Актуальность исследования.

По данным авторов из США, переломы проксимального отдела бедра являются наиболее частым повреждением среди пациентов пожилого и старческого возраста (старше 65 лет) и составляют 38% случаев от всех переломов у пациентов данной возрастной группы (Baron J.A., Karagas M., Barrett J. et al. 1996). Данные травмы встречаются чаще у женщин, что обусловлено явлениями остеопороза на фоне гормональной перестройки в постменопаузальном периоде. С возрастом соотношение женщина/мужчина уменьшается с 9/2 в возрасте 60-69 лет до 3/2 в 70-79 и 1/1 в 80 и старше. У женщин абсолютное число переломов постоянно растет с возрастом, а у мужчин, достигая максимума в 80-84 года, затем уменьшается (Chang K.P., Center J.R., Nguyen T.V., Eisman J.A. 2004). По прогнозам ВОЗ их количество в мире с 1,7 млн. в 1990 году возрастет до 6,3 млн. к 2050 (Лоренс Риггз Б., Джозеф Мелтон III. 2006).  

Необходимо отметить, что переломы проксимального отдела бедра свидетельствуют не только о слабости кости в данном месте, но и о аналогичных процессах во всех костях скелета. Минасов Т.Б и соавторы (2012) предложили профилактическое армирование проксимального отдела бедра имплантатами из наноструктурированного титана. Они же одни из первых  обратили внимание на проблему контрлатеральных переломов проксимального отдела бедренной кости. Полученные ими результаты убедительно показали положительный эффект от данного лечения. Главная трудность во внедрении данной методики в клиническую практику был связан с разработанным и специально примененным в данной работе фиксатором из наноструктурированного титана, что требует капитальных вложений в организацию новых мощностей для их производства. 

Мы в своей работе выбирая фиксатор для профилактического армирования шейки бедренной кости основывались на исследованиях В.И. Зори, М.В. Паршикова и С.Ф. Гнетецкого (1992, 2006) указывавших в своих трудах о возможности установки двух стальных канюлированных винтов при переломах шейки бедренной кости в прикортикальной зоне. Положительные результаты  полученные авторами оказали решающее воздействие на наш выбор фиксаторов. Вторым и немаловажным плюсом данных винтов было их широкое распространение в клинической практике и отсутствие дополнительных расходов на организацию их производства.   

Цель исследования:

Оценить эффективность профилактического армирования проксимального отдела бедра двумя канюлированными винтовыми фиксаторами у пациентов после перенесенного тотального эндопротезрования тазобедренного сустава. 

Материалы и методы исследования.

Нами произведено профилактическое армирование шейки бедренной кости 86 пациентам (женщин – 54, мужчин – 32) в возрасте старше 65 лет с различной степенью выраженности остеопороза. 

Травма во всех случаях была низкоэнергетической. 

Тридцати семи пациентам с субкапитальным переломом шейки бедренной кости установлен тотальный эндопротез Biomet-Magnum 2A, 49 эндопротезом цементной фиксации производства Zimmer (original low profile cup and stem M.E. Muller). 

Основными показаниями для профилактического армирования было:

1. Возраст пациентов, старше 65 лет.

2. Рентгенологическая картина остеопороза (истончение кортикального слоя с расширением лакун в губчатой кости)

3. Выраженный остеопороз по данным денситометрии.

4. Макроскопическая интраоперационная картина остеопороза при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава 

Планирование профилактического армирования шейки бедренной кости осуществлялось по рентгенограммам обоих тазобедренных суставов в передней задней проекции на одной пленке с внутренней ротацией бедра на 20-30 градусов. На полученных рентгенограммах сначала определялась ось шейки бедренной кости, после чего параллельно ей проводились две линии как можно ближе к кортикальному слою шейки бедренной кости. Места пересечения этих линий с наружной кортикальной пластинкой и были ориентирами для проведения направляющих спиц.   

В нашем исследовании использовались канюлированные винты с диаметром резьбы - Ø7,3 мм; длиной резьбовой части около 16 мм; диаметром головки – Ø 8,4 мм; гексагональным размером отверстия S = 4,0 мм; диаметром внутреннего отверстия - Ø2,9 мм. Чаще всего использовались винты длиной от 85 до 110 мм. Набор инструментария включал в себя:  канюлированную отвертку, направитель для заведения спиц, три спицы с нарезкой на конце и канюлированное сверло. 
Методика профилактического армирования:  В положении спиной на ортопедическом столе, с опущением не оперируемой конечности ниже противоположной до уровня при котором обеспечивается лучшая визуализации на электроннооптическом преобразователе  шейки бедренной кости в передней и боковой проекциях. Проводится трехкратная обработка операционного поля. Для удобства на операции, конечность фиксируется в положении внутренней ротации таким образом чтобы шейка бедра была параллельно полу. Первоначально спица заводится по верхнему кортикалу шейки отступя от последнего на 5-6 мм. Контроль производится в двух плоскостях, причем направляющая спица заводится субхондрально. Вторая спица заводится по направителю параллельно предыдущей. 

После дополнительной обработки кожи и надсекания последней в области спицы (до 3-5 мм), при помощи канюлированного сверла рассверливается только наружная кортикальная  пластинка. Винты заводятся  под контролем электроннооптического преобразователя до субхондрального слоя недоставая до него 5-10 мм. Затем спицы удаляются. На кожу накладываются наводящие швы.   Продолжительность операции вместе с укладкой и снятием со стола занимала в среднем 20 минут.

Послеоперационный период у всех больных протекал гладко, активизация начиналась на 2-3 сутки после операции: ходьба с помощью костылей или ходунков. Швы снимались полностью на 12-14 сутки.

Полученные результаты и их обсуждение:
Все оперированные нами пациенты обзванивались через 1 и 2 года, до 3-х больных удалось дозвонится спустя 5 лет. Среди опрошенных нам больных в среднем отмечалось от 1-го до 3-х падений в течение первого года.  В течение второго отмечалось увеличение их количества от 3-х и более случаев, что связано с появлением уверенности в своих силах и пренебрежением элементарными правилами безопасности. 

За весь период исследования нами был выявлен один случая контрлатерального перелома головки бедренной кости выше введенных винтов.  В данном случае винты располагались на 4-5 см. дистальнее субхондрального слоя головки бедренной кости.  После того как мы стали вводить винты вплоть до субхондрального слоя головки бедренной кости подобных осложнений не было, даже после падения больных 

       Выводы:

      Наш опыт убедительно показывает возможность профилактического армирования у больных пожилого и старческого возраста при переломах проксимального отдела бедренной кости после перенесенного тотального эндопротезирования на фоне выраженного остеопороза и перенесенного перелома шейки бедренной кости. Оценка ближайших и отдаленных результатов указывают на достоверное снижением количества контралеральных переломов даже при частых падениях. Предупреждение контрлатеральных переломов значительно снижает затраты на лечение данной категории больных, что позволяет экономить до 120 тысяч рублей на каждом таком пациенте. 

