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Введение

К началу 2020 г. число людей, живущих с ВИЧ, в 
мире составило 37,9 миллиона человек, почти 0,5% 
всего населения планеты. Несмотря на успехи в 
лечении и профилактике ВИЧ-инфекции, ВОЗ 
прогнозирует дальнейший рост количества забо-
левших до 10% в год [1]. По данным Федерального 
научно-методического центра по профилактике и 
борьбе со СПИДом, в России на 31.12.2018 г. ку-

мулятивное число граждан, позитивных на анти-
ВИЧ, составило 1 329 331 человек [2]. Более 90% 
ВИЧ-инфицированных пациентов относят к лицам 
трудоспособного возраста [3, 4]. В последние годы 
заболеваемость ВИЧ-инфекцией стабилизирова-
лась, тем не менее, в 2018 г. было выявлено 103 995 
новых случаев болезни [2, 5]. Вследствие совокуп-
ности особенностей состояния костной системы 
у людей пожилого возраста, течения самой ВИЧ-
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Abstract
Objective. Develop an algorithm for determining tactics 

and parameters of their treatment to improve treatment out-
comes.

Methodology. Material and research methods. A statisti-
cal analysis of the treatment results of 90 HIV-infected pa-
tients aged from 23 to 54 years with extra-articular fractures 
of long bones of the extremities was carried out. When de-
termining the tactics and method of treatment, the peculiari-
ties of the effect of HIV infection, antiretroviral drugs, and 
opportunistic diseases on the patient’s body were not taken 
into account.

Results. Non-infectious complications are characteristic 
of HIV-infected patients: sides of the postoperative wound 
(seromas, hematomas, discrepancy of wound edges, delayed 
crushing), aseptic loosening and migration of fixatives, de-
layed consolidation of fractures. The presence of a statisti-
cally significant relationship between the objective factors 
characterizing the course of HIV infection: the stage of the 
disease, the number of CD lymphocytes, the ratio of CD4 / 
CD8 lymphocytes, viral load and the risk of postoperative 
complications was revealed.

Conclusion. The application of the developed algorithm 
allows you to objectify the procedure and provide an individ-
ual approach in determining the tactics and method of treat-
ment for HIV-infected patients with extraarticular fractures 
of long bones of the extremities

Key words: bone fractures, HIV infection, osteosynthesis, 
reposition, complications.
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инфекции, побочных эффектов препаратов для 
антиретровирусной терапии (АРВ-препаратов) на 
минеральную плотность кости (МПК) пациенты 
подвержены большему риску появления травм ко-
нечностей [6]. 

В настоящее время летальность от синдрома 
приобретённого иммунодефицита (СПИД), ассо-
циированного с ВИЧ-инфекцией, ежегодно сни-
жается в связи с широким применением АРВТ, а 
продолжительность жизни ВИЧ-инфицированных 
пациентов составляет от 90 до 100% по отношению 
к людям без ВИЧ-инфекции [7]. Однако остаются и 
сохраняют свою актуальность вопросы лечения со-
путствующей патологии у ВИЧ-инфицированных 
пациентов, в частности, травм конечностей, в свя-
зи с тем, что они часто являются молодыми людьми 
трудоспособного возраста [8]. 

Для ВИЧ-инфицированных пациентов как мо-
лодого, так и старшего возраста характерно сниже-
ние минеральной плотности кости [9]. Частота воз-
никновения переломов у ВИЧ-инфицированных 
пациентов на 30–70% выше, чем у неинфици-
рованных пациентов [10]. Начало приёма АРВ-
препаратов стимулирует клинически значимое 
снижение МПК на 2–6% независимо от схемы 
АРВТ [11]. Развитие иммунодефицита и влияние 
белков ВИЧ на клетки нервной и соединительной 
ткани увеличивают риск развития послеопераци-
онных осложнений [12]. Эти осложнения проявля-
ются в виде сепсиса, необходимости проведения 
повторных операций, что ведёт к увеличению про-
должительности и стоимости лечения [13]. 

В России в настоящее время отсутствуют данные 
о причинах и структуре развившихся осложнений у 
больных ВИЧ-инфекцией травматологического про-
филя. Недостаточные знания особенностей течения 
ВИЧ-инфекции практикующими врачами приво-
дят к отказу от оперативного вмешательства у ряда 
пациентов с переломами костей и к назначению им 
консервативной тактики лечения. Это приводит к 
нарушению процессов сращения переломов, увели-
чению периода нетрудоспособности, неполному вос-
становлению функции поврежденных конечностей и 
инвалидизации пострадавших [14]. Отсутствие науч-
но обоснованного алгоритма в тактике обследования, 
лечения и реабилитации данной группы пациентов 
приводит к значительному числу осложнений [15]. 

Цель исследования – анализ отдалённых ре-
зультатов терапии внесуставных переломов 
длинных костей конечностей у больных ВИЧ-
инфекцией для разработки научно обоснованного 
алгоритма тактики ведения и лечения. 

Материалы и методы

Исследование проведено на базе Городской кли-
нической больницы им. Ф.И. Иноземцева в 2014–

2018 гг. (профильное учреждение в области лече-
ния травм и заболеваний опорно-двигательного ап-
парата у ВИЧ-инфицированных пациентов в г. Мо-
скве). Для анализа были отобраны истории болезни 
оперативного лечения 90 ВИЧ-инфицированных с 
закрытыми внесуставными переломами длинных 
костей конечностей (ВПДКК). Тактика ведения па-
циентов проводилась по общепринятым алгорит-
мам (без учёта особенностей течения сопутствую-
щей патологии – ВИЧ-инфекции). Всем пациентам 
проведены рутинные методы исследования (клини-
ческий анализ крови, мочи, биохимический анализ 
крови, коагулограмма, рентгенограммы органов 
грудной клетки и поврежденного сегмента конеч-
ности). В сыворотке крови методом ИФА опреде-
ляли маркеры вирусных гепатитов В и С, исследо-
вание на анти-ВИЧ, иммунный статус, определение 
вирусной нагрузки по РНК ВИЧ в плазме. 

В периоде реабилитации пациентов наблюда-
ли до момента консолидации перелома: при пере-
ломах плечевой кости через 2, 6, 12 недель, далее 
до момента консолидации каждые 2 недели; при 
переломах бедренной кости и костей голени через 
2, 6, 12, 16 недель, далее до момента консолидации 
каждые 4 недели. 

Оперативное лечение всем пациентам с ВПДКК 
проведено в период с 1-х по 7-е сутки с момента 
получения травмы, в среднем через 3,8±1,6 дня. 
Использовали интрамедуллярный, накостный, 
внеочаговый компрессионно-дистракционный 
методы остеосинтеза с применением техник MIPO 
(minimally invasive plate osteosynthesis). Резуль-
таты лечения оценивали по шкале Любошица – 
Маттиса – Шварцеберга по 9 параметрам (ампли-
туда движений, укорочение сегмента, деформа-
ция, рентгенологические признаки консолидации, 
атрофия конечности, сосудистые нарушения, не-
врологические нарушения, гнойные осложнения, 
восстановление трудоспособности), каждый из 
которых оценивается от 2 до 4 баллов [16]. 

Расчёт суммы баллов с последующим делением 
на количество оцениваемых показателей по шка-
ле Любошица – Маттиса – Шварцеберга позво-
лял судить об исходах оперативного лечения: при 
индексе 3,5–4,0 балла результат лечения считали 
хорошим, 2,5–3,5 балла – удовлетворительным, 
2,5 балла и менее – неудовлетворительным. 

Пациенты с открытыми переломами или с та-
кими сопутствующими заболеваниями, как са-
харный диабет, туберкулёз, болезни печени, по-
чек, различные патологии соединительной ткани, 
хронические инфекции, опухоли и т.п., влияющи-
ми на заживление послеоперационной раны, не 
включались в исследование. 

Для уточнения клинической стадии ВИЧ-
инфекции использована классификация, приня-
тая в Российской Федерации [4]. 
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Статистический анализ выполнен с исполь-
зованием программ STATISTICA (Data analysis 
software system, StatSoft, Inc. 2010), IBMSPSS 
(IBMCorp. 2015). Для оценки статистической зна-
чимости количественных показателей использо-
ван t-критерий Стьюдента. Критерием статисти-
ческой достоверности полученных результатов 
была величина р<0,05 (95%). 

Результаты и обсуждение

С 2014 по 2018 г. число ВИЧ-инфицированных 
пациентов, обратившихся в приёмное отделе-
ние клиники, выросло с 52 до 236 человек, а про-
оперированных по поводу ВПДКК – с 12 до 54 
человек. Из 90 наблюдавшихся пациентов с ВИЧ-
инфекцией 66 (73,4%) были инфицированы вслед-
ствие внутривенного употребления психоактив-
ных веществ (ПАВ). Причиной перелома у 70 из 90 
пациентов (77,78%) была бытовая травма, спортив-
ная – у 11(12,22%), автотранспортная – у 6 (6,67%), 
производственная – у 3 (3,33%) пострадавших. 
Средний возраст пациентов составил 38±2,4 года 
(от 23 до 54 лет). В группе было 28 (31,1%) женщин 
и 62 (68,9%) мужчины. По социальному статусу 
служащих было 18 человек (20,0%), людей физиче-
ского труда – 49 (54,4%), учащихся – 2 (2,2%), пен-
сионеров – 31 (34,4%). У большинства пациентов 
определена III стадия болезни (58 человек, 64,4%). 
IVA стадия определена у 8 (8,9%) пациентов и IVБ и 
более поздние – у 24 (26,7%) человек. 

Распределение пациентов в зависимости от ло-
кализации переломов длинных костей и их типа по 
классификации Ассоциации остеосинтеза (АО/
OTA) представлено в таблице 1. 

ВИЧ-инфицированные, получавшие АРВТ, 
были подвержены большему риску получения 
переломов при низкоэнергетической травме, чем 
пациенты, не получавшие АРВ-препараты (p<0,05) 
(табл. 2). У 14 из 52 (27,0%) пациентов с низкоэнер-
гетической травмой с момента назначения АРВТ 

прошло около 2 лет, когда на фоне приема АРВ-
препаратов показатель МПК достигает минималь-
ных значений [6, 9, 10]. 

Таблица 1

Распределение пациентов по локализации  
и типу перелома (классификация АО/ОТА, [17]) 

Тип перелома
по АО/ОТА

Локализация перелома

Плечевая 
кость

Бедренная 
кость

Кости голени

*1 А 4 12 3

*1 B – 7 1

*1 C – –

*2 А 9 4 2

*2 В 5 7 4

*2С 3 2 2

*3А – 5 6

Всего (абс/%) 21 (27,6) 37 (48,7) 18 (23,7)

* – номер сегмента по классификации АО/ОТА. 

Период нетрудоспособности при переломах 
плечевой кости у пациентов, работа которых 
связана с физическими нагрузками, составил 
15,04±3,31 недель, а при работе, не связанной 
с физическими нагрузками, – 4,62±2,11 не-
дель (p<0,05, t=3,549). При переломах бедрен-
ной кости период нетрудоспособности составил 
33,24±5,64 недели, а при переломах костей го-
лени – 26,33±3,99 недель. Хорошие результаты 
лечения отмечены у 29 (32,2%), удовлетворитель-
ные – у 33 (36,7%), неудовлетворительные – у 28 
(31,1%) пациентов. Средняя продолжительность 
стационарного лечения составила 14,4±1,4 койко-
дня. В таблице 3 представлена структура и часто-
та развития послеоперационных осложнений у 
пациентов в зависимости от параметров, харак-
теризующих сопутствующую патологию, – ВИЧ-
ин фекцию, которые сопоставимы с данными на-
учной литературы [8, 12, 15].

Таблица 2

Распределение пациентов в зависимости от приема АРВТ в анамнезе и механизма полученной травмы 

АРВТ Вид травмы, абс. (%) p Всего 
абс. (%)

Низкоэнергетическая Высокоэнергетическая

Без АРВТ 12 (18,8%) 16 (61,5%) <0,05 28 (31,1%)

На фоне 
приема АРВТ

52 (81,2%) 10 (38,5%) <0,05 62 (68,9%)

Всего 64 (71,1%) 26 (28,9%) 90 (100,0)
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Риск развития неинфекционных осложнений 
со стороны послеоперационной раны, миграции 
металлофиксатора, замедленной консолидации и 
повторных вмешательств, включая развитие сеп-
сиса и летальные исходы у ВИЧ-инфицированных 
пациентов с внесуставными переломами длинных 
костей конечностей, был выше на стадии IV ВИЧ-
инфекции и при количестве CD4+ лимфоцитов 
менее 300 клеток/мкл, вирусной нагрузке более 
5000 копий/мл. 

Был проведен анализ вероятности развития вы-
явленных осложнений у ВИЧ-инфицированных 
пациентов с ВПДКК в зависимости от параметров 
(далее – фактор риска), характеризовавших тече-
ние ВИЧ-инфекции. С этой целью произведен рас-
чёт относительных рисков (от английского relative 
risks – RR). Параметр «Отношение шансов» по-
зволяет не только определить статистическую зна-
чимость взаимосвязи, но и количественно оценить 
её силу. В результате анализа полученных данных 

с учетом перечисленных факторов риска (стадия 
4–5 ВИЧ-инфекции, количество CD4+ лимфо-
цитов менее 300 клеток/мкл, соотношение CD4/
CD4+ лимфоцитов менее 0,3 и вирусная нагрузка 
более 5000 копий/мл) отношение шансов состави-
ло больше 1. Это, в свою очередь, свидетельствует 
о большей вероятности фактора риска в группе с 
наличием неблагоприятного исхода, то есть боль-
ше риск осложнений при наличии данных факто-
ров. Обращает на себя внимание отношение шан-
сов стадии ВИЧ-инфекции 4Б+9,0, для остальных 
факторов риска данный показатель находится в 
пределах 3,059–3,796. Доверительный интервал 
для всех четырёх факторов не включает 1, то есть 
выявленная взаимосвязь является статистически 
значимой. Результаты проведённого анализа отно-
сительных рисков и отношения шансов развития 
осложнений у ВИЧ-инфицированных пациентов 
представлены в таблице 4. 

Таблица 3

Структура и частота развития послеоперационных осложнений у пациентов с внесуставными 
переломами длинных костей конечностей в зависимости от течения и стадии ВИЧ-инфекции

Тип осложнения Признаки, характеризующие течение ВИЧ-инфекции Всего
абс. (%)

Стадия
ВИЧ-инфекции

CD4-
лимфоциты, 
клеток/мкл

Соотношение
CD4/CD8-

лимфоцитов

Вирусная 
нагрузка,
копий/мл

I–III IV–V >300 <300 >0,3 < 0,3 < 5,000 > 5,000

Неинфекционные со стороны 
послеоперационной раны

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

Асептическое расшатывание 
металлофиксатора

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

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

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

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

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

Инфицирование раны 1 4 2 3 1 4 – 5 5 (5,6)

Сепсис – 3 – 3 1 2 – 3 3 (3,3)

Летальный исход 1 5 2 4 2 4 1 5 6 (6,7)

Таблица 4

Относительные риски и отношение шансов развития осложнений у ВИЧ-инфицированных  
пациентов в зависимости от параметров, характеризовавших течение ВИЧ-инфекции

Показатели, характеризующие риски и шансы развития 
осложнений

Параметры течения ВИЧ-инфекции

Стадия
ВИЧ 4Б+

Количество 
CD4-лифомцитов
менее 300 кл/мкл

Соотношение
CD4/CD4-лифомцитов 

менее 0,3

Вирусная нагрузка
более 5000 коп/мл

Относительный риск (RR) 3,000 1,631 1,833 1,412

Стандартная ошибка относительного риска (S) 0,231 0,168 0,238 0,172

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 1,908 1,174 1,151 1,007

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 4,718 2,267 2,920 1,979

Снижение относительного риска (RRR) 2,000 0,631 0,833 0,412
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Стоит сказать об относительных рисках для ста-
дии ВИЧ-инфекции, количества CD4-лифоцитов, 
соотношения CD4/CD4-лимфоцитов и вирусной 
нагрузки более 1. Это свидетельствует о наличии 
взаимосвязи между выявленными факторами и 
риском развития осложнений. Из перечисленных 
факторов риска (параметров течения) наиболь-
шее влияние оказывает стадия ВИЧ-инфекции 
(RR=3,0). Пациенты с установленным клиничес-
ким диагнозом ВИЧ-инфекции (стадия 1–4А) были 
значительно меньше подвержены риску развития 
осложнений, чем пациенты на стадии 4Б–5 (сни-
жение относительного риска RRR 2.0). В то же вре-
мя выбранные по отдельности параметры – коли-
чество CD4+ лимфоцитов менее 300 клеток/мкл, со-
отношение CD4/CD8+ лимфоцитов менее 0,3 и ви-
русная нагрузка более 5000 копий/мл в меньшей 
степени увеличивали риск развития осложнений у 
данной категории пациентов.

На основании анализа результатов лечения 
ВПДКК у ВИЧ-инфицированных пациентов, 
а также данных литературы о влиянии ВИЧ-
инфекции, оппортунистических заболеваний и 
АРВ-препаратов на процессы ремоделирования 
кости, обмен веществ и микроэлементов, гумо-
ральную регуляцию и регенерацию мягких тканей 
был разработан алгоритм определения тактики и 
метода лечения ВИЧ-инфицированных пациентов 
с ВПДКК. Он состоит из балльной шкалы оценки 
риска оперативного лечения и позволяет осущест-
влять индивидуальный подход при определении 
объёма обследования, консультациях смежных 
специалистов, выборе метода интраоперационной 
репозиции и остеосинтеза, подборе металлофик-
сатора, а также учитывает особенности ведения 
пациентов в реабилитационном периоде. 

Каждый показатель (стадия ВИЧ-инфекции, ко-
личество CD4+ лимфоцитов, соотношение CD4/
CD8+ лимфоцитов, вирусная нагрузка) оценивали 
по шкале от 1 до 4 баллов, при этом балльная оценка 
стадии умножалась на 2 в связи с наиболее сильной 
взаимосвязью по критерию «Отношение шансов». 

Риск оперативного лечения оценивали по совокуп-
ности баллов. При сумме баллов от 1 до 9 риск небла-
гоприятного исхода лечения оценивали как низкий, 
от 10 до 12 баллов – средний, 13–14 баллов – вы-
сокий, 15–18 баллов – крайне высокий. Балльная 
оценка факторов риска представлена в таблице 5. 

Таблица 5

Балльная оценка факторов риска оперативного 
лечения закрытых внесуставных переломов 

длинных костей конечностей  
у ВИЧ-инфицированных пациентов

Стадии 
ВИЧ-

инфекции 

Параметры (факторы риска), 
характеризующие течение ВИЧ-инфекции 

Балл 

Количество 
CD4+, 

клеток/мкл 

Соотношение 
CD4/CD8+ 

Вирусная 
нагрузка, 
копий/мл 

III Более 500 Более 1 Менее 50 1 

IVA 300–500 От 0,3 до 1 50–5,000 2 

IVБ–IVВ 100–300 От 0,15 до 0,3 5,000–
50,000 

3 

V Менее 100 Менее 0,15 Более 
50,000 

4 

При низком риске оперативного лечения 
(сумма балов от 1 до 9) допустимо использование 
традиционного подхода к определению способа 
интраоперационной репозиции, выбору метода 
остео синтеза и подбору фиксаторов. Возможны 
все варианты планового оперативного лечения. 

При среднем риске (от 10 до 12 баллов) при вы-
полнении отсроченных операций по поводу све-
жих переломов показан осмотр инфекциониста 
в предоперационном периоде. Предпочтительна 
интраоперационная закрытая ручная и аппарат-
ная репозиция, интрамедуллярный остеосинтез и 
MIPO. Открытая репозиция и накостный остео-
синтез проводятся только при бесперспективно-
сти или безуспешности малотравматичных мето-
дов репозиции и остеосинтеза. Вид металлофикса-
тора подбирают с учётом результатов определения 
МПК. Все перевязки в послеоперационном пери-

Показатели, характеризующие риски и шансы развития 
осложнений

Параметры течения ВИЧ-инфекции

Стадия
ВИЧ 4Б+

Количество 
CD4-лифомцитов
менее 300 кл/мкл

Соотношение
CD4/CD4-лифомцитов 

менее 0,3

Вирусная нагрузка
более 5.000 коп/мл

Разность рисков (RD) 0,500 0,300 0,273 0,233

Чувствительность (Se) 0,486 0,462 0,538 0,738

Специфичность (Sp) 0,905 0,816 0,725 0,520

Отношение шансов (OR) 9,000 3,796 3,083 3,059

Стандартная ошибка отношения шансов (S) 0,541 0,502 0,449 0,490

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 3,119 1,418 1,279 1,171

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 25,973 10,164 7,434 7,989

Окончание таблицы 4
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оде выполняются в присутствии врача. Плановое 
оперативное лечение возможно после осмотра ин-
фекциониста с целью решения вопроса о назначе-
нии, коррекции АРВТ, снижении влияния побоч-
ных эффектов АРВТ на МПК и обмен веществ. 

Пациентам с высоким риском оперативного 
вмешательства (от 13–14 баллов) при поступле-
нии в стационар по экстренным показаниям по-
казана консультация инфекциониста с целью 
коррекции сопутствующей АРВТ и нормализации 
показателей иммунного статуса, для минимизации 
влияния терапии на МПК и назначения этиотроп-
ной терапии вторичного заболевания. Целью лече-
ния является восстановление опороспособности 
конечности с последующим решением вопроса о 
реконструктивных операциях после улучшения/
ремиссии в течении ВИЧ-инфекции. Предпочте-
ние стоит отдавать функциональному консерва-
тивному лечению и наложению аппаратов внеш-
ней фиксации. При их бесперспективности вы-
полнение отсроченных операций проводят только 
при хорошем состоянии мягких тканей и после 
регресса отёка с применением малотравматичных 
методов репозиции и остеосинтеза, используют 
фиксаторы с угловой стабильностью (для профи-
лактики их асептического расшатывания и ми-
грации). В послеоперационном периоде показано 
назначение антибиотиков широкого спектра дей-
ствия на протяжении 7 дней. Выполнение плано-
вого оперативного лечения рекомендуется только 
после стабилизации состояния сопутствующей па-
тологии – ВИЧ-инфекции.

При крайне высоком риске (более 15 баллов) 
показаны жизнеспасающие операции, наложение 
АВФ аппаратов внешней фиксации и выполнение 
хирургической обработки ран при открытых пере-
ломах. После стабилизации состояния пациента 
рекомендовано решить вопрос о переводе паци-
ента в инфекционное отделение для лечения ВИЧ-
инфекции.

Всем ВИЧ-инфицированным пациентам в по-
слеоперационном периоде показан тщательный 
контроль состояния послеоперационных ран. При 
появлении первых признаков осложнений показа-
на вторичная хирургическая обработка раны (с ин-
траоперационным решением о целесообразности 
наложения системы лечения ран отрицательным 
давлением), бактериологическое исследование 
материала из раны для определения микрофлоры 
и его чувствительности к антибактериальным пре-
паратам, коррекция терапии по результатам ис-
следования. 

Пациентам с течением ВИЧ-инфекции более 
10 лет, приёме АРВ-препаратов в течение 2 лет и 
более, а также высоком риске оперативного лече-
ния ВПДКК показано выполнение денситометрии 
с последующей консультацией эндокринолога для 

определения показаний к назначению терапии 
сниженной МПК с целью профилактики развития 
низкоэнергетических травм и асептического рас-
шатывания металлофиксаторов. 

Учитывая доказанное отрицательное воздейс-
твие самого ВИЧ, возбудителей ряда оппортунис-
тических инфекций, побочные эффекты АРВ-
препаратов на функциональное состояние пече-
ни при снижении уровня общего белка, анемии, 
снижении индекса массы тела ниже 18 показано 
назначение специального энтерального питания 
с повышенной калорийностью, содержанием бел-
ка, витаминов и омега-3 жирных кислот. Всем па-
циентам показан рентгенографический контроль 
области повреждения один раз в год с целью ис-
ключения расшатывания металлофиксаторов, а 
при признаках его выявления – решение вопроса 
об удалении конструкции с целью профилактики 
дальнейшего разрушения кости. 

Заключение

Таким образом, при выборе тактики и метода 
лечения ВИЧ-инфицированных пациентов с вне-
суставными переломами длинных костей конеч-
ностей необходимо учитывать показатели, харак-
теризующие течение и стадию сопутствующего 
инфекционного процесса. ВИЧ-инфицированные 
пациенты, получавшие АРВТ, были подвержены 
большему риску получения переломов при низко-
энергетической травме. Из 64 пациентов, получив-
ших низкоэнергетическую травму, АРВТ получали 
52 (81,2%), у 14 из них (27,0%) с момента назначе-
ния АРВТ прошло около 2 лет, когда на фоне прие-
ма АРВ-препаратов показатель минеральной плот-
ности кости достигает минимальных значений. 
С целью минимизации рисков развития послеопе-
рационных осложнений оперативное лечение вне-
суставных переломов длинных костей конечно-
стей пациентам с ВИЧ-инфекцией рекомендовано 
проводить с использованием малотравматичных 
методов остеосинтеза и репозиции. При выборе 
фиксатора для проведения остеосинтеза перело-
ма предпочтение следует отдавать конструкциям с 
угловой стабильностью с целью профилактики их 
асептического расшатывания и миграции. ВИЧ-
инфицированным пациентам с внесуставными 
переломами длинных костей конечностей показан 
динамический рентгенографический контроль на 
всех этапах консолидации перелома с целью вы-
явления признаков нестабильности фиксатора, 
при первых признаках их выявления – решение 
вопроса об удалении конструкции с целью профи-
лактики дальнейшего разрушения кости. 
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