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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ, ПРИВЕДЕННЫХ В ДИССЕРТАЦИИ 

• ТБС - тазобедренный сустав 

• ПШБК — перелом шейки бедренной кости 

• ПОБК -проксимальный отдел бедренной кости 

• ПВОБК — перелом вертельной области бедренной кости 

• КЖ - качество жизни 

• ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения 

• ТГВ - тромбоз глубоких вен нижней конечности 

• ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии 

• СА - спинальная анестезия 

• ЭА - эпидуральная анестезия 

• ТВА - тотальная внутривенная анестезия с искусственной вентиляцией 

легких 

• КСЭА - комбинированная спинально-эпидуральная анестезия 

• НФГ - нефракционированный гепарин 

• НМГ - низкомолекулярные гепарин 

• ПОА - пероральный антикоагулянт 

• ЭНС - электронейростимуляция 

• АЧТВ - активированное частичное тромбопластиновое время 

• ПВ - протромбиновое время 

• MHO - международное нормализованное отношение 

• ТВ - тромбиновое время 

• AT III - измерение активности антитромбина III 

• ХПа - зф - время ХПа зависимого фибринолиза 

• РФМК - уровнем растворимых фибринмономерных комплексов 

• КА - коксартроз 

• ВО - вертельная область 
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема лечения пострадавших с переломами проксимального 

отдела бедренной кости остается актуальной, социально значимой и 

привлекает пристальное внимание специалистов. Увеличение частоты 

переломов проксимального отдела бедренной кости происходит на фоне 

роста численности пожилого населения, достигшего к концу 2012 года в 

России 27,3%. Не удивительно, что они составляют от 4,7% до 15,8% всех 

травм опорно-двигательной системы и 45-53% переломов всех костей 

скелета у лиц пожилого возраста (Буачидзе О.Ш., 2004; Ежов Ю.И., 

Молочный B.C., 2002, Кибиткин с соавт., 2006; Гречухин И.В., 2011). Такие 

переломы являются одним из следствий потери костной массы и развития 

остеопороза в процессе старения организма (Родионова С.С., с соавт. 2007). 

Чаще всего это повреждение встречается у женщин пожилого возраста (Ежов 

И.Ю, 2010; Ершова О.Б. с соавт., 2013; Rizzoli R., 2010). 

Переломы шейки бедра (ПШБК) и вертельной области (ПВОБК) 

представляют серьезную угрозу для жизни больного и в течение первого года 

после травмы, даже при своевременном и полноценном оперативном 

лечении, уносят жизни 20-25%, а при консервативном же лечении 

летальность может достигать 60 - 80% (Сергеев СВ. с соавт. 2006; 

Гильфанов СИ., 2010). Оставшиеся в живых в 50-75% становятся 

инвалидами (Миронов СП. с соавт., 2011). 

Длительное пребывание больных на койке на фоне развивающейся 

травматической болезни, а нередко и сенильного психоза, приводит к 

развитию гипостатических (пневмонии, пролежни, флеботромбозы и пр.), 

инфекционных осложнений, которые зачастую и являются причиной 

летальных исходов (Матвеева Н.Ю. с соавт., 2002; Скороглядов А.В., 

Копенкин С С , 2004; Волошин В.П., 2006). Этим определяется 

необходимость совершенствования стратегии и тактики оказания помощи 

пострадавшим, особенно на стационарном этапе лечения (Кавалерский Г.М. 

с соавт., 2006; Ахтямов И.Ф., Кузьмин И.И., 2006; Костива Е.Е., 2010). 
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Понятно стремление к активной хирургической тактике при лечении 

рассматриваемых повреждений. Большой выбор вариантов остеосинтеза, 

замена поврежденного тазобедренного сустава на искусственный позволяют 

в той или иной степени обеспечить адекватное качество жизни 

пострадавшему (Лазарев А.Ф. с соавт., 2003; Зоря В.И., 2006). 

Однако вопрос о преимуществах эндопротезирования по сравнению с 

внутренней фиксацией при лечении повреждений проксимального отдела 

остается нерешенным (Маслов А.П., 2008; Николенко В.К., с соавт., 2009; 

Roden М. et al., 2003; Rodriguez-Merchan Е.С., 2002). Травматичность 

вмешательств, сопутствующая кровопотеря и возможные осложнения 

снижают эффективность стационарного лечения, что определяет 

актуальность и значимость научных исследований в поиске системного 

подхода к снижению рисков оперативного лечения столь сложного вида 

травм (Дорожко И., 2001; Бут-Гусаим А.Б. с соавт., 2013; Rogmark С. et al., 

2002; WuT.Y., 2011). 

Цель исследования — оптимизация методов профилактики интра- и 

ранних послеоперационных осложнений для улучшение результатов лечения 

пострадавших с переломами проксимального отдела бедренной кости. 

Задачи исследования: 

1. Провести анализ специфических факторов, влияющих на результаты 

оказания стационарной помощи пострадавшим с переломами 

проксимального отдела бедренной кости. 

2. Оценить особенности параметров свертывающей системы крови и 

внедрить в клиническую практику комплекс мер профилактики 

тромбоэмболических осложнений при переломах проксимального отдела 

бедра. 

3. Оценить возможности регионарного обезболивания в снижении рисков 

оперативного лечения у пострадавших с травмой области тазобедренного 

сустава. Апробировать варианты послеоперационного обезболивания с 

использованием мультимодальной анестезии. 
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4. Усовершенствовать методы профилактики, лечения, а также внедрить в 

клиническую практику ряд медико-технических разработок, направленных 

на снижение осложнений хирургического лечения. 

5. Изучить результаты и особенности лечения пострадавших с внутри- и 

внесуставными повреждениями проксимального отдела бедренной кости при 

использовании комплекса мер профилактики интра - и ранних 

послеоперационных осложнений на стационарном этапе. 

Научная новизна исследования 

Впервые проведен анализ современного состояния проблемы оказания 

специализированной помощи пострадавшим с переломом шейки и 

вертельной области бедренной кости в Республике Бурятия; выявлены 

особенности и предложен эффективный вариант совершенствования 

стационарного этапа лечения. 

Разработаны и апробированы в клинической практике: метод 

сочетанного использования электромиостимуляции и прямой 

антикоагулянтной профилактики тромбозов вен нижних конечностей, способ 

профилактики послеоперационных осложнений и устройство для фиксации 

капсулы тазобедренного сустава (Патент РФ на полезную модель №142552). 

Предложен и апробирован комплекс мер профилактики 

инфекционных и гипостатических осложнений, снижения интра - и 

послеоперационной кровопотери, а так же купирования болевого синдрома у 

пострадавших с переломами проксимального отдела бедренной кости. 

Проведенный сравнительный клинико-функциональный анализ 

результатов и оценка качества жизни пациентов с переломами шеечной и 

вертельной зоны бедренной кости, доказали эффективность использования 

индивидуального выбора тактики их лечения. 
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Практическая значимость 

Оценка ряда аспектов специализированной помощи при травме 

проксимального отдела бедренной кости в Республике Бурятия позволила 

выявить основное направление в развитии — обеспечить доступность и 

своевременность оказания хирургической помощи пострадавшим, а также 

совершенствование методов профилактики осложнений. 

Проведенная комплексная оценка состояния свертывающей системы 

крови у пострадавших на ранних сроках лечения при травме 

проксимального отдела бедренной кости, позволила сформировать 

комплекс эффективных мер для профилактики тромбоэмболических 

осложнений, что свело до минимума летальность в рецензируемой группе 

пациентов по данной причине. 

На основе оценки результатов лечения доказана эффективность 

применения металоостеосинтеза современными конструкциями 

пострадавшим молодого возраста и приоритетного использования 

первичного эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС) при 

давности травмы более трёх-пяти дней. 

Предложенная комплексная система профилактики интра- и ранних 

послеоперационных осложнений обеспечила приоритеты в выборе 

хирургического лечения и повышении качества оказания помощи 

пострадавшим с травмой области проксимального отдела бедренной кости. 

Апробация работы 

Результаты и основные положения работы доложены и обсуждены на: 

Международной Юбилейной научно-практической конференции 

«Современные повреждения и их лечение», посвященной 200-летию со дня 

рождения Н.И. Пирогова, (Москва, 2010); 6-й научно-практической 

конференции с международным участием «Лучевая диагностика и научно-

технический прогресс», (Москва, 2010); Международной научно-

практической конференции: «Современные аспекты оказания 
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специализированной травматолого-ортопедической помощи» (Минск, 2010); 

Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием, посвященной памяти профессора А.Н. Горячева (Омск, 2011); «II 

Всероссийском конгрессе ревматологов России» Ярославль, 2011); 

Нижегородском симпозиуме ортопедов «Эволюция хирургии крупных 

суставов» (Нижний Новгород, 2011); Научно-практической конференции с 

международным участием, посвященной 80-летнему юбилею Уральского 

НИИТО «Чаклинские чтения» (Екатеринбург, 2011); IV Межрегиональной 

научно-практической конференции «Современные аспекты 

эндопротезирования крупных суставов» (Чебоксары, 2012); Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием 

«Илизаровские чтения» (Курган, 2012); Всероссийской Юбилейной научно-

практической конференции с международным участием «Новое в 

травматологии и ортопедии» (Самара, 2012); Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Вреденовские 

чтения» (Ст. Петербург, 2012); Всероссийской научно-практической 

конференции с международным участием «Современные аспекты 

хирургического лечения повреждений и заболеваний костей, суставов 

конечностей и таза» (Москва, 2013); Совместном заседании кафедры 

травматологии и ортопедии ГБОУ ДПО «Казанская ГМА»МЗ РФ и кафедры 

травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний ГБОУ ВПО 

«Казанский ГМУ» МЗ РФ (Казань, 2014). 

Публикации 

По материалам исследования опубликовано: 35 научных работы, из 

них 10 в журналах, рекомендованных ВАК РФ для публикации материалов 

диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук, 

издано учебное пособие для врачей. Получен патент РФ на полезную 

модель № 142552, поданы две заявки в Роспатент на предполагаемые 

изобретения. 
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Внедрение в практику 

Предложенная тактика и методы лечения пострадавших с 

переломами проксимального отдела бедренной кости внедрены в отделении 

ортопедии и травматологии ГАУЗ «РКБ им. Н.А. Семашко» МЗ РБ, г. Улан-

Удэ, в учебный процесс кафедры травматологии, ортопедии и хирургии 

экстремальных состояний ГБОУ ВПО «Казанский ГМУ» Минздрава РФ и 

кафедры травматологии и ортопедии медицинского института ФГБОУ ВПО 

«Бурятский ГУ». 

Объем и структура диссертации 

Рукопись диссертации состоит из введения, обзора литературы, 

четырех глав собственных исследований, обсуждения результатов, выводов, 

практических рекомендаций, списка литературы, изложена на 174 

страницах машинописного текста, иллюстрирована 29 рисунками и 24 

таблицами. Список литературы включает 225 источника, из них 

отечественных 145 и зарубежных 80. Работа выполнена по плану НИР 

ГБОУ ВПО «Казанский Государственный медицинский университет» МЗ 

РФ, номер государственной регистрации 01.2012 57598. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. При позднем поступлении пострадавших с переломами шейки 

бедренной кости положительный исход лечения может быть обеспечен 

первичной артропластикой поврежденного сустава. 

2. Комплексная профилактика тромбоэмболических осложнений с 

использованием электромиостимуляции, регионарной анестезии при 

оперативном вмешательстве и прямых антикоагулянтов позволяет снизить 

риск развития летальных исходов при хирургическом лечении 

пострадавших с травмой проксимального отдела бедренной кости. 

3. Внедрение мер профилактики интра- и ранних послеоперационных 

осложнений позволяет повысить эффективность работы 

специализированных отделений по лечению пострадавших с травмой 

области тазобедренного сустава. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Современное состояние вопроса лечения пострадавших с 

травмой проксимального отдела бедренной кости 

Лечение переломов ПОБК и их последствий является не только 

медицинской, но и социально-экономической задачей. Многочисленные 

эпидемиологические исследования, выполненные за последние годы, 

констатируют значительный рост переломов проксимального отдела 

бедренной кости у лиц пожилого и старческого возраста (Миронов СП., 

2010; Гречухин И.В., 2011, Ершова О.Б. с соавт., 2014, JohnellO., 2005). 

Тенденция последних десятилетий в демографическом плане -

увеличения в обществе людей старшего возраста. Предположительно к 2025 

году контингент этой возрастной группы превысит один миллиард человек 

(Надеев А.А., 2004; Зоткин Е.Г., 2006; YoonB.H., 2013). Рост числа пожилых 

людей неизбежно приводит к симметричному увеличению числа 

характерных травм, в том числе и переломов проксимального отдела 

бедренной кости. Для нашей страны частота этого вида травм составляет 

154,7 случаев среди мужчин и 272,4 - среди женщин, в среднем порядка 180 

на 100 тыс. населения (Котельников Г.П., Булгакова СВ., 2009; Боровков 

В.Н. с соавт. 2011; Тихилов P.M., 2012; Лесняк О.М. соавт., 2013), а по 

прогнозам ВОЗ частота только переломов шейки бедренной кости к 2025 г. 

достигнет 1 миллиона случаев (Родионова С.С., 2011). 

О тяжести травм данной локализации красноречиво свидетельствуют 

следующие факты: летальность у лиц пожилого и старческого возраста, по 

данным ВОЗ, достигает 15% (Лирцман, 1972), каждый пятый пострадавший 

длительное время вынужден находиться на стационарном лечении (Chua D. 

et al., 1997), а более половины всех пострадавших пожизненно неспособны 

передвигаться без посторонней помощи или дополнительной опоры 

(Aharonoff G.B. et al., 1997). Факторами риска у пожилых людей остаются 
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остеопороз и повторные падения в результате нарушенного зрения, 

препятствий бытового плана (ковры, электрические провода и т.п.), 

мышечная атрофия, нарушения неврологического статуса (болезнь 

Паркинсона, последствия инсультов), ятрогенные факторы (применение 

седативных препаратов и др.), нарушение обмена веществ (Андреева Т.М., 

2007;КристеаС.,2014). 

Бесспорно, главным элементом в лечении повреждений ПОБК 

является сохранение жизни пострадавшему. Обострение сопутствующей 

патологии, возможное присоединение инфекции, гипостатических, 

тромбоэмболических осложнений становится подчас гибельно для пожилого 

человека. Показатели смертности в течение первого года после данного вида 

травм достигают 37,5 - 45% (Лесняк О.М., 2001, Ганерт О.А. с соавт., 2014; 

FogagnoloF., 2004; BallalM.S.G., 2008). Поэтому, ранняя активизация 

пострадавшего и восстановление функциональных возможностей являются 

важнейшими условиями сохранения его жизни. 

По данным научной литературы, частота осложнений ПШБК при 

консервативном лечении достигает 82,1% (Войтович А.В., 1994; Ломтатидзе 

Е.Ш. соавт., 2005; Тихилов P.M., 2011). Консервативное лечение утратило 

свою актуальность в связи с большим количеством неудовлетворительных 

результатов и затратностью длительного стационарного лечения. 

Качественно и количественно меньше проблем возникает при оперативном 

лечении, однако и оно обеспечивает успех лишь в 59,7 - 83,5% случаев 

(Шубняков И.И., 1999, Лазарев А.Ф., 2013; BridleS.H., 1991, Jones H.W. et al., 

2006). Вне зависимости от вида лечения, издержки составляют колоссальные 

суммы (Зубкова И.И., 2013): только в США ежегодные затраты достигают 3,6 

млрд. долларов (Melton J. Ill, 1988; Burge R. et al., 2007). 

На результате лечения сказываются такие биологические и 

механические факторы, как нарушение кровоснабжения головки бедренной 

кости, влияние параметров смещения костных фрагментов, остеопороз и т.п. 

Несомненным фактором воздействия является временной период, 
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прошедший с момента травмы. (Ершова О.Б., 1998; Pauwels, F., 1935; Garden 

R.S., 1961; LiYizhong, 2005; BaraT., 2007). 

К проблемам в лечении повреждений проксимального отдела бедра 

приводит неустраненный диастаз между отломками, оперативно-технические 

и лечебно-тактические ошибки, неполноценная иммобилизация конечности, 

удаление металоконструкции до полного срастания перелома, а также ранняя 

нагрузка на оперированную конечность. В итоге, исходами неудачного 

лечения становятся асептические некрозы головки (до 33%), псевдоартроз 

шейки и вертельной зоны бедренной кости (30%). Клиническая картина их 

довольна характерна (Котельников Г.П., Миронов СП., 2008; Голубев В.Г., 

2010; Карелкин В.В., 2012; Костив Е.П., 2013). Потенциальное рассасывание 

шейки, дистрофические изменения в головке бедренной кости, атрофические 

изменения мягких тканей, значительное и трудно устранимое смещение 

отломков, длительно существующие контрактуры тазобедренного, а иногда и 

коленного суставов в известной мере отражает стремление авторов 

дифференцировать первичную тактику лечения повреждений ПОБК (Дулаев 

А.К., 2010; Горякин М.В., 2014). 

Данные приведенные в отечественной и зарубежной литературе 

показали, что приоритет в лечении данной патологии должен отдаваться 

хирургическому методу, объем которого зависит от общего состояния, 

возраста, сопутствующих заболеваний пострадавшего, сроков, прошедших 

после травмы и патологических изменений в области поврежденного 

тазобедренного сустава (Копысова В.А., 2009; Голубев В.Г., 2013). 

Обоснованная стратегия восстановления целостности проксимального 

отдела бедра представлена в системе АО. Высокая эффективность и 

экономическая её рентабельность способствовала быстрому распространению. 

Методы Международной ассоциации остеосинтеза AO/ASIF активно 

используются более чем в 80 странах мира. По мнению В.Ю. Янковского 

(2002) АО технологии на сегодняшний день занимают главенствующее место 

в лечении больных с переломами. Внедрение этих технологий в Швейцарии 
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дало возможность снизить инвалидность при открытых переломах на 52 %, 

переломах плечевой кости на 44 %, предплечья - 92 %, бедра - 54 % , голени -

на 65 %, причем снижение инвалидности на 1% оценивается в этой стране 

суммой 209 млн. франков (Анкин Л.Н., Анкин Н.Л., 2005). 

Довольно много публикаций представлено по поводу классификаций 

переломов шейки и вертельной области бедра. Думается, что нет 

необходимости останавливаться на повторном детальном разборе 

классических систем F. Pauwels (1935), R.S. Garden (1961), А.В. Каплана 

(1967) и т.д., но именно они лежат в основе современных принципов 

остеосинтеза. 

1.2. Хирургическое лечение: остеосинтез или 

эндопротезирование? 

Консервативное лечение переломов проксимального отдела 

бедренной кости является высоко рискованным, поскольку приводит к 

развитию значительного числа осложнений, в том числе гипостатических. 

Большинство исследователей сходятся на том, что в первые шесть месяцев х* 

после травмы, в отсутствии активной тактики лечения, летальность 

превышает 50% (Войтович А. В., 1994; Лазарев А.Ф. с соавт., 2006; 

Ковалевский Г.М. с соавт., 2008). А.Н. Комиссаров (2006) сравнил 

результаты оперативного и консервативного лечения и выяснил, что 

летальность до полугода после операции составила 4,28%, а после 

консервативного лечения - 32,2%. В связи с этим оперативное лечение в 

настоящее время является основополагающим (Попсуйшапка А.К. с соавт., 

2006; Романенко К.К. с соавт., 2009; Geiger F. et al., 2007). 

Цель операции в молодом возрасте проста: сохранить тазобедренный 

сустав, а у пожилых людей - обеспечить возможность ранней нагрузки и 

избежать развитие гипостатических осложнений. Однако, не следует 

забывать, что фактор времени подчас нивелирует преимущество хирургии, а 
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именно - остеосинтеза. Если для фиксации вертельной зоны не критично 

отсроченное вмешательство, то лучшее время для остеосинтеза шейки бедра 

- первые сутки (Лазарев А.Ф. с соавт. 2003; Воронков М.Ю., 2010). 

Перелом шейки бедренной кости оказывает непосредственное 

влияние на кровоснабжение головки бедра, причем степень его разрушения 

зависит напрямую от величины смещения отломков (Скороглядов А.В., 2008; 

StromqvistB., 1983; SwiontkowskiM.F. et al., 1990; Gautier E. et al., 2002). В 

этой связи, наряду со сроками проведения остеосинтеза, особо значение 

приобретает точность репозиция костных фрагментов (Попсуйшапко А.К. с 

соавт., 2006). На сегодняшний день, исходя из критериев степеней смещения 

по Garden и Pauwels, основным трендом в остеосинтезе ГТТТТБ остаются 

канюлированные винты или стержни Хансона (Hanssonpin). Постепенно 

уходят в прошлое трехлопастные стержни (Сакалов Д.А., 2002). По мнению 

J.W. Fielding (1975) при использовании стержня Смита-Петерсена количество 

осложнений возрастает до 44%. Ряд исследователей делают попытки снизить 

риск развития осложнений, сочетая синтеза фрагментов шейки бедренной 

кости с вариантами костной или мышечной аутопластики (Копысова В.А. с 

соавт., 2009; Тихилов P.M. с соавт., 2013; BlomfeldtR. etal., 2005). Несмотря 

на это, частота несращений и ложных уставов после остеосинтеза шейки 

бедра по-прежнему остается высокой и варьирует от 18 до 40% (Плиев Д.Г., 

2009). Кроме того, в ближайшие три года после вмешательства у 

значительной части пострадавших (от 10% до 43%) развивается асептический 

некроз головки бедренной кости, приводящий их к стойкой инвалидности 

[Парфеев Д.Г., 2005; Тихилов P.M., Шаповалов В.М., 2008; GautamV.K. 

etal.., 1998; LeeC.H., 2003]. 

W.D. Arnold (1984), как и многие специалисты нашей страны в конце 

прошлого столетия, являлся приверженцем остеосинтеза пучком спиц. И в 

настоящее время продолжается усовершенствование этого метода (Старых 

B.C., Лютов К.В., 2003; Белинов Н.В. с соавт., 2005). Несомненным прорывом 

в этом направлении стали публикации А.Ф. Лазарева с соавт. (2004, 2007, 
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2010). Травматологическая клиника ЦИТО разработала и внедрила 

малотравматичный политензофасцикулярный остеосинтез переломов 

проксимального отдела бедренной кости пучком V-образных напряженных 

спиц. Важнейшим фактором успеха методики явилось её незаменимость при 

остеосинтезе у пострадавших с тяжелой сопутствующей патологией, когда 

обширное вмешательство на суставе провести практически невозможно. 

Для синтеза ПОБК предложено множество конструкций. Начиная от 

различного рода погружных винтов и пластин, с диафизарной накладкой и 

без неё, заканчивая штифтами с системой винтов динамической фиксации 

(Анкин Л.Н., Анкин Н.Л., 2005; Кемпф И., Таглан Ж., 2007; Ruedi Т.Р., 2000; 

TakigamiL, 2008). Применение устаревших конструкций по мнению И.А. 

Мурзабекова (2007) ведёт к высокой инвалидизации - до 92%. 

По данным С. Barrios с соавт. (1993) и F. Bonnaire с соавт. (2007), из 

всех случаев несостоятельности остеосинтеза при чрезвертельных переломах 

76% приходится на пациентов с остеопорозом. Для решения этих проблем 

авторы разрабатывают и рекомендуют новые, оригинальные конструкции, 

которые должны обеспечить более прочную фиксацию, в том числе и в 

остеопорозной кости (Шамшиметов Д.Ф. и соавт., 2011; Аллахвердиев А.С., 

Солдатов Ю.П., 2013; LaviniF., 2008; RueckerA.N., 2009). Ряд исследователей 

настаивают на активном использовании первичного цементного 

эндопротезирования сустава (Кузьмин И.И., Кислицын М.А., 2006; Полулях 

М.В., соавт., 2008; Слободской А.Б. с соавт., 2011; ChanK.C, GillG.S., 2000), 

другие возражают считая, что при чрез- и подвертельных переломах типа А2 

и A3 их использование нецелесообразно Дулаев А.К., 2010). По мнению С.С. 

Родионовой с соавт. (2004), решение проблемы лечения переломов ПОБК на 

фоне остеопороза должно состоять в комплексе лечебных мероприятий, 

включающих, наряду с хирургическим пособием, назначение 

фармпрепаратов, тормозящих процессы резорбции кости и способных не 

только увеличивать костную массу, но и улучшать её качественные 

характеристики. Этих же принципов придерживается А.Ю. Кочиш с соавт. 
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(2011) при лечении внесуставных переломов у пациенток при 

постменапаузальном остеопорозе. 

В последние годы получила широкое распространение методика 

остеосинтеза при повреждениях проксимального отдела бедра — системой 

динамической фиксации (динамический бедренный - DHS и мыщелковый — 

DCS винты). Интересные результаты их использования приводит СИ. 

Гильфанов с соавторами (2009). Накостные конструкции подобного типа 

рекомендованы авторами лишь для молодых пациентов с межвертельными 

переломами бедра. Эти рекомендации даны на фоне общего снижения 

стационарной летальности в 2,9 раза за счет остеосинтеза переломов и 

троекратного увеличения выживаемости пострадавших в течении первого 

года после травмы. По мнению RenzN. с соавт. (1993) компрессирующие 

винты предпочтительнее использовать у молодых пациентов, динамический -

бедренный винт - у пожилых. М. СЫпоу (1999) делает вывод, что 

скользящие системы имеют неоспоримые преимущества перед жесткими 

конструкциями, а использование последних в травматологической практике 

не целесообразно. Иного мнения придерживается Н.Р. Winkelman (1996), у 

который считает, что угловая клинковая пластина не уступает более 

современным устройствам и будет использоваться специалистами в 

ближайшем будущем. 

С целью ранней активизации пациентов особенно эффективно 

использование при лечении всех типов переломов вертельной области 

остеосинтез укороченным или удлинённым цервикоинтрамедуллярным 

стержнем с блокированием типа «PFN», «Гамма» и т.п. (Якимов Л.А., 2002; 

Гильфанов СИ. и соавт., 2005; Сергеев СВ., Гришанин О.Б., 2008; А1-

YassariG., 1999). В ведущих клиниках России использование блокируемых 

стержней стало преимущественной практикой при переломах вертельной 

области (Котельников Г.П., 2013). В 2013 году в Ярославской клинике им. 

Н.В. Соловьева каждому из 370 пострадавших с ПВОБК был произведен 

остеосинтез системой PFN (Ключевский В.В., 2014). 

17 



В указанных системах реализуется идея биологического остеосинтеза. 

За счет того, что динамический винт, который вводится в шейку и головку 

бедренной кости, жестко не связан с диафизарной частью. После установки 

таких систем срезающие силы на линии перелома переводятся в силы 

межфрагментарной компрессии (Ключевский В.В., 1999, Мюллер М.Е. и 

соавт., 1996). Интересно, что Б.Ш. Минасов с соавт. (2013) не выявили 

видимых преимуществ в использовании различным видов систем 

динамической фиксации при фиксации переломов ПОБК. 

Однако до сих пор в ряде отечественных клиник для фиксации 

переломов этой области используют и чрескостный остеосинтез. Авторы 

сообщают о 90% хороших функциональных результатов (Швед СИ., 

Шигарев В.М., 2003; Шигарев В.М., Тимофеев В.Н., 2004). 

Если артропластика тазобедренного сустава при вертельных переломах 

дискутабельна, то при внутрисуставных повреждениях замена сустава является 

методом выбора (Chan К.С., Gill G.S., 2000). Артропластика при ПШБК 

обладает существенным достоинством - обеспечивает возможность ранней 

активизации пострадавшего и ходьбы с опорой на травмированную 

конечность, решая основную задачу лечения пострадавших на первом этапе -

спасение жизни и осуществление профилактики гипостатических 

осложнений. Эндопротезирование крупных суставов на сегодняшний день 

является наиболее распространенным и успешным оперативным 

вмешательством, позволяющим заметно повысить качество жизни пациентов 

[Парахин Ю.В., 2006; ChungW.K., LiuD., 2004). 

Нет особой нужды останавливаться на истории развития 

эндопротезирования, поскольку за последние годы в России появилось ряд 

изданий, полноценно раскрывающих все нюансы этого метода (Прохоренко 

В.М., 2007; Тихилов P.M., Шаповалов В.М., 2008; Загородний Н.В., 2012; 

Надеев и др.,). Сложно представить себе специализированное отделение, не 

способное сегодня провести первичное тотальное или однополюсное 

эндопротезирование поврежденного сустава. 
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Все международные рекомендации по лечению переломов шейки 

бедренной кости отдают приоритет замене сустава или проксимального отдела 

бедренной кости у пожилых пострадавших (Анкин Л.Н., Анкин Н.Л., 2005, 

Загородний Н.В. с соавт, 2012). Как правило, различие заключается лишь в 

возрастных критериях для использования тотальной и однополюсной 

конструкции. Все больше и больше публикаций по поводу хирургической 

тактики лечения пострадавших с переломом ПОБК четко очерчивают 

возрастную границу (60—65 лет) возможного применения остеосинтеза, 

особенно с учетом типа повреждения и сопутствующей патологии (Ахтямов 

И.Ф., 2009; Ключевский В.В., 2009). Хотя В.М. Лирцман с соавт. (1997) 

указывают на необходимость применения эндопротезирования, в основном, в 

случае неудачи остеосинтеза и на ограничение первичного 

эндопротезирования строгими показаниями. 

Активные дискуссии идут вокруг цементной и бесцементной 

технологий установки элементов эндопротезов. Если успехи, достигнутые в 

конструировании и производстве искусственных суставов, делают тотальное 

эндопротезирование при лечении коксартроза предсказуемым и надежным г 

методом (HarrisW.H., 1987), то при ПШБ его травматичность (Дунаев А.К., 

2006; VanDortmontL.Metal., 2000) ставит клинициста перед непростым 

выбором (RavicumarKJ., MarshG., 2000). Не отдавая преимуществ тому или 

другому виду фиксации В.В. Ключевский с соавт. (2009) предлагает активнее 

использовать модульные гемипротезы при первичном протезировании у 

пациентов старческого возраста и долгожителей. Именно для лечения 

пострадавших с переломами шейки характерна замена проксимального отдела 

бедренной кости. Подобная конструкция кратно снижает время и тяжесть 

оперативного вмешательства, что важно, учитывая состояние пострадавших. 

Тридцатилетний опыт использования протезов Мура (LaustenG., 1992) при 

ПШБ показал эффективность малотравматичного однополюсного 

протезирования для сохранения мобильности пострадавшего. На смену 

протезам типа Мура-Цито отечественная промышленность выпустила 
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гемипротезы "Яртез". Модульная головка и бесцементная ножка выгодно 

отличают её от предшественников. Однако, многолетнее использование 

подобных протезов заканчивается протрузией вертлужной впадины. В этой 

связи, для стариков стали востребованы конструкции, снижающие нагрузку на 

вертлужный компонент. 

Все больше в нашей стране используются биполярные протезы для 

первичной артропластики. Он обладает самоцентрирующим эффектом, что 

поддерживает нейтральную позицию конструкции и максимально защищает 

вертлужную впадину. В свою очередь, полиэтиленовая прокладка, имеющая 

определенную эластичность, играет роль амортизатора и демпферирует часть 

нагрузок (Ахтямов И.Ф., с соавт., 2009; RodopO., 2000). 

В своём исследовании А.Ф. Лазарев с соавт. (2010) подробно излагает 

принцип выбора типа эндопротеза в зависимости от расположения пучков 

костных балок, формирующих "готическую арку" опорной части вертлужной 

впадины. Положение "сурсила" - наиболее нагружаемой поверхности 

вертлужной впадины, определяет, по мнению авторов, возможность 

использования тотального, биполярного или гемипротеза. Десятилетний 

опыт применения этой системы показал её практичность и возможность 

распространения опыта в специализированных клиниках. 

Keating J.F. с соавт. (2006) на большом клиническом материале 

показал, что при остеосинтезе переломов шейки бедренной кости возникает 

необходимость в повторных операциях в 39% случаев по сравнению с 5% в 

группе с биполярным эндопротезированием. Интересно, что в группе с 

тотальным эндопротезированием ревизия составила 9% . 

Перспективным предложением на рынке стали протезы с двойной 

мобильность тазового компонента. Совмещая преимущества биполярного и 

стабильной чашки тотального эндопротеза, подобные конструкции позволяют 

снизить риск вывиха, одного из осложнений, свойственных пожилым 

пациентам из-за слабости параартикулярных мышц. 

20 



Несмотря на достигнутые ближайшие успехи оперативного лечения, 

по данным зарубежных источников за период наблюдения через 1 год и 5 

лет, положительные результаты после эндопротезирования отмечаются в 76— 

89% случаев (MrcsedC, 2003). У пациентов с однополюсным эндопротезом 

патологический процесс, как правило, прогрессирует за счет истирания 

хряща вертлужной впадины и приводит к ухудшению функции конечности и 

появлению болей. Однако, подобные проблемы возникают и у части больных 

после тотального эндопротезирования (Сакалов Д.А. с соавт., 2002; 

Шильников В.А. соавт., 2008; Ежов Ю.И., Гришин Г.И., 2008). В отдаленном 

периоде также появляется болевой синдром, правда обусловленным скорее 

иными причинами (Москалев В.П., 2001; Рожнев Е.В., 2007; JasaniV. etal., 

2002; BozicK., RubashH.E., 2004). 

1.3. Особенности лечения пострадавших с травмой 

проксимального отдела бедренной кости на стационарном этапе 

Отличительной особенностью травмы в пожилом возрасте является 

наличие у пациентов сочетанной хронической патологии. Анализ лечения 479 

пожилых пострадавших, проведенный А.Ф. Лазаревым с соавт. (2010) 

убедительно показал, что выбор метода лечения во многом зависит от их 

соматического состояния. Высокая смертность зависит от сопутствующей 

патологии, прежде всего, сердечно-сосудистых заболеваний, выявляемых у 82% 

пострадавших (Афаунов А.И. с соавт., 2006). По данным группы 

исследователей во главе О.А. Ганерт (2014), основными факторами, достоверно 

влияющими на выживаемость пострадавших с травмами ПОБК (через год 

наблюдения), оказались: возраст пациентов старше 70 лет, наличие 

когнитивных расстройств, низкий уровень двигательной активности и 

показатели способности к самообслуживанию, а так же отсутствие 

оперативного лечения. Можно констатировать, что основополагающими 
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моментами влияния на выживаемость являются качество жизни пострадавшего 

до и после травмы и оказание ему хирургического пособия (Formiga F., 2003). 

Травма и связанная с ней боль, иммобилизация, инвазивные 

манипуляции, страх и тревога в ожидании операции ведут к физическому и 

психическому дискомфорту и отрицательно влияют на состояние 

центральной нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной систем (Зоря В.И. 

и др., 2013). Необходимость седации необходимо каждому из пациентов, 

поскольку функциональная активность даже оперированного сустава 

снижается вследствие боли, оберегания сустава от движения и мышечной 

слабости. На первый план в этом аспекте выходят адекватное обезболивание 

на каждом этапе стационарного лечения и снижение рисков 

анестезиологического пособия при хирургическом вмешательстве (HolmB. 

etal., 2011). Широкое внедрение в клиническую практику нейроаксиальных 

блокад при операциях на тазобедренном суставе стало важным звеном в 

снижении количества осложнений и выживаемости пострадавших 

(Короткова А.С. с соавт., 2011). 

В послеоперационном периоде у более чем половины пострадавших 

превалирует боль, даже после замены сустава (Конева Е.С. и др., 2012).. 

Актуальным в этот период остаются обезболивание, профилактика \ 

ортостатических реакций и быстрое восстановление функции мышц (Husted 

Н. edal., 2011). Традиционно, с этой целью, используются опиоиды, 

нестероидные противовоспалительные препараты, анальгетики, но 

внутривенная и пероральная анальгезия эффективна лишь у 65% пациентов в 

первые дни после вмешательства (AndersenL.0. etal., 2009; VanHaelstl.Metal., 

2009). Перспективным методом является использование продленной блокады 

периферических нервов, однако она может спровоцировать мышечную 

слабость и увеличивает риск падения пациентов в послеоперационном 

периоде (IlfeldB.M. etal., 2010). Новым направлением в обезболивании стало 

внедрение мультимодальной послеоперационной анестезии, что 

предопределяет использование разных типов обезболивания. Сочетание 
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регионарной анестезии и системного обезболивания позволяет снизить прием 

опиоидов, повышает качество его жизни, при этом не влияет на сроки 

реабилитации и длительность госпитализации пациента. Участие врача 

анестезиолога-реаниматолога с целью послеоперационного обезболивания -

это одно из условий наименее травматичного, безболезненного, полного 

восстановления пациентов после вмешательств на тазобедренном суставе и 

возвращения их к полноценной жизни и социальной активности (Мукуца 

И.Г. и др., 2012;; MacfarlaneAJ. etal., 2009). 

Острая травма, боль, гиподинамия ведут к усугублению гиповолемии, 

гипопротеинемии и анемии у лиц пожилого и старческого возраста 

(Гороховская Г.Н. и др., 2005; Минасов Т.Б., 2013). При показателях 

гемоглобина ниже 100 г/л требуется коррекция объема циркулирующей 

крови. С этой целью используется, как правило, эритроцитарная масса. 

Помимо заготовки донорской крови, несущей риск заражения рядом 

гематогенных инфекций (гепатит В и С, СПИД) [BrunsonM.E., AlexanderJ.W., 

1990; BlumbergN., HealJ.M., 1996], широко практикуются дооперационная 

заготовка аутоэритроконцентрата (что сложно выполнимо у 

геронтологических пострадавших), интраоперационная реинфузия и 

реинфузия дренажной крови (BorghiB., CasatiA., 2000). 

Последующий остеосинтез или артропластика могут усугубить 

ситуацию в этом плане (WoolsonS.T., WattJ.M., 1991), однако регионарное 

обезболивание доказано снижает кровопотерю (Загреков В.И. с соавт., 2010). 

Появились свидетельства о связи послеоперационной анемии и 

отсроченной аллогенной гемотрансфузии с острыми психическими 

нарушениями у пострадавших с ГТТ11Б (Меньшикова О.А. с соавт., 2012). 

Следует заметить, что распространенность подобных нарушений у 

травмированных пожилых пациентов достигает 62% и является часто 

причиной гибели таких пострадавших в ближайшие месяцы после травмы 

(BitschM. etal., 2004, MonkT.G. etal.. 2008). 
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В последнее время возрастает интерес к медикаментозным методам 

коррекции кровопотери с целью ее уменьшения и, соответственно, 

минимизации потребности в переливании донорской крови. В мировой 

клинической практике для уменьшения кровопотери, распространение 

получила транексамовая кислота, имеющая структурное сходство с лизином и 

способная по конкурентному типу блокировать процесс активации 

плазминогена, тем самым предупреждая лизис тромба в зоне повреждения 

сосуда (Васильев С.А. и др., 2008; AlvaresJ.C. etal., 2008). Транексамовая 

кислота с успехом применяется уже более 20 лет, однако до недавнего 

времени она не находила широкого применения в травматологии и ортопедии 

(Шевченко Ю.Л., 2008, Аржакова Н.И. и др., 2009; IdoK. etal., 2000). 

Положительное влияние использования отечественного препарата Транексам 

на снижении рисков послеоперационных кровотечений, показал 

сравнительный анализ лечения 646 пациентов в клинике РНИИТО им P.P. 

Вредена. Применение его позволило на треть уменьшить интраоперационную * 

и дренажную кровопотерю (Тихилов P.M., 2012) при вмешательствах на 

тазобедренных суставах. Дополнительным фактором снижения ., 

послеоперационной кровопотери авторы считают отказ от вакуумного 

дренирования послеоперационных ран. Однако риск развития гематомы и 

последующего её инфицирования ставит под сомнение их предложение. 

Фатальными осложнениями лечения переломов ПОБК можно считать 

гипостатические осложнения. К таковым исследователи относят 

тромбоэмболические и инфекционные, поскольку, наряду с развитием острой 

сердечно-сосудистой недостаточности, именно они становятся наиболее 

частой причиной гибели пострадавших. 

При переломах бедра без принятия профилактических мер 11В 

развивается в 50-70% (Кириенко А.И. с соавт., 2004; Craven S., 2007; 

GeertsW.H. etal., 2008). Основными превентивными мерами у этой категории 

больных является антикоагулянтная терапия нефракционированным 

гепарином (НФГ) и его низкомолекулярными аналогами (НМГ). По данным 
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G. Burns и соавт. (1993), при применении гепарина частота развития ТГВ у 

больных с сочетанной травмой составила 21%, а по данным S. Hill и соавт. 

(2010) - у 15% пострадавших. S. Norwood и соавт. (2001) и Т. Schwartz и 

соавт. (2001), при использовании низкомолекулярных аналогов снизили 

частоту развития венозных тромбозов при травмах до 2%. 

Для пациентов с травмой ПОБК характерен бессимптомный вариант 

течения заболевания (Samama СМ., 2007). Причина этого - в вынужденном 

длительном постельном режиме, при котором происходит снижение нагрузки 

на венозную систему и, как следствие отсутствует основной симптом острого 

венозного стаза - отек (Ежов Ю.И. с соавт., 2005, Копенкин С.С. с соавт., 2008). 

Самым грозным осложнением ТГВ является тромбоэмболия легочной 

артерии (ТЭЛА), приводящая к тяжелым нарушениям легочной перфузии, 

развитию острой дыхательной недостаточности и нарушению кровообращения. 

Как правило, массивная ТЭЛА приводит к летальному исходу (Warwick D. et 

al., 2007). За год в России зарегистрируется около 100 тыс. случаев ТЭЛА. <* 

(Савельев B.C. с соавт., 1979);. По данным В.В. Кузьменко, ТЭЛА является 

причиной смерти каждого пятого погибшего от травмы (2001), что 

подтверждают исследования AndersonF.A. etal., 1991; BergqvistD., LinbladB., 

1985, основанных на результатах аутопсий, не менее 20% летальных исходов 

обусловлено легочной эмболией. Основным источником ТЭЛА являются 

проксимальные отделы венозного русла нижних конечностей. 

У всех больных с травмами, а также перенесших ортопедические 

операции, присутствуют признаки, составляющие триаду Вирхова: стаз, 

повреждение сосудистой стенки, гиперкоагуляция (VirchowR., 1956). А.И. 

Бернакевич с соавт. (2009), отметили, что у пациентов с повреждениями 

костно-суставной системы, как правило, имеются факторы риска: 

травматичность вмешательства, длительная пред- и послеоперационная 

гиподинамия. Поэтому частота тромбоэмболических осложнений среди 

больных травматологического и ортопедического профиля существенно 
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выше, чем в общей хирургии и достигает 40-60% (Кириенко А.И., 

Андрияшкин В.В., 2004; Божкова С.А., 2011). 

Интенсивное формирование фибрина и выраженное повреждение 

эндотелия у пожилых по сравнению с пациентами среднего возраста 

увеличивают риск развития послеоперационного тромбоза (Антропова И.П., 

2012; Greets W.H. et al., 2008). Это диктует необходимость 

дифференцированного подхода к тактике ведения этих пострадавших и 

обусловливает актуальность изучения реакции системы гемостаза на тяжелое 

повреждение, каковым является перелом ПОБК (Кузник Б.И., 2007). 

Венозному стазу способствуют длительная иммобилизация и 

постельный режим в послеоперационном периоде. И.Ф. Ахтямов, с соавт. 

(2007) выделяют 4 основных фактора риска тромбоэмболии лёгочной 

артерии на госпитальном этапе: режим и сроки госпитализации после 

травмы, характер и длительность операции, тип анестезии, рациональная 

фармакотерапия. Для профилактики ТЭЛА решающее значение играет 

ранняя активизация больного (Шрейберг К.А., 2009). 

Существенные данные получены при интраоперационном УЗ-

сканировании общей бедренной вены во время эндопротезирования ТБС - в 

68% случаев отсутствовали эхографические признаки спонтанного кровотока 

по сосуду (BardenB., 2001). Это происходило во время фиксации конечности 

в крайнем положении, необходимом для обеспечения адекватного доступа к 

бедренной кости и её подготовки к установке эндопротеза. Многие пациенты 

могли бы быть спасены при своевременном выявлении венозного тромбоза и 

проведении адекватных лечебно-профилактических мероприятий. Вот 

почему одной из самых важных задач современной травматологии и 

ортопедии является упреждающее выявление ТГВ как потенциального 

источника летальных осложнений (Кулинчик Т.В. с соавт., 2012; 

SamamaC.M. etal., 2007). 

Диагностические методы: лабораторные тесты, рентгеноконтрастная 

флебография, ультразвуковое ангиосканирование сосудов, магнитно-
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резонансная томография позволяют своевременно визуализировать ТГВ 

нижних конечностей (Dunnl.D. etal., 1994; YangL.C. etal., 2002). 

Ультразвуковое ангиосканирование выгодно отличается от перечисленных 

методов неинвазивностью, отсутствием противопоказаний, возможностью 

проводить исследование на месте и осуществлять мониторинг (Матвеева 

М.Ю., 2002; Писарев В.В. и соавт., 2009). 

Травма бедра и операция способствуют запуску процессов 

свертывания крови, как на поверхности эндотелия венозной стенки, так и в 

сосудистом русле, что может вызывать тромбообразование не обязательно в 

непосредственной близости от места операции (LaRussoS. etal., 1998). 

По данным литературы, тромбоз глубоких вен наиболее часто 

встречается в ближайшем послеоперационном периоде. При условии 

проведения профилактических мер этот показатель колеблется от 2 до 19% 

(Кузьмин И.И. с соавт., 2008; Greets W.H., 2008). Согласно отечественным 

публикациям, ТГВ после вмешательств на тазобедренном суставе составляет 

1,6-3,1% (Панченко Е.П., 2005; Ахтямов И.Ф. с соавт., 2006). 

Риск развития тромбоза после эндопротезирования ТБС максимален 

к концу первой недели послеоперационного периода и остается высоким до 

14-х суток. Использование спинальной и эпидуральной анестезии может 

снизить частоту венозных тромбозов на 40-50% независимо от методов 

периоперационной профилактики, так как уменьшается венозный стаз 

вследствие симпатической блокады, что ведет к вазодилятации и 

повышению кровотока в нижних конечностях (Загреков В.И., 2010; 

Анисимов О.Г., 2012;). 

Неуклонное увеличение числа больных, подвергающихся 

оперативному вмешательству, потребовало развития и активного внедрения, 

различных мер профилактики ВТЭО. К ним можно отнести непрямую 

профилактику формирования тромбов: ношение эластичного 

компрессирующего трикотажа, использование приборов перемежающейся 

компрессии (Копенкин С.С., 2009). По данным К. Beuhler и соавт. (1999), 
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применение эластической компрессии и аспирина позволило снизить частоту 

развития ТГВ до 12,6%. 

Новым вариантом профилактики является электронейростимуляция 

(ЭНС) икроножных мышц (Huisman, M.V., 2010). Первично метод разработан 

для лечении трофических расстройств конечностей на фоне сосудистых 

нарушений (Богачев В.Ю. и др., 2010). Он позволяет улучшить дренажную 

функцию мышц голени и обеспечить венозный отток крови (Лаберко Л.А. и 

др., 2011). Внедрение удобных для использования портативных аппаратов 

позволило продолжить профилактику тромбозов и на амбулаторном этапе 

(Ахтямов И.Ф. с соавт., 2012). 

Иное направление в профилактике - использование прямых и 

непрямых антикоагулянтов. Активное применение в клинической практике 

низкомолекулярных гепаринов для профилактики у больных после f 

эндопротезирования позволило снизить частоту ТГВ до 1,4-2,9% (Матвеева 

Н.Ю. и др., 2002).В последние годы в практику вошли пероральные 

препараты, отличающиеся удобством применения; таких как дабигатран 

этексилат (прямой ингибитор тромбина) и ривароксабан (селективный 

ингибитор Ха фактора свертывания крови). Эти препараты не требуют * 

лабораторного мониторинга, назначаются в фиксированной дозе один раз в 

сутки, не зависят от приема пищи и имеют хорошую управляемость в 

широком терапевтическом диапазоне (Антропова И.П., 2011, Божкова С.А., 

2011; DahlO.E., 2008; HuismanM.V., 2010). В научной печати появились 

статьи, подчеркивающие не только клиническую, но и экономическую 

эффективность использования пероральных атикоагулянтов, что будет 

способствовать дальнейшему росту продолжения профилактики на 

амбулаторном этапе лечения (Омельяновский В.В. с соавт., 2010; Кулинчик 

Т.В. с соавт., 2012; McCullaghL. etal., 2009). 

Следует подчеркнуть, что вопросам профилактики ВТЭО уделяется 

большое внимание в нашей стране. Общероссийский проект «SefetyZone -

территория безопасности от венозных тромбоэмболических осложнений» 
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явился серьезным поводом для пересмотра рутинных подходов к этой 

проблеме и заострил внимание практикующих врачей на вопросах оценки 

риска и своевременного назначения адекватной профилактики. Результатом 

проекта стало снижение числа ТЭЛА, а смертность составила всего 

0,03%.(Кириенко А.И. и др., 2011; Савельев B.C., 2011). 

Но остаются и проблемы. Одна из них — это позднее начало 

профилактики при травмах ПОБК. Вторая проблема — несоблюдение сроков 

профилактики. Даже в крупных специализированных центрах 

медикаментозная профилактика у 19% пациентов не превышала 7 дней, 36% 

пострадавших получали НМГ до 10 дней и только 45% - более 10 дней. 

Серьезным недостатком использования НМГ можно считать несоответствие 

назначенных препаратов рекомендованным дозам и схемам применения без 

учета массы тела пациента и сроков периоперационного периода в я 

отечественной практике. (Сергеев К.С. с соавт., 2005; Ахтямов И.Ф. с соавт., 

2006; Жирова Т.А. с соавт., 2012). 

При вмешательствах по поводу переломов шейки бедренной кости 

велика вероятность развития периоперационных и послеоперационных 

осложнений (Lee В.Р.Н. et al., 1998). На основании большой выборки :* 

больных за 33 года М. Bhandarietal. (2003) делают вывод о том, что 

артропластика при ПТТТБК увеличивает: риск необходимости повторных 

операций и инфекционных осложнений, кровопотерю, длительность 

вмешательства. 

Н.В. Корнилов с соавт. (1998) делит факторы, ухудшающие 

результаты лечения, на три группы: социально-биологические (пол, возраст, 

характер заболевания, сопутствующая патология), оперативные (прежде 

всего кровопотеря свыше 1,5 л) и послеоперационные осложнения. По 

данным Л.Г. Букановой (2001) ранние и интраоперационные осложнения 

составили 4%, при смертности от 0,7% до 4% во время госпитального 

периода (Зиновченков В.А. с соавт., 2006). 
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Тяжелейшими осложнениями хирургии сустава, являются гнойно-

некротические. Наблюдается рост частоты тяжелых хирургических 

инфекций, что обусловлено разнообразными причинами, в том числе более 

сложными и длительными операциями, старшим возрастом пациентов. По 

материалам ВОЗ ежегодно в мире регистрируется до полумиллиона 

септических осложнений. Количество этих осложнений в травматологии и 

ортопедии колеблется от 0% до 5-6% (Иванов П.В. с соавт., 2007; Trampuz А. 

et al., 2006). Выраженные рубцовые изменения в окружающих тканях 

способствуют усиленному кровотечению, образованию гематом, что также 

может привести к нагноению (Николенко В.К., Буряченко Б.П., 2008). 

Гематома послеоперационной раны создаёт благоприятные условия для 

развития патогенной микрофлоры. Основными мерами профилактики 

гематом являются бережное отношение с тканями, послойное их ушивание с 

предотвращением образования свободных пространств и эффективное 

дренирование послеоперационной раны. Известно, что 20% гематом, если их 

не удалить, инфицируются (Абаев Ю.К., 2003; Прохоренко В.М., 2010). 

Развитие гнойных осложнений ведёт к большим экономическим 

потерям. Стоимость лечения пациента с гнойно-воспалительным процессом 

после операции эндопротезирования в Англии составляет около 75 тысяч 

фунтов стерлингов (MalizosK.N., PoultsidesL.A., 2007), а в США - 50000 

долларов, а ежегодные затраты достигают 250 миллионов долларов 

(GallazziM.B.et al., 2007). Длительность лечения измеряется месяцами и 

годами (SinhaS. Et al., 2003). Смертность при септических осложнениях у 

пациентов в возрасте старше 65 лет составляет 0,4-1,2%, а старше 85 лет от 2 

до 18% (Клюшин Н.М., с соавт., 2010). По данным литературы бывает трудно 

уточнить, какой характер носили эти осложнения - нагноение гематом, 

ишемический некроз с переходом в нагноение, предшествующая 

контаминация, развитие декубитальных язв или застойных пневмоний. В 

прошлом величина гнойных осложнений достигала 10% и более, с 

антибиотикопрофилактика, использование разового белья, ламинарных 
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потоков воздуха, совершенствованием хирургической техники их количество 

уменьшилось до 1-2% (SessaG. Et al., 2007). Наиболее типичны показатели 

частоты нагноений - 0,3-3% (Манграм А.Дж. и др., 2003; Ерофеев С.А., 2009; 

Прохоренко В.М. с соавт., 2010). 

Восстановление статико-динамической функции после травмы 

происходит за 8-10 месяцев (Корнилов Н.В. соавт., 2001). Среди 

многочисленных методик оценки исходов наиболее часто применяется 

клинико-функциональная оценка по Harris, при которой самой значимой 

составляющей является отсутствие или наличие боли (Harris W.H., 1969). 

Некоторые авторы (Гильфанов СИ. с соавт., 2005; CourpiedJ.P., 2001) 

предпочитают оценку D'Aubigne (D'AubigneM., PostelM., 1954).G.L. Lu-

Yaoc соавт. (1994) считают, что боль и подвижность являются главными 

показателями результатов лечения, при этом болевой синдром чаще 

отмечают после операций остеосинтеза, чем после замены сустава. После 

эндопротезирования показатель Харриса в различные сроки составляет, в 

среднем, от 84-86 баллов (Волошин В.П., 2009) до 88-89 баллов (Балберкин 

А.В. с соавт., 2006). При анализе отдалённых результатов (до 21 года) 

артропластикауспешна в 96% случаев (Буачидзе О.Ш. с соавт., 2002). 

Наряду с оценкой функциональных возможностей, важнейшим для 

пациента остается восстановление качества его жизни. Психо-эмоциональное 

состояние на любом этапе лечения гораздо важнее для пострадавшего, чем 

«красивые» рентгенограммы для врача (Ахтямов И.Ф., с соавт., 2007; 

Кузьмин A.M., 2012). 

В заключение следует отметить, что проблема в лечении 

пострадавших с травмой ПОБК весьма актуальна в настоящее время. 

Дальнейшее изучение эпидемиологии таких повреждений, 

усовершенствование системы профилактики осложнений, оперативного 

пособия и реабилитации помогут снизить смертность, число 

неудовлетворительных исходов лечения и вернуть утраченное качество 

жизни пациентам. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В исследовании проведен ретро- и проспективный анализ результатов 

лечения 390 пациент ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. 

Н.А. Семашко» МЗ РБ г. Улан-Удэ (РКБ им. Н.А. Семашко) с переломами 

проксимального отдела бедренной кости. Период наблюдения был ограничен 

тремя - двенадцатью месяцами после получения травмы, что оказалось 

достаточным для оценки эффективности стационарного этапа лечения. Ряд 

исследований был проведен на 148 пациентах базовых клиник кафедры 

травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний Казанского 

государственного медицинского университета МЗ РФ. В их число вошли 

ГАУЗ «Республиканская клиническая больница Минздрава РТ»,ГАУЗ 

«БСМП №1» и Клинический госпиталь МВД РФ по РТ г. Казани. Указанные 

пострадавшие, получили травму и были госпитализированы в период с 2006 

по 2013 год, что позволило полноценно представить динамику изменения 

подходов к лечению рассматриваемой патологии в ведущем медицинском 

учреждении Республики Бурятия. При этом использована первичная 

документация: журналы поступлений и отказов от госпитализации приемных 

отделений, карта стационарного больного, карта выбывшего из стационара, 

консультативные заключения и амбулаторные карты больных. 

Непосредственно по теме исследования, был проведен анализ и 

сопоставление научных публикаций по поводу оказания помощи 

пострадавшим с травмой проксимального отдела бедренной кости 

лечившихся в других клиниках Бурятии в частности: Больнице скорой 

медицинской помощи им. В.В. Ангапова, Отделенческой клинической 

больнице г. Улан-Удэ, а так же НРБ г. Гусиноозерска и г. Кяхты (Шигаев 

Е.С., 2011; ЦижиповБ.Б., Иванов М.Д., 2013; Фаткуллин Н.В., 2013). Это 

позволило выявить тенденции в хирургическом лечении рецензируемой 

группы пациентов в целом по Республике. 
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Дизайн исследования предусматривал анализ статистических 

показателей по госпитализации и оперативному лечению пострадавших с 

повреждениями шейки и вертельной области бедренной кости, клинико-

функциональной и психоэмоциональной оценке состояния пациентов на 

стационарном этапе лечения, как основополагающем, по нашему мнению, 

для положительного исхода лечения столь сложного вида травм. 

Следует подчеркнуть, что исследование проводилось в два этапа: 

оценка подходов к оказанию помощи в период с 2006 по 2009 год, 

результаты которого легли в основу внедрения совершенствованной системы 

стационарного этапа лечения пострадавших с травмой ПОБК с 2010 по 2013 

годы. 

Статистическая обработка материала и корреляционный анализ 

производились с помощью пакета программ "SPSS". Использовалось 

графическое изображение статистических величин с помощью диаграмм. 

Вычислялись среднеарифметическое выборочное значение М, стандартная 

ошибка среднеарифметического значения (±ш), по каждому из сравниваемых 

величин с определением достоверности различий (t) по методу Стьюдента-

Фишера. По таблице распределений Стьюдента определяли вероятность 

случайности различий (р). Различие оценивалось как достоверное, когда его 

вероятность превышала 95%, то есть при р<0,05. 

2.1. Характеристика клинических наблюдений. Статистический 

анализ исследованных групп пациентов 

Все 390 пациентов, поступивших в РКБ МЗ РБ им. Н.А. Семашко 

были разделены на два контингента соответственно уровню повреждения: 

165 случаев - шейки бедренной кости (медиальные, чрезшеечные и 

базальные) и 225 - вертельной области бедра (межвертельные, 

чрезвертельные и подвертельные). Средний срок наблюдения после лечения 

составил 12,8±3,1 мес. Им проведены этапные клинико-функциональное и 
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рентгенологическое обследования, а также и оценка психо-эмоционального 

состояния путем очного анкетирования. 
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Рис. 1. Количество пациентов, проходивших лечение по поводу травм 

проксимального отдела бедренной кости 

Таблица 1 

Возрастной состав пострадавших с травмой ПОБК 

Возраст 

До 30 лет 

31 - 40 лет 

41 -50 лет 

51-60 лет 

61-70 лет 

71 -80 лет 

Старше 80 

Всего 

2006 

1 

1 

7 

6 

4 

4 

4 

27 

2007 

8 

5 

8 

9 

8 

14 

6 

58 

2008 

2 

5 

12 

9 

5 

6 

3 

42 

2009 

3 

2 

1 

7 

5 

9 

3 

30 

2010 

2 

2 

4 

14 

4 

12 

8 

46 

2011 

6 

5 

7 

8 

5 

14 

10 

55 

2012 

6 

2 

11 

20 

7 

13 

11 

70 

2013 

2 

3 

3 

14 

8 

13 

19 

62 

Всего 

28 

22 

50 

73 

38 

72 

45 

390 

Тендерное распределение пострадавших оказалось практически 

равнозначным, поскольку женщины получили повреждение в 202 случаях 

(51,8%), а мужчины в 188 (рис. 1). Характерным явлением оказалось 
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преобладание мужчин в возрастной категории до 60 лет и прямо 

противоположная тенденция в более старшем возрасте. 

В демографическом аспекте распределение пострадавших на момент 

госпитализации в клинику представлено в таблице 1. 

Процентное соотношение в зависимости от возраста представлено на 

диаграмме (рис. 2). 

1% 
• | ^ Ь • До 20 лет 

7 % 

АО/„ - 2 1 - 3 0 л е т 

- 3 1 -40 лет 

••41-50 лет 

•51 -60 лет 

* 61 - 70 лет 

22% 
1 2 % 71 -80 лет 

Старше 80 лет 

Рис.2. Соотношение пострадавших с травмой проксимального отдела 

бедра по возрасту 

Для данного вида травм характерно преобладание пациентов старшей 

возрастной группы, количественный состав которой составил 72,3%. Вместе 

с тем, обращает на себя внимание значительное число (36%) получивших 

травму в возрасте 41-60 лет, что не свойственно населению центральных 

регионов Российской Федерации с несколько большей средней 

продолжительностью жизни. 

Наряду с оценкой тяжести состояния и общесоматического статуса, 

каждому из поступивших на стационарное лечение было проведено 

клиническое обследование и рентгенография тазобедренных суставов в 

переднезадней и боковой проекциях, на основании которых избран один из 

методов лечения: консервативный либо оперативный (рис. 3). 
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21 
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23 
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23 

19 
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20 
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23 

23 

2011 

22 

33 

2012 

29 

41 

2013 

23 

39 

Рис. 3. Избранный метод лечения пострадавших по годам 

Таким образом, за рецензируемый период были прооперированы 

56,3% пострадавших с переломом шейки бедренной кости - и 48,5% 

пациентов с травмой вертельной области. Всего оперативный метод лечения 

выбран в 52,3% случаев, причем усматривается рост активности по годам (от 

22,2% - до 66,3%) и дальнейшая стабилизация на этом уровне, что 

несомненно положительно сказалось на результатах лечения в последние 

годы исследования. Подобная тенденция однозначно характеризует 

эффективность изменений в организации помощи пострадавшим с травмой 

ПОБК в РКБ им. Н.А. Семашко МЗ РБ, произошедшие с 2010 по 2013 годы. 

Следует отметить, что на выбор метода в первую очередь влияли 

возраст, общее состояние и сопутствующая патология у пострадавшего. 

Немаловажным фактором явилось желание пациента пройти стационарное 

лечение и, уж тем более, оперативное. Было выявлено несомненное влияние 

на этот выбор формирование доверительного отношения к качеству 

хирургического лечения как самих пациентов, так и медицинского персонала 

в данной клинике за анализируемые годы. 
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Особое внимание следует обратить на сроки поступления 

пострадавших после получения травмы (рис. 4). Этот компонент оказывал 

существенное значение в выборе варианта оперативного лечения и невольно 

определил тенденцию к росту числа артропластик, в частности при лечении 

пациентов с переломами шейки бедренной кости. 

100% 
90% 

- 80% 
§ 70% 
« 60% 

я 50% 
« 40% 
| 30% 

20% 
10% 
0% 

•» Более 10 суток 

От 2 до 10 суток 

• На вторые сутки 

• В первые сутки 

2006 

2 

3 

0 

22 

2007 

5 

4 

2 

47 

2008 

4 

1 

3 

34 

2009 

6 

6 

2 

16 

2010 

6 

9 

4 

27 

2011 

11 

6 

5 

33 

2012 

8 

9 

7 

46 

2013 

15 

11 

4 

32 

Рис. 4. Соотношение сроков поступления пострадавших в стационар 

после получения травмы 

Причиной подобного положения дел послужила большая площадь 

обслуживаемого региона (более 350 тыс. км ), при наличии очень низкой 

плотности населения (2,77 чел. на км ), а также особенность роли отделения 

ортопедии и травматологии (60 коек) РКБ им. Н.А. Семашко в оказании 

неотложной помощи населению Бурятия в целом и г. Улан-Удэ в частности. 

В силу сложившейся системы специализированной помощи, отделение 

принимает жителей города один раз в неделю, а пострадавших из регионов 

Республики - ежедневно. Анализ поступления пострадавших показал, что в 

первые дни после травмы оперативное вмешательство, было проведено лишь 

284 (72,8%) жителям столицы и близлежащих районов. Остальные пациенты 

прооперированы со значительной задержкой, а 57, т.е. каждый седьмой - на 

сроке более 10 суток в связи с поздним поступлением в клинику (рис. 5). 
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2013 
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Рис. 5. Соотношение сроков проведения операции после 

поступления пострадавшего в стационар 

К сожалению очередная проблема возникала и по срокам проведения 

должного оперативного вмешательства. Как видно из диаграммы (рис. 5) в 

подавляющем числе случаев (91,3%) пострадавшие были оперированы не 

ранее трех суток после поступления в стационар. В совокупности сроки от 

момента травмы до операции значительно превышали рекомендуемые для 

проведения эффективного остеосинтеза, например при трансцервикальных 

переломах, что в конечном итоге и определило смещение акцентов в сторону 

эндопротезирования при этом виде травм. Подобное положение дел с 

отсрочкой проведения вмешательства из-за низкой пропускной способности 

операционных, к сожалению, характерна для многих отечественных и 

зарубежных клиник. 

2.2. Клинико-функциональное состояние пострадавших с 

переломами проксимального отдела бедренной кости 

Клиническая картина перелома шейки и вертельной области 

бедренной кости хорошо известна и не требует подробного описания. Она 
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укладывается в три основных признака: боль, которая концентрируется в 

паху, наружная ротация конечности и нарушение функции конечности, в т.ч. 

симптом "прилипшей пятки». 

Характеристика клинико-функциональных нарушений у этой группы 

пациентов по шкале Харриса (оценивалась после окончания острого периода) 

выглядела следующим образом. 

Средний общий балл по шкале составил 21,3 (13 - 34,9), при этом 

категория «боль» составила 13,3 баллов (0-30), «функция» - 4,6 балла (0-25), 

«наличие деформации» - 2,1 балла (1-3) и «амплитуда движения» - 1,3 балла 

(0-2,3). 

Основные жалобы пациенты предъявляли на боли в ТБС. Причем на 

выраженные - в 66,6% и умеренную в - 33,4% случаях. 

Пострадавшие не могли передвигаться в 80% случаев, а только с , 

применением средств опоры: двумя костылями 13,2%, сидячей каталки 6,8%. 

Соответственно ограничение дистанции передвижения отмечалось у всех 

пострадавших: в пределах дома - 20%, остальные передвигаться не имели 

возможности или желания.Ощущали дискомфорт при сидении в постели 80% 

больных, а более получаса на стуле - 20%.Укорочение конечности выявлено ' 

во всех случаях патологии. 

2.3. Анализ выбора вариантов лечения пострадавших с 

переломами проксимального отдела бедренной кости в клиниках 

Республики Бурятия 

С целью качественной и количественной оценки ситуации по 

оказанию специализированной помощи населению Республики на момент 

начала исследования был проведен ретроспективный анализ медицинской 

документации, статистических отчетов и научных публикаций, касающихся 

рассматриваемого вопроса за период 2006 -2009 г. 

В первую очередь следует отметить, что в Республике Бурятия в 

прошлые годы и настоящее время отмечается острый дефицит 
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специализированных травматолого-ортопедических коек как для взрослого, 

так и детского населения. Так, в соответствии с «Порядком оказания 

специализированной медицинской помощи» (приказ МЗСР РФ №201Н от 

31.03.2010) обеспеченность травматологическими койками для взрослого 

населения должна быть не менее 315 коек, ортопедическими койками для 

взрослого населения - не менее 145 коек независимо от типа расселения и не 

менее 90 детских травматолого-ортопедических коек. В общей сложности в 

Республике должно быть развернуто не менее 550 специализированных коек, 

а фактически 213 травматологических коек (2,9 на 10000 населения), из 

которых 145 условно травматологических - в составе хирургических 

отделений НРБ. Функционируют 30 ортопедических коек в РКБ им. Н.А. 

Семашко, 40 детских травматолого-ортопедических коек в БСМП им. 

Ангапова. По данным МЗ РФ и ФГУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова» в 2012 году 

обеспеченность населения врачами травматологами-ортопедами в Бурятии 

составила 0,88 (на 10000 населения) - из 84 субъектов РФ Республика 

Бурятия находится на 81 месте, хуже обстоят дела только в Пензенской 

области (0,87), Республиках Тыва (0.86) и Дагестан (0,79); показатель 

укомплектованности врачебными кадрами один из самых низких в службе по 

РФ-0,88. 

Таблица 2 

Распределение пострадавших, госпитализированных в 

травматологические отделения ЛПУ Республики Бурятия в 2006 - 2009 годы 

Зона повреждения 

Переломы ТТТБ 

Переломы ВО 

Всего: 

2006 

73 

80 

153 

2007 

79 

106 

185 

2008 

82 

86 

168 

2009 

77 

89 

166 

Всего 

311 

361 

672 

На основе имеющихся материалов удалось определить количество 

пациентов госпитализированных в пять стационаров Республики, 

оказывающих специализированную помощь при травме ПОБК (табл. 2). 
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Однако это оказалось «верхушкой айсберга», поскольку число пострадавших 

было значительно больше, чему свидетельствует анализ обратившихся и 

госпитализированных пациентов в эти клиники. 

В среднем ежегодно подобную травму получали 300-310 жителей 

Бурятии, что составило 32 случая на 100000 населения. Показатель в два раза 

меньше, чем например в Ярославской области (Ключевский В.В. и соавт, 

2014). Факт отрадный, однако следует учитывать определенное число 

пострадавших, так и не обратившихся за медицинской помощью. Общее 

число включенных в анализ по данному разделу исследования за 2006-2009 

годы в целом по Республике составило 1420, тогда, как госпитализировано из 

них лишь 47%. 

По г. Улан-Удэ за рассматриваемый период в стационары обратилось 

1177 пациентов, получивших травму ПОБК. При этом перелом шейки г 

бедренной кости диагностирован в 672 случаях, что составило 57,1% от 

общего количества рассматриваемой категории повреждений (таблица 3). * 

Таблица 3 
Количество пострадавших, обратившиеся (О) за медицинской помощью и 
госпитализированных (Г) в ЛПУ г. Улан-Удэ по поводу травмы 

проксимального отдела бедра 
Зона повреждения 

Переломы ШБ 

Переломы ВО 

Всего 

Соотношение в % 

2006 

о 

127 

153 

280 

40 

г 

48 

64 

112 

% 

2007 

о 

170 

128 

298 

г 

56 

91 

147 

49% 

2008 

о 

189 

119 

308 

44 

г 

65 

70 

135 

% 

2009 

о 

186 

105 

291 

г 

57 

73 

130 

45% 

Всего 

о 

672 

505 

1177 

44 

г 

226 

298 

524 

\% 

Катастрофическая разница между числом обращений и 

госпитализаций (лишь 44%), говорит о низком уровне доверия населения, 

существовавшей на тот период, системе оказания помощи пострадавшим с 

травмой ПОБК в трех городских стационарах. 
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По данным РКБ МЗ РБ им. Н.А. Семашко за этот период поступило на 

стационарное лечение 298 пациентов с травмой ПОБК. Соотношение 

госпитализированных и обратившихся составило 1,2:2, что в принципе не 

отличалось от указанных выше показателей. Оперативное лечение было 

проведено 157 (52,6%) пострадавшим, что много ниже цифр, публикуемых в 

специализированной литературе. Этот показатель так же стал критерием 

оценки эффективности оказываемой помощи при повреждениях 

проксимального отдела бедренной кости, поскольку возможность ранней 

активизации пострадавшего значительно снижает риск развития 

неблагоприятного исхода лечения. 

Вне столицы травматологическую помощь оказывают хирурги на 

амбулаторном уровне и реже - стационарном. Лишь в двух крупных 

населенных пунктах Бурятии г. Кяхта (41,3 тыс. население Кяхтинского 

района) и г. Гусиноозерске (45,7 тыс. население Селенгинского района) 

функционируют специализированные травматологические койки в составе 

хирургических отделений, работают сертифицированные специалисты. 

Имеющиеся данные по этим клиникам позволяют сделать более 

благоприятный вывод, поскольку в них удалось госпитализировать 

значительно большее число пострадавших с травмой ПОБК, а в г. Кяхты -

практически каждого из обратившихся. 

Таблица 4 

Соотношение обратившихся (О) и госпитализированных (Г) в хирургическое 
отделение НРБ г. Гусиноозерска по поводу повреждений проксимального 

отдела бедренной кости 
Зона повреждения 

Переломы ШБ 

Переломы ВО 

Всего: 

Соотношение % 

2006 

О 

11 

10 

21 

Г 

8 

7 

15 

71% 

2007 

О 

11 

8 

19 

84 

Г 

8 

8 

16 

% 

2008 

О 

13 

9 

22 

Г 

10 

8 

18 

81% 

2009 

О 

12 

12 

24 

Г 

10 

10 

20 

83% 

Всего 

О 

85 

73 

158 

Г 

66 

60 

126 

80% 
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По данным ЛПУ РБ, оказывающим специализированную 

стационарную помощь, нозологические показатели выглядят следующим 

образом (таблица 4 и 5). 

Таблица 5 

Пострадавшие с переломами проксимального отдела бедра 

обратившиеся и госпитализированные в ЦРБ г. Кяхта 

Зона повреждения 

Переломы ШБ 

Переломы ВО 

Всего 

2006 

3 

6 

9 

2007 

12 

7 

19 

2008 

4 

7 

11 

2009 

8 

4 

12 

Всего 

42 

43 

85 

Таким образом, именно в городских стационарах г. Улан-Удэ к концу 

2009 года сложилось неблагоприятное положение с госпитализацией и 

соответствующим качеством лечения пациентов с травмой ПОБК. 

Это свидетельствовало о неэффективной тактике лечения данного 

вида травм и последующих неблагоприятных его исходов. Отсюда 

нежелании персонала госпитализировать столь сложный контингент 

пострадавших и недоверие пациентов к хирургическому лечению. 

В основе сложившейся ситуации лежало использование устаревших 

методов хирургического лечения (приводивших к большому числу 

осложнений), несовершенных методов анестезиологического пособия, 

профилактики инфекционных осложнений, интра- и послеоперационной 

кровопотери, нарушений свертывающей системы крови и т.п. Выбор 

консервативного лечения в значительной степени обосновывался тяжелым 

состоянием пострадавшего, обострением сопутствующей хронической 

патологии, однако в ряде случаев был обусловлен инертностью во внедрении 

современных методов лечения в клиническую практику со стороны 

медицинского персонала. 
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Полученные данные стали основой для формирования программы 

повышения эффективности стационарного этапа лечения пострадавших с 

травмой ПОБК. 

2.4.0ценка качества жизни пациентов с патологией 

тазобедренного сустава 

Понятие «здоровье» в течение последних десятилетий претерпело 

существенную динамику от «отсутствия болезней» до «полного 

благополучия в различных сферах деятельности человека...» и вместе с ним 

коренным образом изменилось отношение врача к оценке состояния 

здоровья пациента и эффективности проводимого лечения. Если раньше 

единственными существенными показателями признавались физикальные 

данные больного, функциональные и лабораторные тесты, то сегодня врач в 

значительной степени ориентируется на самооценку пациента, его оценку 

собственного качества жизни. Показатели качества жизни не имеют 

абсолютной ценности, они информативны при оценке динамики в рамках 

изучаемой группы или при сравнении различных групп людей (больных или 

здоровых). 

Психологическая оценка состояния пациентов на этапах лечения 

позволила выявить и оценить как результаты лечения, так и отношение 

пострадавших к соответствующему исходу. Наиболее удачное определение 

данного понятия представлено в Большой Медицинской Энциклопедии США 

(1995 г.): «Качество жизни - это степень удовлетворения человеческих 

потребностей» и работах НИИ Пульмонологии МЗ РФ «КЖ - это степень 

комфортности человека, как внутри себя, так и в рамках своего общества» 

(1997). 

Оценка качества жизни больных с патологией тазобедренного сустава 

проводилась методом интервью с использованием стандартизированного 

общего опросника ВОЗ «Качество жизни - 100» до вмешательства, 
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