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Согласно оценкам ВОЗ, к декабрю 2014 года численность инфицированных вирусом иммунодефицита (ВИЧ-инф.) лиц в мире составила более 36,9 миллиона человек (0,5% от общего населения планеты).  Предполагаемый рост 15-25% в год [1]. На территории России их более 1 миллиона [2]. Это пациенты трудоспособного возраста, средний возраст в России 39 лет.
ВИЧ-инфекция оказывает комплексное воздействие на опорно-двигательный аппарат и системы организма в целом: нарушается регуляция остеогенеза B клетками иммунной системы, увеличивается концентрация в крови белков фактора некроза опухолей(TNF- α), интерлейкина-1, интерлейкина-6. Нарушается процесс ремоделирования кости: активность остеокластов выше чем остеобластов. Организм постоянно в состоянии активации воспалительной реакции из-за разрушения Т-клеток иммунной системы. Поражение нервной системы: периферические невриты, деменция, нарушение нейрорегуляции[3].
[bookmark: _GoBack]Выявлена взаимосвязь между остеопорозом и повышенной вирусной нагрузкой [4]. также продолжительностью заболевания [5]. Остеопороз у ВИЧ-инф. пациентов развивается на 15-20 лет раньше и в 3,7 раза чаще. Распространённость остеопороза у ВИЧ-инф. пациентов в 3,7 раза выше[6,7]. Частота переломов костей у ВИЧ-инф. пациентов возрастает на 75%, в частности переломов бедренной кости -  в 5 раз[7]. Этому способствуют и традиционные факторы: дефицит витамина D, курение, низкая мышечная нагрузка, сахарный диабет [8].
Применение высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) позволило достичь сопоставимой со здоровыми пациентами продолжительности жизни, улучшить качество жизни и продлить период трудоспособности. Однако эти препараты приводят к развитию и прогрессированию остеопороза, остеонекроза, а также инсулинорезистентности, панкреатита, нарушению функции почек, супрессии костного мозга, периферической нейропатии, аллергическим реакциям, повышается активность печёночных ферментов, развивается жировая дистрофия, что приводит к снижению минеральной плотности кости (МПК) на 2-6 % в течение первых двух лет[6]. 
Недостаточные знания особенностей лечения переломов у ВИЧ-инф. пациентов создают дополнительные трудности для врачей при обследовании, выборе метода лечения. В лечебных учреждениях отечественных до сих пор не разработан системный подход оказания специализированной помощи таким пациентам с переломами бедренной кости. 
Цель настоящего исследования проанализировать структуру переломов бедренной кости у ВИЧ-инф. пациентов, разработать алгоритм лечения с учётом особенностей течения сопутствующей ВИЧ-инфекции.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты лечения 358 пациентов с переломами бедренной кости, которые находились на лечении в ГКБ им. Ф.И. Иноземцева гор. Москвы с 2010 по 2015 год. В основную группу вошли 147 ВИЧ-инф. пациентов. Группа сравнения - 211 пациентов без сопутствующей ВИЧ-инфекции. 
Средний возраст пациентов основной группы на момент получения травмы составил 38,3±1,3 года. 
Инвалидность имели 63 (42,9%) пациента основной группы. По социальным группам пациенты распределились: не работали – 29 (19,7%), служащие – 31(21,1%), люди физического труда – 42 (28,76%); учащиеся – 8  (5,4%), пенсионеры –   31(21,1%). 	
I-III стадия ВИЧ выявлена у 88(59,8%) пациентов, IV-V у 59(40,2%). СПИД установлен у 43 (29,6%), сопутствующий гепатит у 107(72,8%) пациентов.
Вирусная нагрузка показатель иммунного статуса, позволяющий спрогнозировать вероятность прогрессирования ВИЧ в ближайшем периоде. Значимым является изменение вирусной нагрузки в 3 раза в любую сторону на протяжении до 3 месяцев. 

Распределение переломов бедренной кости по классификации АО/ASIF представлено в таблице 1.
Таблица 1.

	Тип перелома
	Основная
группа
	Группа
сравнения

	31-А
	73;
(49,7%)
	129;
(61,1%)

	31-B
	34;
(23,1%)
	31;
(14,7%)

	32-А
	6;
(4,1%)
	9;
(4,3%)

	32-В
	14;
(9,4%)
	7;
(3,3%)

	32-С
	9;
(6,2%)
	8;
(3,8%)

	33-А
	11;
(7,5%)
	27;
(12,8%)



В основной группе травма бытовая у 109 (74,2%) пациентов, спортивная   у 16(10,9%), автотранспортная у 18 (12,3%), производственная у   4 (2,7%). 
В группе сравнения у 129(61,1%) травма бытовая, у 32 (15,2%) спортивные, у 44 (20,9%) автотранспортная, у 6 (2,8%) производственная травма.
Окончательный остеосинтез произведен через3,2±1,4 дня с момента госпитализации.  
Предпочтение отдавалось малоинвазивным методам остеосинтеза и репозиции с целью минимальной травматизации и сохранения кровоснабжения[6, 8].
Таблица 2.
 Частота использования различных видов репозиции.
	Способ репозиции
	Основная
группа
	Группа
сравнения

	Ортопедический стол
	122;
(82,9%)*
	149;
(70,6%)

	Закрытая ручная
	23;
(15,7%)
	33;
(15,6%)

	Дистракционные модули
	17;
(11,6%)
	21;
(9,6%)

	Открытая
	15;
(10,2%)
	24;
(11,4%)



Таблица 3.
Варианты использования различных вариантов остеосинтеза переломов бедренной кости у пациентов основной группы и группы сравнения
	
	Накостный 
	Интрамедуллярный 
	Внеочаговый

	Основная
	18;
12,2%
	93;
63.3%
	4;
2,7%

	Сравнения
	37;
17,5%
	163;
77,3%
	4;
2,7%


Оценка результатов лечения производилась по шкале Lower Extremity Functional Scale (LEFS).
Результаты и обсуждение.
Результаты лечения 102 (69.3%) пациентов основной группы оцениваются как отличные и хорошие, 28 (19,1%) удовлетворительные, 17 (11,6%) неудовлетворительные. 4 (2,7%) случая остеомиелита; 2 (1,7%) случая сепсиса, оба пациента погибли. Умерло от причин, связанных со СПИДом 6 (4,1%) пациентов в течение 2 лет.
В группе сравнения 178 (84,3%) отличных и хороших результатов, 30 (14,2%) удовлетворительных, 3 (1,4%) неудовлетворительных.
Структура осложнений представлена в таблице 4.
Таблица 4.
	
ОСЛОЖНЕНИЯ     
	Группы сравнения  и способы лечения

	
	Основная группа
	Группа сравнения

	Замедленная консолидация
	76 (51,7%)
	79 (37,4%)

	Ложный сустав
	12(8,2%)
	6 (2,8%)

	Миграция металлофиксаторов
	15 (10,2%)
	11 (5,2%)

	Перелом металлофиксаторов
	5 (3,4%)
	7 (3,3%)

	Болевой синдром
	31 (21,1%)
	16 (7,6%)

	Со стороны послеоперационной раны
	34 (23,1%)
	9 (4,7%)

	Всего
	173 
(1,18 на пациента)
	128
(0,6 на пациента)


У пациентов основной группы с количеством CD4 менее 300кл\мл, на 4+ стадии ВИЧ чаще развиваются осложнения со стороны послеоперационной раны. Выполнялась хирургическая обработка раны, коррекция антибактериальной терапии, включение фармаконутриентов глутамина и омега-3 жирных кислот в программу нутритивной терапии, что способствует снижению  активности  системной  воспалительной реакции, сопровождается достоверным  улучшением  показателей белкового обмена [9]. 
  Таблица5. 
Результаты лечения пациентов основной группы в зависимости от стадии ВИЧ и числа CD-4 лимфоцитов
	
	
	Хорошие
 и отличные
	Удовлетворительные
 и неудовлетворительные
	Р

	Стадия ВИЧ-инфекции
	I-III
	79
	9
	<0,01

	
	IV-V
	23
	36
	

	Количество CD4 клеток
	Более 300 кл\мл
	92
	12
	<0,01

	
	Менее 300 кл\мл
	10
	33
	


Заключение.
ВИЧ-инф. пациенты подвержены большему риску развития осложнений со стороны послеоперационных ран, у них чаще возникает асептическое расшатывание металлофиксаторов и отмечается замедленная консолидация переломов(p<0,05).
Осложнения при оперативном лечении переломов бедренной кости значительно чаще развиваются у пациентов на IV-V стадиях ВИЧ, с количеством CD-4 лимфоцитов менее 300кл/мкл и высокой вирусной нагрузкой(Р<0,01). 
На основании полученных данных, нами разработан следующий алгоритм определения тактики и метода лечения, он рассмотрен в таблице 6.
  Таблица 6. 
	Стадия
ВИЧ-инфекции
	Уровень CD4 лимфоцитов, кл/мкл
	Вирусная 
Нагрузка, копий/мл
	Тактика лечения

	I-III
	>500
	< 500
	· Стандартные алгоритмы определения тактики и метода лечения,.  Противопоказаний к оперативному лечению нет. 

	
	300-500
	500-50.000
	· Плановое оперативное лечение после дообследования у инфекциониста до улучшения показателей. 
· экстренное оперативное лечение, применение малоинвазивных методов остеосинтеза. Коррекция тактики лечения сопутствующей патологии инфекционистом. 
· При применении ВААРТ - определение МПК, выбор метода остеосинтеза, терапия остеопороза (назначение препаратов кальция, золендроновой кислоты).
· Длительное динамическое наблюдение в послеоперационном периоде, решение вопроса об удалении металлофиксаторов на основании результатов наблдюения.

	IV
	100-300
	>50.000
	· Плановое оперативное лечение противопоказано.
· Органосохраняющие операции. Экстренное оперативное лечение: пункции и дренирование плевральной полости при гидро- и пневмотораксах, фиксация костей таза АВФ, наложение АВФ/скелетного вытяжения на конечности при повреждении сосудисто-нервных пучков,  ПХО ран при отрытых переломах. Окончательное лечение преимущественно консервативное в гипсовой повязке, при наличии абслютных показаний– малоинвазивное оперативное лечение по ЭОП и артроскопическим контролем
· Необходимо определение минеральной плотности кости, при необходимости коррекция терапии инфекционистом, коррекция метода остеосинтеза, терапия остеопороза, назначение препаратов кальция, золендроновой кислоты.
· Динамическое наблюдение в послеоперационном периоде, решение вопроса об удалении металлофиксаторов в динамике на основании рентгенограмм и клиническихданных.

	V
	<100
	>50.000
	Жизнеспасающие и органосохраняющие операции. Торакотомия, наложение АВФ. В дальнейшем только консервативное лечение. Прогноз консолидации перелома в течении оставшегося периода жизни сомнителен. Антибактериальная терапия. Обязательная консультация инфекциониста.




Выводы:
1. ВИЧ-инфекция при переломах бедренной кости не является противопоказанием к оперативному лечению.
2. У данной группы пациентов чаще развиваются осложнения при оперативном лечении переломов бедренной кости.
3. Необходим дифференцированный подход в выборе тактики и метода лечения в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции, иммунного статуса и вирусной нагрузки.
4. У пациентов на IVи Vстадиях заболевания, пациентов, получающих ВААРТ, необходимо определение минеральной плотности кости, коррекция ВААРТ инфекционистом, терапия сопутствующего остеопороза, выбор метода оперативного лечения с учётом остеопороза при его наличии.
5. Необходимо тщательное динамическое наблюдение данной категории пациентов в течение всего периода лечения.
6. При первых признаках развития местных послеоперационных осложнений необходима коррекция лечебной тактики: выполнение хирургической обработки раны, назначение или смена антибактериальной терапии.
7. Необходимо включение в схему лечения специального питания. 
8. При появлении клинических и рентгенологических признаков асептического расшатывания металлофиксаторов необходимо ставить вопрос об их удалении при наличии клинических и рентгенологических признаков консолидации переломов.
9. Xin Li, Qiang Z. et. Al.. Wound Complications in HIV-Positive Male Patients with Fractures after Operation, 2014; 31: 87-103
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