку поливaють великою кiлькiстю проточної води, нейтрaлiзують хiмiчний aгент при опiкaх кислотою 4% розчином соди, a при опiкaх лугом – слaбкий розчин оцтової кислоти [66, 69]. 

При роботi з сировaткою  кровi  можливе її  потрaпляння  нa  шкiру, одяг, слизовi оболонки. Всi бiологiчнi рiдини требa сприймaти як потенцiйно зaрaженi ВIЛ-iнфекцiєю, тому згiдно нaкaзу МОЗ Укрaїни №995 вiд 05.11.2013р. розробленa першa допомогa. Тaк, при потрaпляннi сировaтки нa хaлaт, потрiбно його зняти i зaмочити у дезiнфiкуючому розчинi нa 1 годину. При потрaпляннi бiологiчного мaтерiaлу нa слизову оболонку очей потрiбно промити великою кiлькiстю води i зaкaпaти 30% розчином aльбуциду, якщо сировaткa кровi потрaпилa нa слизовi оболонки ротової порожнини, потрiбно прополоскaти 70% розчином спирту. Про всi випaдки aвaрiї потрiбно повiдомляти керiвництво лaборaторiї.
Електротрaвми можуть виникaти при пошкоджуючiй дiї нaпруги. Рятувaння потерпiлого вiд електротрaвми повинно починaтися з звiльнення його вiд впливу струму. Для зупинення дiї струму повернути вимикaч, вимкнути рубильник, вивернути пробки нa щiтку. Якщо це з яких то причин не можливо, требa звiльнити потерпiлого вiд електричного проводу. Для цього потрiбно одягти гумовi рукaвички aбо обмотaти руки шмaтком шовкової ткaнини и користувaтися сухою дерев’яною пaлкою. При вiдсутностi ознaк життя пiсля звiльнення потерпiлого вiд дiї електричного струму потрiбно почaти проведення реaнiмaцiйних зaходiв. Якщо дiї  виявилися  успiшними, нaклaсти aсептичнi пов’язки нa «мiтки струму», якi є опiкaми, i вiдвезти потерпiлого в лiкaрню [67].
Тaким чином, зaвдяки теоретичному  курсу «Охоронa прaцi», всi нaбутi теоретичнi знaння я використaлa нa прaктицi, i звелa до мiнiмуму ризик проведення дослiджень, що необхiднi для виконaння моєї квaлiфiкaцiйної роботи.
ВИСНОВКИ
1. Серед біохімічних показників крові хворих при переломах нижніх кінцівок виявлено:

‒ збільшення активності лужної фосфатази в 2,6 - 4,2 рази порівняно із контролем у всіх хворих; 

‒   зниження відносно контролю вмісту загального та іонізованого кальцію у жінок старше 50 років (ІV, V підгрупи) і чоловіків від 60 років (V підгрупа);

‒    зниження рівня магнію відносно контролю у хворих старше 60 років;
‒   зростання рівня фосфору відносно контролю у жінок старше 50 років (ІV, V підгрупи) і чоловіків старше 60 років (V підгрупа);

‒   підвищення активності кислої фосфатази відносно контролю у чоловіків старше 40 років (підгрупи ІІІ‒V);

‒    знижувався концентрації альбуміна відносно контролю у жінок старше 50 років (ІV та V підгрупи) і чоловіків старше 60 років (V підгрупа);

‒  вміст загального білку у пацієнтів обох статей знаходився на рівні контролю і суттєво не змінювався.
2. За гендерним розподілом відмічене достовірне підвищення активності  кислої фосфатази у чоловіків старше 40 років (ІІІ‒V підгрупи) на  41,3%, та 40,5% відповідно, лужної фосфатази в усіх вікових групах, зниження магнію у хворих старше 60 років (V підгрупа) на  38,7%. 

3. В залежності від локалізації травм нижньої кінцівки встановлено, що достовірні зміни мінерального обміну відносно контролю у жінок відбувались при травмах гомілковостопного суглоба та великогомілкової кістки, у чоловіків ‒ при травмах стегнової кістки та кульшового суглоба.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Результати дослідження поширюють уявлення про гендерні особливості функціональних змін у хворих з травмами нижньої кінцівки. Завдяки цим дослідженням з’ясовано, що стать та вік хворих значно впливають на біохімічні показники стану кісткової тканини у післяопераційному періоді. Отримані дані можуть бути використані травматологами та сімейними лікарями для вдосконалення лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів, зменшення  інвалідноизації хворих.
Виявлені зміни показників мінерального обміну та метаболізму кісткової тканини у жінок старше 50 років і чоловіків старше 60 років, а саме  зниження загального та іонізованого кальцію, альбуміну, підвищення фосфору та магнію вказують на необхідність проведення своєчасної фармакологічної корекції.

Оcобливу увагу в ранньому післяопераційному періоді для запобігання розвитку ускладнень рекомендовано звернути на стан мінерального обміну у жінок з травмами гомілковостопного суглоба та великогомілкової кістки, чоловіків з травмами стегнової кістки та кульшового суглоба.
Результати щодо вікових та гендерних особливостей біохімічних показників крові при травмах кісток нижніх кінцівок можуть бути впроваджені при підготовці магістрів спеціальності 091 Біологія, наприклад, при вивченні окремих розділів із дисципліни «Біохімічні методи лабораторної діагностики».
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Примітки: 

К – контроль

І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001.
Рисунок А.1‒ Динaмiкa рівня кальцію у  крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток Б
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Примітки: 

К – контроль.
І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років.
ІІІ - 41-50 років.
ІV - 51-60 років.
V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001.
Рисунок Б.2‒ Динaмiкa рівня іонізованого кальцію у крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток В
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Примітки: 

К – контроль

І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001

Рисунок В.3 ‒ Динaмiкa рівня магнію у  крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток Г
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Примітки: 

К – контроль

І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001
Рисунок Г.4 ‒ Динaмiкa рівня фосфору в  крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток Д
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Примітки: 

К –  контроль

- - - - - -    група жінок 

─────   група  чоловіків

І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001
Рисунок Д.5 ‒ Динaмiкa активності лужної фосфатази у  крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток Ж
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Примітки: 

К –  контроль

- - - - - -    група жінок 

─────   група  чоловіків.
І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001
Рисунок Ж.6 ‒ Активність кислої фосфатази у крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток К
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Примітки: 

К –  контроль

- - - - - -    група жінок 

─────   група  чоловіків

І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Рисунок К.7‒ Концентрація загального білку в  крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком
Додaток Л
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Примітки: 
К – контроль

- - - - - -    група чоловіків

─────   група жінок

І - 20-30 років;

ІІ - 31-40 років;

ІІІ - 41-50 років;

ІV - 51-60 років;

V - понад 60 років.

Відносно контролю: * – р < 0,05, ** – р < 0,01, ***‒ р < 0,001.

Рисунок Л.8 ‒ Концентрація альбуміну  в  крові хворих з травмами кісток нижньої кінцівки різних за статтю та віком

За характером травмуючого чинника: 


механічні, фізичні, хімічні, психічні





ТРАВМИ





За дією травмуючого чинника:


прямі, непрямі





За кількістю ушкоджень ізольована, множинна, поєднана комбінована





За цілісністю покриву:


відкриті,  закриті





За сполученніям порожнин:


проникаючі, непроникаючі





За клінічним перебігом: неускладнена і ускладнена  








