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Вступление. Невзирая на значительные достижения в лечении переломов шейки бедренной кости, данная проблема является актуальной и на сегодняшний момент. Это связано со значительным количеством неудовлетворительных анатомо-функциональных результатов так: вследствие консервативного лечения от 23,9 до 43 % и – соответственно оперативного от 4 до 13,2 % [1,2,3,5,11]. Есть и такие сообщения что, количество неудовлетворительных результатов достигает 1-20 % при стабильных и 21-53 % — при нестабильных переломах [18,19,6,8,9]. По данным литературы, отдаленные результаты лечения больных с переломами проксимальной части бедренной кости являются достаточно противоречивыми. К сожалению, даже использование современных методик малоинвазивного остеосинтеза под контролем рентгена приводит до 39-44 % неудовлетворительных результатов [10,16,17,18]. 
Среди неудовлетворительных анатомо-функциональных результатов следует отметить: миграцию конструкции, вторичные смещения фрагментов с дальнейшим формированием ложных суставов, асептическим некрозом головки и шейки бедренной кости, а также дегенеративно-дистрофическими изменениями в тазобедренном суставе. [3,11,12,13]
Негативные последствия лечения переломов шейки бедренной кости ортопеды-травматологи видят в разных причинах. Наиболее распространенным является мнение увеличения продолжительности жизни людей, для которых характерной особенностью является изменение структурного состояния костной ткани. Остеопороз - предопределяет переломы шейки бедренной кости и значительно усложняет процесс их лечения. Известные исследователи [3,7,11-13,22-24] считают, что нарушения процессов ремодулирования костной ткани требует его коррекции одновременно с хирургическим лечением повреждения. Рядом с остеопорозом есть и значительное количество других причин, к которым стоит отнести: - отсутствие четких критериев выбора метода лечения, способа остеосинтеза; - отсутствие оптимальных пределов применения остеосинтеза и эндопротезування тазобедренного сустава. Недаром данному вопросу уделили внимание участники пленума Ассоциации ортопедов-травматологов Украины. Пленум состоялся в Харькове в октябре 2011 года. Шла речь о необходимости разработки стандартов лечения больных с переломами проксимальной части бедренной кости.
Цель и задачи исследования. Выяснить причинно-следственную связь негативных результатов хирургического лечения переломов шейки бедренной кости, на основе чего разработать научно - обоснованные оптимальные критерии и дифференцированную систему выбора хирургического метода лечения перелома шейки бедренной кости в зависимости от структурно-функциональных изменений (С-Ф З) костной ткани и суставного хряща.

Материалы и методы. В работе анализируется две группы пациентов: контрольная (35 пациенты), вторая – базовая (37 пациенты) [15,16]. Проведен анализ медицинской документации больных с осложнениями после металоостеосинтеза шейки бедренной кости, проанализированы клинико-рентгенологические [индекс Синха (ИС), тест Споторно-Романьоли (ТС-Р). индекс прочности (ИП)], магнитно резонансно-томографические, денситометрические даны больных с переломами шейки бедренной кости, а также макроскопические и гистологические данные удаленных головок бедренной кости у больных, которым выполнялось эндопротезування тазобедренного сустава по причине перелома шейки. Во время анализа проводилась математическая обработка данных с помощью вариационных и параметрических статистических методов, используя программно-математический комплекс для ПК MS Excel и SPSS 10.05 для WINDOUS
В контрольной группе проводился анализ медицинской документации больных с неудовлетворительными результатами лечения путем металоостеосинтеза шейки бедренной кости. Анализ показал, что из 35 пациентов 15 (42,8±8,3) был осуществлен остеосинтез при помощи клиновидной пластинки и в 20 (57,1±8,2) - спонгиозных винтов. Следует отметить, что в настоящее время, остеосинтез спонгиозными винтами производим крайне редко – как метод лечения социально незащищенных лиц или в случае материальной сложности пациента. Из общего количества пациентов ложные суставы шейки бедренной кости наблюдались в 10 (28,6±7,6) случаях, лизис шейки - в 5 (14,3±5,8) случаях, у остальных (20) (57,1±8,2) - при наличии признаков консолидации перелома имели место признаки деформирующего артроза (ДА) тазобедренного сустава. 
Анализируя ложные суставы, стоит заметить, что 40±15,5 больным было выполнено остеосинтез клиновидными пластинками, из которых в одного, - интраосальная бранша пластинки была недостаточной длины. Среди 60±15,5 пациентов, которым остеосинтез был осуществлен при помощи спонгиозных винтов, также имели место технические недостатки (в подавляющем большинстве - это неправильное направление винтов в головку бедренной кости). Дополнительной послеоперационной иммобилизации не проводилось. Рядом с указанными техническими погрешностями на момент травмы имели место и С-Ф И в костной ткани. В 40±15,5 пациентов ИС был в пределах 6-5 стадии, Т С-Р - 2-3 балов, у остальных 60±15,5 - значение ИС было на одну - две единицы меньше (4-3ст.), а Т С-Р на пару единиц выше (4-5 бала). Возраст пациентов в данной группе составлял от 55 до 62 лет. У пациентов с лизисом шейки и головки бедренной кости отсутствовали технические недостатки оперативного вмешательства. Однако у этих больных были более значительные структурные изменения в костной ткани (ИС - в пределах 3 ст., Т С-Р - 5 балов). Причем, из-за наличия сопутствующих заболеваний данным, больным оперативное вмешательство выполнялось, в среднем, через две недели.
Среди пациентов со сращением перелома были признаки ДА I, ІІ стадии в 35±10,6 - указанные осложнения появились впервые после перенесенной травмы. У остальных 65±10,6 - признаки ДА значительно усилились как клинически (боль, хромата, ограничение движений в суставе, использование трости при передвижении) так и рентгенологически (значительное сужение суставной щели, склероз субхондральной костной ткани, костные разрастания). Пациенты данной группы были значительно младше по возрасту (от 47 до 57 лет). Все они оперировались в срок от двух до четырех суток из момента травмы.
Проведенный анализ позволил нам очередной раз убедиться, что С-Ф И костной ткани имеют большое значение при выборе оперативного метода лечения. На выбор оперативного метода лечения переломов шейки бедренной кости также влияют С-Ф И суставного хряща. Для более детального уточнения данного фактора проводился макро- и микроскопический анализ удаленных головок бедренной кости. Указанное исследование проведено у 27±7,3 больных базовой группы, которым было осуществлено эндопротезувание тазобедренного сустава по поводу перелома шейки бедренной кости. Возраст пациентов, которым было осуществлено оперативное вмешательство, составлял от 47 до 80 лет, преобладал женский пол. При анализе особенное внимание обращали на наличие признаков макроскопического механического повреждения суставного хряща, место его расположения и гистологическое исследование суставного хряща и костной тканей поврежденной головки бедренной кости. 

Анализ показал, что все удаленные головки имели макро- и микроскопические повреждения суставного хряща от поверхностных - к глубоким с его дефектами площадью сверх одного квадратного сантиметра. Место расположения повреждения зависело от механизма травмы и характера перелома. Преимущественно повреждался верхний полюс головки, имели место в случаях отводящих переломах 80±12,6.

Макроскопические повреждения суставного хряща были во всех удаленных головках бедренной кости и характеризовались как поверхностными (40±15,5), так и глубокими повреждениями с дефектами суставного хряща (60±15,5). Среди глубоких повреждений в 50±20,4 случаях площадь дефекта суставного хряща составляла сверх одного квадратного сантиметра. Головки бедренных костей были правильной формы, суставной хрящ бледно-синеватого цвета. В месте повреждения, суставной хрящ окрашен в слабо - розовый по периферии и более насыщен розовый оттенок в центре - результат субхондриального кровоизлияния (рис.1). При дефектах суставного хряща макроскопическая картина характеризовалась его отсутствием на определенной площади, дно которого было покрыто фибринозными массами. По краю дефекта, сохраненный суставной хряща был слабо розового цвета с синеватым оттенком (рис.2).
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	Рис.1.Поверхностные повреждения суставного хряща
	Рис.2.Дефект суставного хряща.


Гистологическое исследованные указало на неравномерную толщину суставного хряща головки бедренной кости. В суставном хряще (рис. 3А) наблюдали распространенные дистрофические и некробиотические изменения с участками очаговой пролиферации хрящевых клеток. Плотность хрящевых клеток в основном веществе суставного хряща неравномерна, количество их, особенно в поверхностной зоне, значительно меньшая. В поврежденной зоне имели место признаки разволокнения, повреждения суставного хряща. 
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	Рис. 3. Гистологические изменения: а) некробиотические изменения хрящевых клеток;    б) отслаивание суставного хряща; в) кровоизлияние и разрыв костных перекладок.


Подхрящевая костная пластинка (рис. 3Б) неравномерной толщины с участками отслаивания суставного хряща. Субхондральная костная ткань (рис. 3В) неравномерной плотности, костные балки утонченные, местами разорванные, на фоне которых имели место обширные очаговые кровоизлияния с выраженными дистрофическими и некротическими изменениями. Костный мозг желтый, на большем участке некротизирован, в котором, особенно в субхондральных отделах, участками наблюдали фибринозные массы, местами гемоцыты, которые поддаются распаду (рис.3).
Полученные результаты. Проведенная работа позволила нам увидеть важную связь между С-Ф И в костной и - хрящевой тканями, что явилось основой для создания соответствующей классификации [15,16]. Она облегчает решение вопроса лечения пациентов с медиальными переломами шейки бедренной кости и позволяет избежать нежелательных последствий. 
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К изменениям костной ткани отнесли показатели, которые характеризуют ее структурно-функциональное состояние, а именно - факторы ИС, Т С-Р и ИП костной ткани. В зависимости от тяжести С-Ф И в костной ткани выделили четыре ее степени, которые обозначили первыми римскими цифрами и разместили по горизонтали таблицы. Степень тяжести отображена в растущем направлении. Первая степень характеризуется данными: ИС - 7 стадия; Т С-Р - от 0 до 1 балла; ИП - 100-90, что соответствует нормальной костной ткани. Вторая степень - соответственно: ИС - 6-5 стадии; Т С-Р - от 2 до 3 баллов; ИП - 89-67, что характерно для остеопении. Третья степень - ИС - 3-4 стадии; Т С-Р - от 4 до 5 баллов; ІМ - 66-47, что отвечает остеопорозу. Четвертая степень - ИС -1-2

стадии; Т С-Р - больше 6 баллов; ИП - меньше 47, что характерно для значительного остеопорозу. 
В настоящее время, для определения степени С-Ф И костной ткани, преимущественно используем наиболее распространенный денситометрический метод. Двух энергетический рентген-абсорбциометрический метод - DXA (dual - energy X - ray absorptiometry). Критерии оценки остеопорозу базируются на показателях минеральной плотности костной ткани (МПКТ) шейки бедренной кости у женщин возрастом 20-29 годы, полученные в исследовании NHANES III и рекомендованные Международным фондом остеопорозу. Согласно шкалы, нормальное состояние костной массы это состояние, в котором значение МПКТ отличается от стандартных (референтных) средних значений этого показателя у молодых женщин на одно (или больше) стандартного отклонения (Т* -показатель ≥–1 SD). Сниженная костная масса (остеопения): - значение МПКТ ниже стандартных (референтных) средних значений этого показателя у молодых женщин больше чем на 1 SD, но меньше - 2,5 SD (Т-показатель <- 1 SD, но >- 2,5 SD). Остеопороз: значение МПКТ ниже стандартных (референтных) средних значений этого показателя у молодых женщин на - 2,5 SD (или больше) (Т-показатель ≤– 2,5 SD). Тяжелая форма остеопорозу: значение МПКТ ниже стандартных (референтных) средних значений этого показателя у молодых взрослых женщин на - 2,5 SD (или больше) при наличии одного или нескольких переломов.

До изменений в хрящевой ткани отнесли: дегенеративно-дистрофические поражения и механические повреждения суставного хряща, которые в зависимости от степени тяжести распределили на три группы, обозначив их первыми буквами алфавита и, разместив по вертикали таблицы. Степень тяжести заболевания и повреждения суставного хряща характеризовали таким образом: А - без макроскопических нарушений структуры или с поверхностным повреждением (до 1 см²) суставного хряща или ДА І стадии; Б - глубокие 
повреждения структуры без дефектов или с дефектами (1 см²) суставного хряща или ДА ІІ стадии; В - множественные глубокие повреждения и дефекты (свыше 1 см²) суставного 
хряща или ДА ІІІ- ІV стадии (таб.). Диагностика заболевания и повреждение хряща предусматривается на основе клинико-рентгенологического исследования и данных МРТ, КТ.
Классификация не противоречит существующим классификациям, она лишь их дополняет. В данной классификации тесно сочетают С-Ф И в костной ткани и заболевание или повреждение суставного хряща, которые дают возможность более тщательным образом оценить изменения в указанных тканях и принять верное решение относительно применения того или другого метода лечения. Повреждение группы А (І-ІV) могут иметь незначительные изменения в хрящевой ткани, однако имеют нарастающие нарушения костной ткани. При С-Ф И I и ІІ степени в зависимости от характера перелома возможный остеосинтез металлоконструкциями, клинообразными пластинками со спонгиозными винтами, - ІІІ, ІV - эндопротезирования тазобедренного суставу. При изменениях в костной ткани, причиной которых является идиопатическая форма остеопорозу, подходить к выбору метода остеосинтеза необходимо индивидуально. В таких случаях при хорошей антирезорбтивной терапии, даже при изменениях в костной ткани ІІІ степени, возможный остеосинтез клинообразной пластинкой со спонгиозными винтами и костной пластикой. Таким образом, при С-Ф И типа АІ, АІІ показан металоостеосинтез, - АІІІ, АІV - эндопротезирование тазобедренного сустава, как исключение, при АІІІ - возможный остеосинтез с костной аутопластикою. 
Отличаются виды оперативного вмешательства при изменениях типа Б. Проводить металоостеосинтез в указанной группе, возможноо в случаях С-Ф И типа БІ, в меньшей мере - типа БІІ, у остальных - эндопротезирование. Указанный подход объясняется изменениями в костной и хрящевой тканях, тем более, что травма усилит дистрофический процесс в суставе, который в конечном результате увеличит степень ДА. В таких случаях неоправданно применять неадекватных оперативных вмешательств.
При изменениях типа В, где имеют место дегенеративно-дистрофические изменения хрящевой ткани (ДА-ІІІ-ІV ст.) и возможно значительное механическое повреждение суставного хряща и субхондральной костной ткани, стоит выполнять эндопротезирование тазобедренного сустава. Как исключение, при изменениях типа ВІ возможное применение металоостеосинтез шейки бедренной кости.
Таким образом, наиболее оправдан остеосинтез применять при С-Ф И АІ, АІІ и БІ; АІІІ, БІІ и ВІ - есть переходные типы, при которых остеосинтез с костной пластикой возможен как исключение; при изменениях - АІV, БІІІ, БІV, ВІІ, ВІІІ и ВІV - показано эндопротезирование.
Кроме выше сказанного, данная классификация, в зависимости от С-Ф И в костной ткани, позволяет выяснить вид эндопротезирования (бесцементное, цементное). Бесцементное эндопротезирование следует выполнять при С-Ф И типа БІІ, ВІ, ВІІ у остальных, особенно при изменениях в костной ткани ІV степени показано цементное эндопротезирование.

Пользуясь данной классификацией нами, прооперировано 37 пациенты, из каких 73±7,3 осуществлено металоостеосинтез, 27±7,3 - эндопротезирование тазобедренного сустава. Среди пациентов, которым было выполнено эндопротезирование тазобедренного сустава в 50±15,8 С-Ф И отвечали типам БІІІ-БІV, в 30±14,5 - ВІІІ-ВІV и в 20±12,6 - АІV. У 40,7±9,4 пациентов, которым было осуществлено металоостеосинтез спонгиозными винтами, имели С-Ф И типа АІ, остальным 59,3±9,7 - металоостеосинтез при помощи клиновидных пластин. Следует указать, что в настоящее время при С-Ф И типов АІ, АІІ, АІІІ, БІ; БІІ и ВІ используем СФО клиновидными пластинами, DHS пластинами и т.п.. Среди пациентов в каких С-Ф И отвечали типа АІІІ 62,5±12, был выполнен синтез клиновидной пластинкой с костной аутопластикою. В 37,5±12, С-Ф И которых отвечали типа БІІ, осуществлено металоостеосинтез клиновидной пластикой. У всех оперируемых пациентов осложнений в виде: несращения перелома, лизис шейки или головки не было (р<0,05) у 13,5±5,6 - наблюдался ДА тазобедренного сустава І-ІІ в (р<0,05).
Выводы. Главной причиной негативных последствий лечения медиальных переломов шейки бедренной кости являются остеопорозные изменения в костной ткани, которые не позволяют выполнить стабильно-функциональный остеосинтез. Переломы шейки бедренной кости сопровождаются повреждением суставного хряща и субхондральной костной ткани головки бедренной кости. Повреждения могут нести характер значительных, с наличием дефектов хрящевой ткани, которые создают значительные условия для усиления дистрофических процессов.
По нашему мнению предложенная классификация имеет практическое значение, и ее стоит использовать в практической деятельности. Классификация дает возможность интегрально, комплексно оценить состояние костной ткани и суставного хряща, и более дифференцировано подойти к решению вопроса вида оперативного вмешательства при переломах шейки бедренной кости. Она также позволяет выяснить вид эндопротезирования, что имеет важное практическое значение. 

Ключевые слова: выбор, хирургическое, вмешательство, лечение, переломов, шейки, бедренной, кости.
* -  Т-показатель (т-score) - число стандартных отклонений (SD), на которое установлено значение выше или ниже среднего для лиц молодого возраста.
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Таб. Классификация структурно-функциональных изменений


костной ткани и суставного хряща.











