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Проведено биохимическое обследование 20 пациентов с переломами костей голени и бедра в возрасте от 
18 до 50 лет, которым в качестве лечения был выбран метод скелетного вытяжения, предусматривающий дли-
тельное ограничение двигательной активности. Взятие крови проводили на 7-й, 14-й, 21-й, 28-й и 35-й день после 
травмы. В плазме крови исследовали ключевые показатели белкового, углеводного, пуринового и липидного об-
мена. Установлена направленность сдвигов показателей метаболизма в зависимости от срока иммобилизации. 
Полученные данные можно рекомендовать для контроля влияния вынужденного ограничения двигательной ак-
тивности на течение посттравматического процесса и учитывать при назначении комплексной терапии соответс-
твующего контингента пациентов.
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Biochemical investigations were performed in 20 patients with fractures of shins and thighs. The patients’ age range 
was between 18 and 50 years. The main method of treatment was skeletal stretching. It required long time limitation 
of movements. Blood was drawn out on the 7th, 14th, 21st, 28th, and 35th days after traumas. Indicators of enzyme, 
carbohydrate, purine and lipid metabolism were studied in blood plasma. Direction of metabolic changes depended on 
the period of immobilization. The findings may be recommended for control of influence of restrictions of movements 
on posttraumatic processes and should be taken into consideration in administration of complex therapy for the above 
patients.
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Движения являются обязательным компонен-
том нормальной жизнедеятельности человека. Вы-
нужденное ограничение двигательной активности 
является неизбежным фактором, сопутствующим 
травме, особенно тяжелой, который существенно 
осложняет течение основного патологического 

процесса. Показано, что дефицит движений – ги-
подинамия сопровождается неблагоприятными 
метаболическими перестройками и приводит к 
развитию целого комплекса патологических про-
явлений [5, 11]. Эти неблагоприятные перестрой-
ки метаболизма охватывают все виды обмена  
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веществ, и при этом в их динамике от момента по-
лучения травмы и связанного с нею ограничения 
двигательной активности прослеживается опреде-
ленная стадийность [6, 10, 12]. Изучение этих ме-
таболических перестроек представляется весьма 
актуальной задачей как для диагностики влияния 
вынужденной гиподинамии на основной патологи-
ческий процесс, так и для разработки подходов в 
плане их коррекции с целью минимизировать эти 
неблагоприятные проявления. 

Целью нашей работы было изучить основные 
показатели метаболизма в плазме крови при вы-
нужденном ограничении двигательной активности 
у пациентов с переломом костей голени и бедра в 
зависимости от срока иммобилизации.

Материалы и методы
Проведено клиническое обследование 20 муж-

чин в возрасте от 18 до 50 лет с переломами кос-
тей голени и бедра, без сопутствующей патологии, 
находящихся на лечении в Кировской областной 
клинической больнице № 3 (Кировский центр 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии).  
В качестве лечения был выбран способ скелет-
ного вытяжения, предусматривающий достаточ-
но продолжительный строгий постельный режим,  
т. е. вынужденное существенное ограничение 
двигательной активности. Пациентам назнача-
лась стандартная медикаментозная терапия. 
Взятие крови из локтевой вены осуществляли 
через неделю после травмы с целью исключить 
влияние острых посттравматических последствий 
[13]. Последующее взятие крови осуществляли 
на 14-й, 21-й, 28-й и 35-й день после получения 
травмы. Контрольную группу составили 15 прак-
тически здоровых мужчин аналогичного возраста. 
Цельную кровь центрифугировали при 3000 об/
мин в течение 15 минут. Биохимические исследо-
вания проводили в плазме крови. Изучены ключе-
вые показатели метаболизма, характеризующие 
основные виды обмена веществ. Количественное 
определение содержания общего белка (ОБ) про-
водили унифицированым методом по биуретовой 
реакции, используя стандарт ный набор реактивов 
«КлиниТест-ОБ» (Россия). Уровень креатинина 
изучали унифицированным методом, используя 
стандартный набор реактивов «ОЛЬВЕКС диа-
гностикум» (Россия). Уровень мочевины опреде-
ляли с использованием диагностического набора 
реактивов «Агат» (Россия). Содержание средне-
молекулярных пептидов (СП) определяли по ме-
тоду [2] на спектрофотометре «SHIMADZU 1240» 
при длине волны 254 нм. Уровень СП выражали 
в единицах, количественно равным показателям 
экстинкции, умноженным на 1000. В работе ис-
пользован модифицированный метод определе-
ния содержания среднемолекулярных пептидов, 
белка, глюкозы и креатинина в одной пробе [14].

Определение глюкозы в крови осуществляли 
фотоколориметрически унифицированным глю-
козооксидазным методом набором реактивов 
«ГЛЮКОЗА-ФКД» (Россия). Содержание мочевой 
кислоты (МК) изучали стандартным набором ре-
активов «Агат» (Россия).

Для количественного определения уровня об-
щих липидов (ОЛ) использовали цветную реакцию 
с сульфофосфованилиновым реактивом. Уровень 
триацилглицеролов (ТАГ) определяли, используя 
диагностический набор реактивов «ОЛЬВЕКС диа-
гностикум» (Россия). Уровень общего холестеро-
ла (ОХС) и его фракций – эстерифицированного 
(ЭХС) и свободного холестерола (СХС) – изучали 
по реакции с хлорным железом по методу Злат-
киса-Зака [3]. Метод Златкиса-Зака имеет пре-
имущество перед другими методами, поскольку 
предоставляет возможность определения в ис-
следуемых объектах СХС. Холестерол во фрак-
ции липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛПВП) 
определяли после осаждения апо-В, содержащих 
липопротеины, гепарином в присутствии солей 
марганца и разделения центрифугированием. 
Центрифугат, содержащий ЛПВП, использовали 
для дальнейших биохимических исследований. 
Расчет индекса атерогенности (ИА) проводили по 
формуле: (ОХС – ХС-ЛПВП)/ХС-ЛПВП, а расчет 
коэффициента этерификации (КЭ) – по формуле 
(ОХС-СХС/ОХС) × 100%; β-липопротеины (β-ЛП) 
изучали турбидиметрическим методом при добав-
лении раствора гепарина и хлорида кальция.

Полученный цифровой материал обработан 
методом вариационной статистики на IBM с ис-
пользованием программ «Biostat» и «Statistica 
6.0» с определением M±m, достоверность разни-
цы определяли по t-критерию Стьюдента. Разли-
чия считали достоверными при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Основные показатели белкового, углеводного 

и пуринового обмена в плазме крови у травмато-
логических пациентов представлены в таблице 1. 
Нами исследовано содержание ОБ, креатинина, 
СП, мочевины, глюкозы и МК.

Полученные данные свидетельствуют о не-
благоприятном влиянии ограничения двигатель-
ной активности на состояние обмена веществ, ко-
торое в наибольшей степени, по нашим данным, 
проявлялось на 2–3-й неделе после травмы.

Содержание ОБ при иммобилизации имело 
тенденцию к увеличению с максимальными зна-
чениями на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности. При этом по сравнению с контролем 
на 3-й неделе иммобилизации содержание ОБ 
было выше на 6,2%, а на 5-й неделе – на 3,0%. 
Данные изменения мы связываем как с усилени-
ем распада белка («осколки» белков вступают в 
биуретовую реакцию), так и с усиленным синте-
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зом, связанным с репаративными процессами в 
костной ткани.

Содержание креатинина при иммобилизации 
снизилось с минимальными значениями на 3-й 
неделе ограничения двигательной активности. 
Мы считаем, что подобные изменения связаны 
со снижением потребления креатина скелетной 
мышцей, вследствие чего снижается образова-
ние креатинина. Можно утверждать, что гипо-
динамия приводит к снижению эффективности 
системы «креатин – креатинфосфат – креати-
нин». Это является одним из важных факторов 
развития состояния детренированности. Некото-
рое увеличение данного показателя к 5-й неделе 
иммобилизации мы связываем с формированием 
адаптационной реакции к существующему уров-
ню повседневной двигательной активности. Есть 
данные о значительной активации процессов сво-
боднорадикального окисления на фоне снижения 
ресурсов антиоксидантной защиты при антиор-
тостатической гипокинезии и травме с постепен-
ной стабилизацией процесса к концу наблюдения 
[4, 8]. По-видимому, проявления оксидантного 
стресса в значительной мере затрагивают и саму 
мышечную ткань, что, в свою очередь, влияет на 
способность мышцы к усвоению креатина. При 
снижении интенсивности свободнорадикального 
окисления и восстановлении ресурсов антиок-
сидантной защиты частично восстанавливается 
объем потребления креатина до травмы и, соот-
ветственно, уровень креатинина в плазме крови. 
Однако полного восстановления данного показа-
теля не происходит. Кроме того, возможна ком-
пенсация за счет других мышечных групп, также с 
увеличением потребления креатина и образова-
нием креатинина.

Содержание СП при иммобилизации значи-
тельно увеличивалось. По сравнению с контро-

лем на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности величина данного показателя была 
выше на 62,6%, а на 5-й неделе – на 23,4%. Уве-
личение СП мы связываем с активацией протеаз 
вследствие усиления катаболизма и атрофичес-
ких процессов в мышечной ткани. Кроме того, 
величина данного показателя может служить как 
маркер для интоксикации различного генеза для 
определения степени тяжести патологического 
процесса, прогноза заболевания и в качестве кри-
терия эффективности методов экстракорпораль-
ной детоксикации – гемосорбции, гемодиализа, 
плазмофореза и др. Все это рекомендуется учи-
тывать для правильной оценки данного показате-
ля у травматологического пациента.

Мочевина является конечным продуктом де-
градации белков, и по ее содержанию в крови 
(при отсутствии патологии печени и почек) мож-
но судить о степени катаболических процессов в 
организме. Содержание мочевины при иммоби-
лизации увеличивалось с максимальными значе-
ниями на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности. При этом по сравнению с контролем 
на 3-й неделе иммобилизации величина данного 
показателя была достоверно выше на 85,9%, а на 
5-й неделе сохранялась тенденция к увеличению 
на 7,2%, что свидетельствует о преобладании в 
организме процессов катаболизма.

Содержание глюкозы в плазме крови при им-
мобилизации увеличивается с максимальными 
значениями данного показателя на 3-й неделе 
ограничения двигательной активности. Увеличе-
ние ее содержания при гиподинамии, по нашему 
мнению, связано как с развитием стрессовой ре-
акции, которая обеспечивается продукцией соот-
ветствующих гормонов контринсулярного дейс-
твия, активацией симпатоадреналовой системы, 
следствием чего является снижение продукции  

Таблица 1

Зависимость показателей белкового, углеводного и пуринового обменов  
в плазме крови от продолжительности иммобилизации у травматологических 

пациентов (M±m)

Исследуемый показатель
Контроль

(n=15)

Продолжительность иммобилизации (недели)
1-я

(n=20)
2-я

(n=20)
3-я

(n=19)
4-я

(n=15)
5-я

(n=12)
Общий белок,  г/л 74,2 ± 1,6 75,6 ± 1,9 78,3 ± 2,1 78,8± 2,0 77,5 ± 2,1 76,4 ± 2,2

Креатинин,  мкмоль/л 63,1 ± 2,5 60,9 ± 2,3 52,1 ± 2,0* 50,2 ± 1,7* 53,6 ± 1,9* 56,3 ± 2,1

Среднемолекулярные пептиды, 
Е×1000

219± 17 266± 16 352± 21* 356± 20* 340± 18* 270± 17

Мочевина,  ммоль/л 4,69 ± 0,16 5,54 ± 0,23* 8,66 ± 0,42* 8,72 ± 0,54* 6,27 ± 0,31* 5,03 ± 0,19
Глюкоза, ммоль/л 4,72 ± 0,10 4,79 ± 0,08 4,90 ± 0,08 5,08 ± 0,09* 5,00 ± 0,09 4,75 ± 0,11

Мочевая кислота, мкмоль/л 285 ± 15 373 ± 21 485 ± 24* 492 ± 27* 454 ± 22* 307 ± 18

 Примечание: * – различия с контролем статистически достоверны (p<0,05).
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инсулина, так и с нарушением поглощения глю-
козы мышечной тканью, поскольку только работа-
ющая мышца обладает способностью поглощать 
глюкозу при минимальном содержании инсулина 
в крови. При этом по сравнению с контролем на 
3-й неделе иммобилизации даже у практически 
здоровых до травмы людей уровень глюкозы был 
достоверно выше на 7,6%, а на 5-й неделе тен-
денция к увеличению содержания глюкозы сохра-
нялась. Данное явление имеет важное значение, 
поскольку будет приводить к значительному сни-
жению толерантности к глюкозе при вынужденном 
ограничении двигательной активности у предрас-
положенных к этому лиц, что также рекомендует-
ся учитывать в комплексной терапии данного кон-
тингента травматологических пациентов. 

МК является конечным продуктом обмена пу-
риновых оснований, входящих в состав сложных 
белков – нуклеопротеинов. Образующийся в про-
цессе дезаминирования аденозина гипоксантин 
превращается в ксантин, который далее окисляет-
ся с участием ксантиноксидазы в МК. Интенсифи-
кация данного пути обмена происходит в том числе 
и при распаде клеток (особенно содержащих ядро) 
[9], что согласуется с атрофическими процессами 
в мышечной ткани в состоянии иммобилизации.  
В наших исследованиях содержание МК при иммо-
билизации увеличивается с максимальными зна-
чениями на 3-й неделе ограничения двигательной 
активности. При этом по сравнению с контролем 
на 3-й неделе иммобилизации содержание МК 
было достоверно выше – на 72,7%. Увеличение 
содержания МК мы связываем с преобладанием 
катаболической составляющей метаболизма у 
травматологических больных. Возможен еще один 
механизм, объясняющий данное явление. Извест-

но, что аденин входит в состав АТФ. При гиподи-
намии снижается как производство, так и потреб-
ление АТФ. Невостребованный аденин окисляется 
с образованием конечного продукта пуринового 
обмена – МК. В целом количественные сдвиги со-
держания МК в плазме крови хорошо согласуются 
с увеличением содержания мочевины и сдвигами 
других исследованных метаболитов.

Результаты исследования липидного обмена 
представлены в таблице 2. Полученные данные 
также свидетельствуют о неблагоприятном влия-
нии ограничения двигательной активности на со-
стояние липидного обмена, которое в наибольшей 
степени, по нашим данным, проявлялось на 2–3-й 
неделе после травмы. Установлено достоверное 
снижение содержания ОЛ, особенно на 1-й неде-
ле (на 12,9%), что, по нашему мнению, связано 
с перестройкой энергетического обмена и сниже-
нием потребления липидов в качестве источника 
энергии. Данное предположение согласуется с 
понижением содержания в плазме крови ТАГ. На 
1-й неделе мы также отмечали снижение данного 
показателя на 26,5%. Однако собственные про-
веденные опыты на животных и результаты ис-
следования других авторов, где испытуемые доб-
ровольцы подвергались воздействию «чистой» 
гиподинамии, показали противоположные сдвиги 
ОЛ и ТАГ [1].

Мы считаем, что значительное влияние на ди-
намику данных показателей оказывают последс-
твия травмы в виде выхода в общий кровоток 
тканевых липаз при повреждении тканей, но это 
предположение требует дальнейшего изучения. 
На 5-й неделе иммобилизации по сравнению с 
контролем показатели ОЛ и ТАГ также имели бо-
лее низкие значения.

Таблица 2

Зависимость показателей липидного обмена в плазме крови  
от продолжительности иммобилизации  
у травматологических пациентов (M±m)

Исследуемый показатель
Контроль

(n=15)

Продолжительность иммобилизации (недели)
1-я

(n=20)
2-я

(n=20)
3-я

(n=19)
4-я

(n=15)
5-я

(n=12)
Общие липиды, г/л 6,92 ± 0,21 6,03 ± 0,13* 6,43 ± 0,20 6,48 ± 0,23 6,58 ± 0,19 6,57 ± 0,22

Триацилглицеролы, ммоль/л 0,98 ± 0,05 0,72 ± 0,04* 0,84 ± 0,05 0,80 ± 0,05* 0,83 ± 0,04* 0,89 ± 0,05

Общий холестерол, ммоль/л 4,78 ± 0,18 5,77 ± 0,21* 6,12 ± 0,27* 6,12 ± 0,28* 5,73 ± 0,22* 4,83 ± 0,23
Свободный холестерол, ммоль/л 1,21 ± 0,06 2,09 ± 0,08* 2,33 ± 0,09* 2,45 ± 0,10* 2,18 ± 0,09* 1,42 ± 0,08
Коэффициент этерификации, % 74,6 ± 1,0 63,8 ± 0,9* 61,9 ± 0,8* 60,0 ± 0,8* 62,0 ± 0,9* 70,5 ± 1,1*

β-липопротеины, г/л 3,47 ± 0,18 3,89 ± 0,23 4,42 ± 0,19* 4,83 ± 0,14* 4,16 ± 0,18* 3,68 ± 0,22
ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,44 ± 0,09 1,49 ± 0,10 1,30 ± 0,08 1,24 ± 0,08 1,31 ± 0,09 1,36 ± 0,11
Индекс атерогенности 2,32 ± 0,14 2,87 ± 0,16* 3,62 ± 0,19* 3,93 ± 0,21* 3,37 ± 0,18* 2,61 ± 0,15

 Примечание: * – различия с контролем статистически достоверны (p<0,05).
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У пациентов с ограничением двигательной 
активности отмечалось увеличение показате-
лей СХС и ОХС с максимальными значениями 
на 2-й и 3-й неделях иммобилизации, при этом 
степень увеличения содержания СХС носила 
существенно больший характер. Данное явле-
ние можно расценивать как неблагоприятный 
фактор, поскольку именно СХС обладает ате-
рогенным действием. Также следует отметить, 
что на 5-й неделе величина показателей ОХС 
и СХС была выше, чем у контрольной группы. 
Все вышеперечисленные сдвиги показателей 
ОХС И СХС нашли свое отражение в динамике 
величины КЭ у травматологических больных, 
которая по сравнению с контролем достоверно 
снижалась с минимальными значениями на 3-й 
неделе иммобилизации. На 5-й неделе величи-
на данного показателя также была достоверно 
ниже, чем у контрольной группы. Таким образом, 
несмотря на то что содержание ОХС на 5-й не-
деле иммобилизации практически не отличалось 
от контрольной группы, в неблагоприятную сто-
рону менялся качественный состав компонентов 
ОХС, что проявляется в увеличении СХС и сни-
жении КЭ. Известно, что атерогенные изменения 
в первую очередь определяются не величиной 
показателя ОХС, а распределением холестеро-
ла между фракциями ЛПВП, ЛПНП и ЛПОНП.  
В норме примерно 70% холестерола плазмы кро-
ви находится в составе «атерогенных» ЛПНП и 
ЛПОНП, тогда как в составе «антиатерогенных» 
ЛПВП циркулирует около 30%. При таком соотно-
шении в сосудистой стенке (и других тканях) со-
храняется баланс скоростей притока и оттока хо-
лестерола. Это определяет численное значение 
холестеринового коэффициента атерогенности, 
составляющее при указанном липопротеиновом 
распределении ОХС 2,33 (70/30). Увеличение ИА 
приводит к положительному балансу обмена ХС, 
его отложению в сосудах и внутренних органах, 
а снижение – к отрицательному балансу, умень-
шению содержания ХС в организме. [3].

В проведенных нами исследованиях уровень 
ХС-ЛПВП у иммобилизованных травматологичес-
ких больных имел тенденцию к снижению с мини-
мальными значениями на 3-й неделе ограничения 
двигательной активности. При этом по сравнению 
с контрольной группой содержание ХС-ЛПВП сни-
зилось на 13,9%. На 5-й неделе содержание ХС-
ЛПВП было ниже, чем у контрольной группы, на 
5,6%, однако вышеописанные изменения уровня 
ХС-ЛПВП статистически значимыми не являлись.

На основе полученных данных о содержании 
ОХС и ХС-ЛПВП нами рассчитана величина ИА, 
которая достоверно увеличилась при иммобили-
зации и достигала максимальных значений на 3-й 
неделе ограничения двигательной активности. 
Так, по сравнению с контрольной группой на 3-й 

неделе иммобилизации величина ИА была до-
стоверно выше – на 69,4%, а на 5-й – на 10,1%. 
Схожие изменения липидного обмена, связанные 
с увеличением ОХС, ХС-ЛПОНП и ХС-ЛПНП, на 
фоне снижения ХС-ЛПВП обнаружены у пациен-
тов с политравмой при отсроченном оперативном 
лечении [7]. При этом максимальные сдвиги изу-
чаемых показателей наблюдались на 15-е сутки 
после ранения и относительной стабилизации к 
21-м суткам, что подтверждает стадийность изме-
нений липидного обмена. 

При исследовании β-ЛП также отмечено до-
стоверное увеличение данного показателя у 
больных с ограничением двигательной активнос-
ти с максимальными значениями на 3-й неделе 
иммобилизации. 

Таким образом, у пациентов с ограничением 
двигательной активности отмечались неблаго-
приятные сдвиги обмена ХС, что проявлялось 
увеличением в плазме крови ОХС, СХС, β-ЛП и 
ИА на фоне снижения КЭ и тенденции к снижению 
ХС-ЛПВП. Следует отметить существенное уве-
личение достоверности исследований при расче-
те ИА.

Резюмируя результаты исследования, можно 
сделать следующие выводы.

Состояние гиподинамии, возникающее при 
вынужденном ограничении двигательной актив-
ности у пациентов с переломами костей голени и 
бедра, характеризуется неблагоприятными сдви-
гами показателей всех видов обмена веществ, 
достигающими максимума на 2–3-й неделе иммо-
билизации.

Комплексное исследование показателей бел-
кового (креатинин, среднемолекулярные пепти-
ды, мочевина), углеводного (глюкоза), пуриново-
го (мочевая кислота) и липидного (общие липиды, 
триацилглицеролы, холестерол, его фракции и 
расчетные коэффициенты) обменов является на-
дежным критерием для диагностики выраженнос-
ти иммобилизационного дистресс-синдрома.

Метаболические сдвиги, сопровождающие раз-
витие иммобилизационного дистресс-синдрома, 
рекомендуется учитывать в трактовке клиничес-
ких биохимических анализов и проведения комп-
лексной терапии травматологических больных, а 
также других пациентов, вынужденно подвержен-
ных ограничению двигательной активности.
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Проведено рандомизированное контролируемое исследование влияния кардиотонических средств на био-
энергетические процессы в миокарде при тяжелой сердечной недостаточности (СН) и синдроме системного вос-
палительного ответа. Показано, что кардиопротекторное (НАД- и гликозидсодержащее) средство Аденоцин® в 
отличие от ингибиторов фосфодиэстеразы, амринона и левосимендана устраняет прогрессирование биоэнер-
гетической недостаточности и деремоделирование митохoндрий. Аденоцин® повышает редокс-потенциал НАД/
НАДН и купирует выход цитохрома С из митохондрий кардиомицитов, лежащих в основе резкого снижения уровня 
АТФ и креатинфосфата в миокарде, сдвигает соотношение «лактат/пируват» в сторону повышения уровня пи-
рувата (аэробного гликолиза). Показано, что между изменением редокс-потенциала в миокарде желудочков и 
крови существует тесная положительная взаимосвязь и отрицательная между уровнем цитохрома С в миокарде 
и крови. 


