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первичная адентия, потеря зубов вследствие не-
счастного случая, удаления и  локализованного 
пародонтита, она может встречаться у  пациен-
тов любого возраста, что требует немедленной 
коррекции, так как влечет за собой ухудшение 
качества жизни человека: потерю функции же-
вания, изменение внешности, нарушения ар-
тикуляции и  речи, изменения в  психоэмоцио-
нальном состоянии. Именно поэтому так важно 
предложить пациентам наиболее оптимальный 
метод лечения. 

На основании выше изложенного, целью 
работы является: 1. разработка анкеты для из-
учения распространенности полного отсутствия 
зубов среди населения курска; 2. изучения не-
посредственно распространенности полного 
отсутствия зубов; 3.изучение методов лечения 
полного отсутствия зубов.

В ходе данной работы планируется анализ 
данных анкетированного исследования на осно-
ве классификаций, принятых международными 
стандартами. Изучение современных подходов 
к лечению, в зависимости от возраста и индиви-
дуальных особенностей пациента, а так же меры 
профилактики данной патологии.
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Был проведен анализ изменений коагуло-
граммы у пациентов с коксартрозом и асептиче-
ским некрозом головки бедренной кости (группа 
наблюдения) после операции эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава. Было выявлено, что 
в послеоперационном периоде в группе наблю-
дения развиваются изменения лабораторных по-
казателей крови в сторону гиперкоагуляции по 
сравнению с группой контроля.

Большие ортопедические операции, в  том 
числе тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава, относятся к  оперативным 
вмешательствам высокого риска в  отношении 
развития венозных тромбозов и  эмболий. Из-
вестно, что при отсутствии антикоагулянтной 
терапии после эндопротезирования крупных су-

ставов тромбоз глубоких вен (ТГВ) встречается 
в  41-85 % случаев, фатальная тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) в 0,1-1 % случаев [6]. 
Важно и то, что ТГВ или ТЭЛА могут манифе-
стировать в  течении нескольких недель после 
выписки из стационара  [7]. Данным осложне-
ниям предшествуют изменения лабораторных 
показателей крови: показатели коагулограммы 
чаще соответствуют гиперкоагуляции.

Двумя из наиболее часто встречающихся 
показаний для тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава являются перелом шей-
ки бедреной кости, коксартроз и  асептический 
некроз головки бедренной кости (АНГБК).

Асептический некроз головки бедренной 
кости (АНГБК) – частое осложнение травм та-
зобедренного сустава с повреждением сосудов. 
Однако, чаще АНГБК имеет нетравматическое 
происхождение и  первопричина заболевания 
остается неизвестной. В настоящее время до-
минирует теория полиэтологичности идиопа-
тического АНГБК, которая подразумевает не-
гативное действие факторов риска, таких как 
хронический алкоголизм, гиперлипидемия, ку-
рение, коагулопатии и  ряд системных заболе-
ваний [1]. Ряд авторов предполагают в качестве 
причинного фактора нарушение коагуляции, 
кровоснабжения и  повторные травмы [2]. По-
мимо этого, установлены некоторые гены, свя-
занные с развитием нетравматического АНГБК, 
а именно мутация гена COL2A1, кодирующего 
один из компонентов коллагена типа II [3]. Име-
ются и  мутации, ассоциированные с  АНГБК 
и гиперкоагуляцией – это так называемая Лейде-
новская мутация, дефект V плазменного фактора 
свертывания, который приводит к спонтанному 
образованию венозных тромбов  [4]. Недав-
ние исследования также показали взаимосвязь 
грелина, фактора фон Виллебранда и  АНГБК. 
У пациентов с  идиопатическим остеонекрозом 
значимо снижен уровень грелина и  повышено 
значение фактора фон Виллебранда [5].

Перечисленные выше причины гиперкоа-
гуляции невозможно выявить и  учесть перед 
операцией эндопротезирования у каждого паци-
ента. В научной литературе также отсутствуют 
данные об изменениях лабораторных показа-
телей свертываемости крови, таких как ПТИ, 
АПТВ, концентрация фибриногена у пациентов 
с идиопатическим АНГБК.

Таким образом, идиопатический остеоне-
кроз головки бедренной кости может сопрово-
ждаться предшествующим фоновым изменени-
ем коагулограммы в  сторону гиперкоагуляции. 
Нанесение операционной травмы во время то-
тального эндопротезирования тазобедренного 
сустава может усугубить картину свертывае-
мости крови и привести к еще более значимой 
гиперкоагуляции. Предполагается, что у  паци-
ентов с переломом шейки бедренной кости из-
менения коагулограммы носят менее значимый 
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характер, поэтому данные пациенты были взяты 
за группу контроля.

Цель: сравнить изменения коагулограммы 
у пациентов с переломом шейки бедра с группой 
пациентов с коксартрозом и АНГБК после опера-
ции эндопротезирования тазобедренного сустава.

Материал и  методы. В ретроспективный 
анализ включались пациенты после тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава в ус-
ловиях спинномозговой анестезии. Всем пациен-
там были проведены исследования свертывающей 
системы крови, включающие следующие показа-
тели: протромбиновое время (ПВ), протромбино-
вый индекс (ПТИ), активированное парциальное 
тромбопластиновое время (АПТВ), а  также со-
держание фибриногена (ФГ) и тромбоцитов (PLT) 
в крови. Анализы проводились в течение 1 суток 
до операции и 6 суток после операции. Статисти-
ческая обработка проводилась в  пакете Statistica 
12. Статистическая значимость определялась с по-
мощью U-критерия Манна-Уитни, значимыми 
считались различия при p < 0,05.

Результаты. В исследование включены 
37 пациентов, из них с диагнозом перелом шей-
ки бедренной кости – 14 пациентов, а с коксар-
трозом и  асептическим некрозом головки бе-

дренной кости (АНГБК) – 23 пациента. Средний 
возраст составил 60 лет. Профилактика тром-
боэмболических осложнений у  всех пациентов 
проводилась с  помощью прямых ингибиторов 
Xa-фактора ривароксабана и апиксабана в про-
филактических дозах. Препараты назначались 
до операции и после операции в соответствии со 
стратификацией риска. Помимо этого, использо-
валось тугое эластическое бинтование нижних 
конечностей. Результаты коагулограммы пред-
ставлены в таб. 1 и 2 и на рис. 1 и 2.

До операции при сравнении обоих групп па-
циентов имеется лишь незначительная разница 
в  значении ПТИ (p = 0,035), однако после опе-
рации разница становится выражена. В группе 
АНГБК отмечается более значимая гиперфи-
бриногенемия (p = 0,015), чем в группе с пере-
ломом. Также меньшие значения ПВ (p=0,006) 
и АПТВ (p = 0,025) и, соответственно, больший 
показатель ПТИ (p = 0,007). Такая разница воз-
никает по причине разной динамики анализов 
крови у  разных групп пациентов. У пациентов 
с  АНГБК отмечается статистически значимое 
увеличение фибриногена в крови, ПТИ и уско-
рение ПВ. В группе с  переломом шейки бедра 
отмечается лишь увеличение фибриногена.

Таблица 1
Результаты коагулограммы у пациентов с АНГБК

Анализ крови До операции После операции p
ПТИ, % 94,6 97,4 0,000
ПВ, с 14,1 13,2 0,000
ФГ, г/л 4,0 6,7 0,000
АПТВ, с 30,2 28,8 0,060
PLT, кл*109/л 245,4 267,8 0,520

Таблица 2
Результаты коагулограммы у пациентов с переломом шейки бедренной кости

Анализ крови До операции После операции p
ПТИ, % 91,2 94,1 0,088
ПВ, с 14,5 14,2 0,237
ФГ, г/л 4,2 5,7 0,008
АПТВ, с 32,3 33,9 0,752
PLT, кл*109/л 231,4 245,4 0,548

Рис. 1. Результаты коагулограммы у пациентов с АНГБК. Примечание: *** – p < 0,001.
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Выводы. Операция эндопротезирования та-
зобедренного сустава сопровождается более вы-
раженным увеличением свертываемости крови 
у  пациентов с  асептическим некрозом бедрен-
ной кости и с коксартрозом, по сравнению с па-
циентами с переломом шейки бедра. Пациенты 
с АНГБК и с коксартрозом требуют более при-
стального внимания в отношение возможности 
развития тромбоза глубоких вен голени и тром-
боэмболических осложнений.
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Что требуется от медицины? 
Совсем «немного» – правильной 
диагностики и хорошего лечения.
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На сегодняшний день сахарный диабет яв-
ляется одним из основных факторов риска раз-

вития заболеваний периферический артерий 
нижних конечностей [1, с. 328]. Это является 
причиной возникновения ранней инвалидно-
сти у людей как молодого, так и пожилого воз-
раста. Особую опасность представляют редко 
и  трудно диагностируемые осложнения сахар-
ного диабета, связанные с  недостаточностью 
периферического кровообращения. Одним из 
таких осложнений является синдром Лериша, 
связанный с  хронической окклюзией бифурка-
ции брюшной части аорты и подвздошных арте-
рий. Была проведена оценка важности диагно-
стических критериев для постановки синдрома 
Лериша у больных сахарным диабетом 2 типа. 
Результаты исследования показали, что требу-
ется использование дополнительных методов 
исследования и сбора анамнеза для своевремен-
ной диагностики данного синдрома, ввиду его 
патологических проявлений на поздней стадии 
течения, связанных с  инвалидизацией людей 
и  утратой работоспособности. Своевременная 
диагностика на начальных стадиях данного за-
болевания позволяет применять консерватив-
ные методы лечения с полным выздоровлением 
и благоприятным прогнозом на 10 лет. В отли-
чии от поздних стадий, где исход с сохранением 
работоспособности после оперативного вме-
шательства удаётся получить только у  полови-
ны пациентов.

На сегодняшний день половина населения 
стран с  развитой экономикой имеют избыточ-
ный вес, у 15.5 % поставлен диагноз сахарный 
диабет 2 типа, у 5 % он проявляется, но клини-
чески не диагностирован. Диабет является од-
ной из основных причин инвалидности людей. 
Одну из главных ролей здесь играют осложне-
ния, которые могут возникнуть на фоне этого 
заболевания. Одно из таких – синдром Лериша. 
Это хроническая патология обусловленная ок-
клюзией в  области бифуркации аорты и  под-
вздошных артерий с  нарушением локальных 
процессов гемодинамики  [2]. К 30 годам жиз-
ни окклюзия той или иной степени выражен-
ности занимают в  среднем 20 % поверхности 
интимы у мужчин и 30 % у женщин, тогда как 
в других сосудах не превышают 4–5 % поверх-

Рис. 2. Результаты коагулограммы у пациентов с переломом шейки бедренной кости.  
Примечание: ** – p < 0,01.


