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Оценка результатов лечения  больных с последствиями травм таза
Н.Г.Гасанов , А.Н.Хвисюк, Д.А.Истомин, А.Г.Истомин, В.Б.Журавлев
Введение.Лечение болевых синдромов и функциональных нарушений пояса нижних конечностей у больных с последствиями травм таза  представляет собой  актуальную медико-социальную проблему [ 4, 7 ]. Несмотря на существенный прогресс в разработке новых технологий оказания неотложной медицинской помощи при  сочетанных, множественных и полиструктурных повреждений таза в остром периоде травматической болезни таза, ряд важных аспектов восстановительного лечения таких пациентов  лечения  выпадает из поля зрения специалистов[ 1, 3 ]. Топографо-анатомические особенности таза и его  ключевая  роль в биомеханике пояса нижних конечностей  предопределяет вовлечение в  патологические процессы, возникшие в костно-суставных структурах таза, поясничного отдела позвоночника, подвздошно-поясничных связок, а при полиструктурных травмах – внутритазовых  анатомических образований[ 2 ]. Соответственно, повреждения и заболевания смежных сегментов опорно-двигательной системы и  органов тазовой области неизбежно сказываются на перспективах восстановления функции пояса нижних конечностей, что необходимо учитывать при выработке лечебной тактики [ 5, 6, 9 ]. 
Цель исследования – оценка функциональных результатов  восстановительного лечения больных с последствиями травм таза на основании специально разработанной оценочной шкалы.
Материал и методы. Под нашим наблюдением находились 294 пациента с последствиями травм таза, распределенных на две клинические группы: в группу 1 вошли 242 больных, у которых лечение проводилось традиционными методами. Группу 11 составили 52 пациента, у которых индивидуальный план восстановительного лечения разрабатывался исходя из сформировавшихся после травмы биомеханических особенностей статико-динамической функции пояса нижних конечностей на основе анализа данных клинического, рентгенологического, ЯМР-томографического и биомеханического обследования. Несмотря на существенную разницу в количестве пациентов в исследуемых группах, их можно расценивать как репрезентативные, поскольку по возрастному, гендерному, патомеханическому (тип повреждения таза по АО) признакам, а также по структуре сочетанных, множественных и полиструктурных травм в процентном соотношении они были сопоставимы.
Функциональный результат проведенного лечения анализировался на основании специально разработанной оценочной шкалы (Табл.1). На основании анамнестических данных, жалоб больного, результатов клинического обследования нами были выделены следующие критерии: боль  в пояснично-крестцовой области или области тазобедренного сустава, ходьба; сила основных мышечных групп данного региона; артропатический индекс (отношение объема движений в тазобедренном суставе в  сагиттальной плоскости к величине контрактуры); возможность самообслуживания; собственная оценка пациентом своей социально-бытовой активности. В отличие от широко распространенного опросника SF-36[ 8 ] , в котором краткая оценка скелетно-мышечной функции больного вычисляется по  суммарным результаты физической и умственной составляющих, выделенные нами критерии носили как субъективный, так и объективный характер, учитывалась оценка состояния не только самим пациентом, но и  врачом.
На основании представлений про равноценность выделенных критериев для оценки функционального состояния больного в динамике мы наделили каждый из них одинаковой суммой баллов. Поэтому, в зависимости от количества пунктов, характеризующих данный критерий «цена» пункта в баллах была различной для каждого критерия. Выведя общий знаменатель для всех значений мы определили сумму баллов для каждого критерия, которая равнялась 84.

Принцип пользования шкалой следующий: для каждого из критериев выбирается степень градации, соответствующая состоянию больного,  общий балл суммируется. Суммарный балл меньше 90 соответствует минимальному ограничению или восстановлению функции пояса нижних конечностей, сумма от 91 до 180 баллов свидетельствует о незначительном нарушении функции,  от 181 до 300 – о умеренном нарушении функции, свыше 301 – о значительном нарушении.

Таблица 1.Оценочная шкала функциональной недостаточности пояса нижних конечностей.
	К Р И Т Е Р И И
	Баллы

	1.Оценка боли в суставах пояса нижних конечностей.

а. В зависимости от нагрузки на пояс нижних конечностей:

-отсутствие боли 
	0

	-боль, возникающая не ранее 15 мин. после начала движения

или при прохождении более чем 200 м

-стартовая боль 
	14

28

	-нестерпимая боль или боль , возникающая в покое.

б. В зависимости от возможности ее устранения : 

-отсутствие боли 
	42

0

	-боль, исчезающая в покое
	14

	-боль, исчезающая после приема обезболивающих
	28

	-боль, не исчезающая после приема обезболивающих
	42

	2. Оценка ходьбы.

а. В зависимости от необходимости использования дополнительной    опоры:

· не использует
	0

	· трость
	7

	· 1 костыль
	14

	· 2 костыля

б. Длительность ходьбы   до появления боли или слабости в ногах 

· больше часа или не появляется вообще
	21

0

	· от 15 мин до часа

· меньше 15 мин
	7

14

	-сразу после начала ходьбы

в. Дальность ходьбы до появления боли :

· возникает после 1 км и более или не появляется вообще

· от 200м до 1 км
	21

0

7

	· от50 м до 200м 
	14

	· меньше 50 м

г. Хромота.

· Отсутствует
	21

0

	· легкая, 

· умеренная
	7

14

	· выраженная
	21

	3.Оценка силы мышц бедра в функциональных группах  (для каждого из пунктов а.-г.):

· активные движения с преодолением
	0

	·  противодействия

· сопротивление противодействию, 
	7

	· активное движение против действия гравитационной силы на конечность
	14



	· активное движение при поддержке конечности

а) флексоры,

б) экстензоры, 

в) абдуктоы, 

г) аддукторы
	21

	4. Артропатический индекс соотношение между величинами объема движения и контрактуры в сагиттальной плоскости:

· 5 и больше
	28

	· от 2 до 5
	56

	· меньше 2
	84


Продолжение таблицы 1
	К Р И Т Е Р И И
	Баллы

	5.Оценка возможности самообслуживания

(для каждого из пунктов а-г):

· без ограничений 
	0

	· затруднено
	7

	· требует дополнительных приспособлений или посторонней помощи
	14



	· невозможно

Признаки мобильности пациента

а) способность ходить вверх и вниз по лестнице

б) способность поднять предмет с пола

в) способность раздеваться и одеваться ,разуваться и обуваться

г) способность сидеть и вставать с высокого и низкого стула
	21



	6.Собственная оценка пациентом социально-бытовой активности (повседневная жизнь, работа) в зависимости от тяжести состояния:

· без ограничений
	0

	· некоторые ограничения
	21

	· существенные ограничения
	42

	· утрата возможностей производственной деятельности
	63



	· зависимость от окружающих в повседневной жизни
	84


Результаты и их обсуждение. Теоретической основой составления индивидуальных планов восстановительного лечения послужила концепция нестабильности таза, нашедшая свое отражение в классификации повреждений таза АО (1996). 

Последствия стабильных повреждений таза типа А отмечались у 86 пациентов, при этому у 29 больных с неустраненными функциональными блоками выраженный болевой синдром объяснялся сочетанием дегенеративно-дистрофического процесса в крестцово-подвздошном суставе с посттравматическим подвздошно-поясничным  лигаментозом.  Основным принципы консервативного лечения заключались в обеспечении ортопедической коррекции и разгрузки сустава с одновременным проведением медикаментозной и физиофункциональной терапии. Существенный эффект имели лечебные блокады крестцово-подвздошных суставов, подвздошно-поясничных связок, грушевидных мышц с последующей фиксацией таза ортезом из термопластического материала. 
При последствиях ротационно-нестабильных повреждениях типа В, отмечавшихся у 126 больных в, частота развития посттравматических артрозов крестцово – подвздошных суставов, а у 32 больных - нестабильности таза коррелировала с адекватностью выбора метода лечении. Применение фиксации таза сжимающим ортезом, показанное при повреждениях типа В1, может усилить деформацию таза при повреждениях типа В2 или В3. При таких травмах наружная фиксация таза более эффективна, но иногда требует комбинации с остеосинтезом заднего отдела таза, что подтверждается не только результатами исследования функционального результата, но и сроками стационарного периода восстановительного лечения.

При застарелых вертикально и ротационно нестабильных повреждениях типа С, наблюдавшихся у 82 больных значительное краниальное смещении подвздошной кости привело к перекосу таза, компенсаторным изменениям в поясничном отделе позвоночника и тазобедренных суставах, болям, грубым нарушениям СДФПНК. Наряду с реконструктивными операциями неотъемлемой частью комплексной программы реабилитации было медикаментозное и физиофункциональное лечение.

Эффективность реабилитации пациентов с последствиями полиструктурных, множественных и сочетанных травм таза определялась не только состоянием СДФПНК но результатами восстановительного лечения повреждений внутритазовых органов, смежных сегментов системы опоры и движения, а также других анатомо-функциональных областей.

Оценка функциональных результатов лечения проведена у всех больных в сроки от 6 до 18 месяцев. Полученные данные приведены в табл.2 Как следует из данных таблицы 2. после проведенного лечения во 11  гуппе отмечено более  значительное улучшение функции пояса нижних конечностей, по сравнению с 1 группой, что коррелирует с данными рентгенологических и биомеханических данных.

Таблица 2.Динамика функционального состояния пояса нижних конечностей 

	Степень функциональной недостаточности КПС
	Количество больных

	
	До лечения
	После лечения

	
	І группа
	ІІ группа
	І группа
	ІІ группа

	Минимальная ( 0-90 баллов)

Незначительная (91 –180 баллов)

Умеренная (181- 300 баллов)

Выраженная (301 и более баллов)
	8 (3,3 %)

30(12,4%)

132( 54,5%)

72(29,8 %)
	4  (7,7 %)

10 ( 19,2%)

24(46,2 %)

14 (26,9 %)
	34(14,1%)

 86(35,5%)

 84(34,7%) 

38(15,7 %)
	22(42,3 %)

18(34,6 %)

10(19,2 %)

2(3,9 %)


Выводы. Основными принципами медицинской реабилитации больных с последствиями травм таза следует считать восстановление стабильности таза и взаиморасположения крестцово- подвздошных и тазобедренных суставов в комплексе с медикаментозной терапией и физиофункциональным лечением. Даже стабильные повреждения таза могут сопровождаться существенными  функциональными нарушениями  при недооценке патомеханической роли функциональных блоков крестцово – подвздошных суставов. При нестабильных травмах таза применения ортезов из термопластичных материалов, внеочагового или комбинированного остеосинтеза таза позволяет оптимизировать реабилитационные мероприятия и добиться лучшего функционального результата, чем при лечении таких травм методом постоянного скелетного вытяжения. Применение разработанной нами оценочной шкалы показало ее информативность в подтверждении эффективности разработанного алгоритма реабилитации больных с ПТТ.
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ABSTRACT

Evaluation of results of treatment  of patients with sequelae of pelvic injuries

Hasanov N.G., Khvysyuk A.N., Istomin D.A., Istomin A.G., Zhuravlev V.B. 
We analysed the functional results of treatment of 294 patients patients with sequelae of pelvic injuries by estimate scale.  The outcames of patients with sequelae of polystructural, polysystem and concomitant injuries of the pelvis depended upon the results of restorative treatment of injuries of the intrapelvic organs, adjacent segments of the locomotor system and other anatomic-functional regions rather than upon the state of the static-dynamic function of the pelvic arch only. But restoration of the pelvic stability and configuration of the sacroiliac and hip joints in combination with physiofunctional rehabilitation should be regarded as the basic principle in the treatment of patients with pelvic injury sequelae.
