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Лазарев А.Ф 

ФГБУ ЦИТО им. Н.Н. Приорова Росздрава (Москва)
По данным ВОЗ, летальность среди пациентов пожилого и старческого возраста с переломом проксимального отдела бедра достигает 12 − 15%. При консервативном лечении переломов данной локализации, летальность достигает 24 – 55%, до 33% больных умирают в течение первых 6 месяцев после травмы, причём смертность прогрессивно увеличивается с возрастом. [1,7, 9]. 
Переломы шейки бедренной кости до настоящего времени остаются актуальной проблемой и многими исследователями считаются настоящей эпидемией. Только: в 1990 г. во всем мире зарегистрировано около 1,3 млн. таких переломов, а к 2050 г. ожидается рост  до 4,5 млн. [5, 6].
K. Koval и J. Zuckerman [11] отмечают, что среди пожилых людей с переломами шейки бедра в 20 − 50% случаев пациенты становятся инвалидами. Все это свидетельствует об огромной социальной значимости данной проблемы.

В остром периоде травмы наиболее актуальной является проблема быстрого купирования болевого синдрома и восстановления двигательной активности, что для пожилых пациентов равносильно спасению жизни. Мы убеждены, чем старше пациент, тем активней и избирательней должна быть тактика лечения переломов шейки бедра, обеспечивающая в конечном итоге возможности самообслуживания и возвращения к привычному образу жизни. Такую возможность открывает срочное оперативное лечение всех больных независимо от возраста и сопутствующих заболеваний.

При использовавшемся ранее методе консервативного лечения переломов проксимального бедренной кости у 65% больных, несмотря на тщательный уход, возникали пролежни, у 23% − гипостатическая пневмония. В 18% случаев на стороне перелома выявляли тромбоз вен нижних конечностей, чаще тромбоз глубоких вен (ТГВ) бедра и подвздошной области. 

Неудовлетворительные результаты консервативного лечения привели к необходимости внедрения активной хирургической тактики с индивидуально-дифференцированным подходом.
По данным ВОЗ, при оперативном лечении летальность пострадавших пожилого возраста, получивших перелом проксимального отдела бедра, достигает 12 – 15%, а по нашим данным,  колеблется в пределах 5,9-10%. В этой связи во всём мире стремятся при лечении данных повреждений к активной хирургической тактике. [7, 10, 11]. При остеосинтезе шейки бедренной кости не сращение перелома составляет 33%, аваскулярный некроз 16%, повторная операция требуется после остеосинтеза в 20-36% случаев. [2, 3].
При лечении переломов шейки бедренной кости одни авторы отдают предпочтение различным вариантам эндопротезирования [6, 8], другие− остеосинтезу. Н.А. Шестерня с соавторами отмечает высокую эффективность перкутанного остеосинтеза и тотального эндопротезирования по Цваймюллеру в зависимости от социально − экономических факторов [7]. В.М. Лирцман и соавторами указывают на необходимость применения эндопротезирования в основном в случае неудачи остеосинтеза и при ограничении первичного эндопротезирования строгими показаниями. 

В нашей практике в случаях биомеханически благоприятных переломов шейки бедренной кости типа  Пауэлс I-II со смещением отломков типа Гарден II−III в сроки до 3 дней после травмы  мы производили малоинвазивный перкутанный остеосинтез пучками V-образных спиц или канюлированными винтами АО. Остеосинтез осуществляли в срочном порядке -  в 1-е сутки госпитализации, так как промедление в этих ситуациях прямо пропорционально риску развития осложнений. У оперированных больных не было отмечено гипостатических осложнений, пролежней, пневмонии, или тромбоэмболий легочной артерии (ТЭЛА), а ТГВ нижних конечностей составил только 8%. За счет профилактики гипостатических осложнений общая летальность больных уменьшилась в 3 раза − до 5%.

По нашим данным применение таких органосохраняющих операций на тазобедренном суставе, как остеосинтез ограничено сроками выживаемости головки после перелома, степенью нарушения перфузии за счет повреждения сосудистой сети. 

В случае, если после травмы проходило более 3 суток, при всех типах перелома шейки бедренной кости (кроме, вколоченных) пациентам производили первичное эндопротезирование  тазобедренного сустава.

С социальной точки зрения особую группу составляют работающие пенсионеры, зачастую кормящие одну или две семьи – в данной ситуации имеет решающее значение ранний выход на работу пусть даже с костылями, что может быть обеспечено только при установке эндопротеза. Таким образом, эндопротезирование является наиболее частой приемлемой формой медицинской помощи у данной категории пациентов
Анализ лечения переломов шейки бедра у 140 оперированных пациентов, показал что в 96% случаев мы наблюдали множество различных сопутствующих заболеваний, причем у всех пациентов одновременно отмечено несколько заболеваний систем и органов. Поэтому при решении вопроса о выборе метода лечения и определения объема возможного вмешательства абсолютному большинству пациентов требовались комплексное обследование и быстрая коррекция нарушений функции основных органов и систем.

Для максимального сокращения сроков и подготовки к операции, всех больных пожилого и старческого возраста с переломами шейки бедренной кости госпитализировали в отделение реанимации и анестезиологии не зависимо от состояния на момент поступления в стационар. В процессе обследования выявили, что 70% больных страдали патологией сердечно-сосудистой системы, у 23% − заболевания органов дыхания, 23% поступили с цереброваскулярными нарушениями, 3% имели заболевания мочевыделительной системы, у 13% выявлена патология эндокринной системы, у 10% патология желудочно-кишечного тракта.

По классификации Американского общества анестезиологов (АОА) 80% больных по степени анестезиологического риска отнесены к 3-4 классу физического состояния. Для оценки состояния, компенсаторных возможностей и напряженности систем компенсации всем пациентам проводили мониторинг основных систем, что позволило определить степень коррекции имевшихся нарушений, а самое главное  соматическую и психологическую готовность к проводимому и предполагаемому лечению. 
Предоперационная подготовка, как правило, требовала коррекции водно-электролитных и метаболических нарушений, была направлена на профилактику сердечно-сосудистых и дыхательных осложнений.

Перелом кости, боль, гиподинамия ведут к усугублению гиповолемии, гипопротеинемии и анемии у лиц пожилого и старческого возраста. Коррекцию указанных нарушений осуществляли инфузионной терапией. Объем инфузионной терапии составлял от 250 до 1750 мл. В состав инфузионной терапии включались антигипоксанты, электролитные растворы, глюкозо-калиевая смесь, аминокислоты, реологические растворы, 19% больным в связи с гипопротеинемией переливали белковые препараты крови (альбумин 10%, 20%). При показателях гемоглобина ниже 100 г/л производили переливание эритроцитной массы (10% больных).

Травма и связанная с ней боль, вынужденная обездвиженность, транспортировка, инвазивные манипуляции, страх и тревога в ожидании операции ведут к физическому и психическому дискомфорту и истощению, отрицательно влияют на состояние центральной нервной системы, сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Седативная терапия и купирование боли улучшали психосоматическое состояние и уменьшали количество осложнений. Для лечения боли всем больным применяли нестероидные противовоспалительные препараты: кетопрофен 200-300 мг/сутки, кеторол 60-90 мг/сутки, ксефокам 16 мг/сутки внутримышечно. Только 50% больным в связи с выраженным болевым синдромом вводили неопиоидные анальгетики (трамал, стадол), анальгетики наркотического ряда не применяли ни до, ни после операции. 

Для проведения анестезии и операции наиболее важным является состояние сердечно-сосудистой и дыхательной систем в связи с тем, что 70% больных страдали ИБС, стабильной стенокардией, гипертонической болезнью, аритмиями. 50% больных получали кардиотропную терапию, которая включала назначения по показаниям нитратов, β – блокаторов, гипотензивных и антиаритмических средств.
Анализ показал, что 23% больных страдали хроническими заболеваниями органов дыхания. Боль, гиповолемия, гиподинамия приводят к гиповентиляции, повышению вязкости и задержке мокроты, и как следствие этого – пневмонии. Оксигенотерапия, массаж грудной клетки, дыхательная гимнастика, ингаляции с бронхолитиками, назначение муколитиков позволили подойти  к снижению легочных осложнений. 

Всем пациентам до и после операции проводили ультразвуковую доплерографию сосудов нижних конечностей. Медикаментозную профилактику тромбоэмболических осложнений начинали в предоперационном периоде с момента поступления - фраксипарин 0,3-0,6 мл в сутки, лечение – 0,6 мл 2 раза в сутки. 

В РАО в результате периода интенсивного наблюдения (не более 20 часов) и адекватной терапии определяли вид наркоза, объем и сроки оперативного вмешательства с учетом компенсаторных возможностей организма, сопутствующей патологии и планируемой кровопотери. Абсолютное большинство пациентов было оперировано в первое утро после поступления в ЦИТО.
В серии 140 наблюдений эндопротезирования тазобедренного сустава после перелома шейки бедра динамическое исследование сосудов нижних конечностей (328 УЗДГ) было проведено 82 пациентам. Тромбоз глубоких вен в ранние сроки (до 3 суток) был выявлен в 3,6% случаев до операции. В случаях экстренного оперативного вмешательства до 5 суток с момента травмы частота ТГВ составила 14,6%. 
В среднем количество тромбозов было зафиксировано в 28% наблюдений, что связано с поздним поступлением и оперативным вмешательством  в 45% случаев (позже 2 недель с момента травмы). Наши наблюдения показывают, что не смотря на применение антикоагулянтов, частота тромбозов прямо пропорциональна срокам ограничения двигательной активности.
При эндопротезировании тазобедренного сустава мы сохраняем капсулу сустава, которая не только способствует пассивной и активной стабилизации, но и позволяет значительно уменьшить кровопотерю во время вмешательства и в раннем послеоперационном периоде. Такой технический прием, как тампонада гемостатической губкой пространства между ножкой эндопротеза и опилом проксимального конца бедренной кости, позволил нам сократить объем послеоперационной кровопотери по дренажу до 400 – 500,0 мл.

Адекватное возвращение аутокрови (мы использовали оборудования для реинфузии - Hemocelle, Cellsaver) позволило в значительной степени нивелировать отрицательное влияние послеоперационной кровопотери. 
Сохранение показателей крови в нормальных пределах дает возможность активизировать пациентов с 1-х суток после операции. При уровне гемоглобина < 100 г/л лишь некоторые больные могут встать у постели, а большинство − только сесть на короткий промежуток времени. Снижение уровня гемоглобина резко нарушает активность и общее состояние пациента. Для восполнения кровопотери мы используем трансфузию одногрупной донорской эритроцитарной массы в течение первых 3 суток после операции до показателей содержания гемоглобина в крови 100 г/л и более. Разительно повышается активность, самочувствие и желание двигаться у пациентов при достижении нормального уровня гемоглобина в крови. В дальнейшем по показания назначаем эритропоэтин (2000 МЕ/сутки) совместно с препаратами железа в течение 7−10 дней. 

На 1-е сутки больных усаживали в постели с опущенными ногами, предварительно надев эластичные чулки. Затем с учетом самочувствия пациентов ставили на ноги с полной нагрузкой на оперированную нижнюю конечность. В дальнейшем пациенты обучались правильной ходьбе, делали изометрические упражнения с воздействием на мышцы оперированной конечности, дыхательную гимнастику в постели. Передвигались с помощью костылей или ходунков в течение 20−30 мин. Полную нагрузку разрешали сразу после операции. В течение всего последующего стационарного наблюдения (приблизительно 2 нед) и до 2 – 3 месяцев после выписки из стационара (в амбулаторном режиме) больные продолжали заниматься реабилитацией, направленной на восстановление движений в нижней конечности.

Таким образом, в результате проведенной работы мы пришли к следующим выводом 

1. Всем больным с переломами проксимального отдела бедренной кости  независимо от возраста и тяжести сопутствующих заболеваний необходимо оперативное лечение

2. Вариант оперативного лечения (остеосинтез или тип эндопротезирования) выбирается строго дифференцированно в зависимости от характера перелома, степени смещения, сроков с момента травмы и биомеханических особенностей тазобедренного сустава.

3 Оперативное лечение необходимо производить в срочном порядке, однако все пациенты нуждаются в интенсивной медикаментозной предоперационной подготовке в условиях реанимационного отделения.

4. Все пациенты в послеоперационном периоде нуждаются в обязательной медикаментозной терапии остеопороза, как с целью профилактики возникновения переломов проксимального отдела бедренной кости в дальнейшем, так и улучшения выживаемости эндопротезов.
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