










Всем больным 1-ой подгруппы (а) при поступлении под общим обезболи-
ванием предпринимали попытку закрытого вправления переломовывиха головки 
бедренной кости, но ни в одном случае вправления достичь не удалось. Больным 
накладывали скелетное вытяжение, и после соответствующей подготовки все они 
были оперированы. 

Во 2-ой подгруппе (б) вывих бедра у 3 больных сопровождался переломом 
шейки и у 2 - переломом вертельной области, т.е. сегмент как рычаг терял свою 
ценность. Мы не нашли в литературе описания закрытых способов вправления 
вывиха и сопоставления отломков при подобных повреждениях. Рекомендуются 
открытые способы устранения компонентов с фиксацией отломков трехлопаст-
ным стержнем при переломе шейки и различными фиксаторами при чрез и меж-
вертельных переломах. 

У больных 3-й подгруппы (в) вывих бедра сопровождался его переломом 
на уровне диафиза. И хотя сегмент как рычаг у них был нарушен, эта подгруппа 
выгодно отличалась от 2-ой, поскольку имелась возможность закрытого вправле-
ния вывиха при условии использования дополнительных приспособлений или по-
сле предварительной фиксации отломков. 

Отнесенным к 4-й подгруппе (г) двум больным, у которых вывих бедра со-
провождался переломами на уровне проксимального эпиметафиза, под об-
щим обезболиванием был вправлен вывих и произведена операция - остеосинтез 
аппаратом Илизарова. 

После вправления вывиха у пострадавших всех подгрупп при сохранении 
движений в тазобедренном суставе в комплекс дополнительного лечения включа-
ли скелетное вытяжение (на 6-8 недель). Наши наблюдения дают основание счи-
тать перспективным сочетание по показаниям дистракции на уровне тазобедрен-
ного сустава со стабильной фиксацией отломков бедренной кости аппаратом 
внешней фиксации'. После консолидации отломков мы назначаем курс физиоте-
рапии и функционального лечения с исключением нагрузки на срок не менее 3 
месяцев с целью предупреждения развития асептического некроза головки'бед-
ренной кости. 

Лечение травматического вывиха (зедра и конечностей в сочетании с трав-
мой полостных органов - одна из сложных задач хирургии. В наших наблюдениях 
частота травматического вывиха бедра при политравме составила 16,8% (24 из 
143 больных с травматическим вывихом бедра, подвергнутых хирургическому 
лечению. 

Основными причинами политравмы являлись дорожно-транспортные про-
исшествия - у 18 человек; несчастные случаи в быту имели место у 
2пострадавших, кататравма - у 4. В состоянии алкогольного опьянения поступи-
ли 9 таких больных, травматическим шоком - 16 человек, из которых 3 были дос-
тавлены в тяжелом состоянии. 

Всем поступившим в состоянии шока сразу проводили адекватный ком-
плекс реанимационных и противошоковых мероприятий. Клиническое и рентге-
нологическое обследование осуществляли с учетом возможности повреждения 
черепа, органов грудной клетки, брюшной полости, таза. 

/ 
10 

К лечению повреждений тазобедренного сустава при множественной и со-
четанной травме следует приступать лишь после выявления доминирующего по-
вреждения, выведения пострадавшего из шока, остановки кровотечений, стабили-
зации кровообращения, проведения хирургических пособий по жизненным пока-
заниям. Не следует принимать активных мер по устранению вывиха бедра, если 
больной находится в тяжелом состоянии, помня о том, что дополнительная трав-
матичная манипуляция может усугубить его. 

Однако нельзя и откладывать лечение вывихов и переломов на большой 
срок, учитывая, что восстановление анатомических соотношений в тазобедрен-
ном суставе является также противошоковой мерой, так как значительно умень-
шает выраженность болевого синдрома и кровопотерю. Кроме того, вправление 
вывиха бедра и репозиция костных отломков дна вертлужной впадины, прове-
денные в поздние сроки, могут быть значительно затруднены, что обязательно 
скажется на окончательном общем результате лечения. 

Необходимо еще раз подчеркнуть, что своевременно произведенная репо-
зиция костных отломков тазобедренного сустава и длинных костей, уменьшая 
боль и кровоточивость, особенно из губчатой кости таза, является мощным про-
тивошоковым мероприятием. 

Таким образом, при травме опорно-двигательной системы, органов брюш-
ной полости и травматическом вывихе бедра необходимы ранняя диагностика, 
активное ведение оперативно-реанимационного периода, экстренная специали-
зированная помощь. 

Сложность лечения больных с застарелыми травматическими вывихами 
бедра обусловлена широкой вариабельностью посттравматических изменений та-
зобедренного сустава, что, как правило, приводит к развитию выраженных деге-
неративно-дистрофических нарушений в головке бедренной кости и вертлужной 
впадине. 

В нашем клиническом материале (26 больных - V группа) застарелые по-
сттравматические вывихи бедра в 19 случаях явились следствием дорожно-
транспортного происшествия и приходились в основном на сторону травмирую-
щего воздействия, в 7 случаях они возникли вследствие кататравмы. 

Классификация застарелых травматических вывихов до сих пор не разрабо-
тана. В основе предлагаемых вариантов дифференциации свежих и несвежих вы-' 
вихов бедра, как правило, лежит чисто анатомический принцип, акцент делается 
на локализацию и характер повреждения. Для застарелых посттравматических 
вывихов бедра такой подход неприемлем, поскольку не учитывается динамизм 
происходивших в тазобедренном суставе патологических изменений, развитие 
которых определяется многими факторами. Анализ наших наблюдений показал, 
что выраженность посттравматических изменений в суставе и окружающих тка-
нях находится в прямой зависимости от характера травмы и ее давности. Однако 
не только это определяет состояние тазобедренного сустава в разные сроки после 
травматического вывиха бедра. Большое значение имеет активность патологиче-
ского процесса в области сустава, которая тем выше, чем более выражено смеще-
ние костных отломков вертлужной впадины с вывихом бедра. Исходя из этого, 
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