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             Ежегодно в Соединенных Штатах отмечается свыше 250 000 переломов 

            тазобедренного сустава. Девяносто процентов пациентов - в 

            подавляющем большинстве своем женщины – представляют возрастную 

            группу старше 50 лет. По достижении 90-летнего возраста каждая из 

            трех женщин переносит перелом тазобедренного сустава, и количество 

            это будет возрастать по мере старения населения.

            Профилактика 

            Перелом тазобедренного сустава почти всегда связан с 

            падением. Наиболее важной этиологической причиной является 

            остеопороз. С целью профилактики остеопороза пожилым людям следует 

            придерживаться адекватной диеты, получать 800-1000 мг 

            дополнительного кальция и 400-800 МЕ витамина D в день, а также 

            регулярно заниматься лечебной физкультурой. Было показано, что 

            кальций и витамин D значительно снижают частоту возникновения 

            переломов тазобедренного сустава у престарелых. Настоятельно 

            рекомендуется лечение эстрогенами, которое, как было доказано, 

            снижает количество подобных переломов у пожилых женщин. Для 

            предотвращения и лечения остеопороза также эффективен alendronate. 

            Уменьшение количества падений исключительно важно и может быть 

            достигнуто за счет ограничения назначения седативных средств, 

            пристального внимания к опасностям, подстерегающим больного дома, и 

            выполнения упражнений, направленных на укрепление мышечной силы. 

            Патологическая анатомия  Переломы тазобедренного сустава наблюдаются 

            в трех анатомических регионах. Переломы шейки бедра локализуются 

            дистальнее головки бедра, но проксимальнее малого и большого 

            вертелов. Поскольку данные переломы могут нарушить кровоснабжение 

            головки бедра, они ассоциированы с осложнениями, связанными с 

            заживлением кости. Чрезвертельные переломы (между большим и малым 

            трохантерами), а также подвертельные переломы (непосредственно книзу 

            от малого вертела) не чреваты подобными осложнениями.

            Диагноз   

            Переломы тазобедренного сустава обычно диагностируются на 

            основе клинической симптоматики и интерпретации стандартных 

            рентгенограмм. Однако, некоторые больные жалуются на боль в 

            тазобедренном суставе после падения и трудности при стоянии или 

            ходьбе при том, что перелом не определяется. У таких больных 

            рентгенограмма в передне-задней проекции при внутренней ротацией 

            бедра на 15-20 градусов дает оптимальное изображение шейки, что 

            может выявить ранее не видимый перелом. Если патологические 

            изменения все же не определяются, то следует использовать 

            магнитно-резонансную томографию-чувствительный индикатор переломов 

            тазобедренного сустава.

            Хирургическое лечение  

            Основная задача лечения заключается в 

            возвращении пациента к его прежнему уровню функциональной 

            активности. Почти у всех больных выполнения этой задачи можно 

            добиться с помощью операции с последующей ранней мобилизацией. Для 

            некоторых больных — к примеру, тех, кто недавно перенес или 

            переносит острый инфаркт миокарда на момент перелома — хирургическое 

            вмешательство лучше отложить до тех пор, пока состояние больного не 

            стабилизируется. Пациенты с переломом тазобедренного сустава требуют 

            самого тщательного исследования для определения терапевтической 

            патологии, которая может затруднить лечение. Многие пожилые больные 

            доставляются в приемный покой через несколько часов, если не дней, 

            после травмы, а к этому времени у них может развиться тяжелая 

            дегидратация, поэтому перед хирургической операцией необходимо 

            добиться коррекции нарушений водно-электролитного баланса. 

            Вмешательство после травмы следует производить как можно раньше, 

            предпочтительно, в первые 24-48 часов. Длительный постельный режим 

            перед операцией увеличивает риск тромбоза глубоких вен, осложнений 

            со стороны легких, инфекции мочевыводящих путей и появления 

            пролежней. Переломы шейки бедра лечатся с помощью внутрикостного 

            остеосинтеза или эндопротезирования головки бедренной кости. 

            Чрезвертельные переломы обычно лечатся только методом внутрикостного 

            остеосинтеза. Назначение антибиотиков перед операцией и в течение 48 

            часов после нее значительно снижает частоту возникновения 

            послеоперационных инфекций.

            Послеоперационный уход  

            Насущно необходимо раннее вставание для 

            предотвращения осложнений, связанных с пребыванием в горизонтальном 

            положении. Реабилитацию следует начать уже в первый день после 

            операции: пациент должен перебраться с кровати на стул, а затем, по 

            возможности максимально рано, начать стоять и ходить. Большинство 

            больных способны начать ходить уже в первый или на второй день после 

            операции. Очень важно дать нагрузку на больную ногу с использованием 

            или без использования вспомогательных приспособлений. Ранняя 

            мобилизация снижает венозный стаз в нижних конечностях и помогает 

            предотвратить тромбоз глубоких вен и эмболию легочной артерии. 

            Больным следует назначать профилактическое лечение для 

            предотвращения тромбоэмболий. Преимущество аспирина заключается в 

            низкой его стоимости, но эффективность данного препарата значительно 

            варьирует. Было показано, что действенными методами профилактики у 

            таких больных являются как варфарин, так и подкожные инъекции 

            низкомолекулярного гепарина.

            Результаты  

            Главной задачей лечения является восстановление 

            способности ходить. При условии проведения соответствующей терапии 

            от 50 до 65 процентов больных достигают своего прежнего уровня 

            мобильности. Чтобы стать функционально независимым, пациент также 

            должен восстановить свое умение выполнять ежедневные бытовые 

            обязанности, включая самостоятельный прием пищи, мытье, одевание и 

            использование туалета, а также и более совершенные функции, такие 

            как покупки, приготовление пищи, стирка и другая работа по дому, 

            проезд на городском транспорте.

            Заключение  

            Основной целью лечения является возвращение пациента к 

            его исходному функциональному уровню. Почти у всех больных этого 

            можно добиться с помощью хирургического лечения с последующей ранней 

            мобилизацией. 

            Xотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой. Хотя материалы 

            информационного письма, публикуемого с сентября по апрель, имеют 

            своей целью изложение современных стандартов оказания медицинской 

            помощи, они должны рассматриваться только как общее руководство по 

            ведению конкретных больных. Врачам следует самостоятельно проверять 

            содержащиеся в нем сведения, в особенности, если они относятся к 

            дозировкам препаратов, противопоказаниям к их применению и 

            лекарственным взаимодействиям.

