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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ, ЕДИНИЦ, СОКРАЩЕНИЙ  

И ТЕРМИНОВ 

 

АНГБК – асептический некроз головки бедренной кости 

ГБК – головка бедренной кости 

ДИСС – динамическая имплантируемая спицевая система 

ДТП – дорожно-транспортное происшествие 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИППС им. проф. М. И. Ситенко – Государственное учреждение 

«Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко 

Национальной академии медицинских наук Украины» 

КТ – компьютерная томография 

КТ – компьютерная томография 

Многопрофильная больница – Коммунальное учреждение 

«Территориальное медицинское объединение «Многопрофильная больница 

интенсивных методов лечения и скорой медицинской помощи» 

Мелитопольского городского совета Запорожской области 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

СН – сердечная недостаточность 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФК – функциональный класс 

ЭКГ – электрокардиограмма 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы 

Медиальные переломы шейки бедренной кости были и остаются 

сложной, до конца нерешенной проблемой, с которой неизбежно 

сталкивается каждый практикующий травматолог. 

С каждым годом удельный вес переломов шейки бедренной кости 

повышается, что обусловлено увеличением количества лиц пожилого и 

старческого возраста. В странах Европы ежегодно регистрируют до 70 тыс. 

переломов шейки бедренной кости в год, а по прогнозам количество больных 

с переломами шейки бедренной кости к 2040 г. достигнет 500 тыс. случаев в 

год, что вызвано увеличением удельного веса лиц старше 55 лет, которые 

составят до 22 % населения континента [143, 155]. По данным ВООЗ, к 

2050 г. число переломов шейки бедренной кости в мире увеличится более 

чем в три раза по сравнению с 1990 г. и составит 6,3 миллионов случаев в год 

[81, 186].  

В последнее время наблюдается увеличение количества переломов 

шейки бедренной кости у молодых людей, что связано с дорожно-

транспортным травматизмом и интенсивными занятиями спортом [132].  

Доказано, что хирургический метод лечения медиальных переломов 

шейки бедренной кости наиболее эффективен и позволяет получить большее 

количество положительных результатов, чем консервативный, особенно  при 

нестабильных переломах типа Pauwels 3, Garden 3,4 [44, 133].  

Из большого количества разработанных и внедренных устройств для 

остеосинтеза ни одно сегодня не позволяет решить проблему лечения 

переломов шейки бедренной кости. Не смотря на разницу в биомеханических 

подходах, попытках учесть особенности анатомии, кровоснабжения, 

структуры и прочности губчатой кости проксимального отдела бедра, 

процент осложнений остается высоким [45, 133]. Даже при использовании 
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самых современных протоколов лечения медиальных переломов шейки 

бедренной кости хорошие результаты гарантированы только у 50 % больных. 

У 33 % пациентов наблюдается несращение отломков, а у 16 % развивается 

асептический некроз головки бедренной кости, что диктует необходимость 

повторного хирургического вмешательства у каждого третьего 

пострадавшего [68].  

Только в 15 % случаев у пациентов восстанавливается способность к 

передвижению без дополнительной опоры [73]. Полная реабилитация 

больных как в трудоспособном, так и в пенсионном возрасте не превышает 

4 % [37, 49, 77, 108, 113], а многие нуждаются в постоянном уходе и 

посторонней помощи [157]. 

Низкая эффективность традиционных методик остеосинтеза 

медиальных переломов шейки бедренной кости обуславливает тщательный 

отбор пациентов для органосохраняющих операций, что значительно 

снижает роль остеосинтеза в лечении данных повреждений. 

Общепризнанными показаниями к остеосинтезу переломов шейки бедренной 

кости являются возрастной порог до 60-65 лет и временной 24-часовой 

период после травмы [46, 52, 129, 169]. Но именно после 60-65 лет в 70 % 

случаев происходят такие переломы [59, 148, 162]. Таким образом, 

остеосинтез показан весьма ограниченной категории больных, составляющей 

около 30 %. 

Широкое использование первичного эндопротезирования при 

переломах шейки бедренной кости стало вынужденным ответом 

травматологов на недостаточную эффективность остеосинтеза [46, 68, 133].  

По статистическим данным, в Украине частота переломов шейки 

бедренной кости составляет около 1000 случаев на 1 млн. населения, что 

согласуется с зарубежными источниками [109]. Ограничение показаний к 

остеосинтезу медиальных переломов шейки бедренной кости и 

незначительное количество эндопротезирований тазобедренного сустава в 

Украине [75] позволяют предположить, что в 65-70 % случаев переломов 
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шейки бедренной кости основным методом лечения остается 

консервативный [56].  

При этом необходимо учитывать, что отказ пострадавшему в 

хирургической помощи по существу лишает его надежды на выздоровление. 

До 80 % леченных консервативно пострадавших могут погибать в течение 

полугода [81].  

Эти факты, а также общемировые тенденции к увеличению количества 

переломов шейки бедренной кости заставляют продолжать поиск новых 

эффективных малоинвазивных методик, применение которых поможет 

улучшить результаты остеосинтеза и расширить показания к хирургическому 

лечению у ослабленных больных с сопутствующими заболеваниями. 

В последние годы появились данные об успешном использовании 

малоинвазивной методики хирургического лечения медиальных 

нестабильных переломов шейки бедренной кости, в том числе у пациентов 

пожилого и старческого возраста, основанной на принципе активной 

фиксации стягиванием [133]. 

Исходя из вышеуказанного, в решении проблемы оказания 

медицинской помощи пациентам с медиальными переломами шейки 

бедренной кости актуальной и перспективной является разработка новых 

конструктивных решений, позволяющих улучшить результаты 

хирургического лечения данной категории больных. 

Связь работы с научными программами, планами, темами 

Диссертационная работа выполнена согласно с планом научно-

исследовательских работ Государственного учреждения «Институт 

патологии позвоночника и суставов имени профессора М.И. Cитенко 

НАМН Украины» («Разработать методики профилактики патологической 

перестройки бедренной кости и ранней асептической нестабильности ножки 

эндопротеза тазобедренного сустава», шифр ЦФ.2012.4.АМНУ, 

государственная регистрация № 0111U010384. В рамках темы автор изучил 
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состояние проблемы, разработал способ хирургического лечения медиальных 

переломов шейки бедренной кости, провел сбор данных и анализ 

результатов лечения пациентов). 

Цель исследования 

Улучшить результаты хирургического лечения пациентов с 

медиальными переломами шейки бедренной кости, путем биомеханического 

обоснования, разработки и клинического применения нового способа 

малоинвазивного остеосинтеза.  

Задачи исследования: 

1. На основе анализа научной литературы оценить роль 

неблагоприятных факторов, определить требования к фиксатору и условия 

для успешного хирургического лечения медиальных переломов шейки 

бедренной кости. 

2. Обосновать и разработать рабочие гипотезы развития ранних и 

поздних осложнений при остеосинтезе медиальных переломов шейки 

бедренной кости. 

3. Разработать методику оценки и исследовать временные рамки 

краевой резорбции отломков в процессе консолидации медиальных 

переломов шейки бедренной кости. 

4. Изучить ошибки и осложнения хирургического лечения медиальных 

переломов шейки бедренной кости в соответствии с предложенными 

рабочими гипотезами. 

5. Обосновать и разработать новое устройство для остеосинтеза 

медиальных переломов шейки бедренной кости. 

6. Провести клиническую апробацию разработанного устройства и 

изучить отдаленные результаты лечения с его применением у больных с 

медиальными переломами шейки бедренной кости. 

Объект исследования – хирургическое лечение медиальных переломов 

шейки бедренной кости.  
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Предмет исследования – динамика и выраженность резорбтивного 

процесса в зоне перелома шейки бедренной кости, особенности остеосинтеза, 

клинические и рентгенологические характеристики процесса консолидации 

перелома шейки бедренной кости.  

Методы исследования: комплексное клиническое обследование; 

рентгенологические (рентгенометрические) – для определения вида 

перелома, динамики краевой резорбции костных отломков и процесса 

консолидации; биомеханический анализ – для обоснования фиксатора; 

статистический – для установления достоверности полученных результатов. 

Научная новизна полученных результатов 

Впервые получены новые знания о динамике и временных рамках 

резорбтивного процесса в зоне перелома шейки бедренной кости в 

различных клинических группах пациентов. Выявлена прямая 

корреляционная связь количественного значения утраты костного вещества в 

зоне перелома с возрастом пациента, длительностью предоперационного 

периода и утратой межотломковой компрессии. 

Доказана необходимость однонаправленного телескопического 

эффекта и вторичной межотломковой компрессии на этапе раннего 

послеоперационного периода при остеосинтезе медиальных переломов 

шейки бедренной кости. 

Разработан и биомеханически обоснован эффективный 

малоинвазивный метод хирургического лечения медиальных переломов 

шейки бедренной кости. 

Практическая значимость полученных результатов 

На основе результатов биомеханических исследований обоснован и 

разработан подпружиненный фиксатор с храповым зацеплением, 

позволяющий обеспечить стабильную фиксацию отломков шейки бедренной 

кости при минимально-достаточном значении вторичной межотломковой 

компрессии силой 100 Н. Использование предложенного фиксатора дало 
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возможность улучшить результаты хирургического лечения пациентов с 

медиальными переломами шейки бедренной кости на 39 %. 

Результаты исследований краевой резорбции костных отломков в 

процессе консолидации медиальных переломов шейки бедренной кости в 

клинических группах пациентов, различающихся по возрасту и длительности 

предоперационного периода, позволили обосновать малоинвазивную 

методику остеосинтеза и получить 89 % положительных результатов лечения 

данной категории больных. 

Результаты диссертационного исследования внедрены в 

клиническую практику ДУ «Институт патологии позвоночника и суставов 

им. проф. М.И. Ситенко НАМН Украины», КУ «Запорожская областная 

клиническая больница» Запорожского областного совета, КУ «ТМО 

«Многопрофильная больница интенсивных методов лечения и скорой 

медицинской помощи» Мелитопольского горсовета Запорожской области . 

Личный вклад соискателя 

Автором изучено состояние проблемы и проведен анализ источников 

литературы. На основе ретроспективного анализа методик хирургического 

лечения медиальных переломов шейки бедренной кости автором предложен 

новый способ соединения костных отломков при таких переломах. Диссертант 

самостоятельно выполнил 115 хирургических вмешательств и разработал план 

послеоперационного ведения и реабилитации больных. Проанализировал и 

обобщил результаты проведенных клинических исследований. 

Апробация результатов диссертации 

Основные положения и материалы диссертации представлены на научно-

практической конференции с международным участием (Урзуф, 2013); XVI 

съезде ортопедов-травматологов Украины (Харьков, 2013); X юбилейном 

Всероссийском съезде ортопедов-травматологов (Москва, 2014); Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием (Санкт-

Петербург, 2015), XII конгрессе EHS (Германия, Мюнхен, 2016) и на 
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заседаниях Запорожского областного общества ортопедов-травматологов 

2013, 2015 гг. 

Публикации 

По теме диссертационного исследования опубликовано 13 научных 

работ, в том числе 5 статей в научных специализированных изданиях,  

2 патента Украины, 6 работ в материалах съездов и научных конференций  
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ГЛАВА 1 

ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ  

(обзор литературы) 

 

1.1  История развития остеосинтеза шейки бедренной кости 

 

Проблема медиальных переломов остается одной из наиболее сложных 

в современной медицине [44, 51, 57, 68, 72]. В доступных источниках 

литературы найдена информация более чем о 200 патентах на фиксаторы для 

остеосинтеза шейки бедренной кости, опубликованных за последние 40 лет в 

Украине, а также странах ближнего и дальнего зарубежья (Российская 

Федерация, Германия, Франция, Польша, США, Япония, Китай). 

История остеосинтеза шейки бедренной кости насчитывает более 150 лет. 

По этой проблеме опубликовано огромное количество как теоретических 

исследований, так и клинико-экспериментальных работ. Приведем ключевые 

моменты в истории и эволюции развития остеосинтеза шейки бедренной кости. 

До 1931 года сведения об этом методе представляют в большей степени 

исторический интерес из-за малого количества наблюдений и 

неопределенного процента эффективности. 

Изобретение трехлопастного гвоздя Смит-Петерсоном и его 

клиническое применение в 1929-1931 гг. стало революционным для своего 

времени. Простая конструкция фиксатора, относительно несложная техника 

остеосинтеза и высокая его эффективность по сравнению с известными (до 

75 % сращений) обусловили его признание и широкое клиническое 

применение во многих странах мира. В дальнейшем изобретатели шли по 

пути усовершенствования достоинств и устранения недостатков гвоздя Смит-

Петерсона. Однако, не смотря на различные биомеханические подходы и 

сложные инженерные решения, существенно улучшить результаты лечения 

медиальных переломов шейки бедренной кости практически не удалось, а в 

некоторых случаях количество осложнений увеличивалось.  
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В специальной литературе описаны различные классификации 

способов остеосинтеза шейки бедренной кости. 

В. В. Ключевский и соавт. [61] из многообразия применяемых для 

остеосинтеза имплантатов выделил две группы: 

1. Конструкции, реализующие принцип статической фиксации 

перелома; 

2. Устройства, обеспечивающие динамический остеосинтез. 

Н. А. Шагивалеев [131] предложил все конструкции разделить на три 

группы: 

1. Фиксаторы в виде штопора или шурупа; 

2. Фиксаторы, на рабочем конце которых имеются расходящиеся 

пластины, закрепляющиеся на винтовом стержне.  

3. Устройства в виде стальных упругих стержней, состоящих из двух 

половин. 

Н. В. Корнилов [68] описал способы фиксации переломов шейки 

бедренной кости с использованием: 

– канального трехлопастного стержня с боковой накладной 

диафизарной пластиной; 

– нескольких фиксаторов; 

– телескопических фиксаторов с боковой накладной пластиной; 

– трансартикулярных фиксаторов; 

– компрессирующих устройств; 

– костных ауто- и аллотрансплантатов. 

На наш взгляд, критерий, отражающий характер взаимодействия 

костных отломков на момент операции и в послеоперационном периоде, а 

также фактор интраоперационного повреждения костной ткани являются 

определяющими для консолидации перелома. 

Из многообразия предложенных для остеосинтеза имплантатов мы, 

довольно условно, выделили следующие группы фиксаторов:  

1. Телескопические конструкции. 
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2. Подпружиненные фиксаторы. 

3. Раздвижные двубраншевые конструкции. 

4. Аппараты внешней фиксации. 

5. Конструкции, реализующие принцип статической фиксации 

перелома. 

6. Погружные спицевые фиксаторы. 

7. Телескопические конструкции с механизмом храпового зацепления. 

Представляет интерес факт, что большинство предлагаемых 

фиксаторов позиционируются как компрессирующие устройства. Критерием 

принадлежности к этой группе принято считать возможность создания между 

отломками компрессии.  

О. Н. Гудушаури в своих работах (1963, 1971) отмечал, что 

«объединение под термином «компрессионный остеосинтез» всех видов 

фиксации, при которых одномоментно удается получить взаимный, может 

быть на первый взгляд плотный контакт отломков, не оправдано. В этих 

случаях, как и при других видах остеосинтеза, в первые дни неминуемо 

наступает резорбция концов отломков, и достигнутый во время операции 

взаимный контакт ослабевает, или исчезает вовсе. Металлические 

конструкции начинают играть отрицательную роль, препятствуя взаимному 

сдавлению отломков» [68]. Таким образом, выделение отдельной группы 

фиксаторов, реализующих кратковременный эпизод компрессии, на наш 

взгляд, нецелесообразно. 

Группа телескопических конструкций, в свою очередь, может быть 

расширена за счет объединения всех фиксаторов, внутришеечный компонент 

которых не имеет жесткой связи с дистальным отломком и способен 

выходить в мягкие ткани в процессе краевой резорбции костных отломков. 

Анализ преимуществ и недостатков существующих групп фиксаторов 

позволяет сформулировать основные требования и условия для успешного 

остеосинтеза переломов данной локализации. 
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Телескопические конструкции 

К телескопическим конструкциям мы отнесли довольно большой 

спектр фиксаторов, которые могут значительно отличаться по внешнему 

виду и по принципу действия.  

Первый остеосинтез подобным устройством выполнил M. O. Henry 

(1932), затем R. Lippmann (1936), M. M. Gordon (1936) [173], E. M. Cleary и 

F. E. Moreira (1940), V. Putti (1940) [115], В. И. Фишкин (1961) [16]. При 

отличии в деталях, все конструкции объединяла жесткая связь фиксатора с 

губчатой костью головки бедренной кости (ГБК) (посредством резьбы, 

штопора, раздвижных «лепестков», либо другого анкерного типа фиксации) 

и наличие гайки с шайбой на противоположном конце фиксатора (рис. 1.1). 

 

     

Рис. 1.1. Схема фиксатора, предложенного M.M. Gordon (1936) и 

В.И. Фишкиным (1961). 

 

Очевидно, что такие конструкции не могли препятствовать рецидиву 

варусной деформации и ротационным смещениям после утраты первичной 

компрессии по мере краевой резорбции в зоне перелома.  

Этот недостаток был устранен за счет добавления к внутришеечному 

компоненту диафизарной накладки с жестко фиксированным шеечно-

диафизарным углом и возможностью телескопического эффекта (рис. 1.2) [176]. 

K. Karl O. Lange и William Massie в 1960 году теоретически обосновали 

роль мышечного вектора в реализации телескопического эффекта и 

предложили телескопическую конструкцию с заданным углом 155° (рис. 1.3) 

[177]. 
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Рис. 1.2. Схема фиксаторов, предложенных W.L. Pugh et H.G. Pugh 

(1952). 

 

 

Рис. 1.3. Схема фиксатора, предложенного K. Karl O. Lange et William 

Massie (1960). 

 

Впоследствии предлагались похожие конструкции, которые не 

препятствовали аутокомпрессии отломков шейки бедренной кости за счет 

возможности пассивного телескопического эффекта.  

Традиционная методика остеосинтеза шейки бедренной кости 

канюлированными спонгиозными винтами при параллельном их проведении 

также расценивается как телескопическая система ввиду возможности 

частичного выхода головок винтов в мягкие ткани в процессе краевой 

резорбции костных отломков. 

Подпружиненные фиксаторы 

Вскоре после применения первых устройств, которые планировались 

как компрессирующие, исследователи столкнулись с проблемой быстрой 
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утраты первичной компрессии в ближайшем послеоперационном периоде, 

что было равнозначно утрате стабильности фиксации.  

Именно для компенсации утраченной первичной компрессии уже в 

1945 году Mervin G. Hardinge (1945) предложил подпружиненный фиксатор 

(рис. 1.4) [176]. Потенциальная энергия сжатой пружины, помещенной в 

полости центральной трубки, выполняла сразу две функции – поддерживала 

постоянную межотломковую компрессию и приводила в напряженное 

состояние распорные элементы анкерного механизма. 

 

 

Рис. 1.4. Схема фиксатора, предложенного Mervin G. Hardinge (1945). 

 

Похожие фиксаторы встречались и в последующем: Г.Г. Фишер (1985) 

[9], Е.С. Зеленов (1986) [5] (рис. 1.5), М.А. Жеребной (1988) [21], 

А.Ю. Акулич (2002) [90] и др. 

 

            

Рис. 1.5. Схемы фиксаторов, предложенные Г.Г. Фишером (1985), 

Е.С. Зеленовым (1986). 

 

Вопрос предотвращения варусной деформации был решен уже 

привычным способом. В 1980 г. Н.А. Шестерня и Б.Н. Балашов предложили 
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телескопическую конструкцию с диафизарной накладкой, снабженную 

пластинчатой пружиной (рис. 1.6) [33]. 

Впоследствии похожие конструкции встречались в патентах 

В.Н. Гурьева и Б.Н. Балашева [34], а также Н.И. Хвисюка [4]. 

Чаще в подпружиненных фиксаторах для остеосинтеза шейки 

бедренной кости применяли пружинящие элементы рессорного типа: 

В.П. Полянский и соавт. [1], Х.З. Гафаров и соавт. [8], П.Н. Голик с соавт. 

[11], Р.И. Абузяров и соавт. [87], В.В. Сердюк и соавт. [102], В.И. Великий, 

И.А. Руденко [105] (рис. 1.7). 

 

 

Рис. 1.6. Схема фиксатора, предложенного Н.А. Шестерней и 

Б.Н. Балашовым (1980). 

 

 

                        
Рис. 1.7. Схемы фиксаторов с пружинящими элементами рессорного 

типа. 
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В части конструкций предлагались цилиндрические пружины сжатия: 

А.Н. Решетников и соавт. [83], В.А. Соловьев [84, 85] (рис. 1.8) и др. 

 

                  

Рис. 1.8. Схемы фиксаторов с цилиндрическими пружинами сжатия. 

 

Компрессионный остеосинтез раздвижными двубраншевыми 

конструкциями 

Данная группа фиксаторов может быть отнесена к устройствам, 

обеспечивающим вторичную межотломковую компрессию.  

Характерной особенностью таких фиксаторов является наличие двух, 

чаще шарнирно связанных, бранш. В исходном состоянии обе бранши 

максимально сближены и фиксированы между собой спицей или 

трубчатым элементом. После установки фиксатора устройство переводится 

в рабочее состояние за счет взаимной разблокировки бранш и их 

разведения посредством распорного механизма либо упругой 

преддеформации. 

Первое упоминание о таком фиксаторе обнаружено в патенте 

Г.М. Ройко [29]. В последующем подобные конструкции описаны в патентах 

О.И. Березовского и А.Н. Единак [30] (рис. 1.9). 

С учетом того, что плотность губчатой костной ткани ГБК довольно 

значительна и существенно различается у верхнего и нижнего полюсов, 

добиться такого расположения браншей конструкции довольно 

проблематично. 
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Рис. 1.9. Схемы фиксаторов, предложенные Г.М. Ройко (а) и 

О.И.Березовским, А.Н. Единак (б). 

 

Аппараты внешней фиксации 

В 1974 году Р.М. Пичхадзе впервые предложил аппарат для лечения 

переломов шейки бедренной кости (рис. 1.10) [26]. Однако клинического 

применения данное устройство не нашло. 

 

 

Рис. 1.10. Схема спицевого аппарата, предложенная Р.М. Пичхадзе 

(1974). 

 

С 1978 года в Курганском НИИЭКОТ начались разработки нового 

метода лечения данной категории больных. В 1980-1982 гг. предложены и 

обоснованы спицевые аппараты и способы лечения переломов шейки 

бедренной кости (рис. 1.11) [2, 3, 31]. 
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Рис. 1.11. Схема компоновки спицевых аппаратов, предложенных 

В.М. Шигаревым (а) и Г.А. Илизаровым (б). 

 

В последующем неоднократно предпринимались попытки 

усовершенствовать аппараты внешней фиксации на основе спиц (Г.С. Сушко 

(1984, 1986) [18], В.И. Мурашка и соавт. (1985) [13], И.А. Никифоров (1988) 

[20], А.М. Арутюнов (1998) [89]). Однако они не увенчались успехом – 

аппараты обладали прежними недостатками и не получили широкого 

распространения (рис. 1.12). 

 

 

Рис. 1.12 Схемы компоновок спицевых аппаратов, предложенные 

Г.С. Сушко (1986), В.И. Мурашка и соавт. (1985), И.А. Никифоровым (1988), 

А.М. Арутюновым (1998). 

 

Последующая эволюция аппаратов внешней фиксации связана с 

отказом от спицевой основы и переходом на стержневую. Имплантируемые 

стержни повреждали больший массив губчатой кости проксимального отдела 
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бедренной кости, но обеспечивали более жесткую фиксацию отломков. Это 

исключало необходимость проведения фиксирующих элементов в различных 

плоскостях, ограничиваясь в основном фронтальной. 

Одной из первых конструкций на стержневой основе является аппарат 

А.В. Баркова, предложенный в 1989 году (рис. 1.13) [22]. Конструкция 

предусматривала наличие наружной пластины, фиксирующего и 

скрепляющего внутрикостных стержней, и элементов фиксации в виде 

винтов. 

Однако проведение в ГБК скрепляющего стержня (спицы) с помощью 

Г-образной навигационной приставки было сопряжено с риском 

повреждения сосудисто-нервного пучка, проходящего по передней 

поверхности тазобедренного сустава, что ограничивало применение данной 

конструкции. Этот недостаток был устранен в конструкциях А.М. Дурсунова 

[25] и А.Е. Лоскутова [106].  

 

 

Рис. 1.13. Схема компоновки стержневого аппарата внешней фиксации, 

предложенного А.В. Барковым (1989). 

 

Последующее усовершенствование стержневых аппаратов было 

направлено на решение задач, связных с уменьшением инфекционных 

осложнений, повышением жесткости фиксации и межоломковой компрессии 

[86, 88, 96, 104]. Не смотря на многообразие конструктивных решений и 

относительно высокую эффективность, аппараты внешней фиксации не нашли 

широкого применения для лечения переломов шейки бедренной кости, что 
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связано с высоким риском инфекционных осложнений, необходимостью 

систематических перевязок и постоянного врачебного контроля. 

Конструкции, реализующие принцип статической фиксации 

перелома 

Эта группа объединяет довольно значительное количество устройств, 

которые отличаются как дизайном, так и способом реализации общего 

принципа фиксации, основанного на предположении, что при хорошей 

репозиции отломков и достаточно стабильной фиксации краевая резорбция 

костных фрагментов отсутствует. По способу реализации основного 

принципа фиксации можно выделить соответствующие подгруппы. 

1. Конструкции на основе гвоздя Смит-Петерсона с диафизарной 

накладкой. Одним из первых в 1937 году D. Thornton предложил 

использовать дополнительное крепление трехлопастного стержня боковой 

накладной пластиной, фиксируемой к диафизу бедренной кости винтами, а к 

стержню – стопорным винтом [68]. 

Heywood H. Hopkins в 1945 году предложил усовершенствовать способ 

соединения трехлопастного гвоздя с диафизарной накладкой, которая 

фиксировалась к гвоздю болтом в сочетании с особым шлицевым 

соединением (рис. 1.14). 

 

     

Рис. 1.14. Схема фиксатора, предложенного Heywood H. Hopkins 

(1945). 
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В последующем было предложено большое количество подобных 

конструкций, которые имели в большей степени формальные отличия в 

дизайнерском аспекте, особенностях ротационной стабильности 

внутришеечного компонента и способах профилактики варусной 

деформации: В.Л. Андрианов и соавт. [32], Н.А. Шестерня, В.С. Бородкин 

[6], А.И. Краснов [10], A. Tuziemski и соавт. [172], В.Б. Широкий, 

Б.Н. Балашев [82], П.И. Билинский [98, 99], Н.К. Терновой и соавт. [101], 

В.И. Кушхабиев и соавт. [92], Anthony James [137], О.В. Лещенко и соавт. 

[93], О.И. Березовский и соавт. [103]. 

2. Конструкции на основе гвоздя Смит-Петерсона без диафизарной 

накладки с антимиграционными свойствами. В 1971 г. Я.И. Крыжановский  

предложил гвоздь, выполненный в виде трех соединенных между собой 

лопастей и образующих в поперечном сечении тавр (рис. 1.15) [27]. 

Хвостовик гвоздя имел прорези прямоугольной формы для фиксации в 

наружном кортикальном слое подвертельной области. В 1986 году А.Ф. 

Иващенко предложил трехлопастный бесканальный гвоздь, дугообразно 

изогнутый, с пазами по краям лопастей у основания (рис. 1.15) [15]. 

 

 

Рис. 1.15. Схема гвоздя, предложенного Я.И. Крыжановским (1971), 

А.Ф. Иващенко (1986), Д. Гопал (1987). 

 

В 1987 году Д. Гопал и соавт. [17] предложили на обоих концах двух 

лопастей гвоздя Смит-Петерсона выполнять угловые проточки так, что их 

наличие не препятствовало введению гвоздя, но после введения они 
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образовывали зацеп в костной ткани, что препятствовало его миграции и 

аутокомпрессии отломков (рис. 1.15). 

3. Конструкции, фиксирующие элементы которых локализуются в 

обоих отломках одновременно (фиксатор О.И. Березовского [12], винтовые 

конструкции со сплошной нарезкой, (фиксатор В.И. Чужака с соавт. [97]) 

(рис. 1.16). 

 

     
Рис. 1.16. Схема фиксатора, предложенного О.И. Березовским (1986), 

В.И. Чужаком и соавт. (2005), Н.М. Зайцевым и соавт. (2001). 

 

К этой же подгруппе можно отнести остеосинтез шурупами, с 

блокированием головки шурупа к диафизу спицей [95], а так же остеосинтез 

спонгиозными винтами, проведенными со стороны ГБК в направлении 

подвертельной зоны [91] (рис. 1.16). 

4. Остеосинтез несколькими фиксаторами при отсутствии их 

параллельного расположения в шейке бедренной кости: Charles D. Davis 

(1936) [174], А.Н. Горячев и соавт. (1986) [14], Н.И. Хвисюк и соавт. (2000) 

[100] (рис. 1.17). 

 

          
Рис. 1.17. Схема фиксаторов, предложенных Charles D. Davis  (1936), 

А.Н. Горячевым и соавт. (1986), Н.И. Хвисюком и соавт. (2000). 
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5. Трансартикулярный и внеочаговый остеосинтез. В 1964 г. L. Jarri 

предложил методику, которая предусматривала трансартикулярное введение 

гвоздя с пробиванием последнего через ГБК в вертлужную впадину [68]. 

В последующем трансартикулярное введение гвоздя применялось 

И.М. Митбрейтом, В.Г. Рехтманом (1984) и Е.Е. Сорокиным (1980) [107]. 

В 2005 году В.И. Кушхабиев предложил внеочаговый компрессионный 

остеосинтез при переломах шейки бедренной кости у пациентов пожилого и 

старческого возраста (рис. 1.18) [94]. 

Создав относительный покой в зоне перелома, эти методики полностью 

исключали возможность функции тазобедренного сустава, причем даже 

незначительные движения вызывали резкую боль, не говоря об отсутствии 

возможности пациента сидеть [51]. 

 

 

Рис. 1.18. Схема фиксатора, предложенного В.И. Кушхабиевым (2005). 

 

Недостатком конструкций данной группы фиксаторов является 

статический характер остеосинтеза, что препятствует проседанию и 

аутокомпрессии отломков при резорбции костной ткани шейки бедренной 

кости в процессе консолидации. Это приводит либо к поломке фиксатора, 

либо к разрушению губчатой кости в местах концентрации напряжений. Но 

при стабильном характере перелома устройства данной группы бывают 

достаточно эффективными, что объясняет их признание и применение 

довольно широким кругом специалистов. 
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Погружные спицевые фиксаторы 

В противовес массивным фиксаторам, предполагающим существенное 

разрушение губчатой кости ГБК и вертельной области при их имплантации, 

нашлось немало сторонников малоинвазивных методик, которые тесно 

связаны с изобретением спиц Киршнера. Спицы минимально повреждали 

костные трабекулы и внутрикостные сосуды, тем самым сохраняя 

репаративный потенциал отломков. 

Известны работы A. Moore, который в 1934 году предложил для 

остеосинтеза переломов шейки бедренной кости применять три тонких 

стальных фиксатора [107]. В последующем было предложено большое 

количество конструкций для остеосинтеза шейки бедренной кости на 

спицевой основе, что позволяет обособить их в отдельную группу, выделив 

фактор малоинвазивности как основной. 

В 1977 году А.И. Блискунов предложил после открытой репозиции 

костных отломков проводить спицы из подвертельной зоны в направлении 

шейки бедренной кости, проходя через кортикальные слои обоих фрагментов 

[28]. 

В 1985 году В.В. Коптюх применил проведение спиц по такому же 

принципу, но через специальное конусное основание с периферическими 

отверстиями, расположенными радиально в два ряда (рис. 1.19) [7]. 

 

 

Рис. 1.19. Схема фиксатора, предложенного В.В. Коптюх (1985). 

 

В 1989 этот же автор разработал динамическую имплантируемую 

спицевую систему (ДИСС) (рис. 1.20) [12]. Он наблюдал явление краевой 
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резорбции шейки бедренной кости в процессе консолидации и осложнения, к 

которым приводил статический характер остеосинтеза. Для профилактики 

травматизации тазобедренного сустава в виде перфорации ГБК и 

повреждения хрящевой ткани «по мере рассасывания и укорочения шейки 

бедренной кости» В.В. Коптюх указал на необходимость дозированного 

выхода системы из периферического отломка [23]. 

 

 

Рис. 1.20. Схема фиксатора, предложенного В.В. Коптюх (1989), и 

реализуемого им телескопического эффекта 

 

Похожие способы остеосинтеза нашли развитие в наружной и 

погружной конструкциях Д.И. Черкес-Заде и соавт. [19, 24].  

На фоне относительной малоинвазивности и щадящего отношения к 

костной ткани все эти фиксаторы и способы остеосинтеза объединяет один 

недостаток – невозможность создания адекватной вторичной межотломковой 

компрессии в послеоперационном периоде.  

Телескопические конструкции с механизмом храпового 

зацепления 

Данный вид фиксаторов представлен наиболее новой и малочисленной 

группой конструкций. 

По определению, храповой механизм – это зубчатый механизм 

прерывистого движения, предназначенный для преобразования возвратно-

вращательного, либо возвратно-поступательного движения в прерывистое 

движение в одном направлении (рис. 1.21). 
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Рис. 1.21. Классическая схема храпового зацепления. 

 

Впервые использовать свойства храпового зацепления для реализации 

однонаправленного телескопического эффекта в процессе краевой резорбции 

шейки бедренной кости предложил Gerhard Hehl в 1999 году (рис. 1.22). В 

патенте описаны три варианта реализации храпового механизма, которые 

могли обеспечивать однонаправленное изменение геометрических 

параметров общей конструкции в сторону укорочения [171]. 

В  2001 году Gerard von Hoffmann и соавт. [178] создали свой вариант 

телескопической конструкции с храповым зацеплением, которая состояла из 

короткого диафизарного компонента с фиксированным шеечно-диафизарным 

углом. 

 

            

Рис. 1.22. Схема фиксатора, предложенного Gerhard Hehl (1999). 

 

В 2005 году Brad Culbert предложил вариант реализации храпового 

зацепления и способ остеосинтеза шейки бедренной кости, указывая на то, 

что данная методика обеспечивает появление вторичной межотломковой 

компрессии (рис. 1.23) [179]. 
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Рис. 1.23. Схема фиксатора, предложенного Brad Culbert (2005). 

 

В 2006 году David Evans [138] разработал фиксатор с храповым 

механизмом, диафизарная часть которого представлена интрамедуллярным 

компонентом (рис. 1.24).  

 

              

Рис. 1.24. Схема фиксатора, предложенного David Evans (2006). 

 

Не смотря на то, что данные фиксаторы являются разновидностью 

телескопических конструкций, наличие храпового механизма выделяет их в 

обособленную группу за счет качественно новых свойств. Храповой 

механизм позволяет дифференцированно использовать моменты сил в зоне 

перелома, которые направлены на сближение костных отломков, с фиксацией 

последних в новом положении. 

Однако применение в зоне перелома спонтанных векторных усилий без 

дополнительных механизмов межотломковой компрессии делает данный вид 

фиксаторов малоэффективным при переломах типа Pauwels 3. 

На сегодня традиционной и общепризнанной методикой фиксации 

медиальных переломов шейки бедренной кости является остеосинтез тремя  

канюлированными спонгиозными винтами АО. Это в определенном смысле 

возвращает нас во времена В.Д. Чаклина, который еще в 1922 году, 

подчеркивая положительные стороны остеосинтеза шейки бедренной кости 

винтом, отмечал, что «оба отломка приходят в тесное соприкосновение, что 
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создает наилучшие условия для сращения» [107]. С первого взгляда может 

показаться, что канюлированные винтовые фиксаторы соответствуют всем 

критериям, необходимым для консолидации перелома шейки бедренной 

кости. Возможность точного введения по направляющей спице, 

малоинвазивность, создание значительной межотломковой компрессии, 

которая обусловливает плотный контакт отломков и стабильную фиксацию – 

вот признаки идеального фиксатора. Все эти свойства винтовых фиксаторов 

были доказаны как в модели, так и в эксперименте на трупном материале. 

Однако структурно-функциональные особенности живой костной ткани 

вносят значительные коррективы в биомеханическую обоснованность 

любого, в том числе и винтового, фиксатора. Именно способность живой 

костной ткани изменять свою внутреннюю структуру и геометрические 

размеры (посредством краевой резорбции) приводит к быстрой утрате 

межотломковой компрессии, достигнутой во время операции. 

Сегодня можно констатировать факт, что ни один из известных 

фиксаторов не способен обеспечить постоянный и достаточный для 

стабильности уровень межотломковой компрессии и тесный контакт отломков 

на весь период консолидации в условиях краевой резорбции [133]. Все другие 

преимущества фиксаторов, а также использование костной пластики, стволовых 

клеток, физических воздействий, медикаментозной терапии и т. п. не могут 

кардинально повлиять на конечный результат лечения, поскольку только 

достаточный уровень стабильности может предохранить формирующийся 

регенерат от травматизации и предопределить остеогенный тип его 

дифференцировки. 

 

1.2  Анализ неблагоприятных факторов при остеосинтезе шейки 

бедренной кости 

 

Относительно низкая эффективность традиционных методов 

остеосинтеза при переломах шейки бедренной кости и безуспешные попытки 

улучшить результаты лечения данных повреждений приводят к мысли о 
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бесперспективности дальнейшего поиска идеального фиксатора, особенно 

для использования при лечении нестабильных переломов у пациентов 

старших возрастных групп. Все больше появляется работ, в которых 

обосновывают невозможность эффективного лечения таких повреждений 

методом остеосинтеза [46, 52, 109, 129]. При этом авторы указывают на 

большой спектр неблагоприятных факторов для консолидации переломов 

шейки бедренной кости. 

Исходя из анализа научной литературы, к основным неблагоприятным 

факторам относятся: пожилой возраст пациентов, низкий уровень 

остаточного кровообращения или полное его отсутствие в головке бедренной 

кости, длительный предоперационный период, остеопороз, внутрисуставной 

характер перелома, отсутствие конгруэнтности отломков, их краевая 

резорбция, дефект заднего контура шейки бедренной кости, нестабильный 

характер перелома и др.  

Детальный анализ неблагоприятных факторов позволяет оценить роль 

каждого из них в развитии дисрегенерации, что важно учитывать в 

моделировании и реализации нового способа соединения костных 

фрагментов. 

I. Пожилой возраст пациентов 

Возрастной фактор является одним из основных критериев врачебной 

тактики при выборе метода лечения. Это обусловлено возрастными 

особенностями кровообращения и минеральной плотности костной ткани 

проксимального отдела бедренной кости, а также сопутствующими 

заболеваниями. По данным специалистов [66, 164], анализ 436 пациентов 

различных возрастных групп с переломами шейки бедренной кости не 

выявил зависимости течения репаративного процесса от возраста.  

Однако большинство исследователей указывают, что с увеличением 

возраста процесс репаративного остеогенеза замедляется [66, 151], что не 

говорит о невозможности консолидации. 
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Факт отсутствия прямой связи между возрастом пациента и 

невозможностью регенераторного процесса подтверждается 

целесообразностью консервативного лечения пациентов старше 75 лет при 

наличии вколоченного медиального перелома шейки бедренной кости (I тип 

по Garden) [129]. 

II. Состояние остаточного кровообращения 

Кровоснабжение ГБК осуществляется в основном за счет сосудов 

капсулы тазобедренного сустава (rr. articulares), исходящих из внутренней 

огибающей бедренную кость артерии (a. circumflexa femoris medialis). Они 

берут начало в области fossa trochanterica и проходят дорзокраниально вдоль 

задней поверхности шейки бедренной кости в синовиальном слое 

тазобедренного сустава, после чего входят в костную ткань и кровоснабжают 

ГБК. Дополнительное кровоснабжение ГБК происходит за счет 

внутрикостных сосудов, идущих от метафиза, который снабжается кровью 

преимущественно за счет наружной огибающей бедренную кость артерии 

(a. circumflexa femoris lateralis). Исходя из анатомических особенностей 

кровоснабжения ГБК и биомеханики медиального перелома шейки 

бедренной кости, питающие сосуды повреждаются всегда. При этом резкое 

ослабление кровотока либо полное его отсутствие в одном из костных 

фрагментов не предполагает невозможность их консолидации. Питание 

гиалинового хряща головки бедренной кости после перелома в целом не 

нарушается, поскольку источником питательных веществ является 

синовиальная жидкость полости сустава [80]. 

III. Временной фактор предоперационного периода 

Очевидно, что чем быстрее будут созданы благоприятные условия для 

реваскуляризации головки бедренной кости, тем лучший результат 

восстановления целостности кости возможно прогнозировать. Вместе с тем, в 

данном представлении прослеживается определенный хронологический 

диссонанс, поскольку время развития необратимых ишемических изменений 

в ГБК несоизмеримо меньше срока, необходимого для начала процессов 
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реваскуляризации со стороны дистального отломка. Собственные 

наблюдения, а также данные литературы [115], позволяют предположить, что 

необходимость экстренного остеосинтеза при медиальных переломах шейки 

бедренной кости несколько преувеличена и может быть предметом 

дискуссий. 

IV. Остеопороз 

Согласно современным представлениям, переломы шейки бедренной 

кости рассматриваются как маркеры остеопороза [54, 77, 184, 188]. 

Остеопороз все чаще считается главной причиной неудач хирургического 

лечения переломов шейки бедренной кости [141, 149, 168, 186]. 

Наиболее доступным и распространенным методом диагностики 

остеопороза является рентгенография. Не смотря на низкую 

чувствительность (рентгенологические признаки определяются при утрате 

20-30 % костной массы), качественная рентгеноморфометрия позволяет 

оценить изменения костной ткани. Среди прочих (индекс Рохлина, Бернет-

Норди, «остеопоротический индекс» и морфокортикальный индекс) для 

исследования степени остеопороза проксимального отдела бедренной кости 

широко используется индекс M. Singh и схема L. Spotorno, S. Romagnoli [45, 

107, 182]. Индекс M. Singh (индекс шейки бедренной кости) базируется на 

изменениях костной структуры головки и шейки бедренной кости, 

вертельной области. Изменения костной архитектуры принято разделять на 7 

стадий – от нормы до резко выраженной степени остеопороза (рис. 1.25). 

Роль индекса Синга заключается не только в описании динамики 

утраты костных трабекул в архитектуре проксимального отдела бедренной 

кости, но и в объективном отражении тех его отделов, где критическая 

потеря костного вещества происходит в последнюю очередь (рис. 1.26), что 

важно учитывать при разработке фиксаторов для остеосинтеза переломов 

шейки бедренной кости. 

В доступных источниках мы не встретили данных, что остеопороз может 

быть непосредственной причиной невозможности консолидации перелома. 
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Рис. 1.25. Схематическое изображение изменения архитектуры костной 

ткани по стадиям Singh. 

 

 
Рис. 1.26. Внутренняя структура проксимального отдела бедренной 

кости при выраженном остеопорозе. 

 

V. Внутрисуставной характер перелома 

Встречаются мнения о неблагоприятном воздействии синовиальной 

жидкости на регенераторный процесс в зоне перелома [114]. Являясь 

внутрисуставным повреждением, зона перелома шейки бедренной кости 

всегда контактирует с синовиальной жидкостью. Вместе с тем, учитывая 

переломы других локализаций (лодыжки, надколенник и т. д.), где фактор 

синовиальной жидкости вовсе остается невовлеченным, можно предположить, 

что ее негативная роль для остеорепарации может быть преувеличенной. 

VI. Отсутствие конгруэнтности отломков в зоне перелома 

Присутствие импрессионного фактора и значительные моменты сил в 

зоне формирования перелома обусловливают макро- и микроскопическую 

неконгруэнтность отломков [58]. На данный факт указывает М.Е. Muller: 
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«Непосредственная площадь контакта фрагментов очень мала. Поверхности 

перелома практически всегда микроскопически неконгруэнтны. Если их 

сдавить, то прежде всего будут контактировать выступающие части» [78]. 

Кроме того, при остеосинтезе шейки бедренной кости сознательно нарушается 

один из основных принципов АО – анатомическая репозиция – в пользу более 

биомеханически выгодной вальгусной установки. Устранение 

неконгруэнтности костных фрагментов возможно либо за счет механического 

сколачивания, что приводит к формированию новой плоскости перелома за счет 

сминания и импактизации наиболее выступающих частей, либо за счет 

проседания и аутокомпрессии отломков на фиксаторе при переломах типа 

Pauwels 1 [16]. Проседание перелома в ближайшем послеоперационном периоде 

за счет разрушения наиболее выступающих контактирующих поверхностей 

отломков является одним из механизмов краевой резорбции.  

VII. Краевая резорбция отломков 

В большинстве источников литературы некоторое укорочение шейки  

бедренной кости в процессе консолидации перелома рассматривается как 

общеизвестный факт [48, 63, 133]. Гораздо больше дискуссий вызывают 

механизмы, ее обуславливающие.  

Наличие краевой резорбции костных отломков является существенным 

дестабилизирующим фактором, что отражается на биомеханической 

обоснованности известных фиксаторов и затрудняет стабильную фиксацию 

переломов типа Pauwels 2,3.  

VIII. Дефект заднего контура шейки 

Еще в 1964 году Garden указывал на то, что ключевым моментом 

нестабильности субкапитальных переломов является оскольчатый характер 

повреждения задненижней корковой пластины шейки бедренной кости. И 

любая попытка добиться устойчивости при нестабильных субкапитальных 

переломах должна стремиться к восстановлению указанного дефекта [68].  

Механизм перелома и длительный предоперационный период 

обуславливают различные варианты импрессионно-оскольчатых дефектов 

(рис. 1.27), которые изменяют анатомию зоны перелома, уменьшают 
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площадь контакта отломков в репонированном положении, что существенно 

затрудняет возможность стабильной фиксации [46, 68]. 

 

  

а б 

Рис. 1.27. Схема видов повреждения задних отделов шейки: 

а) оскольчатый, б) импрессионный. 

 

IX. Нестабильный характер перелома 

F. Pauwels в 1935 году в своей классификации первым предпринял 

попытку установить взаимосвязь между характером повреждения и 

особенностями хирургического вмешательства у больных с переломами 

шейки бедренной кости [180]. Разделив медиальные переломы на три группы 

в зависимости от наклона плоскости перелома дистального отломка к 

горизонтальной линии таза, Pauwels отмечал, что те переломы, при которых 

мышечный тонус действует как функциональное сжимающее усилие, 

являются наиболее благоприятными для консолидации (рис. 1.28) [68]. 

Эффективность механизмов аутокомпрессии отломков за счет 

мышечного тонуса и их отсутствие вносят существенные коррективы в 

биомеханическую обоснованность любого фиксатора, предложенного для 

остеосинтеза шейки бедренной кости. Одна и та же конструкция, 

использованная для остеосинтеза перелома типа Pauwels 1 и Pauwels 3, может 

в первом случае соответствовать критерию компрессионной фиксации, а во 

втором оказаться вариантом шинирования.  

Важность критерия стабильности перелома шейки бедренной кости 

заключается в том, что именно этот фактор зачастую определяет результат 

остеосинтеза.  
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Рис. 1.28. Ориентация плоскости перелома по классификации 

F. Pauwels. 

 

Резюме 

Анализ неблагоприятных факторов при медиальных переломах шейки 

бедренной кости указывает на то, что каждый, отдельно взятый фактор не 

может быть единственной причиной несращения перелома. Но их 

совокупность, в сочетании со свойствами использованного фиксатора и 

особенностями послеоперационного периода запускают биологический 

алгоритм событий в зоне перелома, финалом которых может является либо 

консолидация перелома с сохранением формы головки или ее коллапсом, 

либо формирование ложного сустава. Возможность консолидации 

вколоченных вальгусных переломов шейки бедренной кости у лиц пожилого 

и старческого возраста при консервативном лечении прямо указывает на то, 

что проблема дисрегенерации имеет не столько биологическую, сколько 

биомеханическую основу. На основе анализа данных литературы о 

неблагоприятных факторах в зоне перелома, этапах и особенностях процесса 

регенерации, закономерностях развития осложнений, преимуществах и 

недостатках известных фиксаторов для остеосинтеза шейки бедренной кости 

и этапах ремоделирования костной ткани мы создали рабочие гипотезы 

сценария развития ранних и поздних осложнений при остеосинтезе шейки 

бедренной кости. Данную концепцию мы применили при разработке нового 

фиксатора и его клинической апробации. 



41 

 

ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

2.1  Особенности клинических исследований 

 

Клиническое обследование включало сбор анамнеза у пациента и его 

родственников, осмотр, лабораторную диагностику основных показателей 

крови и мочи, дополнительные методы исследования (рентгенография, 

ультразвуковое исследование (УЗИ), электрокардиограмма (ЭКГ), 

компьютерная томография). 

При сборе анамнеза обращали внимание на особенности ходьбы до 

травмы, наличие предшествующего ей болевого синдрома со стороны 

тазобедренного сустава, онкологический анамнез и перенесенные 

хирургические вмешательства, механизм и давность полученной травмы, 

поведенческие особенности пациента и его отношение к собственному 

состоянию, адекватность восприятия информации и способность выполнять 

инструкции. В случае когнитивных нарушений у некоторых возрастных 

пациентов полученную информацию дублировали со стороны 

родственников. 

При осмотре пациента обращали внимание на положение конечности 

(выраженность укорочения и наружной ротации), возможность активных 

движений в тазобедренном и коленном суставах обеих конечностей, 

состояние мягких тканей в области проксимального отдела бедра, наличие 

отеков и трофических изменений в области голеней. При несвежих 

переломах осматривали область крестца, лопаток, пяток и других участков 

скелет на предмет наличия пролежней. 

Лабораторная диагностика в большинстве случаев включала общие 

анализы крови и мочи, коагулограмму, установление группы крови и анализ 

крови на глюкозу. Всем пациентам выполняли ЭКГ. 
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При наличии сопутствующей патологии для коррекции лечения 

привлекались смежные специалисты (терапевт, кардиолог, невропатолог, 

эндокринолог, пульмонолог, уролог, онколог, хирург и др.).  

Для уточнения диагноза спектр анализов расширяли за счет 

биохимических исследований сыворотки крови и дополнительных методов 

диагностики: УЗД внутренних органов и допплеровское сканирование 

сосудов нижних конечностей, рентгенография легких, компьютерная 

томография и т.д. 

 

2.2  Используемые классификации медиальных переломов шейки 

бедренной кости и механизмы их образования  

 

Первая попытка классифицировать переломы шейки бедренной кости 

была предпринята еще в 1833 году G.V. Colles. Однако недостатки 

предшествующих классификаций, большой процент осложнений при 

лечении переломов шейки бедренной кости и попытки унифицированного 

подхода к данному виду повреждений приводили к появлению новых 

подходов к систематизации переломов проксимального отдела бедренной 

кости: T. Kocher (1896), Г.И. Турнер (1930), Bohler (1937), F. Pauwels (1935), 

М.О. Фридланд (1940), А.В. Каплан (1948), В.В. Гориневская (1953), 

В.Д. Чаклин (1957), Garden (1964), И.В. Шумада, И.Т. Кныш (1969), 

А.В. Каплан (1979), универсальная классификация M. Muller, M. Allgower, 

R. Sehneider, H. Willenegger (1990) и др. 

Большое количество классификаций указывает на сложность 

рассматриваемой проблемы. При этом различные классификации не столько 

противоречат, сколько дополняют друг друга. 

На сегодня наиболее распространенными и актуальными являются 

классификации F. Pauwels (1935), Garden (1964), А.В. Каплана (1979) и 

универсальная классификация M. Muller, M. Allgower, R. Sehneider, 

H. Willenegger (1990). 
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Слабой стороной этих классификаций является подход к оценке 

рентгенологической картины повреждения шейки бедренной кости [170].  

Не смотря на то, что постулат о необходимости изучения перелома по 

рентгенограммам в двух проекциях является общеизвестной аксиомой, 

предлагаемые классификации предполагают оценку вида перелома и степени 

смещения отломков по рентгенограмме в одной проекции.  

Согласно классификации Pauwels оценивают ориентацию плоскости 

перелома относительно горизонтали по рентгенограмме в прямой проекции. 

При этом плоскость перелома в аксиальной проекции по умолчанию 

принимается как перпендикулярная оси шейки бедренной кости, что на 

практике не всегда подтверждается (рис. 2.1). 

 

     

Рис. 2.1. На рентгенограмме в прямой проекции визиализируется 

перелом типа Pauwels 2. На рентгенограммах в боковой проекции – косая 

плоскость перелома, характеризующая данное повреждение как крайне 

нестабильное. 

 

Переломы шейки бедренной кости в 90 % случаев сопровождаются 

смещением отломков [46], что клинически проявляется вынужденной 

установкой конечности в положении наружной ротации.  

Рентгенограмма в прямой проекции до репозиции, как правило, не 

позволяет провести четкую дифференцировку по группам, предусмотренным 

классификацией F. Pauwels (рис. 2.2). А согласно классификациям Garden и 

АО такие переломы расценивают как невколоченные со значительным 
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смещением, что дает довольно расплывчатое представление об истинном 

характере повреждения. 

 

 

Рис. 2.2. Рентгенограммы иллюстрируют примеры повреждений шейки 

бедренной кости, при которых оценка по классификации F. Pauwels без 

предварительной репозиции затруднена. 

 

В связи с этим полное представление о характере повреждения 

зачастую можно получить только во время открытой репозиции отломков 

либо по рентгенограммам в двух проекциях на ортопедическом столе после 

репозиции. Кроме того, существующие классификации не учитывают 

импрессионно-оскольчатые повреждения задних отделов шейки бедренной 

кости, различную степень выраженности которых мы наблюдали в более чем 

90 % случаев (рис. 2.3). 

 

       

Рис. 2.3. Примеры оскольчатого, импрессионно-оскольчатого и 

импрессионного повреждений задних отделов шейки бедренной кости на 

рентгенограммах. 
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В связи с описанным при оценке рентгенограмм и планировании 

хирургического лечения мы оценивали механизм полученной травмы. 

Наиболее обоснованной и распространенной теорией механизма 

переломов шейки бедренной кости является теория А. В. Каплана, согласно 

которой перелом шейки бедренной кости происходит, когда момент силы, 

возникающий в различных участках шейки, превышает ее механическую 

прочность. Под действием изгибающего момента, обнаруживаемого в шейке 

бедренной кости, на противоположных ее поверхностях возникают силы 

сжимания и растягивания. Под их воздействием, которое связано как с 

направлением травмирующего фактора, так и с мышечным компонентом 

[135], а также положением конечности, возникают различные виды 

переломов. 

 

Повреждение задних отделов шейки бедренной кости 

Эксцентричное положение оси шейки бедренной кости относительно 

ГБК, а также нормальная торсия и угол антеверсии (у здоровых взрослых 

головка и шейка бедренной кости расположены под углом примерно 12° по 

отношению к фронтальной плоскости тела) обусловливают наибольшую 

подверженность задних отделов шейки к оскольчатым и импрессионным 

повреждениям (рис. 2.4). 

 

 

Рис. 2.4. Схема ориентации оси шейки бедренной кости относительно 

вектора травмирующего фактора. 



46 

 

В более чем 90 % случаев мы наблюдали преимущественное 

повреждение задних отделов шейки бедренной кости.  

Характер повреждения варьировал от незначительных импрессионных 

дефектов, с трудом уловимых на аксиальных рентгенограммах, до серьезных 

импрессионно-оскольчатых повреждений с размером осколков более 3 см 

(рис. 2.5). 

 

                   

    а                                                                           б 

Рис. 2.5. Схема механизма образования импрессионно-оскольчатых 

повреждений задних отделов шейки бедренной кости (а) и рентгенограмма в 

качестве клинического примера (б). 

 

Повреждение задненижних отделов шейки бедренной кости 

Данный вид повреждения мы наблюдали в 3 случаях переломов шейки 

бедренной кости. 

Сочетанное повреждение задних отделов шейки (импрессионно-

оскольчатое) и оскольчатое повреждение дуги Адамса, как правило, 

возникало при высокоэнергетической травме (падение с высоты). 

Данный механизм травмы предусматривает концентрацию сжимающих 

усилий по задненижнему контуру шейки бедренной кости и растягивающих 

усилий – по верхнепереднему (рис. 2.6). 
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Рис. 2.6. Схема механизма образования импрессионно-оскольчатых 

повреждений задненижних отделов шейки бедренной кости (а) и 

рентгенограммы в качестве клинических примеров (б). 

 

Импрессионное повреждение верхних отделов шейки бедренной 

кости 

В 6 случаях выявлено импрессионное повреждение верхних отделов 

шейки бедренной кости с формированием вколоченных (абдукционных) 

переломов. Локализация сжимающей силы исключительно в верхних отделах 

шейки бедренной кости обусловливала отсутствие дефекта по ее заднему 

контуру. 

Концентрация сжимающих усилий по задневерхнему контуру 

обуславливала сочетание импрессии в верхних отделах с импрессионно-

оскольчатым повреждением задних отделов шейки (рис. 2.7). 
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Рис. 2.7. Схема механизма образования импрессионных повреждений 

верхних отделов и импрессионно-оскольчатых повреждений задневерхних 

отделов шейки бедренной кости (а) и иллюстрирующие их рентгенограммы (б). 

 

У 3 пациентов импрессионно-оскольчатые дефекты шейки бедренной 

кости не определялись. В этих случаях факт травмы отсутствовал, а 

переломы относились к патологическим.  

 

Для эффективного лечения данных повреждений важна комплексная 

оценка перелома, учитывающая не только анатомо-биомеханический 

аспект, но и прочие неблагоприятные факторы (в том числе возраст 

пациента, дефицит остаточного кровообращения в проксимальном 

отломке, остеопороз, импрессионно-оскольчатые дефекты различных 

отделов шейки бедренной кости, изменения суставного хряща и т. п.). В 

связи с этим довольно перспективными могут оказаться классификации, 
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учитывающие структурно-функциональные изменения костной и 

хрящевой тканей. 

При планировании хирургического лечения и выбора оптимального 

плана реабилитации в своей практике мы ориентировались на классификации 

Garden (1964), Pauwels (1935) и А.В. Каплана (1979). 

Анализ характера перелома шейки бедренной кости с использованием 

классификации Garden позволял косвенно оценить уровень остаточного 

кровообращения в проксимальном отломке бедренной кости, предположить 

сроки реваскуляризации и глубину процесса ремоделирования 

проксимального отломка. 

Уровень стабильности перелома мы оценивали по рентгенограммам в 

двух проекциях после репозиции в операционной (по классификации Pauwels 

в прямой проекции, по наличию импрессионно-оскольчатых повреждений 

шейки бедренной кости преимущественно в боковой проекции). 

Основным критерием показаний к применению предложенного 

фиксатора являлся медиальный тип перелома (по классификации 

А.В. Каплана). 

Преимуществом данной классификации является простая 

дифференцировка переломов проксимального отдела бедренной кости на 

медиальные и латеральные, что не представляет сложности идентификации 

при анализе рентгенограммы даже в одной (прямой) проекции.  

 

2.3  Особенности рентгенологического исследования, рентгено-

метрия положения отломков на этапах лечения 

 

Рентгенологическое исследование тазобедренного сустава при 

медиальных переломах шейки бедренной кости имеет большое значение на 

различных этапах лечения. 

В предоперационном периоде рентгенологическое исследование 

тазобедренного сустава у пациентов обычно ограничивается выполнением 
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снимков в переднезадней проекции. Особенности укладки травмированной 

конечности диктуются вынужденным положением и наличием значительного 

болевого синдрома. Получаемая рентгенограмма позволяет подтвердить 

наличие перелома проксимального отдела бедренной кости, установить его 

локализацию, а также оценить исходное состояние костной ткани (индекс 

Сингха) и тазобедренного сустава (ширина суставной щели, параоссальные 

оссификаты и др.). Однако достоверно судить о типе перелома и степени 

ротационного смещения дистального отломка, а также выявить 

импрессионно-оскольчатое повреждение задних отделов шейки по 

единственной переднезадней проекции зачастую не представляется 

возможным. В своей практике мы иногда применяли рентгенографию 

тазобедренного сустава в боковой проекции для верификации диагноза в 

случае вколоченного перелома, когда клиническая картина и результаты 

рентгенографии в прямой проекции не позволяли достоверно судить о 

наличии перелома. В этих случаях именно отсутствие характерных 

клинических симптомов (укорочение, наружная ротация, «прилипшая 

пятка», выраженная локальная болезненность и т. д.) позволяло произвести 

необходимую укладку конечности и получить качественную 

рентгенограмму. 

На этапе хирургического лечения мы выполняли рентгенографию 

тазобедренного сустава в двух проекциях (прямая и боковая). Переднезадний 

снимок (прямая проекция) выполнялся по обычной методике. Специальная 

укладка травмированной конечности на ортопедическом столе, включающая 

внутреннюю ротацию, обуславливает ориентацию оси шейки бедренной 

кости во фронтальной плоскости, что дает достоверную информацию о типе 

перелома по классификации Pauwels, адекватности репозиции и истинной 

длине шейки. 

Боковая рентгенограмма тазобедренного сустава на операционном 

столе позволяет оценить адекватность репозиции отломков, степень 

повреждения задних отделов шейки и правильность расположения фиксатора 
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в шейке и головке бедренной кости. В отличие от общепринятой методики 

рентгенографии, когда кассету устанавливают снаружи в надвертельной 

области параллельно шейке бедренной кости, а рентгеновскую трубку 

направляют из-под согнутой в коленном и тазобедренном суставах здоровой 

конечности, мы применяем обратное расположение трубки и кассеты 

(рис. 2.8). 

             
а       б 

Рис. 2.8. Схема выполнения рентгенографии тазобедренного сустава в 

боковой проекции по общепринятой методике (а) и фото пациента во время 

рентгенографии по авторской методике (б). 

 

Это позволяет избежать контакта операционного поля с кассетой и не 

требует дополнительных манипуляций со здоровой конечностью. 

Однако боковой снимок, особенно у тучных пациентов, оказывается 

довольно низкого качества. Это обусловлено как большим массивом мягких 

тканей, так и частичным экранированием зоны интереса крылом 

подвздошной кости. 

В послеоперационном периоде аксиальную проекцию шейки 

бедренной кости мы получали посредством переднезаднего снимка в 

положении Lauenstein (травмированная конечность согнута в тазобедренном 

суставе до угла 70° и отведена) (рис. 2.9). 

По серии рентгенограмм в послеоперационном периоде оценивали 

процесс краевой резорбции костных отломков, перемещение головки 

бедренной кости относительно шейки и его направление, этап наступления 

спонтанной стабилизации отломков, процесс исчезновения 
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рентгенологической щели перелома и замещение ее костными трабекулами, а 

также возможные изменения структуры ГБК (асептический некроз, 

грибовидная деформация и т.п.). 

 

  

а б 

Рис. 2.9. Схемы укладки травмированной конечности по Lauenstein (а) 

для рентгенографии тазобедренного сустава и его отображения на 

рентгенограмме (б). 

 

2.4  Общая характеристика больных 

 

С февраля 2011 по июль 2015 гг. по разработанной методике с 

использованием предложенного фиксатора произведено 115 операций 114 

пациентам в возрасте от 23 до 92 лет. Распределение больных по возрасту и 

полу представлено в табл. 2.1. 

Как видно из табл. 2.1., в возрастной группе до 50 лет преобладают 

мужчины. В возрастной группе 50-69 лет соотношение мужчин и женщин 

равнозначное. Наибольшее количество больных с медиальными 

повреждениями шейки бедренной кости приходится на возрастную группу 

70-79 лет, в которой соотношение мужчин и женщин составляет 1 : 3. С 

повышением возраста пациентов (80-90 лет) увеличивается преобладание 

женщин, соотношение мужчин и женщин достигает 1 : 4. В возрастной 

группе старше 90 лет отмечается снижение количества больных (2,6 %) 

также с преобладанием пациентов женского пола. 
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Таблица 2.1 

Распределение больных с медиальными переломами шейки бедренной кости 

по полу и возрасту 

Возраст больных, 

год 

Пол 
Всего % 

мужской женский 

До 30 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

80-89 

90 и старше 

3 

0 

4 

11 

8 

13 

4 

1 

0 

1 

2 

10 

8 

36 

12 

2 

3 

1 

6 

21 

16 

49 

16 

3 

2,6 

0,8 

5,2 

18,3 

13,9 

42,6 

13,9 

2,6 

Всего 44 71 115 100 

 

Возрастное распределение переломов связано как с уровнем 

минеральной плотности костной ткани, так и с механизмом получения 

травмы. Если в возрасте до 30 лет все травмы высокоэнергетические 

(автодорожная, падение со спортивного велосипеда, падение с высоты), то с 

увеличением возраста пострадавшего механизм травмы как правило связан с 

падением на вертельную область на ровном месте. Преобладание женщин в 

старших возрастных группах объясняется более интенсивной утратой 

костной массы в постменопаузальном периоде. 

Предложенный фиксатор мы использовали при всех типах медиальных 

переломов шейки бедренной кости (по классификациям Pauwels и Garden), в 

том числе в двух случаях как паллиативное пособие при патологических 

переломах метастатического генеза, в одном – при сформированном ложном 

суставе (9 мес. после травмы).  

Анализ видов переломов исследуемой группы пациентов по 

классификациям Pauwels и Garden показал преобладание нестабильных 

повреждений, что согласуется с данными литературы [46] (табл. 2.2). 
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Таблица 2.2 

Распределение больных по видам переломов (Pauwels, Garden) 

Вид перелома Количество больных % 

Pauwels 1 

Pauwels 2 

Pauwels 3 

0 

57 

58 

0 

49,5 

50,5 

Всего 115 100 

Garden 1 

Garden 2 

Garden 3 

Garden 4 

6 

11 

57 

41 

5,2 

9,6 

49,6 

35,6 

Всего 115 100 

 

Продолжительность предоперационного периода зависела как от 

времени обращения пациента, так и от необходимости медикаментозной 

коррекции состояния больного смежными специалистами и находилась в 

диапазоне от 3 до 35 дней (табл. 2.3). 

 

Таблица 2.3 

Распределение больных по длительности предоперационного периода 

Длительность предоперационного 

периода (дни) 
Количество больных % 

до 3 

4-7 

8-14 

15-21 

22-28 

29-35 

9 

43 

39 

12 

8 

4 

7,8 

37,4 

33,9 

10,4 

7 

3,5 

Всего 115 100 
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Как видно из табл. 2.3, наибольшее количество хирургических 

вмешательств (71,3 %) было выполнено в период от 4 до 14 дней после 

травмы. В ургентном порядке остеосинтез не выполняли. 

Таким образом, группа больных, которым произведен остеосинтез 

предложенным фиксатором, характеризовалась значительной гетеро-

генностью по возрасту (от 23 до 92 лет), длительности предоперационного 

периода (от 3 дней до 1 мес.), механизму получения перелома (отсутствие 

травмирующего фактора, падение на ровном месте, со второго этажа, 

лобовое столкновение автомобилей и др.), этиологии перелома 

(травматические и патологические). 

 

2.5  Формирование основной клинической группы пациентов 

 

Для оценки эффективности предложенной нами методики мы из общей 

массы пациентов выделили основную клиническую группу. Основным 

критерием для включения в группу был возраст до 65 лет. 

Такое ограничение преследовало несколько целей: 

1. В соответствии с общепринятыми положениями о показаниях к 

остеосинтезу шейки бедренной кости 65-летний возраст является тем условным 

возрастным барьером, после которого операцией выбора является первичное 

эндопротезирование тазобедренного сустава. Таким образом, анализ 

результатов лечения больных, которым остеосинтез был выполнен в 

соответствии с общепринятыми показаниями, может адекватно отражать 

эффективность предложенного фиксатора в сравнении с традиционными 

методиками.  

2. Сопутствующая патология у пациентов до 65 лет относительно 

редко бывает поводом для отказа от хирургического лечения, а ее наличие у 

прооперированных больных практически не влияет на результат лечения. 

3.  У пациентов моложе 65 лет обычно сохранено критическое 

отношение к собственному состоянию и способность к выполнению 
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инструкций и рекомендаций. Это позволяет свести к минимуму последствия, 

которые могут быть обусловлены неадекватным поведением пациента в 

послеоперационном периоде.  

В основную клиническую группу вошли 36 пациентов. Данные о видах 

переломов (по классификациям Pauwels и Garden) и длительности 

предоперационного периода представлены в табл. 2.4 и 2.5. 

 

Таблица 2.4 

Распределение больных основной клинической группы по видам переломов 

(Pauwels, Garden) 

Вид перелома Количество % 

Pauwels 1 

Pauwels 2 

Pauwels 3 

0 

16 

20 

0 

44,4 

55,6 

Всего 36 100 

Garden 1 

Garden 2 

Garden 3 

Garden 4 

1 

6 

21 

8 

2,8 

16,7 

58,3 

22,2 

Всего 36 100 

 

Таблица 2.5 

Распределение больных основной клинической группы по длительности 

предоперационного периода 

Длительность предоперационного 

периода (дни) 

Количество 

больных 
% 

до 3 

4-7 

8-14 

15-21 

22-28 

29-35 

1 

13 

12 

6 

3 

1 

2,8 

36,1 

33,3 

16,7 

8,3 

2,8 

Всего 36 100 
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ГЛАВА 3 

ИССЛЕДОВАНИЕ ЗНАЧЕНИЙ КРАЕВОЙ РЕЗОРБЦИИ ОТЛОМКОВ 

ПОСЛЕ ОСТЕОСИНТЕЗА МЕДИАЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ 

БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

3.1  Методика исследования значений краевой резорбции отломков 

кости и формирование дополнительных клинических групп пациентов 

 

Даже поверхностный анализ результатов лечения больных с 

медиальными переломами шейки бедренной кости позволил установить факт 

присутствия краевой резорбции костных отломков в процессе консолидации 

во всех клинических случаях. При этом выраженность резорбтивного 

процесса была различной: от едва заметного укорочения шейки бедренной 

кости, до практически полной ее резорбции. Временные рамки 

резорбтивного процесса, как правило, ограничивались первой неделей 

послеоперационного периода, но в отдельных случаях расширялись до 1 мес.  

Количественная оценка утраты костного вещества в зоне перелома по 

рентгенограммам в прямой проекции была связана с определенными 

трудностями. Различные условия укладки поврежденной конечности и 

отсутствие четких анатомических ориентиров границ шейки бедренной кости 

не позволяли с достаточной точностью оценить изменение ее геометрических 

размеров.  

Процесс краевой резорбции отломков шейки бедренной кости сопряжен 

с выходом дистальных концов стержней из подвертельной зоны бедренной 

кости в мягкие ткани подвертельной области. Количественные значения этих 

процессов связаны между собой прямой пропорциональной связью. Таким 

образом, абсолютное значение степени выхода дистального конца верхнего 

стержня в мягкие ткани подвертельной зоны мы условно приравняли к 

значению укорочения шейки бедренной кости. 
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Для определения значения уровня краевой резорбции в каждом 

клиническом случае мы оценивали рентгенограммы тазобедренного сустава в 

переднезадней проекции в день установки фиксатора и в послеоперационном 

периоде на стадии спонтанной стабилизации перелома (через 1 мес.). Все 

рентгенограммы фотографировали цифровой фотокамерой (Canon Digital 

Ixus 80 IS) и переносили на компьютер. Каждое изображение на экране 

монитора оценивали при десятикратном увеличении. Исходя из известных 

размеров элементов фиксатора (толщина проволоки пружины, диаметр 

стержня, ширина гайки), вычисляли коэффициент увеличения изображения 

относительно истинного размера, который позволял рассчитать абсолютное 

значение отрезка, занятого пружиной (между тарелкой пружины на упорном 

элементе и гайкой), с точностью до 1 мм. Разность значений этих отрезков в 

послеоперационном периоде и в день операции соответствовала показателю 

резорбции в зоне перелома у конкретного пациента (рис. 3.1). 

 

           

Рис. 3.1. Рентгенометрическая методика определения значения краевой 

резорбции отломков шейки бедренной кости. 

 

Выполнив эти вычисления у всех пациентов, мы получили колебание 

значений краевой резорбции в пределах от 1 до 18 мм. 
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Анализ доступной литературы указал на отсутствие однозначных 

взглядов на природу процесса краевой резорбции отломков и возможные 

факторы, усугубляющие его. 

Для выявления возможной корреляционной связи с выраженностью 

резорбтивного процесса, мы выделили три фактора: 

– длительность предоперационного периода, 

– возраст пациента, 

– утрата фиксатором межотломковой компрессии.  

Представляется очевидным, что первые два фактора являются 

комплексными. Возрастной фактор, как правило, корреляционно связан с 

уровнем остеопороза [144, 163] и состоянием регионарного кровообращения 

[52], а длительность предоперационного периода может коррелировать с 

размером дефекта заднего отдела шейки бедренной кости и с глубиной 

ишемического процесса в проксимальном отломке. 

Вместе с тем, именно возраст пациента и временной фактор на сегодня 

являются определяющими критериями для выбора тактики хирургического 

лечения, а наличие межотломковой компрессии – основным условием для 

стабильной фиксации отломков при остеосинтезе. 

Для выявления корреляционной связи уровня краевой резорбции 

костных отломков с длительностью предоперационного периода мы 

сформировали две клинические группы больных.  

С учетом того, что у большинства пациентов длительность 

предоперационного периода была от 4 до 14 дней, для формирования 

клинических групп мы определили условную границу 7 дней. Таким образом, 

в первую группу вошли пациенты с длительностью предоперационного 

периода до 7 дней, а во вторую – более 7 дней. 

В обе группы включены пациенты различного возраста, у которых в 

послеоперационном периоде фиксатор работал без сбоев, а краевая 

резорбция окончилась спонтанной стабилизацией и последующей 

консолидацией перелома (табл. 3.1).  
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Средний возраст пострадавших в группе с длительностью 

предоперационного периода до 7 дней составил 69,59 лет, а в группе с 

длительностью предоперационного периода более 7 дней – 66,78 лет. При 

сравнении средних значений возраста пациентов сформированных 

клинических групп, расчет t-критерия Стьюдента (уровень значимости 

р < 0,05) не выявил их значимой разницы, что позволило считать группы 

однородными по возрастному составу.  

Таблица 3.1 

Распределение больных по возрасту в группах с длительностью 

предоперационного периода до 7 и более 7 дней 

Возраст 

больных 

Группы больных с длительностью предоперационного 

периода 

до 7 дней более 7 дней 

количество % количество % 

До 30  

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

80-89 

90 и старше 

2 

0 

2 

7 

6 

16 

11 

2 

4,4 

0 

4,4 

15,2 

13 

34,7 

23,9 

4,4 

0 

1 

3 

12 

9 

26 

3 

1 

0 

1,8 

5,5 

21,8 

16,3 

47,3 

5,5 

1,8 

Всего 46 100 % 55 100 % 

 

Для выявления корреляционной связи уровня краевой резорбции с 

возрастом пациента мы также сформировали две дополнительные 

клинические группы больных: младшую (до 65 лет) и старшую (более 65 

лет). Для увеличения однородности данных групп и уменьшения влияния 

фактора длительности предоперационного периода в них включили 

пациентов с длительностью предоперационного периода до 7 дней. 
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У пациентов обеих групп в послеоперационном периоде фиксатор 

работал без сбоев, а краевая резорбция окончилась спонтанной 

стабилизацией и последующей консолидацией перелома.  

Для выявления корреляционной связи значения краевой резорбции 

костных отломков при наличии либо отсутствии межотломковой компрессии 

мы использовали группу больных, у которых в послеоперационном периоде 

по техническим причинам произошел сбой работы подпружиненного 

механизма. Это сопровождалось утратой возможности реализации вторичной 

межотломковой компрессии за счет пружины. 

Для оценки средних значений краевой резорбции мы сформировали 

контрольную группу, в которой не отмечено проблем в работе фиксатора в 

послеоперационном периоде. Для устранения влияния факторов 

длительности предоперационного периода и возраста на значение краевой 

резорбции в контрольную группу вошли пациенты, у которых средние 

значения данных критериев достоверно являлись аналогичными (р < 0,05). 

 

3.2  Результаты исследования значений краевой резорбции 

отломков кости в дополнительных клинических группах пациентов 

 

Исследование значений краевой резорбции костных отломков в 

процессе консолидации при анализе сформированных клинических групп 

пациентов показало значимость (р < 0,05) различий средних значений 

краевой резорбции костных отломков у пациентов с различной 

длительностью предоперационного периода.  

В группе больных с длительностью предоперационного периода до 7 

дней среднее значение краевой резорбции составило (4,48 ± 2,13) мм, а с 

длительностью предоперационного периода более 7 дней – (5,47 ± 2,66) мм. 

Полученный результат позволяет предположить прямую 

корреляционную связь уровня краевой резорбции костных отломков в 

послеоперационном периоде с его длительностью.  
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Исследование значений краевой резорбции костных отломков в 

процессе консолидации при анализе сформированных клинических групп 

пациентов показало значимость (р < 0,05) различий средних значений 

краевой резорбции костных отломков у пациентов в возрасте до 65 и старше 

65 лет при длительности предоперационного периода до 7 дней.  

В группе больных в возрасте до 65 лет с длительностью 

предоперационного периода до 7 дней среднее значение краевой резорбции 

составило (3,47 ± 2,7) мм, а старше 65 лет – (4,97 ± 1,65) мм. 

Полученный результат позволяет предположить прямую 

корреляционную связь уровня краевой резорбции костных отломков в 

послеоперационном периоде с возрастом пациента.  

Исследование значений краевой резорбции костных отломков в группе 

пациентов, у которых по техническим причинам отказывал механизм, 

реализующий межотломковую компрессию и контрольной группе, показало 

высокую статистическую значимость (р < 0,01) различий средних значений 

краевой резорбции костных отломков в данных группах больных.  

В группе больных, у которых по техническим причинам отказывал 

реализующий межотломковую компрессию механизм, среднее значение 

краевой резорбции составило (11 ± 5) мм, а в контрольной группе – 

(5,4 ± 2,9) мм. 

Полученный результат указывает на высокую корреляционную связь 

интенсивности краевой резорбции костных отломков в послеоперационном 

периоде с утратой компрессии между отломками. 

 

Резюме 

Стабильная фиксация костных отломков при переломах шейки 

бедренной кости предполагает создание между ними компрессии. 

При традиционном остеосинтезе спонгиозными винтами 

предусматривается создание первичной межотломковой компрессии за счет 

упругой деформации взаимодействующих материалов. 



63 

 

Краевая резорбция костных отломков в послеоперационном периоде 

приводит к утрате первичной межотломковой компрессии. 

Значение утраты костного вещества в зоне перелома в группе 

прооперированных больных варьировало от 1-2 до 18 мм. 

Анализ значений краевой резорбции костных отломков в 

сформированных клинических группах пациентов показал зависимость 

выраженности резорбции от возраста пациента и длительности 

предоперационного периода (р < 0,05), а также от наличия между 

отломками вторичной компрессии с возможностью прямого 

однонаправленного телескопического эффекта (р < 0,01). 

Эти данные указывают на полиэтиологическую природу процесса 

краевой резорбции костных отломков и определяющую роль 

межотломковой компрессии в сочетании с однонаправленным 

телескопическим эффектом в снижении интенсивности резорбтивных 

процессов и стабилизации перелома. 

Если предположить, что основным дестабилизирующим фактором при 

традиционном остеосинтезе медиальных переломов шейки бедренной кости 

является краевая резорбция костных отломков, то, исходя из полученных 

результатов, сужение показаний к остеосинтезу (возраст до 60-65лет, 

длительность предоперационного периода до 6 ч – 1 сут), является 

адекватным приемом, препятствующим развитию нестабильности в 

послеоперационном периоде, найденным эмпирически. 

В связи с отсутствием единого представления о причинах и 

механизмах развития несостоятельности традиционного остеосинтеза и 

формирования характерной деформации головки бедренной кости в числе 

поздних осложнений (АНГБК), на основании собственных наблюдений и 

анализа литературных данных, мы предложили рабочие гипотезы 

механизмов развития данных осложнений.   
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3.3  Рабочие гипотезы механизмов развития осложнений при 

остеосинтезе медиальных переломов шейки бедренной кости 

 

3.3.1  Рабочая гипотеза механизма развития несостоятельности 

остеосинтеза как раннего осложнения при хирургическом лечении 

медиальных переломов шейки бедренной кости 

 

Большинство предложенных фиксаторов для остеосинтеза переломов 

шейки бедренной кости являются теоретически обоснованными с учетом 

многих факторов: распределения векторов сил в зоне перелома, прочностных 

характеристик губчатой кости и металлоконструкций, минимально-

достаточной межотломковой компрессии и т. п. [106]. Однако клиническая 

эффективность остеосинтеза, как правило, расходится с экспериментальными 

данными.  

Современные исследования свидетельствуют, что модели остеосинтеза 

выдерживают в эксперименте гораздо более высокие нагрузки, чем 

возникающие при стоянии человека. В доступной литературе нет 

удовлетворительного объяснения причины несоответствия между данными 

эксперимента и клиники [133, 134]. 

На наш взгляд, игнорирование свойств живой кости в механических 

или математических моделях остеосинтеза неизбежно приводит к ошибке в 

биомеханическом обосновании фиксатора. Созданию компрессии между 

отломками при остеосинтезе отводится важная роль [160]. В подавляющем 

большинстве фиксаторов создаваемая во время операции компрессия 

поддерживается за счет упругой деформации взаимодействующих 

материалов («металл – костная ткань»). Исходя из известных значений 

модуля Юнга для этих материалов, абсолютная величина упругой 

деформации исчисляется, как правило, десятыми и сотыми долями 

миллиметра [125]. Если в металлических конструкциях и неживых 

материалах такие деформации могут длительное время оставаться 
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константами, то в живой костной ткани запускаются ответные процессы, 

направленные на восстановление гомеостаза.  

Только с учетом закономерностей ответной реакции кости на 

созданную деформацию, ее выраженности и динамики, связи с возрастным 

критерием и уровнем кровоснабжения, можно прогнозировать 

эффективность металлоостеосинтеза.  

Регенерация костной ткани после наступления перелома представляет 

собой сложный, каскадный процесс, не ограничивающийся только синтезом 

матрикса и его минерализацией [65-67]. Лизис поврежденных трабекул, 

развитие воспалительного процесса в зоне перелома, тип сращения перелома 

в зависимости от стабильности отломков, форма и размеры костной мозоли, 

развитие ложного сустава, а также перестройка зоны регенерата под 

влиянием механических нагрузок – все эти процессы происходят в рамках 

ремоделирования костной ткани [35, 36, 65-67]. 

Процесс консолидации перелома имеет те же черты и хронологическую 

последовательность, что и единица ремоделирования: резорбция, реверсия и 

синтез. Если процессы синтеза костного матрикса и механизмы его 

минерализации в процессе восстановления кости после перелома описаны 

достаточно полно, то этап резорбтивных процессов упоминается очень 

поверхностно. В литературе процесс краевой резорбции отломков либо не 

упоминается совсем, либо описывается как «резорбция некротизированных 

трабекул остеокластами», «укорочение в процессе консолидации», «оседание 

костных трабекул» [118, 122, 124]. Большинство авторов признают, что 

некоторая резорбция отломков всегда происходит при переломах 

эпиметафизарных участков кости [128]. Представленные данные дают 

довольно расплывчатое представление о краевой резорбции костных 

фрагментов, что не позволяет предусмотреть степень и динамику этого 

процесса при обосновании фиксатора.  

Исследование краевой резорбции отломков имеет большое 

практическое значение при остеосинтезе, поскольку результатом этого 
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процесса является частичная утрата костного вещества в зоне перелома, 

уменьшение геометрических параметров костных отломков, изменение 

структурно-механических свойств костной ткани в непосредственной 

близости от зоны перелома и, как следствие, утрата достигнутого в ходе 

операции упруго-деформированного состояния взаимодействующих 

материалов («фиксатор – кость»). Утрата костной массы в зоне перелома 

приводит к потере первичной межотломковой компрессии, основного 

фактора стабильной фиксации переломов данной локализации. В отдельных 

случаях резорбтивный процесс может приводить к формированию диастаза 

между отломками, что делает процесс консолидации невозможным. 

Этапный анализ процессов, происходящих в зоне перелома шейки 

бедренной кости под действием локальных и системных факторов в 

различные стадии репаративного остеогенеза, позволяет предположить 

возможные механизмы краевой резорбции отломков и наметить перспективы 

решения этой проблемы. 

В первую стадию (альтерации) травматическое повреждение кости 

запускает каскад локальных и системных механизмов, которые отличаются в 

проксимальном и дистальном отломках в связи с различными условиями 

кровоснабжения. Исходя из современных взглядов на вопрос костной 

резорбции, основной механизм потери костного вещества связан с активностью 

остеокластов и остеоцитов [35, 120]. Халистерез и другие теории утраты 

костного вещества без участия живых клеток морфологи подвергают сомнению 

[35]. Клетками, разрушающими костную ткань, принято считать остеокласты, 

которые относятся к дифферону мононуклеарных фагоцитов [120]. Таким 

образом, отсутствие кровоснабжения проксимального отломка делает 

невозможными само присутствие остеокластов в костной ткани головки.  

По другому сценарию происходят процессы в дистальном отломке, где 

кровоснабжение не страдает. Полноценное кровообращение способствует 

реализации ремоделирования, которое происходит параллельно и в тесной 

связи с процессом репаративной регенерации. 
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Остеосинтез перелома шейки бедренной кости рекомендуют 

производить в первые часы-дни после травмы [52]. Поэтому дальнейшее 

развитие событий следует рассматривать в контексте выполненного 

традиционного остеосинтеза спонгиозными винтами. 

В литературе описаны как минимум три механизма (воспаление, 

системные гормональные изменения, механотрансдукция), которые могут 

приводить к укорочению шейки бедренной кости, являясь причиной быстрой 

потери межотломковой компрессии, достигнутой в процессе остеосинтеза.  

Воспаление. В первую фазу после перелома происходят 

некробиотические и некротические изменения – некроз части остеоцитов по 

краям костной раны, отек и некроз тканей межтрабекулярных пространств, 

прилегающих к зоне перелома, появление очагов кровоизлияний вследствие 

нарушения целостности кровеносных сосудов. Острое нарушение 

метаболизма тканей в зоне перелома, сопровождается распадом белков, 

нуклеиновых кислот, коллагена и смещением pH в кислую сторону [60, 66]. 

Эта стадия характеризуется миграцией в зону перелома нейтрофилов, тучных 

клеток, макрофагов. К концу этой стадии в зоне перелома нарастает 

количество остеокластов, осуществляющих резорбцию некротизированной 

кости. Именно со стороны дистального отломка возможно формирование 

капилляров синусоидного типа, проникающих в щель между отломками. 

Вокруг капилляров располагаются периваскулярные клетки, клетки 

фибробластического ряда. Клеточные взаимодействия посредством синтеза 

факторов роста, цитокинов, простагландинов, интерлейкинов, 

морфогенетических белков и др. приводят к пролиферации и 

дифференцировке клеточных элементов, которые вместе с капиллярами 

участвуют в формировании грануляционной ткани. В зоне перелома 

возникает каскад сложных процессов, которые не могут протекать 

автономно, не являясь сигналом для включения различных систем организма. 

Такими сигналами являются накопление и циркуляция в крови биологически 

активных веществ, кининов, компонентов комплемента, простагландинов и 
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др. В результате в этот процесс вовлекаются система кроветворения, 

иммунная, эндокринная, нервная системы, т. е. организм в целом.  

Процессы лизиса затрагивают не только контактирующие слои клеток 

в зоне перелома, а создают локальный остеопоротическиий участок в каждом 

кровоснабжаемом отломке в границах травматического воспаления [127]. 

Системные гормональные изменения. Вторая стадия – 

дифференцировка клеток и тканеспецифических структур (4-10 дней после 

травмы). На фоне ангиогенеза, пролиферации и дифференцировки клеточных 

элементов активно синтезируются протеогликаны и коллаген, составляющие 

основу формирующейся грануляционной ткани. На этой стадии достигают 

пика системные изменения в организме. 

Сразу после травмы в 14 раз возрастает концентрация АКТГ, что 

вызывает увеличение концентрации кортизола в крови, максимальный 

уровень которого сохраняется в течение 7 суток [65]. Глюкокортикоиды 

угнетают всасывание кальция в кишечнике, способствуют выходу его из 

костной ткани, усиливают его почечную экскрецию, приводят к снижению 

процесса превращения витамина D в активные метаболиты. В результате 

могут развиваться гипокальциемия и гиперкальциурия. Кроме этого, 

глюкокортикоиды тормозят созревание остеобластов, снижают количество и 

активность их предшественников. При избытке глюкокортикоидов 

происходит активация ремоделирования костной ткани, приводящая к 

увеличению скорости резорбции без компенсаторного образования кости и в 

результате этого к быстрой потере костного вещества [50]. 

Снижение уровня ионизированного кальция в крови активирует 

секрецию паратиреоидного гормона, который повышает высвобождение 

кальция из кости за счет активации остеокластов. Содержание паратиреоидного 

гормона увеличивается в 3,5 раза в течение первой недели и достигает 

максимального значения к 14 суткам [65]. Действие паратиреоидного гормона 

на кость характеризуется двумя фазами: ранней, когда происходит увеличение 

метаболической активности остеокластов и проявляющейся мобилизацией 

кальция из костей с восстановлением его уровня во внеклеточной жидкости, и 
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поздней, характеризующейся повышением синтеза лизосомальных и других 

ферментов (коллагеназа, лизосомальные гидроксилазы, катепсин В, 

цистеиновые протеазы, кислая фосфатаза и др.), участвующих в процессах 

резорбции кости. Активированные остеокласты синтезируют повышенное 

количество коллагеназы и других ферментов, участвующих в деструкции 

матрикса, например, кислой фосфатазы, углеродной ангидразы, Н+, К+-

аденозинтрифосфатазы и др. [50, 62, 70]. 

Развитие резорбтивных процессов при избытке глюкокортикоидов и 

паратиреоидного гормона в организме начинается в первую очередь в костях 

трабекулярного строения. А гиперемия, как результат травматического 

воспаления в зоне перелома, делает дистальный отломок основной мишенью 

для развития локального остеопороза [112]. Уотсон Джонс описал данный 

процесс как «гиперемическую декальцинацию» [127]. 

Воспаление и системные изменения в организме инициируются фактом 

травмы, имеют свой пик развития и через 2-3 недели регрессируют [65-67].  

Механотрансдукция. Создание значительных упругих деформаций в 

матриксе костной ткани во время остеосинтеза является фактором, 

запускающим механизмы механотрансдукции. Еще в 1975 году А. Perren и 

соавт. [78] доказали, что на сильную деформацию живая кость реагирует 

возникновением резорбции (рассасывания) на границе «кость – кость» или 

«кость – имплантат». 

Основная сенсорная роль в реализации механотрансдукции 

принадлежит остеоцитам, которые за счет разветвленной сети канальцев 

способны воспринимать локальные и общие механические напряжения, 

возникающие в костном матриксе [36, 42, 120, 142, 152]. Механические 

импульсы приводят к изменению конформации трансмембранных 

рецепторов, что изменяет метаболизм остеоцита и активирует ряд 

механосенсорных генов [183]. Образующиеся факторы оказывают 

аутокринное и паракринное действие, что приводит к экспрессии сигнальных 

молекул, регулирующих пролиферацию и деятельность остеокластов и 

остеобластов, т. е. запускается процесс ремоделирования [181]. 



70 

 

Остеосинтез перелома шейки бедренной кости предполагает создание 

между отломками компрессии. Это приводит к локальным перегрузкам 

костной ткани в зонах непосредственного контакта наиболее выступающих 

участков костных фрагментов и в участках взаимодействия «кость – металл». 

Результатом механотрансдукции при искусственно созданных напряжениях в 

участке кости является ее адаптивная перестройка, сопровождающаяся 

утратой указанной упругой деформацией. 

Обоснованность ургентного остеосинтеза шейки бедренной кости 

может заключаться не только в сокращении аваскулярного периода для ГБК, 

а и в хронологическом объединении описанных механизмов резорбции с 

целью уменьшения суммарного их эффекта утраты костного вещества. 

Полная потеря межотломковой компрессии, созданной спонгиозными 

винтами, происходит при достижении значения резорбции более 0,4 мм 

[125]. Расчеты показывают, что это может происходить уже в первые сутки 

после операции. При нестабильном переломе шейки бедренной кости утрата 

компрессии равнозначна потере стабильности фиксации, что является 

прогностически неблагоприятным фактором для пролиферирующей 

остеогенной ткани. 

Нестабильность в зоне перелома. Помимо локальных и системных 

биохимических факторов в потере костного вещества большую роль играет 

фактор нестабильности костных отломков. Мышечный массив и места 

фиксации отдельных групп мышц пояса нижних конечностей обуславливают 

значительные моменты сил в зоне перелома как в покое, так и при движениях 

в тазобедренном суставе. Утрата межотломковой компрессии и развитие 

локального остеопороза на фоне знакопеременных усилий на границе «кость 

– кость» и «кость – металлофиксатор» может приводить к усилению потери 

костного вещества посредством сминания трабекул губчатой кости. Этот 

процесс не требует клеточной активности и кровоснабжения и поэтому 

может задействовать как проксимальный, так и дистальный отломки. 

Наличие узкой межотломковой щели предполагает минимальную 

толщину грануляционной ткани, выполняющей ее. В этих условиях даже 
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минимальное смещение как проявление нестабильности в зоне перелома 

будет превышать допустимую деформацию формирующейся грануляционной 

ткани [70]. Вследствие процесса разрушения поверхности кости из-за 

микродвижений первоначально малая нестабильность будет приводить к 

вторичной значительной нестабильности. Систематические повреждения 

регенерата приводят к персистированию травматического воспаления в зоне 

перелома, что обуславливает развитие регионарного остеопороза [127]. В 

поврежденной грануляционной ткани появляются участки кровоизлияний, 

ишемии и некроза [67]. Недостаток кислорода обусловливает формирование 

участков хрящевой ткани в регенерате, которые препятствуют полноценной 

реваскуляризации головки бедренной кости и замедляют либо делают 

невозможной консолидацию перелома.  

На наш взгляд, именно этот сценарий раннего послеоперационного 

периода приводит к формированию порочного круга, который 

предопределяет дисрегенерацию и формирование ложного сустава шейки 

бедренной кости. 

Таким образом, исходя из анализа литературы, можно констатировать, 

что утрата костного вещества может являться результатом как минимум 

четырех сопряженных процессов: воспаления в зоне перелома, системных 

гормональных изменений, механотрансдукции и развития нестабильности 

отломков. Первые три происходят в рамках ремоделирования, являются 

типичными и зависят от различных факторов – исходного уровня 

остеопороза, гормонального фона, уровня кровоснабжения каждого из 

отломков и т. д. Поскольку эти процессы являются типичными, то в 

определенной степени происходят всегда. Результатом этих процессов 

является утрата первичной межотломковой компрессии, что необходимо 

учитывать при биомеханическом обосновании фиксатора. 

Анализ биомеханической обоснованности различных видов фиксаторов 

с позиций краевой резорбции отломков как процесса типичного и 

обязательного может объяснить относительно низкую эффективность 

остеосинтеза и наметить пути научного поиска. 
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Резюме 

Краевая резорбция костных отломков является центральным звеном в 

каскаде событий, приводящих к большому количеству 

неудовлетворительных результатов при остеосинтезе медиальных переломов 

шейки бедренной кости. Анализ локальных и системных процессов у 

пациентов с переломами шейки бедренной кости указывает на то, что краевая 

резорбция отломков является рутинным процессом, характерным для ранней 

стадии процесса регенерации. Динамика и степень краевой резорбции могут 

зависеть от многих факторов – исходного уровня кровообращения в каждом 

фрагменте, срока выполнения остеосинтеза, выраженности остеопороза, 

степени стабильности перелома, наличия дефекта задних отделов шейки 

бедренной кости, интенсивности травматического воспаления, 

сопутствующих заболеваний, гормонального фона и др.  

На наш взгляд, при разработке фиксатора для остеосинтеза медиальных 

переломов шейки бедренной кости необходимо учитывать фактор утраты 

костного вещества в зоне перелома как обязательный. Имплантируемая 

система должна сочетаться с изменяющимися геометрическими параметрами 

костных отломков, осуществлять постоянную межотломковую компрессию и 

обеспечивать жесткую связь с дистальным отломком, что делает возможной 

спонтанную стабилизацию перелома в послеоперационном периоде 

независимо от степени укорочения шейки бедренной кости.  

 

3.3.2  Рабочая гипотеза развития асептического некроза головки 

бедренной кости как позднего осложнения остеосинтеза медиальных 

переломов шейки бедренной кости 

 

Анализ процессов, происходящих с момента перелома, на этапе 

остеосинтеза и регенерации, а также последующего ремоделирования 

позволяет предположить сценарий развития характерной деформации, тем 

самым приблизиться к пониманию патогенеза развития асептического 
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некроза головки бедренной кости (АНГБК). Медиальный перелом шейки 

бедренной кости сопровождается повреждением внутрикостных сосудов, что 

приводит к острой ишемии ГБК. Очевидно, что с точки зрения повреждения 

внутрикостных сосудов шейки бедренной кости, тип перелома и степень 

смещения не имеют значения [59]. 

Последствия нарушения микроциркуляции проявляются поражением 

костного мозга и гибелью остеоцитов, что приводит к образованию 

бесклеточных лакун. Даже при ургентном выполнении остеосинтеза [52] и 

стабильной фиксации процесс реваскуляризации ГБК, происходящий при 

оптимальных условиях около 3 месяцев, отстает от ишемических 

расстройств, которые развиваются в проксимальном отломке уже на 3-5-е 

сутки [121]. Исходя из этих данных, ишемический некроз клеточного 

компонента головки бедренной кости происходит практически всегда [107, 

120]. Однако классической деформации головки, характерной для АНГБК, 

среди ранних осложнений никогда не наблюдается.  

Механическая прочность ГБК обусловлена особой трабекулярной 

архитектурой. В соответствии с современными представлениями о резорбции 

кости механизм утраты костного вещества связан с функциональной 

активностью остеокластов и остеоцитов [35, 120]. Однако отсутствие 

кровоснабжения в проксимальном отломке препятствует образованию 

остеокластов в костной ткани головки. Суставной хрящ головки бедренной 

кости долгое время может оставаться интактным, т. к. получает питание из 

синовиальной жидкости, вырабатываемой синовиальной оболочкой сустава 

[64, 80]. Таким образом, костная ткань головки бедренной кости остается как 

бы «законсервированной» в смысле минерального баланса.  

Стабильная фиксация перелома делает возможным процесс 

консолидации перелома и реваскуляризации головки. Репаративный 

остеогенез головки бедренной кости взаимосвязан и скоординирован с 

неоваскулогенезом (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2. Схема процесса консолидации, реваскуляризации и 

ремоделирования головки бедренной кости. 

 

Именно со стороны дистального отломка возможно формирование 

капилляров синусоидного типа, проникающих в щель между отломками. 

Остеокластическая резорбция некротизированных и поврежденных костных 

структур ГБК является важным составляющим звеном репаративного 

остеогенеза. Внедряясь в каналы остеонов и прободающие каналы, 

остеокласты резорбируют поврежденные костные пластинки. Резорбция 

части пластинок остеонов и некротизированного костного мозга приводит к 

расширению диаметра и изменению формы костномозговых полостей. Вслед 

за остеокластами в костные каналы врастают гемокапилляры, 

сопровождаемые периваскулярными и остеогенными клетками. Растущие 

сосуды обеспечивают не только метаболические процессы, поддерживающие 

жизнеспособность костной ткани, с кровотоком поступают стволовые 

стромальные клетки, которые могут воспринимать воздействия индукторов 

микроокружения к остеогенной дифференцировке. Индуцибельные к 

остеогенезу периваскулоциты, детерминированные остеогенные элементы 

дифференцируются в остеобласты. Последние синтезируют и наслаивают на 

сохранившиеся пластинки новое межклеточное вещество, постепенно 

дифференцируясь в остеоциты [47].  

Репаративный процесс проявляется в виде очаговой гиперемии, 

формирования грануляционной ткани с резорбцией погибших костных 



75 

 

трабекул и образованием новой костной ткани [80]. Этот процесс получил 

название «стелящейся субстанции» (субстанция замещения, восстановления) 

[117]. 

Начинаясь с зоны перелома, процесс реваскуляризации и 

ремоделирования постепенно распространяется к более удаленным отделам 

головки, в том числе и к нагружаемому ее сектору (рис. 3.3). 

 

       

Рис. 3.3. Схема динамики реваскуляризации и ремоделирования 

головки бедренной кости. 

 

В экспериментальных исследованиях с применением методов 

гистологии показано, что образованные вследствие нарушения кровотока 

очаги остеонекроза в зоне эпифиза в процессе реваскуляризации замещаются 

остеогенной тканью и в результате дифференцировки и ремоделирования 

трансформируются в нормальную костную ткань [80, 156].  

Хронологическая последовательность фаз ремоделирования 

(«резорбция – синтез») обуславливает сдвиг равновесия между костеобра-

зованием и резорбцией в сторону резорбции. По современным 

представлениям, ключевым моментом развития АНГБК является 

повышенная костная резорбция в очаге некроза  [114, 136, 140, 150, 155, 161]. 

При условии соответствия механической прочности костных трабекул и 

нагрузок, возникающих в данном участке костной ткани, процесс 

ремоделирования завершается образованием новых трабекул и 

восстановлением исходной прочности кости без изменения ее геометрии. 
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Местом концентрации максимальных механических усилий вследствие 

мышечного тонуса и опорной функции являются верхние отделы головки 

бедренной кости. Деятельность остеокластов, осуществляющих резорбцию 

некротизированных трабекул, регулируется сигнальными молекулами [120], 

а не биомеханической целесообразностью. Первая стадия процесса 

ремоделирования губчатой кости верхнего отдела ГБК и его интенсивность 

напрямую связаны с временным ослаблением его механической прочности за 

счет локальной резорбции [107]. На наш взгляд, именно этот этап 

хронологически соответствует первой стадии АНГБК. 

Существует множество классификаций процесса АНГБК с выделением 

различного количества стадий. По нашему мнению, наиболее обоснованной с 

точки зрения морфофункциональных изменений, данных дополнительных 

методов исследования и тактики лечения является классификация с 

выделением четырех стадий заболевания, разработанная в ИППС им. проф. 

М.И. Ситенко [43, 69]. 

Первая стадия – стадия начальных явлений. На фоне скудной 

клинической картины рентгенологические изменения либо отсутствуют, 

либо незначительны, что делает диагностику АНГБК на этой стадии 

практически невозможной.  

Представляют интерес данные дополнительных методов исследования 

на ранних стадиях АНГБК. 

Сцинтиграфия является весьма чувствительным методом в 

диагностике заболеваний суставов. Накопление радиофармпрепарата (РФП) 

обусловлено его способностью откладываться в очагах перестройки костной 

ткани, где отмечается разрушение и перестройка костных балок [43, 80, 130, 

159]. Согласно Флоридской классификации стадий АНГБК (1973 г.) первым 

подтверждением изменений является картина повышенного поглощения 

радиоизотопа головкой бедренной кости. Кроме этого, последующее 

появление «холодного» узла и повышенная активность соседнего участка 

являются специфическими для АНГБК [64, 187]. Показатели динамической 
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сцинтиграфии [126], характеризующие местный кровоток в проксимальных 

отделах бедренной кости, указывают на следующую зависимость: на ранних 

стадиях АНГБК отмечается резкое увеличение всех фаз кровотока, в то время 

как в поздних стадиях происходит их снижение. 

Компьютерная инфракрасная термография в сочетании с 

клиническими проявлениями также позволяет диагностировать развитие 

АНГБК на дорентгенологической стадии. Гипертермия зоны тазобедренного 

сустава характерна для начала заболевания. По мере прогрессирования 

АНГБК гипертермия сменяется гипотермией.  

Одна из ведущих ролей в диагностике АНГБК принадлежит МРТ. 

Отек костного мозга головки и шейки бедренной кости является 

характерным проявлением ранней (обратимой) стадии АНГБК и определяется 

задолго до появления рентгенологических симптомов. Патоморфологическую 

основу отека составляет повышенное содержание внеклеточной 

(интерстициальной) жидкости в костном мозге, а также локальное увеличение 

кровотока и перфузии в нем [147, 158]. Визуализируемые сигналы низкой 

интенсивности в субхондральной зоне на ранних стадиях АНГБК, как 

правило, локализуются в передневерхнем участке головки бедренной кости, на 

который приходится большая часть нагрузки.  

Таким образом, дополнительные методы исследований указывают на 

локальное усиление кровотока и перестройки костной ткани (т. е. первой 

фазы ремоделирования) накануне развития характерной деформации. На 

первый взгляд возникновение очага гиперемии в губчатой кости, 

предшествующее развитию некротического участка, противоречит 

общепринятому представлению об ишемическом патогенезе развития 

асептического некроза. Но еще в прошлом веке исследованиями Leriche и 

Policard установлена связь уровня кровообращения в кости с ее минеральной 

плотностью. Понижение кровоснабжения является «фактором, усиливающим 

костетворение в положительную сторону, т. е. ограничение местного 

кровоснабжения любого характера и происхождения сопровождается 
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уплотнением костной ткани, ее прибылью, консолидацией, остеосклерозом. 

Усиление же местного кровоснабжения – гиперемия – служит причиной 

рассасывания костной ткани, ее убыли, декальцинации, рарефикации, 

остеопороза, притом также независимо от природы этой гиперемии» [112, 

127]. Эти изменения в субхондральной зоне ГБК могут иметь обратимый 

характер [107, 114]. Своевременная разгрузка сустава и подавление 

активности остеокластов за счет антирезорбтивной консервативной терапии 

на ранних стадиях заболевания делают возможным завершение процесса 

ремоделирования ГБК с минимальной остаточной деформацией [153, 185].  

Однако проблематичность ранней диагностики заболевания зачастую 

приводит к развитию второй стадии – импрессионного перелома [43, 64, 69]. 

Вторая стадия – стадия импрессионного перелома.  

Непосредственной причиной импрессионного перелома головки 

бедренной кости является несоответствие механической нагрузки и 

прочностных характеристик соответствующего сектора субхондральной 

кости ткани головки. Высокая интенсивность процессов ремоделирования 

костной ткани, мышечный тонус и физическая активность являются 

причиной того, что в группе риска развития сегментарного коллапса ГБК 

оказываются люди молодого трудоспособного возраста [166]. Каскадное 

повреждение трабекул обуславливает прогрессирующее ослабление 

нагружаемого участка. В конечном итоге суставная поверхность ГБК 

продавливается внутрь с образованием депрессионного перелома [43, 114]. 

Суставной хрящ, оставаясь некоторое время интактным, под действием 

механических нагрузок испытывает упругие деформации, что приводит к 

повышению гидростатического давления в субхондральной зоне (рис. 3.4). 

По своим физическим характеристикам костный мозг не является 

идеальной жидкостью, но с некоторой погрешностью подчиняется закону 

Паскаля, согласно которому давление, производимое на несжимаемую 

жидкость, передается в любую точку без изменений во всех направлениях. 

Ячеистая структура губчатой костной ткани ГБК представлена сложным 
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лабиринтом костных полостей. Костные пластинки имеют преимущественно 

продольное направление вдоль силовых линий и относительно 

малочисленны поперечные стабилизирующие трабекулы. Такая ориентация 

костных трабекул предопределяет форму и направление костномозговых 

полостей субхондральной зоны, по которым распространяются волны 

гипертензии (рис. 3.5). 

 

           

Рис. 3.4. Ослабление нагружаемой зоны и перелом субхондральной 

пластинки (схема). 

 

     

Рис. 3.5. Схема и рентгенограмма формирования характерного 

некротического очага. 

 

Нарушение местного кровотока за счет сдавления сосудов и 

дислокация костного мозга приводят к снижению парциального напряжения 

кислорода, что вызывает ишемию и повреждение клеток кости и костного 

мозга. Продукты некротизированных тканей могут вызывать местное 

экссудативное воспаление, что еще больше повышает внутрикостное 

давление и усугубляет дистрофию костной ткани. Клинически эта стадия 

характеризуется появлением болей, иррадиирующих в коленный сустав и не 

исчезающих даже в покое. Также характерны ночные боли, трудно 
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купируемые анальгетиками. Такой стойкий болевой синдром мы склонны 

связывать именно с внутрикостной гипертензией и ишемическим синдромом. 

Формирование некротического очага с периочаговой гиперемией в 

пределах здоровой кости, асептический воспалительный процесс, процессы 

резорбции и синтеза костного вещества, прогрессирующее снижение 

механической прочности пограничных участков кости, дальнейшая импрессия 

и вторичные сосудистые нарушения [43, 79, 116] приобретают черты 

порочного круга. По нашему мнению, такой механизм микроциркуляторных 

расстройств предопределяет формирование классического очага при АНГБК, 

который успешно выявляется любыми методами исследования. А 

морфологическое исследование подтверждает его ишемический характер. 

Описанный вариант патогенеза АНГБК делает оправданной и 

целесообразной методику декомпрессии очага остеонекроза, т. к. снижение 

внутрикостного давления разрывает порочный круг, являясь по сути 

способом «разгерметизации» гидравлического механизма повреждения 

глубоких отделов ГБК. Положительный эффект этой методики некоторые 

авторы видят в туннелизации шейки бедренной кости с перспективой 

прорастания сосудов к очагу остеонекроза. Такой сценарий нам кажется 

маловероятным, т. к. процессам неоваскулогенеза невозможно указать 

необходимое направление с перспективой формирования магистральных 

сосудов. Кроме этого, дополнительная травматизация здорового участка 

кости, как правило, не улучшает, а ухудшает условия кровообращении. По 

данным [149], метаанализ 24 сообщений о применении метода декомпрессии 

у 1 206 пациентов показал 63,5 % выживаемость суставов (в диапазоне от 33 

до 95 %).  

Третья стадия – стадия вторичного артроза. В этой стадии болевой 

синдром сохраняется, однако его интенсивность в покое снижается. Мы 

склонны считать, что морфологическим критерием наступления третьей 

стадии АНГБК является механическое повреждение гиалинового хряща 

нагружаемого отдела ГБК. «Разгерметизация» очага остеонекроза за счет 
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растрескивания хрящевого покрова является естественным механизмом 

декомпрессии, разрывающим порочный круг гидравлического повреждения 

костного мозга ГБК. Следует отметить, что для дегенеративного процесса в 

суставе патогномоничным является снижение внутрикостного давления [79]. 

Нормализация обменных процессов делает возможным более эффективное 

ремоделирование кости, что проявляется преобладанием процессов 

костеобразования. Рентгенологически на этой стадии выявляются костные 

разрастания по краям вертлужной впадины и ГБК, склеротические изменения 

на фоне неравномерного сужения суставной щели.  

Нарушение сферичности ГБК приводит к прогрессированию 

заболевания по дегенеративному типу в связи с нарушением биомеханики 

сустава, хронической травматизацией ГБК и вертлужной впадины. 

 

Резюме 

Исходя из данных литературы, ишемический очаг участка губчатой 

кости как первичный этиопатогенетический фактор развития АНГБК нам 

кажется маловероятным.  

Мы считаем, что результатом первичной альтерации (перелом, серия 

микротравм, гормональный фон, остеопения различной этиологии, локальное 

асептическое воспаление, реваскуляризация, расстройства микроциркуляции 

в виде микроэмболизаци или эндотелиальной дисфункции и т. п.) является 

локальное усиление процесса ремоделирования костной ткани с 

преобладанием резорбции, что приводит к временному ослаблению 

механических свойств нагружаемых отделов ГБК. 

Непосредственной причиной формирования характерной деформации 

является несоответствие механических свойств нагружаемого участка ГБК и 

сил, прилагаемых к нему. Снижение механической прочности скелета в целом 

и субхондральной зоны головки бедренной кости в частности, может быть 

связано только с активным резорбтивным процессом. Процессы резорбции 

костной ткани, равно как и остеосинтеза, подразумевают специфические 
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ферментативные типичные реакции и обеспечиваются компетентными 

клетками. Такие процессы являются энергозависимыми, поэтому могут 

происходить в кровоснабжаемой костной ткани, являясь первичным этапом 

ремоделирования. Именно интенсивный процесс ремоделирования 

(избыточный с точки зрения биомеханической обоснованности) приводит к 

ослаблению трабекул и накоплению их микропереломов, ослаблению 

субхондральной зоны и ее импрессионному перелому.  

Суставной хрящ, оставаясь некоторое время интактным, под действием 

механических нагрузок испытывает упругие деформации, что приводит к 

гидравлическому повреждению глубоких участков костного мозга ГБК за 

счет внутрикостной гипертензии. Расстройства микроциркуляции приводят к 

ишемии и дистрофическому процессу в пределах зоны гипертензии.  

Структурное повреждение хряща, покрывающего ГБК, является 

естественным механизмом декомпрессии очага некроза, но усугубляет 

дегенеративный процесс тазобедренного сустава за счет значительной 

деформации головки бедренной кости. 

Предложенная теория патогенеза АНГБК выявляет тесную связь 

стадий заболевания с морфологическими изменениями головки бедренной 

кости и данными дополнительных методов исследования, что позволяет 

приблизиться к пониманию патогенеза АНГБК и выработать критерии 

профилактики, консервативного и хирургического лечения на различных 

стадиях заболевания в зависимости от этиологического фактора. 
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ГЛАВА 4 

ОБОСНОВАНИЕ И ОПИСАНИЕ УСТРОЙСТВА  

ДЛЯ ОСТЕОСИНТЕЗА МЕДИАЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ 

БЕДРЕННОЙ КОСТИ СОБСТВЕННОЙ КОНСТРУКЦИИ 

 

4.1  Требования к фиксатору для остеосинтеза шейки бедренной кости 

 

На основе анализа научной литературы и собственных наблюдений мы 

сформулировали необходимые требования к фиксатору для успешного 

остеосинтеза отломков при переломе шейки бедренной кости: 

1. Минимальное повреждение структуры проксимального отдела 

бедренной кости и мягких тканей, т. е. соответствие концепции 

малоинвазивности. 

2. Предусмотрение в технике имплантации фиксатора этапа создания 

первичной межотломковой компрессии как фактора, «сколачивающего» 

костные отломки, что обеспечивает формирование полноценной площади 

контакта.  

3. Обеспечение реализации стабильной фиксации перелома за счет 

вторичной межотломковой компрессии, достаточной по силе и 

продолжительности. 

4. Обеспечение фиксатором ротационной стабильности перелома и 

предотвращение рецидива варусной деформации. 

5. Фиксатор должен не только не препятствовать телескопическому 

эффекту, но активно его осуществлять по мере краевой резорбции в зоне 

перелома. 

6. Однонаправленность телескопического эффекта, т. е. исключение 

возможности формирования диастаза между отломками при любом 

положении конечности, независимо от степени укорочения шейки бедренной 

кости.  
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7. Изменение фиксатором вектора усилий в зоне перелома, 

максимальное его приближение к оси шейки бедренной кости. 

8. Погружная конструкция фиксатора предотвращает воспалительные 

осложнения в послеоперационном периоде, которые не только снижают 

качество жизни пациента, но могут существенно ослаблять резервы 

организма, особенно у пожилых людей.  

 

4.2  Теоретическое обоснование конструкции 

 

Инвазивность любой методики остеосинтеза шейки бедренной кости 

является чрезвычайно важным аспектом, поскольку связана как с прогнозом 

результата остеосинтеза, так и с вероятностью необходимости последующего 

эндопротезирования.  

Увеличение размера хирургического доступа, скелетирование отломков, 

вскрытие капсулы тазобедренного сустава с обнажением зоны перелома при 

открытой репозиции играют крайне негативную роль, т. к. существенно 

ухудшают остаточное кровообращение костных отломков, и без того 

нарушенное вследствие анатомических особенностей и типа перелома. Оценка 

степени повреждения костных структур также является важным критерием 

обоснованности фиксатора. Э. И. Солод и соавт. [68] подчеркивают 

необходимость взвешенного подхода к разработке массивных фиксаторов: 

«…Ставить задачу достижения только механической прочности соединения 

отломков без учета характера разрушения костной ткани, неизбежно 

возникающего при остеосинтезе, было бы неправильно. Это особенно 

актуально при изменении микроархитектоники кости и уменьшении ее 

прочности на фоне остеопении и остеопороза, встречающихся у большинства 

больных с переломом проксимального отдела бедренной кости. Добиваясь 

стабильной фиксации, можно вызвать образование дефекта губчатой кости, что 

чревато ухудшением кровоснабжения области перелома и уменьшением объема 

биологически активной массы кости, необходимой для остеорепарации».  
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В специальной литературе представлены разнообразные способы 

фиксации элементов конструкций в губчатой кости ГБК, предполагающие 

использование винтов, анкерных устройств, блокирующих элементов, 

разводных лепестков (цапф), преддеформированных упругих элементов с 

термомеханической памятью, цемента, отсутствие жесткой фиксации, 

взаимно перекрещивающихся элементов фиксаторов, выдвигающихся по 

радиусу из интраоссального стержня спиц, самофиксирующихся 

гарпунообразных стержней. 

Проанализировав различные виды фиксации с точки зрения 

инвазивности, принимая во внимание технику имплантации, объем 

фиксирующего элемента и площадь заходной части, препятствующей 

миграции, оптимальным способом была расценена винтовая фиксация. 

Мы использовали стержни собственной конструкции, которые имели 

короткую резьбовую часть со следующими параметрами: наружный диаметр 

7 мм, высота резьбы 1,5 мм, шаг резьбы 3 мм, длина резьбовой части 30-

35 мм (рис. 4.1). 

 

 

Рис. 4.1. Фотоотпечаток предложенного стержня. 

 

Такие характеристики резьбовой части образуют значительную 

площадь зацепления за кость, что оценивалось следующими расчетами. 

Площадь одного полного витка резьбы вычисляем по формуле: 

Sодного витка = Sстержня по наружному контуру резьбы - Sосевой части            (4.1) 

Подставив в формулу (4.1) значения, получим: 

Sодного витка = 3,14 · (7 / 2) ² - 3,14 · (4 / 2) ² = 26 мм². 

При длине резьбовой части 30-3 5мм и шаге резьбы 3 мм количество 

витков составляет 10-11, что обеспечивает суммарную площадь зацепления 

за кость порядка 260–286 мм². 
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Учитывая данные [44], пенетрирующее сопротивление губчатой кости 

ГБК в верхней ее части наибольшее и достигает 5 кг/мм². Таким образом, 

теоретическое сопротивление миграции стержня с указанным типом резьбы, 

проведенного в верхние отделы ГБК, может составлять более 1000 кг·с.  

На практике из-за неоднородной плотности губчатой кости ГБК и 

выраженного остеопороза пенетрирующее сопротивление оказывается 

гораздо ниже [107]. 

По данным А. Сеппо [119], минимальное сминающее напряжение для 

губчатой кости ГБК в старшей возрастной группе населения составляет 

39 кг/см². Исходя из этих данных, пенетрирующее сопротивление губчатой 

кости ГБК при использовании предложенного стержня может составлять 

100-110 кг·с. 

Подобные результаты экспериментов с трупным материалом, 

демонстрирующие значительное сопротивление губчатой кости ГБК 

вырыванию стержня той или иной конструкции, не гарантируют такой же 

уровень пенетрирующего сопротивления в клинике в послеоперационном 

периоде. Со временем, биологические процессы могут значительно ослаблять 

периимплантный участок кости. Общеизвестно, что миграция, в том числе и 

резьбовых конструкций, возможна даже без фактора подпружинивания.  

Таким образом, любые силовые воздействия на костную ткань 

необходимо соотносить с фактором времени. Живая кость способна 

выдерживать значительные нагрузки, действующие кратковременно. В таких 

случаях прочность кости ограничивается только ее механическими 

свойствами, что соотносится с данными эксперимента. Но при значительно 

меньших нагрузках, воздействующих постоянно, в костной ткани 

начинаются ответные процессы, происходящие в рамках ремоделирования 

участка кости, подвергнутого избыточной деформации. 

В связи с этим, к значению прилагаемой вторичной компрессии мы 

подходили достаточно взвешенно, ориентируясь на минимально-достаточное 

ее значение.   
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Значительная высота резьбы (1,5 мм) и шаг (3 мм) обеспечивали 

надежную фиксацию конструкции в остеопоротически измененной ГБК 

благодаря максимальному сохранению трабекулярной структуры губчатой 

кости в межвитковых интервалах стержня. 

Резьбовая часть стержня сменяется безрезьбовым участком длиной 

около 30 мм и диаметром 6 мм. Гладкий участок стержня необходим для 

беспрепятственной реализации телескопического эффекта, во время которого 

нижний стержень скользит по внутренней поверхности дуги Адамса. 

Остальная часть стержня имеет метрическую резьбу М6. За счет этого 

участка мы сформировали линейку типоразмеров стержней-винтов в 

диапазоне от 100 до 140 мм с шагом в 5 мм. 

Специальная заточка стержня не предусматривает использование 

метчика, что предотвращает потерю костного вещества в ткани ГБК и 

обеспечивает увеличение плотности периимплантной зоны за счет 

импактизации и «пломбировки» костномозговых ячеек. 

Исходя из критериев инвазивности и необходимости 

телескопического эффекта, мы не применяли специальные элементы 

диафизарной фиксации. Ротационная стабильность достигалась за счет 

использования двух стержней, которые располагали в кости параллельно. 

Надежная фиксация резьбовой части стержней в губчатой кости головки 

бедренной кости и отсутствие жесткой их связи с дистальным отломком 

делают возможным реализацию телескопического эффекта, который 

подразумевает относительное перемещение дистальных концов стержней в 

дистальном отломке с возможностью частичного их выхода в мягкие ткани 

подвертельной области.  

Верхний и нижний стержни фиксатора конструктивно не отличаются и 

являются взаимозаменяемыми. Верхний резьбовой стержень проводился из 

подвертельной зоны, через верхнюю часть шейки бедренной кости и далее – 

в верхнюю полусферу ГБК, не доходя  около 2-3 мм до субхондральной 

кортикальной пластинки. 
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Траектория проведения нижнего стержня предусматривала 

прохождение наружной кортикальной пластинки подвертельной области, 

далее стержень «ложился» на внутренний контур дуги Адамса и следовал в 

нижнюю полусферу головки бедренной кости. Трехопорное расположение 

стержня в участках кости с высокой минеральной плотностью (наружная 

кортикальная пластинка, дуга Адамса, губчатая кость ГБК) эффективно 

препятствовало развитию варусной деформации и не исключало 

возможности реализации телескопического эффекта (рис. 4.2). Такое 

расположение стержней позволяет обоснованно отказаться от диафизарной 

накладки, тем самым максимально реализовать концепцию 

малоинвазивности как со стороны мягких тканей, так и кости. 

 

 

Рис. 4.2. Схема расположения стержней в отломках при остеосинтезе 

медиальных переломов шейки бедренной кости. 

 

4.2.1  Компрессия как основное условие стабильной фиксации 

 

Создание межотломковой компрессии является важным условием 

стабильной фиксации перелома. «Компрессия … спаивает костные балки 

отломков и способствует более быстрому завершению репаративных 

процессов» (Каплан А.В., Маркова О.Н., 1975). Вместе с тем В. А. Поляков 

(1980) писал: «…компрессионный остеосинтез не ускоряет и не может 
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ускорить биологических процессов регенерации. Он просто создает лучшие 

условия для сращения вследствие плотного соприкосновения отломков, при 

котором полость между ними становится незначительной». Похожей точки 

зрения придерживался К. М. Сиваш: при компрессионном остеосинтезе 

«…регенерация протекает в биологически обоснованные сроки, а не 

ускоряется».  

Практически все авторы сходятся во мнении о необходимости  

межотломковой компрессии [44-46, 107, 115]. Доказано, что компрессия не 

ускоряет процесс консолидации, а положительное ее влияние объясняется 

повышением надежности фиксации [107]. Вопросу значения минимальной  

межотломковой компрессии посвящен ряд исследований [41, 121, 123]. 

Данные несколько противоречивы, но полученный диапазон значений, 

приведенный для проксимального отдела бедренной кости (от 300 до 1000 Н) 

указывает на необходимость высоких показателей прилагаемой компрессии, 

которые граничат с прочностными характеристиками кости, особенно в 

условиях остеопороза. 

Показано, что создавать компрессионные устройства с силой 

минимальной компрессии порядка 1000 Н нецелесообразно и неэффективно 

[106]. Авторы рекомендуют при разработке фиксаторов ориентироваться на 

сжимающую силу, величиной в 300-400 Н, что соответствовало основному 

расчетному случаю. Он предполагал остеосинтез интраоссальным стержнем, 

вертикальное положение тела при полном исключении всех элементов 

повышенной двигательной активности пациента, которые могли бы привести 

к нарушению неподвижности отломков (быстрая ходьба на костылях, 

прыжки на здоровой конечности, сидение и стояние с опорой на 

травмированную конечность) [74]. 

С учетом данных о краевой резорбции костных отломков, согласно 

рабочей гипотезе, мы видим необходимость в дифференцированном подходе 

к созданию межотломковой компрессии, разделяя ее на первичную и 

вторичную.  
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Большинство устройств для остеосинтеза шейки бедренной кости (в 

том числе заявленных как компрессионные) предусматривают возможность 

создания довольно значительных величин первичной межотломковой 

компрессии. 

Первичная межотломковая компрессия 

Первичная межотломковая компрессия обеспечивается исключительно 

суммарной упругой деформацией использующихся элементов фиксации 

(винтов, стержней) и губчатой кости отломков, при отсутствии 

использования специальных упругодеформируемых элементов (пружин).  

Общепринятая методика остеосинтеза медиальных переломов шейки 

бедренной кости предусматривает применение компрессирующих винтов. 

Представляет интерес уровень первичной компрессии, который достигается 

при остеосинтезе спонгиозными винтами. 

Традиционная методика предполагает параллельное проведение трех 

компрессирующих из подвертельной зоны в направлении ГБК. Существуют  

расчеты максимального крутящего момента при затягивании 

компрессирующего винта системы АО [107, 171]. Рекомендованная сила, 

приложенная к головке винта, должна соответствовать максимальному 

крутящему моменту не более 3,0 кг/см. Согласно простым расчетам такой 

крутящий момент позволяет обеспечить силу межотломковой компрессии 

около 600 Н на одном винте. Использование двух и более винтов 

обеспечивает еще более высокий уровень компрессии, который, однако, не 

будет их математической суммой, т. к. затягивание каждого последующего  

винта будет ослаблять компрессию на смежных. Но даже компрессия на 

одном винте, равная 600 Н, превышает минимально достаточный уровень 

компрессии, который необходим для стабильной фиксации перелома типа 

Pauwels 3. 

Недостаток первичной компрессии состоит в том, что, не смотря на 

довольно большое ее значение в момент создания, она быстро исчезает в 

ближайшем послеоперационном периоде. Кратковременность существования 
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компрессии обусловлена механизмом ее возникновения. Компрессия  

обеспечивается упругой деформацией взаимодействующих материалов. В 

случае традиционного остеосинтеза – это линейная деформация винта и 

участка губчатой кости проксимального отдела бедренной кости. До тех пор, 

пока будет сохраняться упругая деформация этих тел, будет присутствовать 

сила компрессии. Данная взаимосвязь подчиняется закону Гука, согласно 

которому сила упругости, возникающая в теле при его деформации, прямо 

пропорциональна величине этой деформации. 

Представляет интерес абсолютное значение деформации стержня и 

губчатой кости (Δl). 

Δl = F / k     (4.2) 

Коэффициент упругости (k) зависит как от свойств материала, так и от 

формы и размеров деформируемого тела. Эту взаимосвязь описывает 

следующая формула: 

k = ES/L,     (4.3) 

где S и L – геометрические характеристики (площадь и длина 

соответственно), Е – модуль Юнга, характеризующий механические свойства 

материала. 

Для титана модуль Юнга равен 105 ГПа, для губчатой кости, по 

различным источникам, – 450-680 МПа [53, 76, 143]. 

Объединив эти две формулы, получаем: 

 = FL/ES     (4.4) 

Для стандартного спонгиозного титанового стержня, длиной 100 мм и 

диаметром 4,5 мм получаем относительное его удлинение при создании 

компрессии порядка 600 Н: 

600 Н • 100 мм / 105 ГПа • 16мм² = 0,036 мм. 

Для расчета относительной деформации губчатой кости 

проксимального отдела бедра значение силы F будем считать равной 

максимально возможной, т.е. математической суммой трех 

компрессирующих винтов: 600 Н • 3 = 1800 Н. 
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Относительное укорочение проксимального отдела бедра по оси шейки 

за счет упругой деформации равно: 

1800 Н • 100 мм / 550 МПа • 800 мм² = 0,4 мм. 

Суммарная упругая деформация взаимодействующих стержней и 

губчатой кости составляет 0,036 + 0,4 = 0,436 мм. 

Полученная упругая деформация теоретически может сохраняться 

бесконечно долго при условии постоянства геометрических размеров 

деформированных материалов, что имеет место в экспериментах с трупной 

костью. 

В живой костной ткани появление значительных упругих деформаций 

запускает ответную реакцию, которая проявляется резорбтивным процессом 

в местах наибольшей концентрации упругой деформации. Локальные 

перегрузки концентрируются в участках контакта головок винтов с 

наружным кортикальным слоем подвертельной области и в наиболее 

выступающих участках поверхностей отломков в зоне перелома. 

Резорбтивные процессы уменьшают геометрические размеры костных 

отломков, тем самым приводя к утрате упругой деформации.  

Таким образом, межотломковая компрессия будет уменьшаться по 

мере краевой резорбции и полностью исчезнет при достижении значения 

0,436 мм. 

По нашим наблюдениям, краевая резорбция отломков в первую неделю 

после остеосинтеза достигала от 3 до 10 мм. Это позволяет предполагать 

полную утрату достигнутой межотломковой компрессии уже в первые часы-

дни после остеосинтеза, что подтверждается современными данными [9, 

107].  

Таким образом, нет оснований рассматривать первичную 

межотломковую компрессию как фактор стабильной фиксации перелома. В 

связи с тем, что этот вид компрессии быстро исчезает, ее правильнее 

определить терминами «временная» или «одномоментная» [133]. Мы 

согласны с авторами, что в большинстве предложенных фиксаторов 
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первичная межотломковая компрессия является вспомогательной, дополняя 

шинирование как основной вид фиксации. 

Вместе с тем, факт создания первичной межотломковой компрессии 

является важным этапом при остеосинтезе медиальных переломов шейки 

бедренной кости, поскольку создание высоких цифр компрессии приводит к 

импрессии наиболее выступающих участков поверхностей отломков в зоне 

перелома, что приводит к формированию полноценной, конгруэнтной 

площади контакта. Такой этап является аналогом «сколачивания» костных 

отломков.  

Вместе с тем, стабилизирующий эффект межотломковой компрессии 

должен сохраняться в течении всего периода консолидации костных 

отломков, что может быть обеспечено за счет создания вторичной 

компрессии. 

Вторичная межотломковая компрессия 

Создание вторичной межотломковой компрессии необходимой 

величины предполагает использование специальных упругодеформи-

рованных элементов, амплитуда упругой деформации которых превышает 

максимальные значения краевой резорбции. В качестве таких элементов 

наибольшее распространение приобрели цилиндрические пружины сжатия. 

Вторичная межотломковая компрессия обеспечивается за счет 

потенциальной энергии сжатой пружины. Очевидно, что расчеты 

относительно минимально достаточной компрессии, полученные авторами 

[74], должны быть реализованы именно этим видом компрессии, поскольку 

стабильная фиксация необходима в течение всего периода консолидации.  

Создание пружины необходимой силы (300-400 Н) и амплитуды не 

представляет особых трудностей. Но практическое ее использование может 

быть довольно проблематичным. Помимо технических трудностей сжатия 

такой жесткой пружины существует риск миграции подпружиненного 

фиксирующего элемента из губчатой кости ГБК, особенно в условиях 

остеопороза. 
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Решение этой задачи мы видим в использовании менее жесткой 

пружины, сила сжатия которой достаточна для расчетного случая, 

предусматривающего стабилизацию отломков в условиях постельного 

режима. Компенсацию недостатка межотломковой компрессии при 

активизации пациента, мы видим в использовании принципа храпового 

зацепления, который обеспечивает жесткую связь с дистальным отломком и 

препятствует формированию диастаза в вертикальном положении тела за 

счет однонаправленного телескопического эффекта. 

 

4.2.2  Расчет минимально достаточной компрессии, необходимой для 

стабильной фиксации различных типов медиальных переломов шейки 

бедренной кости (основной расчетный случай) 

 

Компрессия между отломками обусловливает появление между ними 

силы трения, которая, возникая в месте соприкосновения отломков,  

препятствует их относительному смещению. Значение силы трения 

обусловливают две составляющие: коэффициент трения (k), 

характеризующий свойства контактирующих поверхностей, и сила 

взаимного давления, т. е. межотломковая компрессия. 

Fтрения = k • Fкомпрессия    (4.5) 

Результатом расчета должен быть такой уровень межотломковой 

компрессии, который обусловит появление  силы трения равной или большей 

смещающих усилий – Fтрения ≥ Fсмещения. 

Каждый случай перелома шейки бедренной кости индивидуален, поэтому 

для расчета были выбраны исходные данные, общие для клинически случаев: 

1. Сила (R), которая воздействует на отломки шейки бедренной кости и 

может привести к их относительному смещению, является 

равнодействующей силой, состоящей из суммарных мышечных усилий, 

приложенных к суставу (рис. 4.3). Сила R является векторной величиной и 

образует угол к биомеханической оси конечности, равный 16°–18° [44].  
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Рис. 4.3. Схема разложения суммарного мышечного вектора R на 

составляющие при переломе типа Pauwels 3. 

 

2. Направление силы R обусловливает характерное смещение отломков. 

Головка бедренной кости фиксирована в вертлужной впадине. Ее положение 

анатомически остается неизменным. Мышечный вектор, воздействуя на 

дистальный отломок, смещает его проксимально с формированием варусной 

установки. Поскольку интерес представляет относительное смещение 

отломков, для удобства расчетов неподвижным можно считать дистальный 

отломок, а характерное смещение проксимального обусловливает давление 

дна вертлужной впадины на верхний полюс ГБК. 

3. Измерить величину силы R непосредственно невозможно, но 

оценить ее значение в горизонтальном положении тела можно косвенно. Для 

предотвращения характерного смещения применяется скелетное вытяжение 

по оси конечности с грузом 5-6 кг (т. е. около 50-60 Н). В большинстве 

случаев этого бывает достаточно для нейтрализации R. Взяв в расчет 

заведомо большее значение R в 100 Н, можно быть уверенным, что этого 

окажется достаточным для любого пациента, т. е. R ≤ 100 Н. 

4.Коэффициент трения между отломками губчатой кости равен 0,5 

[143]. По правилу разложения векторов суммарный мышечный вектор R 

разложим на составляющие: вектор Fкомпрессия, который перпендикулярен 

плоскости перелома, и Fсмещения, ориентированный параллельно ей. Для 

вычисления величины каждого вектора необходимо значение угла α. 
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α = 90°-20°-17°=53°. 

Зная значение вектора R (100 Н), можем вычислить значения Fкомпрессия 

и Fсмещения: 

Fкомпрессия = 100 Н • cos 53° = 60 Н, 

Fсмещения = 100 Н • sin 53° = 80 Н. 

Зная силу межотломковой компрессии, обусловленной мышечным 

тонусом (60 Н) и коэффициент трения отломков губчатой кости (k) 

определяем силу трения между отломками: 

Fтрения = 0,5 • 60 Н = 30 Н. 

Из расчетов видно, что мышечная  сила, воздействующая на отломки 

при переломе типа Pauwels 3, обусловливает появление двух основных 

конкурирующих сил: силу трения между отломками (30 Н) и смещающие 

усилия (80 Н). Ранняя осевая нагрузка на оперированную конечность 

пропорционально увеличивает обе эти силы, не влияя на соотношение. 

Наглядно видно, что при такой расстановке сил перелом является 

нестабильным. Для его стабилизации в горизонтальном положении тела силе 

трения «не хватает» 50 Н, что соответствует дополнительной компрессии в 

100 Н.  

Таким образом, при остеосинтезе медиальных переломов типа 

Pauwels 3, минимальное значение межотломковой компрессии для данного 

расчетного случая должно быть не меньше 100 Н. 

Произведя аналогичные вычисления для переломов типа Pauwels 1 и  

Pauwels 2, получаем следующую расстановку сил: 

- при переломах типа Pauwels 1: Fтрения равна 48 Н, Fсмещения – 23 Н, что 

подтверждает стабильный характер перелома. Отсутствие смещения 

отломков делает возможным  консервативное лечение без дополнительной 

фиксации металлоконструкциями. 

- при переломах типа Pauwels 2: Fтрения равна 42 Н, Fсмещения – 54 Н. 

Таким образом, этот тип перелома нуждается в остеосинтезе с 

дополнительной межотломковой компрессией как минимум 24 Н. 
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Таким образом, конструктивное решение задачи стабильной фиксации 

нестабильного перелома с созданием минимально достаточной вторичной 

межотломковой компрессии предусматривает работу фиксатора в двух 

режимах: в горизонтальном и вертикальном положениях тела пациента. 

В горизонтальном положении тела потенциальная энергия сжатой 

пружины суммируется с мышечным вектором, что обеспечивает 

компрессию и прямой телескопический эффект по мере краевой резорбции 

отломков. Область шейки бедренной кости является активной 

локомоторной зоной. Положение конечности, тонус различных групп 

мышц, активные движения в тазобедренном и смежных суставах 

обуславливает появление в зоне перелома моментов сил различной 

векторной направленности. Храповой механизм позволяет 

дифференцированно использовать те моменты сил в зоне перелома, которые 

направлены на сближение костных отломков, с фиксацией их в новом 

положении механизмом храпового зацепления, который обеспечивает 

жесткую связь с дистальным отломком и препятствует появлению диастаза 

при вертикальном положении тела (рис. 4.4).  

Такое сочетание позволяет на порядок снизить уровень минимально 

достаточной межотломковой компрессии до 100 Н без риска утраты 

стабильности фиксации при активизации пациента. 

 

 

Рис. 4.4. Схема подпружиненного фиксатора в сочетании с механизмом 

храпового зацепления. 
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Таким образом, для реализации постоянной межотломковой 

компрессии и однонаправленного телескопического эффекта, мы объединили 

положительные свойства телескопических подпружиненных фиксаторов для 

остеосинтеза шейки бедренной кости и принцип телескопических 

фиксаторов с храповым зацеплением.  

 

4.2.3  Коррекция направления суммарного векторного усилия 

относительно плоскости перелома 

 

Важным требованием к фиксатору является его способность улучшать 

ориентацию суммарного векторного усилия относительно плоскости 

перелома. Оптимальным является перпендикулярное направление вектора 

усилий к плоскости перелома, что обеспечивает прямое сдавление костных 

отломков при отсутствии смещающих усилий. Реализация данного 

требования достигается за счет эксцентричного положения подпружиненного 

стержня относительно оси шейки бедренной кости. Локализация верхнего 

стержня в верхнем полюсе головки и верхних отделах шейки бедренной 

кости обеспечивает дополнительный эффект вальгирования в 

послеоперационном периоде. 

Результатом суммы векторных величин мышечного тонуса и сжатой 

пружины является новое направление векторного усилия в зоне перелома, 

приближающееся к оси шейки (рис. 4.5). 

На первый взгляд такое положение дублирует необходимость 

межотломковой компрессии как фактора стабилизации отломков. Вместе с 

тем, стабильная фиксация отломков является не единственным 

формообразующим фактором для регенерата. Известны случаи, когда 

удаление фиксатора, обеспечивающего абсолютную стабильность в зоне 

перелома, приводило к рефрактуре. 

В 1892 году J. Wolff писал: «…закон реконструирования кости должен 

быть понят как закон, согласно которому определенные преобразования 
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внутренней архитектуры происходят, следуя математическим правилам, как 

результат первичных изменений формы и напряжения или просто 

напряжения кости. Это применимо также к определенным изменениям 

внешней формы соответствующей кости по тем же самым математические 

правилам…». Исходя из закона J. Wolff, трабекулы кости перестраиваются 

согласно новому сжатию и траекториям напряженности: на участках 

увеличенного сжатия или напряженности новое вещество кости 

депонируется, в то время как на участках с низким напряжением лишний 

материал исчезает [40]. 

 

 

Рис. 4.5. Схема результата суммы векторных величин в зоне перелома с 

учетом потенциальной энергии сжатой пружины. 

 

В то время закон о внутренней структуре кости был сформулирован 

эмпирически. Данные, полученные с помощью математической модели 

напряженного состояния кости, позволили И. Ф. Образцову и М. А. Ханину 

(1989) уточнить закон J. Wolff: «…ориентация трабекул соответствует 

условию минимизации деформации изгиба отдельной трабекулы, тогда как 

плотность трабекул распределена таким образом, чтобы обеспечить 

увеличение прочности кости по мере роста максимальных касательных 
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напряжений» [40]. Аналогичные наблюдения позволили А. С. Аврунину и 

Н. В. Корнилову (1991) сформулировать общий закон: «…вокруг нового 

локального очага информации в организме возникает зона повышенного 

информационного давления, в которой близлежащая однотипная интактная 

ткань приобретает биохимические свойства, характерные для данного очага». 

По мнению авторов, реакция кости носит адаптивный характер, а 

выраженность реакции меняется соответственно изменению 

информационного давления [40]. 

Анализ вышесказанного и новые данные о механизмах 

механотрансдукции [35] позволяют получить более четкое представление о 

направленности процесса регенерации и ремоделировании формирующейся 

остеогенной ткани в зоне медиального перелома шейки бедренной кости. 

Факт перелома и взаимное разобщение костных отломков приводит к утрате 

информационной связи костной ткани дистального и проксимального 

отломков, что создает предпосылки для постепенной атрофии трабекул в 

зоне перелома вследствие исчезновения привычных механических нагрузок, 

которые имели отражение в виде силовых линий.  

Хирургическое вмешательство по выполнению остеосинтеза приводит 

к созданию новой системы «фиксатор – кость» и «кость – кость». Таким 

образом, новые механические условия в зоне перелома, обусловленные 

имплантируемой конструкцией, являются тем формообразующим фактором, 

который предопределяет сценарий регенераторного процесса.  

В этом контексте положения F. Pauwels относительно значения 

механического фактора для образования мозоли приобретают 

дополнительный смысл. Автор указывал что силы, действующие 

перпендикулярно к плоскости перелома, благоприятствуют процессу 

мозолеобразования, а силы растягивающие, режущие и вращающие –

неблагоприятны [180].  

При переломе типа Pauwels 1 векторные усилия, обусловленные 

мышечным тонусом, проходят перпендикулярно через плоскость перелома, 
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что приводит к благоприятной ориентации образующихся костных трабекул 

в регенерате, которые консолидируют отломки. 

При переломе типа Pauwels 3 естественные векторные усилия проходят 

под острым углом, либо параллельно плоскости перелома, что обусловливает 

неблагоприятную ориентацию образующихся костных трабекул, которые 

располагаются вдоль плоскости перелома и могут сформировать 

остеосклероз концов отломков с формированием замыкательной пластинки, 

характерной для ложного сустава. 

Большое количество фиксаторов, предложенных для остеосинтеза 

шейки бедренной кости, оказываются «механическим шунтом» или даже 

«распоркой» в ближайшем послеоперационном периоде на фоне 

исчезновения первичной компрессии и краевой резорбции. Такое явление 

является результатом грубой биомеханической необоснованности 

примененного фиксатора. 

Динамизацию перелома, подразумевающую раннюю нагрузку на 

травмированную конечность, мы расценивали как неприемлемый прием, 

приводящий к пропорциональному увеличению векторных усилий в зоне 

перелома (как сближающих, так и смещающих), что может повреждать 

формирующийся регенерат и приводить к формированию ложного сустава 

или асептическому некрозу головки.   

 

4.2.4  Коррекция ориентации плоскости перелома относительно 

суммарного векторного усилия 

 

Понимание причин и факторов, влияющих на динамику процесса 

краевой резорбции, делает его предсказуемым и в некотором смысле 

управляемым. В таком случае краевая резорбция отломков может играть 

положительную роль. 

При остеосинтезе шейки бедренной кости дистальному отломку 

придается вальгусное положение. При этом изначально малая площадь 
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контакта из-за неконгруэнтности контактирующих поверхностей 

увеличивается по мере краевой резорбции. Верхние отделы шейки бедренной 

кости представлены более хрупкой губчатой костной тканью, покрытой 

тонкой кортикальной пластинкой, по сравнению с массивной дугой Адамса. 

При постоянной компрессии со стороны верхнего стержня резорбция более 

интенсивно происходит по верхнему контуру шейки бедренной кости, что 

приводит к формированию более выгодной плоскости перелома по 

классификации Pauwels (рис. 4.6). 

 

     

а 

    

б 

Рис. 4.6. Схема (а) и клинический пример (б) формирования более 

выгодной плоскости перелома по классификации Pauwels вследствие 

резорбтивного процесса в верхних отделах шейки. 

 

Таким образом, благодаря естественным механизмам краевой 

резорбции и биомеханическим свойствам предложенного фиксатора 
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достигается эффект направленной краевой резорбции, результат которой 

сопоставим с клиновидной резекцией верхнего отдела шейки бедренной 

кости [115].  

Укорочение шейки бедренной кости приводит к умеренной 

медиализации конечности, что уменьшает значение моментов сил в зоне 

перелома и приближает суммарный мышечный вектор к оси шейки. 

Применение подпружиненного фиксатора с механизмом храпового 

зацепления при остеосинтезе медиальных переломов шейки бедренной кости 

делает возможной спонтанную стабилизацию перелома даже при 

выраженной краевой резорбции отломков (до 10-15 мм), позволяет 

нивелировать дефект заднего контура шейки, улучшить ориентацию 

плоскости перелома относительно горизонтали, создать оптимальные 

условия для ангиогенеза и дифференциации остеогенной ткани в зоне 

перелома и реваскуляризации головки бедренной кости. 

 

4.3  Подпружиненный фиксатор с храповым зацеплением 

 

Предложенный фиксатор представляет собой погружную 

имплантируемую систему. Комплект фиксатора состоит из двух стержней-

винтов, упорного элемента с механизмом храпового зацепления, пружины и 

гайки (рис. 4.7).  

 

 

Рис. 4.7. Комплект фиксатора в сборе (а) и в разобранном виде (б). 
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Стержни и корпус упорного элемента изготавливают из титанового 

сплава медицинского назначения Grade 5 ELI. 

Упорный элемент с механизмом храпового зацепления представляет 

собой трубчатый усеченный цилиндр с внешним диаметром 16 мм, 

диаметром внутреннего канала 6 мм и наибольшей высотой 17 мм.  

Упорная поверхность конструкции, предназначенная для контакта с 

наружной кортикальной пластинкой подвертельной зоны бедренной кости, 

скошена под углом 60°. Такая ориентация упорной поверхности 

относительно оси центрального канала необходима для конгруэнтного ее 

расположения на поверхности кости с учетом шеечно-диафизарного угла. Со 

стороны упорной поверхности отверстие центрального канала раззенковано 

(рис. 4.8).  

 

                                                                                                         

                                                          60°                             17мм 

                                                                                 

 

                    120°                                                        

                                                     16мм  6мм                                         10мм 

                                                                                                   

                                                                                       

 

Рис. 4.8. Схема строения упорного элемента с механизмом храпового 

зацепления. 

 

Это предохраняет попадание элементов мягких тканей и надкостницы в 

пространство между метрической резьбой стержня и внутренней 

поверхностью центрального канала в момент создания первичной 

компрессии и в процессе реализации прямого телескопического эффекта. С 

учетом раззенковки, площадь поверхности упорной площадки составляет 
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около 120 мм², что обеспечивает малое удельное давление на наружную 

кортикальную пластинку подвертельной зоны бедренной кости и 

препятствует его пенетрации в послеоперационном периоде (рис. 4.9). 

 

          

Рис. 4.9. Внешний вид упорного элемента с механизмом храпового 

зацепления. 

 

Собачка храпового механизма и ось ее вращения выполнены из 

нержавеющей стали медицинского назначения (ГОСТ 30208-94). Свободный 

конец собачки прижимался к участку стержня с метрической резьбой (М6) 

резиновым обжимным кольцом, что обеспечивало однонаправленное 

продвижение стержня в центральном канале. Резиновое обжимное кольцо 

(ГОСТ 3399-76) находилось в специально предусмотренном для него пазу на 

корпусе устройства, что делало невозможным его соскальзывание во время 

установки фиксатора и в послеоперационном периоде. 

Дистальный конец конструкции (противоположный упорной 

площадке) выполнен в виде тарелки пружины, которая служит внутренней 

направляющей для пружины, обеспечивает ее центровку и препятствует 

нежелательным деформациям. 

Нижний контур внутренней направляющей пружины имеет паз, 

являющийся элементом шлицевого соединения [38]. Соответствующий ему 

выступ находится на трубчатом ручном инструменте, предназначенном для 

установки упорного элемента с храповым зацеплением на верхний стержень 

(рис. 4.10).  
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Рис. 4.10. Шлицевое соединение упорного элемента с ручным 

инструментом. 

 

Данный инструмент позволяет продвигать конструкцию по верхнему 

стержню к кости, а соответствующее соединение передает ротационные 

движения, что позволяет правильно расположить упорную площадку на 

наружной кортикальной пластинке подвертельной зоны. Кроме этого, 

данный прием позволяет без непосредственного визуального контроля 

безошибочно определить текущее положение конструкции в ране. 

Пружина. Для получения пружины с необходимыми характеристиками 

(зависимость деформации от приложенного усилия), мы использовали 

данные предварительных расчетов и известной формулы, описывающей 

зависимость жесткость пружины от её параметров [39]. 

Предварительные расчеты показали, что значение минимально-

достаточной вторичной компрессии для расчетного случая, 

предусматривающего стабильную фиксацию отломков при соблюдении 

пациентом постельного режима, равно 100 Н. 

Поскольку значения краевой резорбции могут превышать 10 мм, с 

учетом необходимости остаточной компрессии, оптимальную амплитуду 

крайних положений (рабочий ход) пружины мы приняли за 20 мм.  

Таким образом, для полного сжатия такой пружины необходимо 

приложить силу 100 Н. Коэффициент жесткости искомой пружины равен: 

k = F / Δl     (4.6) 

k = 100 Н / 0,02 м =5000 Н /м. 
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Зная необходимую жесткость искомой пружины, с учетом формулы, 

описывающей ее характеристики, мы вычислили оптимальное соотношение 

диаметра стальной проволоки для изготовления пружины и количества 

витков.   

                    (4.7), 

где К – жесткость пружины, d – диаметр проволоки, G – модуль сдвига 

материала, D – средний диаметр пружины, n – количество рабочих витков. 

Для нержавеющей стали (марка 12Х18Н10) модуль сдвига равен 

86 ГПа. Диаметр пружины мы приняли равным 15 мм, что конструктивно 

подходило для упорного механизма с храповым зацеплением. При расчете 

жесткости крайние витки пружины не учитывали. 

Соответствующие расчеты показали, что оптимальным диаметром 

стальной проволоки d = 1,5 мм, а оптимальным количеством рабочих витков 

– 3,2. С учетом торцевых витков, общее количество их составило 5,2. 

Таким образом, мы получили ориентировочные характеристики 

необходимой пружины:  

d (диаметр проволоки из нержавеющей стали) – 1,5 мм, 

D (средний диаметр пружины) – 15 мм, 

h max (высота пружины при Fmax сжатии) = 1,5 • 5,2 = 7,8 мм, 

λ (рабочий ход) – 20 мм, 

h0 (начальная длина (высота) пружины – 20 + 7,8 = 27,8 мм, 

t (шаг навивки) – 4,7 мм. 

Для изготовления соответствующей пружины, мы использовали 

нержавеющую сталь медицинского назначения (ГОСТ 30208-94, спица 

Киршнера d = 1,5 мм), которую навивали на цилиндр диаметром 10 мм. Один 

из торцовых витков пружины мы моделировали под внутреннюю 

направляющую упорного механизма с храповым зацеплением, что 

соответствовало внутреннему диаметру пружины 10 мм. Противоположный 

конец пружины моделировали под внутренний диаметр (6 мм), что 

соответствовало диаметру метрической резьбовой части стержня. 
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Принципиальное значение имело направление навития пружины. Мы 

изготавливали и использовали пружины исключительно с левой навивкой. 

Это имеет значение при создании вторичной компрессии за счет пружины 

посредством накручивания гайки на дистальный конец стержня. При 

использовании пружины с правой навивкой при вращении гайки мог 

произойти зацеп торцового витка пружины с последующей ее деформацией.  
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ГЛАВА 5 

МЕТОДИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕДИАЛЬНЫМИ 

ПЕРЕЛОМАМИ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

5.1  Обоснование показаний к остеосинтезу при переломах шейки 

бедренной кости с использованием предложенного устройства 

 

Малоинвазивная техника операции, незначительная кровопотеря и 

отсутствие необходимости дополнительной иммобилизации в 

послеоперационном периоде позволили нам выполнить остеосинтез 

практически всем пациентам, поступившим в стационар, в том числе с 

пролежнями, старческой деменцией, сахарным диабетом, варикозным 

расширением вен нижних конечностей, нарушениями функционирования 

тазовых органов, сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

На этапе апробации методики мы отбирали пациентов по возрастному 

критерию (с условным барьером до 70-75 лет) среди соматически 

компенсированных больных, которые вели активный образ жизни до травмы.  

Оценивая эффективность применяемой методики по накопленному 

клиническому материалу, мы расширяли показания к остеосинтезу за счет 

пациентов старших возрастных групп, больных с сопутствующей 

соматической патологией (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая 

болезнь, сахарный диабет, варикозная болезнь, посттромбофлебитический 

синдром и др.) и контингента с когнитивными нарушениями. 

Таким образом, на основном этапе накопления клинического материала 

остеосинтез медиальных переломов шейки бедренной кости выполняли 

практически всем пациентам, обратившимся в стационар.  

Риск хирургических вмешательств у пациентов старшего возраста, а 

также с сопутствующей патологией обосновывался жизненными 

показаниями при условии письменного согласия пострадавшего и его 

ближайших родственников. 
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Отказ от хирургического лечения согласовывался с анестезиологом и 

другими смежными специалистами при декомпенсированном состоянии 

различных органов и систем пациента.   

 

5.2  Предоперационная подготовка больных с медиальными 

переломами шейки бедренной кости 

 

Особенности предоперационного периода определялись 

индивидуально и зависели от возраста пациента, соматической патологии, 

давности полученной травмы и др. Всем пострадавшим проводили 

комплексное клинико-рентгенологическое обследование с привлечением при 

необходимости смежных специалистов. Хирургического вмешательства по 

ургентным показаниям не выполняли. 

Скелетное вытяжение за надмыщелковую зону бедренной кости, как 

часть предоперационной подготовки, производили большинству больных, 

что позволяло сохранить длину травмированной конечности за счет 

предотвращения ретракции мышц. Абсолютными показаниями к монтажу 

системы скелетного вытяжения мы считаем относительно молодой возраст 

пациентов и обращение в стационар на ранних сроках после травмы. 

Фиксация конечности в физиологическом положении позволяет не только 

снизить болевой синдром и сохранить длину конечности, но и предохраняет 

задние отделы отломков шейки бедренной кости от дальнейшего взаимного 

разрушения за счет механической нестабильности. 

Слабый мышечный тонус и высокая опасность гипостатических 

осложнений у пациентов пожилого и старческого возраста, а также позднее 

обращение в стационар (когда дефект задних отделов шейки бедренной кости 

уже сформирован) нивелируют полезные стороны скелетного вытяжения. В 

этих случаях мы сознательно отказывались от его монтажа, а 

травмированную конечность укладывали на подушки на время проведения 

предоперационных лечебно-диагностических мероприятий. 



111 

 

Каждому пациенту для предотвращения гипостатических осложнений в 

предоперационном периоде рекомендовали максимально допустимый 

активный режим, включающий движения неповрежденными конечностями, 

дыхательную гимнастику, сидение в кровати и т. д. Кроме этого, проводили 

мероприятия, направленные на профилактику развития пролежней.  

Пациентам, страдающим запором и задержкой мочи, выполняли 

очистительные клизмы и катетеризацию мочевого пузыря. В 

предоперационном периоде такого больного, кроме терапевта, осматривали 

невропатолог, уролог, а при необходимости и другие специалисты. 

В каждом конкретном случае наиболее оптимальные сроки 

предоперационной подготовки определялись индивидуально с учетом 

клинического статуса больных. При своевременном обращении пациента в 

стационар, они, как правило, составляли от 2 до 5 суток. При развитии 

явлений синильного психоза, либо другой сопутствующей патологии, 

которые требовали дополнительной, в том числе интенсивной, терапии, 

сроки предоперационной подготовки могли увеличиваться до 1-2 недель. 

В качестве наиболее оптимального метода обезболивания при 

проведении операций на тазобедренном суставе использовали регионарное 

обезболивание, в частности спинальную анестезию, которая, по нашим 

наблюдениям, позволяет хирургу в ходе операции свободно манипулировать в 

зоне тазобедренного сустава без нарушения у пациента функции внешнего 

дыхания. 

 

5.3 Методика хирургического лечения больных с помощью 

предложенного устройства 

 

5.3.1  Методика закрытого вправления отломков 

 

Вправление перелома выполняли на операционном столе, используя 

классические приемы по Уитмену и Тавернье: отведение, тракцию и 

внутреннюю ротацию.  
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При классическом субкапитальном переломе оптимальный, на наш 

взгляд, уровень внутренней ротации соответствует практически 

горизонтальному положению стопы травмированной конечности.  

Необходимый уровень применяемой тракции мы связываем с 

возрастом пациента и мышечным тонусом. У пожилых и истощенных 

пострадавших тракцию осуществляем в ручном режиме, без применения 

специальных приспособлений ортопедического стола, поскольку 

перерастяжение с формированием избыточной вальгусной установки 

отломков представляет трудности для последующего размещения фиксатора 

в кости. 

 

5.3.2  Методика остеосинтеза 

 

После обработки операционного поля с целью определения 

оптимального места введения стержней устанавливали спицы-ориентиры в 

качестве которых использовали заточенные отрезки спиц Киршнера. 

Производя попеременное введение спицы с боковой поверхности 

проксимального отдела бедра, определяли проекционную локализацию 

большого вертела. Продвигаясь проксимально, находили его верхушку, что 

подтверждается эффектом погружения спицы на значительную глубину. 

Отступив от полученной метки в дистальном направлении 6-7 см, 

находим проекцию наружного кортикального слоя подвертельной зоны на 

переднюю поверхность бедра путем установки второй спицы-ориентира в 

сагиттальной плоскости. Данный ориентир указывает на ориентировочное 

место введения центрального гладкого стержня. Перед его проведением 

определяем передний и задний контуры проксимального отдела бедренной 

кости, используя две спицы-ориентира. Это позволяет довольно точно 

определить желаемое место на наружном кортикальном слое подвертельной 

зоны для проведения гладких стержней диаметром 3,5 мм. Такой диаметр 

гладкого стержня, в отличие от спицы Киршнера, лишает его возможности 
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деформироваться при манипуляциях, что обеспечивает более точное его 

проведение при коррекции направления. Ориентируясь на спицы-ориентиры, 

устанавливаем копьевидно заточенный конец гладкого стержня на наружный 

кортикальный слой подвертельной зоны во фронтальной плоскости и с 

помощью силового инструмента производим его перфорацию на невысоких 

оборотах. У пожилых пациентов прохождение кортикального слоя 

сопровождается эффектом «проваливания» стержня, что связано со 

значительным остеопорозом проксимального отдела бедренной кости 

(рис. 5.1, а, б). 

 

        

    

Рис. 5.1. Фото рентгенограмм и операционного поля на этапах 

остеосинтеза. 

 

Дальнейшее проведение стержня осуществляем вращательными 

движениями вручную, ориентируясь на переднюю верхнюю ость 

противоположной подвздошной кости. Мануальное продвижение стержня 

предотвращает возможность перфорации кортикального периметра шейки 

бедренной кости, который служит своеобразным коридором, в конце 
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которого стержень упирается в плотную губчатую костную ткань головки 

бедренной кости. Достижение стержнем ГБК определяем по значительному 

сопротивлению дальнейшему его продвижению, после чего его введение 

прекращаем. Аналогичным образом производим проведение еще 3-4 гладких 

стержней, отступая от центрального в проксимальном и дистальном 

направлении на расстояние около 1 см. Строго параллельное проведение 

стержней не является обязательным, т. к. умеренные угловые отклонения 

того или иного стержня могут быть использованы в качестве ориентира 

направления при последующем введении резьбовых стержней. 

После проведения гладких стержней выполняем рентгенографию 

тазобедренного сустава в двух проекциях.  

По данным рентгенографии оцениваем результаты репозиции и 

положение гладких стержней (рис. 5.1, б, в). На рентгенограмме в прямой 

проекции планируем взаимное расположение и соответствующую 

траекторию проведения резьбовых стержней, их оптимальную длину и 

расположение относительно анатомических структур. 

Точки введения резьбовых стержней на наружном кортикальном слое 

подвертельной зоны, как правило, соответствуют  местам введения наиболее 

удачно расположенных гладких стержней, которые предварительно 

удаляются, а соответствующие отверстия в кости расширяются разверсткой 

до 6 мм. 

Размещение резьбовых стержней планируем следующим образом: 

– верхний резьбовой стержень вводим в зоне ската большого вертела, 

через верхние отделы шейки бедренной кости и далее – в верхнюю 

полусферу ГБК, не доходя около 2-3 мм до субхондрального слоя. Длина 

стержня подбирается по рентгенограммам, с учетом индекса увеличения, 

который обычно составляет 1,2. Также с учетом индекса по прямой проекции 

рентгенограммы вычисляем расстояние от кортикального слоя 

подвертельной зоны до субхондрального слоя ГБК. К полученному значению 

прибавляем 2-2,5 см (дополнительная длина стержня, которая необходима 
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для размещения упорного элемента с храповым механизмом, пружины и 

гайки). Получив суммарное значение длины стержня, подбираем наиболее 

подходящий из имеющихся типоразмеров; 

– нижний резьбовой стержень проводим параллельно верхнему. 

Траектория проведения стержня предусматривает прохождение наружного 

кортикального слоя подвертельной области, далее стержень «ложится» на 

внутренний контур дуги Адамса и следует в нижнюю полусферу головки 

бедренной кости. Такое расположение нижнего стержня преследует две цели: 

достижение антиротационного эффекта и профилактику наступления 

рецидива варусной деформации. Трехопорное расположение стержня в 

участках кости с высокой минеральной плотностью (наружный 

кортикальный слой, дуга Адамса, губчатая кость ГБК) эффективно 

препятствует развитию варусной деформации, и в то же время не исключает 

возможности реализации телескопического эффекта за счет гладкого участка 

на стержне между резьбовой частью и метрической резьбой. Это позволяет 

отказаться от диафизарной накладки, тем самым максимально реализовать 

концепцию малоинвазивности как со стороны мягких тканей, так и кости. 

Последовательность введения стержней роли не играет.  

Перед введением первого резьбового стержня одним из оставшихся 

гладких стержней блокируем зону перелома, тем самым предотвращаем 

возможность ротационных смещений ГБК в момент введения резьбовой 

части стержня в губчатую кость. 

Специальная заточка резьбовых стержней не предусматривает 

использование метчика. Этим мы предотвращаем утрату костного вещества в 

ткани ГБК и обеспечиваем увеличение минеральной плотности костной 

ткани периимплантной зоны за счет импактизации и пломбировки 

межтрабекулярных пространств. 

Момент вхождения резьбовой части стержня в ГБК характеризуется 

внезапно возникающим существенным сопротивлением, что требует более 

выраженных вращательных усилий со стороны хирурга. Этот феномен 
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проявляется достаточно четко на фоне предварительного прохождения шейки 

бедренной кости, которая зачастую представлена по периметру компактной 

костью, окружающей большую костномозговую полость. При значительной 

выраженности остеопороза резьбовой стержень может проходить через полость 

шейки бедренной кости даже без вращательных усилий. 

После введения резьбовой части винтов в ГБК (рис. 5.1, г) производим 

контрольную рентгенографию (рис. 5.1, д, е). 

По рентгенограммам оцениваем правильность расположения винтов в 

шейке и головке бедренной кости, а также определяем оптимальную глубину 

их последующего введения. Учитывая шаг резьбы и расстояние от концов 

стержней до субхондрального слоя ГБК, производим необходимое 

количество оборотов резьбовых стержней для занятия ими оптимального 

положения в проксимальном отломке. Оставшиеся гладкие стержни удаляем. 

На следующем этапе операции создаем первичную и вторичную 

межотломковую компрессию. 

Для установки на дистальный конец верхнего стержня упорного 

элемента с храповым зацеплением расширяем раневой канал до 1,5 см, 

тупым путем расслаивая распатором мягкие ткани вдоль стержня, вплоть до 

кости, таким образом формируя площадку для упорного элемента.  

После этого на дистальный конец верхнего стержня, который имеет 

метрическую резьбу, устанавливается упорный элемент с храповым 

зацеплением, обеспечивающий однонаправленный прямой телескопический 

эффект. С помощью специального проводника продвигаем указанное 

устройство к кости.  

Создание первичной компрессии осуществляем посредством толкателя, 

который накручиваем на дистальный конец верхнего стержня, продвигая тем 

самым упорный элемент к наружному кортикальному слою подвертельной 

зоны. Откручивание толкателя не приводит к ослаблению первичной 

компрессии, поскольку храповой механизм фиксирует упорный элемент в 

исходном положении. 
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На дистальный конец стержня устанавливается пружина (рис. 5.1, ж) и 

посредством гайки и торцового ключа производится ее полное сжатие 

(рис. 5.1, з). Потенциальная энергия сжатой пружины обеспечивает 

постоянную компрессию и прямой телескопический эффект по мере краевой 

резорбции костных отломков в ближайшем послеоперационном периоде. 

После установки фиксатора и создания компрессии промываем рану 

перекисью водорода и раствором антисептика, дренируем 

полихлорвиниловой трубкой и ушиваем.  

 

5.3.3  Методика устранения дефекта задних отделов шейки бедренной 

кости 

 

Механизм образования перелома шейки бедренной кости в 

большинстве случаев предполагает концентрацию в заднем ее отделе 

сжимающих усилий, которые могут приводить как к импрессионными, так и 

к оскольчатым повреждениям. Кроме этого, избыточная двигательная 

активность пациента при длительном предоперационном периоде может 

стать причиной увеличения размера данного дефекта, что значительно 

затрудняет стабильную фиксацию отломков и при традиционных методиках 

требует применения костной пластики. 

Использование предложенного подпружиненного фиксатора с 

храповым зацеплением и естественный процесс краевой резорбции костных 

отломков в послеоперационном периоде в большинстве клинических случаев 

оказываются благоприятными факторами для исчезновения данных дефектов 

за счет формирования новой конгруэнтный плоскости перелома с 

достаточным торцевым контактом отломков (рис. 5.2).  

Однако значительные дефекты заднего отдела шейки бедренной кости, 

которые выявляются после репозиции отломков на боковых рентгенограммах 

в операционной, диктуют необходимость более активной тактики, 

направленной на увеличение площади контакта отломков.  
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Рис. 5.2. Схематическое изображение механизма исчезновения дефекта 

заднего отдела шейки бедренной кости вследствие процесса краевой 

резорбции костных отломков при использовании предложенного фиксатора. 

 

Решение данной задачи мы видим в эффекте «сколачивания» костных 

отломков на фиксаторе на этапе создания первичной компрессии. 

Для достижения данного эффекта убираем тракционное воздействие на 

травмированную конечность со стороны ортопедического стола и 

осуществляем первичную компрессию в несколько этапов, которые чередуем 

с пассивными ротационными и сгибательно-разгибательными движениями в 

тазобедренном суставе травмированной конечности. Каждый эпизод 

двигательной активности в суставе сопровождается значительным 

уменьшением первичной межотломковой компрессии, что четко 

определяется снижением сопротивления при последующем вращении 

толкателя. Этот эффект согласуется с данными литературы о 

непродолжительности первичной компрессии и быстрой ее утрате при 

первом же эпизоде физической нагрузки на травмированную конечность 

вследствие сминания наиболее выступающих трабекул [7, 132]. Количество 

этапов создания первичной компрессии подбирается индивидуально и 

обычно связано с уровнем остеопороза и размером дефекта заднего отдела 

шейки бедренной кости.  
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Отсутствие утраты первичной межотломковой компрессии после 

очередного механического воздействия на оперируемую конечность говорит 

о формировании полноценной площади контакта между отломками, что 

является поводом для прекращения дальнейшего их сколачивания.  

Клинический пример 1 

Больной У., 58 лет, история болезни № 4438, получил бытовую травму 

в результате падения 09.05.2015. 11.05.2015 поступил в многопрофильную 

больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой 

бедренной кости со смещением отломков. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами через 6 суток после травмы (15.05.2015) выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением. После репозиции 

отломков на контрольной рентгенограмме в боковой проекции выявлен 

дефект заднего отдела шейки значительного размера (рис. 5.3). 

 

  

а б 

Рис. 5.3. Рентгенограммы больного У., история Болезни № 4438 при 

поступлении в стационар (прямая проекция) (а) и в операционной после 

репозиции (дефект заднего края шейки в боковой проекции указан стрелкой) (б). 

 

Согласно описанной методике были введены стержни через зону 

перелома в ГБК. Сколачивание отломков производили путем создания 
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первичной межотломковой компрессии в несколько заходов (около 10) с 

одновременным осуществлением ротационных движений в тазобедренном 

суставе травмированной конечности (рис. 5.4). 

На контрольных рентгенограммах в операционной оценили результат 

произведенных манипуляций. На боковой рентгенограмме в переднем отделе 

шейки выявлена зона импрессии губчатой кости, а в задних отделах отмечено 

значительное уменьшение размеров дефекта костной ткани (рис. 5.5). 

 

      

Рис. 5.4. Сколачивание костных отломков на верхнем стержне за счет 

создания первичной компрессии на фоне пассивных движений в тазобедренном 

суставе травмированной конечности (внутренняя и наружная ротация). 

 

  

а б 

Рис. 5.5. Рентгенограммы больного У., история болезни № 4438, 

непосредственно после установки фиксатора: а) прямая проекция; б) зона 

импрессии губчатой кости в переднем отделе шейки (вертикальная стрелка), 

значительное уменьшение размеров дефекта костной ткани в задних отделах 

(горизонтальная стрелка) на боковой проекции. 
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На контрольных рентгенограммах через 11 дней после операции 

дефект заднего отдела шейки не визуализировали, что позволяет говорить 

о формировании новой, полноценной площади контакта отломков. 

Стабильная фиксация перелома позволила осуществить раннюю 

активизацию пациента в послеоперационном периоде без дополнительной 

иммобилизации (рис. 5.6). 

 

       

Рис. 5.6. Рентгенограммы больного У., история болезни № 4438 (а) 

через 11 дней после операции и функциональный результат (б). 

 

Данный прием сколачивания костных отломков на фиксаторе мы 

начали применять с конца 2014 года у всех пациентов, независимо от 

исходных размеров дефекта задних отделов шейки бедренной кости. 

Оценивая результаты такой тактики, мы наблюдали уменьшение значений 

краевой резорбции костных отломков в послеоперационном периоде и более 

раннюю спонтанную стабилизацию перелома. 

Таким образом, наличие дефекта заднего отдела шейки бедренной 

кости является неблагоприятным фактором и, наряду с другими 

механизмами, усугубляет интенсивность резорбтивных процессов в зоне 

перелома за счет механической нестабильности отломков. Применение 

приема сколачивания костных отломков на фиксаторе приводит к 

уменьшению либо исчезновению костных дефектов задних отделов шейки 

бедренной кости и формированию полноценной площади контакта отломков. 
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Однако описанный прием может уменьшать, но не исключает резорбтивный 

процесс в зоне перелома в послеоперационном периоде.  

 

5.3.4  Особенности послеоперационного ведения больных 

 

В послеоперационном периоде дополнительную иммобилизацию не 

проводили. В большинстве наблюдений в день операции после 

восстановления чувствительности и появления активных движений в нижних 

конечностях пациенты отмечали полное исчезновение болевого синдрома в 

паховой области и начинали осуществлять активные движения в 

тазобедренном и коленном суставах травмированной конечности (рис. 5.7).  

 

      

            

Рис. 5.7. Примеры функции травмированной конечности в день 

операции. 

 

Однако на следующий день после операции большинство больных 

отмечали появление умеренного болевого синдрома в паховой области, что 
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сопровождалось снижением либо исчезновением возможности активно 

поднимать и удерживать конечность на весу. Последующее восстановление 

функциональных возможностей травмированной конечности с каждым днем 

увеличивалось по мере постепенного исчезновения болевого синдрома в 

паховой области. Как правило, через неделю после операции пациенты 

сообщали о полном исчезновении болевого синдрома в паховой области и 

восстановлении двигательной функции.  

Данную особенность раннего послеоперационного периода мы 

связываем с клиническим проявлением резорбтивного процесса в зоне 

перелома. Возможность активных движений в день операции объясняется 

значительным уровнем первичной межотломковой компрессии, что 

обеспечивает высокую стабильность фиксации. В течение суток 

прогрессирующая потеря костной ткани в зоне перелома приводит к 

исчезновению первичной межотломковой компрессии и уменьшению 

стабильности фиксации отломков. Вторичная межотломковая компрессия 

силой около 100 Н, реализуемая сжатой пружиной, не может соответствовать 

уровню первичной компрессии и являться адекватным стабилизирующим 

фактором на фоне продолжающейся резорбции. Однако в горизонтальном 

положении тела потенциальная энергия сжатой пружины суммируется с 

вектором силы действия мышц, что обеспечивает компрессию и прямой 

телескопический эффект по мере краевой резорбции отломков. Каждый 

эпизод сближения отломков фиксируется механизмом по типу храпового 

зацепления, который обеспечивает жесткую связь с дистальным отломком и 

препятствует появлению диастаза. 

По нашим наблюдениям, наибольшая активность краевой резорбции 

происходит в первую неделю после остеосинтеза и оканчивается спонтанной 

вторичной стабилизацией. Клиническим проявлением спонтанной 

стабилизации перелома является исчезновение болевого синдрома и 

постепенное восстановление функциональной активности травмированной 

конечности.  
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По данным рентгенографии, произведенной через 1 неделю после 

операции, значение краевой резорбции обычно составляло порядка 2-5 мм, а 

в отдельных случаях могло достигать значения более 10 мм.  

В связи с высокой активностью процессов ремоделирования костной 

ткани в первую неделю после операции, которые сопровождались 

изменением геометрических размеров отломков и реализацией прямого 

телескопического эффекта, в указанный срок мы настоятельно не 

рекомендовали пациентам без необходимости осуществлять активные 

движения в тазобедренном суставе прооперированной конечности и тем 

более подниматься на костыли. Нарушение указанного режима (сознательное 

игнорирование либо неадекватное поведение пациента вследствие 

развившегося психоза), как правило, приводило к увеличению интенсивности 

резорбции костной ткани в зоне перелома и затягиванию сроков спонтанной 

стабилизации, а в отдельных случаях становилось причиной смещения 

отломков.  

В случае определения интенсивности краевой резорбции 2-5м м по 

рентгенограммам через 1 неделю после остеосинтеза пациенту разрешали 

активный двигательный режим в тазобедренном суставе. Через 2 недели 

после операции снимали швы, разрешали сидеть, спуская ноги с постели. 

Ко 2-4-й неделе разрешали максимальную активность в пределах 

постели, назначали общеукрепляющую гимнастику за счет здоровых 

конечностей, выполнение активных движений травмированной конечности 

для сохранения мышечной силы и объема движений в тазобедренном и 

коленном суставах (рис. 5.8).  

Через 3-4 недели активизировали пациентов с помощью ходунков или 

костылей. Обязательным условием ходьбы со средствами дополнительной 

опоры считали полное исключение осевой нагрузки на оперированную 

конечность в течение 3 мес. с момента операции. За этот период, как 

правило, наступает консолидация перелома, реваскуляризация и 

ремоделирование головки бедренной кости.  
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Рис. 5.8. Фото пациентки П., история болезни № 10391. 

Функциональный результат через 4 недели после операции. 

 

Исключение нагрузки на травмированную конечность в указанном 

периоде является эффективным приемом профилактики развития 

асептического некроза головки бедренной кости и ее коллапса. В этот период 

мы рекомендуем имитацию процесса ходьбы, предусматривающую 

тактильный контакт стопы с полом. Это позволяет сохранить стереотип 

ходьбы, что способствует быстрейшему восстановлению полноценной 

локомоторной функции в последующем. 

Перед восстановлением опорной функции травмированной конечности 

производили контрольную рентгенографию в двух проекциях. При наличии 

костного сращения разрешали осуществлять дозированную нагрузку на 

травмированную конечность в рамках программы реабилитации (рис. 5.9). 

№ 10391, во время операции (рис. 5.1, е, з) и после консолидации 

отломков кости (рис. 5.9) позволил выявить характерные изменения, которые 

в определенной степени обнаружены во всех клинических случаях: 

1. Укорочение шейки бедренной кости в процессе краевой резорбции 

составило порядка 4-5 мм. 

2. Более интенсивно резорбция костной ткани происходила в верхних 

отделах шейки бедренной кости, что связано с меньшей минеральной 

плотностью этой зоны. Ассиметричная резорбция костной ткани привела к 

формированию более выгодной плоскости перелома по классификации 

Pauwels, что способствовало его стабилизации. 
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3. Закрытие дефекта заднего контура шейки бедренной кости 

произошло как за счет частичной резорбции передних ее отделов, так и за 

счет уменьшения угла торсии. 

 

  

а б 

 

в 

Рис. 5.9. Рентгенограммы больной П., история болезни № 10391, через 

3 мес. (а) и 1 год (в) после операции, функциональный результат через 5 мес. 

после травмы (б). 

 

Сравнительный анализ рентгенограмм больной П., история болезни 

Можно предположить, что при традиционном остеосинтезе данные 

изменения со стороны костной ткани могли бы привести к несостоятельности 

фиксации. 

Удаление фиксатора мы рекомендуем молодым, а также 

функционально активным пациентам пожилого возраста через 9-12 мес. 
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после операции. Кроме этого, показанием к удалению фиксатора у пациентов 

пониженного питания может стать дискомфорт в подвертельной области, 

обусловленный присутствием металлических конструкций, которые 

пальпируются под кожей. 

В зависимости от степени разрушения задних отделов шейки 

бедренной кости, которое может возникнуть как в момент травмы, так и 

усугубиться в предоперационном периоде, консолидация перелома может 

сопровождаться формированием ретроторсиии. Кроме этого, укорочение 

шейки бедренной кости сопровождается незначительным укорочением и 

медиализацией конечности. Указанные последствия могут быть выявлены 

при больших значениях краевой резорбции отломков в условиях 

выраженного остеопороза проксимального отдела бедренной кости, но в 

большинстве случаев клинически практически не проявляются. 

Медикаментозная терапия в послеоперационном периоде предполагала 

назначение противовоспалительных препаратов (дексалгин, диклоберл), 

традиционную профилактику гнойно-воспалительных (антибиотиками 

цефалоспоринового ряда на протяжении 3-5 дней после операции) и 

тромбоэмболических (цибор, прадакса в течение 1 мес. после операции) 

осложнений. Назначали также препараты, содержащие кальций, витамин D3, 

поливитамины и микроэлементы (кальций-витрум, кальцемин, «Кальций D3-

Никомед» и др.). 

 

Таким образом, стабильная фиксация при медиальных переломах 

шейки бедренной кости может быть реализована только за счет постоянной 

межотломковой компрессии. Компрессия позволяет вернуть кости 

структурное соответствие, что минимизирует нагрузку на имплантат и 

возвращает кости способность к несению нагрузки.  

Вследствие процессов краевой резорбции зона перелома должна 

рассматриваться как система, изменяющаяся во времени. Препятствовать 

данным изменениям бесперспективно, т. к. большинство процессов, 
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обусловливающих резорбцию, являются естественными и в определенной 

степени всегда протекают в процессе консолидации кости после перелома. 

 Имплантируемая система должна сочетаться с изменяющимися 

геометрическими параметрами отломков кости и обеспечивать два основных 

условия консолидации эпиметафизарных переломов: постоянную 

компрессию и невозможность формирования диастаза между отломками.  

Потеря межотломковой компрессии зачастую равнозначна утрате 

стабильности фиксации, что может привести к дисрегенерации.  

Разработанное нами устройство позволяет обеспечить возможность 

спонтанной стабилизации перелома даже при выраженной краевой 

резорбции отломков (до 10-15 мм), нивелировать дефект заднего контура 

шейки бедренной кости, улучшить ориентацию плоскости перелома 

относительно горизонтали и создать оптимальные условия для 

дифференцировки остеогенной ткани в зоне перелома и реваскуляризации 

головки бедренной кости. 
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ГЛАВА 6 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕДИАЛЬНЫМИ 

ПЕРЕЛОМАМИ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

Результаты лечения оценивали в основной группе пациентов с 

медиальными переломами шейки бедренной кости (возраст до 65 лет, 36 

человек) и прослежены в сроки от 8 мес. до 4,5 лет. Эффективность 

предложенной методики оценивали по двум критериям: наличию первичного 

костного сращения по данным рентгенографии и комплексной оценке 

анатомо-функционального состояния поврежденной конечности. 

Сращение перелома шейки бедренной кости выявлено у 35 (97 %) 

пациентов. В отдаленные сроки (1-2 года после операции) у 2 (6 %) больных 

развилась клиника классического АНГБК, у 1 (3 %) отмечены выраженные 

явления посттравматического коксартроза III степени. Указанные больные 

вошли в группу неудовлетворительных результатов, что предопределило 

показания к эндопротезированию тазобедренного сустава. 

Полученные результаты лечения можно сравнить с данными об 

эффективности применения традиционных методик и с итогами лечения 

переломов шейки бедренной кости у различных авторов (табл. 6.1). 

 

Таблица 6.1  

Результаты лечения переломов шейки бедренной кости  

по данным различных авторов 

Автор 
Год 

исследования 

Количество 

больных 

Сращение 

перелома, % 

А.В. Барков  1999 31 64,5 

А.Н. Побел  2002 26 73 

А.П. Куценко  2003 40 85,3 

Е.А. Побел  2007 43 90,7 

Р.М. Тихилов,  

В.В. Карелкин  
2012 24 100 
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Согласно существующему мнению [68], несмотря на использование 

самых современных протоколов лечения медиальных переломов шейки 

бедренной кости, хорошие результаты достижимы только у 50 % больных. У 

33 % больных отмечают несращение отломков, а у 16 % развивается 

асептический некроз головки бедренной кости. 

 

6.1  Комплексная оценка анатомо-функционального состояния 

поврежденной конечности 

 

Кроме рентгенологического анализа результата лечения, проведена 

комплексная оценка анатомо-функционального состояния поврежденной 

конечности по системе Э.Р. Маттиса с учетом степени возвращения пациента 

к преморбидному уровню функции. 

Комплексную оценку полученных результатов лечения проводили с 

использованием клинических параметров, представленных в табл. 6.2. 

Изучение отдаленных анатомо-функциональных результатов лечения 

больных основной клинической группы сводилось к оценке 10 важных 

показателей, характеризующих как адекватность репаративного остеогенеза 

и его рентгенологическое отображение, так и результат реабилитации 

пациентов. Каждый из этих показателей оценивался в баллах – 4, 3, 2. 

Оценку результата лечения получали путем деления суммы цифровых 

выражений всех показателей на количество изучавшихся показателей. 

Полученное среднее числовое выражение для анатомо-функционального 

результата (индекс) соответствовало определенному результату лечения. 

Хорошим считался такой анатомо-функциональный  результат,  при котором 

индекс лечения был равен 3,5-4, удовлетворительным – 2,6-3,4 и 

неудовлетворительным – 2,5 балла и меньше. 

В нашем исследовании к хорошим результатам лечения в основной 

клинической группе отнесены случаи, когда боль в суставе отсутствовала, 

отмечали клинические и рентгенологические признаки консолидации 
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перелома, отсутствовали значимые признаки дегенеративно-

дистрофического процесса в суставе, патологическая перестройка ГБК и 

укорочение конечности. Пациенты с такими результатами не нуждались в 

дальнейшем специальном лечении и средствах дополнительной опоры. 

 

Таблица 6.2 

Критерии комплексной оценки анатомо-функционального состояния 

поврежденной конечности по системе Э. Р. Маттиса 

Показатель 
Оценка, баллы 

4 3 2 

Боль отсутствует 

при тяжелой 

физической 

нагрузке 

при легкой 

физической 

нагрузке 

Рентгенологические 

признаки 

консолидации 

перелома 

сращение  

в срок до 6 мес. 

замедленная 

консолидация 
ложный сустав 

Укорочение бедра 

(анатомическое) 
отсутствует до 2 см более 2 см 

Дистрофические 

изменения  

в тазобедренном 

суставе 

отсутствуют 

или 

незначительные 

коксартроз  

II степени
 

АНГБК, 

коксартроз  

III степени
 

Объем движений  

в тазобедренном 

суставе 

полный 
незначительны

е ограничения 

выраженные 

ограничения 

Атрофия мышц бедра отсутствует до 2 см более 2 см 

Сосудистые 

нарушения 
отсутствуют 

гипостатически

е отеки 

отеки и другие 

нарушения 

Неврологические 

нарушения 
отсутствуют парез нервов паралич нервов 

Инфекционные 

осложнения 
отсутствуют мягких тканей остеомиелит 

Функциональная 

пригодность 

конечности 

восстановлена, 

средства 

дополнитель-

ной опоры  

не требуются 

использование 

трости, орто-

педической 

обуви 

утрата опорной 

функции 

конечности, 

необходимость 

использования 

костылей 
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К удовлетворительным результатам лечения в основной клинической 

группе мы отнесли случаи, когда наряду с консолидацией перелома и 

восстановлением опорной функции конечности наблюдалось ее 

укорочение до 2 см и ограничение амплитуды движений в суставе (более 

50 % от нормы), состояние сустава соответствовало коксартрозу II 

степени, отмечалась умеренная гипотрофия мышц бедра. Такие пациенты 

нуждались в последующем наблюдении, консервативном лечении, 

использовании средств дополнительной опоры (трости) или 

ортопедической обуви. 

К неудовлетворительным результатам лечения отнесены случаи 

формирования ложного сустава шейки бедренной кости с утратой опорной 

функции и укорочением конечности, с выраженными дегенеративно-

дистрофическими изменениями в суставе и головке бедренной кости 

(коксартроз III стадии, АНГБК). Такие пациенты нуждались в средствах 

дополнительной опоры (костылях, ходунках) и последующем хирургическом 

лечении, что было обусловлено полной функциональной недееспособностью 

оперированной конечности.  

Комплексную оценку анатомо-функционального состояния 

поврежденной конечности производили в наиболее отдаленном сроке 

наблюдения (от 7 мес. до 4,5 лет) в каждом клиническом случае (табл. 6.3).  

 

Таблица 6.3 

Оценка отдаленных результатов лечения пациентов основной группы  

с учетом анатомо-функционального состояния поврежденной конечности 

Результаты лечения (баллы) Количество больных % 

Хорошие (более 3,5) 27 75 

Удовлетворительные (2,6-3,4) 5 13,9 

Неудовлетворительные (2,5 и меньше) 4 11,1 

Всего 36 100 
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Клинический анализ результатов лечения медиальных переломов 

шейки бедренной кости, проведенный по системе Э. Р. Маттиса показал, что 

из 36 больных основной группы, которых прооперировали по предложенной 

методике, хорошие и удовлетворительные результаты лечения получены у 32 

(88,9 %).  

Разработанная методика нового способа соединения костных отломков 

позволяет обеспечить стабильную фиксацию при любых типах переломов 

шейки бедренной кости (в т.ч. Pauwels III, Garden III, IV). Она является 

биомеханически обоснованной с учетом процесса резорбции костной ткани в 

зоне перелома в послеоперационном периоде, не требует дополнительной 

иммобилизации конечности, что позволяет осуществлять раннюю 

реабилитацию пациента и избежать гиподинамических осложнений. 

Малоинвазивная техника операции дает возможность значительно 

уменьшить интраоперационный риск, связанный с кровопотерей и 

травматизацией мягких тканей, что позволяет производить остеосинтез 

ослабленным больным и создает предпосылки для расширения показаний к 

органосохраняющим операциям в других клинических группах пациентов. 

 

6.2  Анализ морфолого-анатомических изменений проксимального 

отдела бедренной кости в процессе консолидации медиального перелома 

шейки 

 

Резорбция костной ткани в зоне перелома, импрессионно-оскольчатое 

повреждение заднего отдела шейки бедренной кости и особенности репозиции 

ее медиальных переломов практически всегда приводят к некоторому 

изменению анатомического строения проксимального отдела бедренной кости 

(укорочение шейки, вальгизация и медиализация дистального отломка, 

ретроторсия, формирование грибовидного контура в субкапитальной зоне). 

Краевая резорбция костных отломков шейки бедренной кости в 

большей или меньшей степени приводит к потере участка костной ткани, что 
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сопровождающаяся укорочением шейки и медиализацией конечности. Это 

часто сопровождается изменением естественного анатомического 

соотношения головки и шейки бедренной кости с формированием 

характерного грибовидного контура. Данное соотношение отломков 

характеризуется утратой плавного перехода контура головки в контур шейки 

бедренной кости с формированием характерного «козырька» в зоне перелома 

(рис. 6.1). 

 

                                 

               Ремоделирование и консолидация отломков 

 

                                    

Рис. 6.1. Схема формирования грибовидного контура на границе 

головки и шейки бедренной кости в процессе ремоделирования и 

консолидации отломков при субкапитальном переломе шейки бедренной 

кости. 

 

В зависимости от характера перелома, результата репозиции и 

динамики процесса краевой резорбции в различных отделах плоскости 

перелома характерный грибовидный контур может формироваться 

преимущественно в верхних, задних либо передних отделах данного 

сегмента (рис. 6.2-6.4). 

Кроме формирования характерного грибовидного контура, процесс 

резорбции костной ткани в зоне перелома в сочетании с импрессионно-

оскольчатым повреждением задних отделов шейки бедренной кости, 
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приводит к изменению нормальной торсии в направлении формирования 

ретроторсии. Клинически это может проявляться умеренной наружной 

ротацией травмированной конечности. 

 

  

Рис. 6.2. На рентгенограммах представлены примеры формирования 

грибовидного контура в верхних отделах шейки бедренной кости. 

 

  

Рис. 6.3. На рентгенограммах представлены примеры формирования 

грибовидного контура в передних и задних отделах шейки бедренной кости. 

 

  

Рис. 6.4. На рентгенограммах представлены примеры формирования 

грибовидного контура по всему периметру шейки бедренной кости. 
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Вальгусная установка отломков при репозиции перелома может 

сопровождаться незначительным удлинением конечности за счет бедра, 

которое в процессе ремоделирования отломков, как правило, исчезает. 

Описанные изменения анатомического строения проксимального 

отдела бедренной кости при обычной их выраженности могут определяться 

клинически, но на функцию конечности практически не влияют. В связи с 

этим мы склонны считать их неотъемлемым явлением репаративного 

процесса и расценивать как вариант нормы. 
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ГЛАВА 7 

АНАЛИЗ ОШИБОК И ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ КЛИНИЧЕСКОЙ 

АПРОБАЦИИ МЕТОДИКИ 

 

В процессе анализа результатов хирургического лечения пациентов с 

медиальными переломами шейки бедренной кости с использованием 

разработанного фиксатора выявлены осложнения, которые традиционно 

относились к ранним (несостоятельность остеосинтеза с развитием ложного 

сустава) и поздним (дегенеративно-дистрофические изменения, вторичная 

деформация головки бедренной кости). 

 

7.1  Анализ причин развития ложного сустава при остеосинтезе 

медиальных переломов шейки бедренной кости подпружиненным 

фиксатором с храповым зацеплением 

 

Анализ результатов лечения больных с медиальными переломами шейки 

бедренной кости показал, что в группе пациентов, которым произведен 

остеосинтез подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением, на 

различных этапах совершенствования методики количество ранних 

осложнений в виде несостоятельности остеосинтеза составило 7 случаев. 

В результате анализа причин развития ложного сустава выявлено три 

основных предпосылки несостоятельности остеосинтеза: 

1. Ротационная нестабильность. 

2. Утрата фиксатором активных телескопических свойств. 

3. Трансартикулярное проведение стержней. 

 

7.1.1  Ротационная нестабильность 

 

С ротационной нестабильностью мы столкнулись на этапе разработки  

методики. Первый случай остеосинтеза подпружиненным фиксатором с 
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храповым зацеплением был выполнен на основе одного стержня, а хороший 

результат такого остеосинтеза (рис. 7.1) привел к существенной недооценке 

значения ротационной и угловой стабильности. 

 

       

Рис. 7.1. Рентгенограммы больной Ш., 48 лет, история болезни № 1450:  

остеосинтез шейки бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением на основе одного стержня. 

 

В другом случае применение фиксатора на основе одного стержня 

(больная Е., 75 лет, история болезни № 2435) привело к несостоятельности 

остеосинтеза и развитию ложного сустава (рис. 7.2). 

 

     

Рис. 7.2. Рентгенограммы пациентки Е., история болезни № 2435, через 

1 мес. после операции. Развитие ложного сустава. 

 

Резюме. В результате анализа полученного неудовлетворительного 

результата в описанном случае мы пришли к выводу о большей роли 
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ротационной стабильности при остеосинтезе медиальных переломов шейки 

бедренной кости. В последующем были использованы два резьбовых 

стержня диаметром 6 мм с обязательным размещением нижнего 

(антиротационного) на внутренней поверхности дуги Адамса либо в 

непосредственной близости от нее. 

 

7.1.2  Утрата фиксатором активных телескопических свойств 

 

С таким видом осложнений мы столкнулись в 7 случаях, в 4 из которых 

сформировался ложный сустав.  

Клинический пример 

Больной Ш., 75 лет, история болезни № 8052, получил бытовую травму 

в результате падения. 22.08.2014. поступил в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой бедренной кости со 

смещением отломков, Pauwels II, Garden III. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 13-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. 7.3). 

 

   

а б в 

Рис. 7.3. Рентгенограммы больного Ш., 75 лет, история болезни 

№ 8052 при поступлении в стационар (а), в операционной (б) и через 3 

недели после остеосинтеза (в). 
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В послеоперационном периоде через 2 недели появилась умеренная 

боль в области перелома. На контрольных рентгенограммах через 3 недели 

после операции выявлена утрата фиксатором активных телескопических 

свойств. В связи с этим 30.09.2014 выполнена ревизия конструкции и замена 

упорного элемента с храповым механизмом. Произведена первичная и 

вторичная межотломковая компрессия. Однако после кратковременного 

улучшения у больного снова появился боль в проекции тазобедренного 

сустава. Анализ рентгенограмм показал, что на фоне продолжающейся 

краевой резорбции и телескопического эффекта произошло заклинивание 

нижнего стержня. Его резьбовая часть достигла зоны дуги Адамса, что 

сделало невозможным дальнейшее продвижение в дистальном направлении. 

Это привело к пенетрации ГБК и выходу проксимального конца стержня в 

полость сустава (рис. 7.4). 

 

  

а б 

Рис. 7.4. Рентгенограмм больного Ш., 75 лет, история болезни № 8052 

после ревизионного вмешательства (а) и спустя 1,5 мес. (б). 

 

Суммарное значение краевой резорбции достигло 18 мм. Из-за 

значительного телескопического эффекта и конституциональных 

особенностей пациента (слабо выраженная подкожно-жировая клетчатка) 

произошла перфорация кожи дистальным концом верхнего стержня. 

Воспалительные осложнения со стороны мягких тканей и опасность 

глубоких гнойных осложнений послужили поводом для удаления фиксатора.  
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Результат лечения неудовлетворительный – сформировался ложный 

сустав. 

Резюме. Оценивали причины утраты фиксаторами активных 

телескопических свойств при ревизионных вмешательствах и после их 

удаления. Простой осмотр элементов фиксатора выявил очевидные причины 

нарушения его работы. Перкутанное введение стержня в проксимальный отдел 

бедренной кости создает условия для «наматывания» элементов фасции и 

других мягкотканных структур проксимального отдела бедра на метрическую 

резьбу при прохождении через них. Это блокировало свободное скольжение 

трубчатого упорного элемента по дистальной части стержня. 

Кроме того, во время создания первичной межотломковой компрессии 

возникают условия для попадания надкостницы в пространство между 

метрической резьбой стержня и внутренней поверхностью трубчатого 

элемента. 

Для профилактики данных осложнений мы использовали специальный 

трубчатый кондуктор, который ограничивал контакт метрической резьбы с 

мягкими тканями при введении стержней и изменили профиль центрального 

отверстия трубчатого элемента со стороны упорной поверхности. 

Раззенковка отверстия создала дополнительное пространство для 

мягкотканых элементов, что препятствовало их попаданию в канал 

телескопического устройства (рис. 7.5). 

 

 

Рис. 7.5. Фотоотпечаток усовершенствованного профиля упорной 

поверхности механизма с храповым зацеплением. 



142 

 

Анализ данных клинических случаев доказывает, что консолидация 

перелома шейки бедренной кости возможна только при стабильной 

фиксации, что обеспечивается наличием необходимого уровня 

межотломковой компрессии.  

Стабилизирующий эффект первичной межотломковой компрессии, 

достигнутый за счет упругой деформации взаимодействующих материалов 

(«фиксатор – кость») утрачивается в ближайшем послеоперационном 

периоде из-за резорбции костной ткани на краях отломков.  

Вектор действия силы мышц является малоэффективным при 

нестабильных переломах в качестве фактора межотломковой компрессии из-

за несоответствия направлению оси шейки. Утрата фиксатором активных 

телескопических свойств приводила к усилению интенсивности резорбтивного 

процесса в зоне перелома и увеличивала нагрузку на имплантат, что создавало 

предпосылки для его поломки. 

Исследование значений краевой резорбции в группе пациентов, у 

которых по техническим причинам отказывал механизм, реализующий 

межотломковую компрессию и прямой телескопический эффект, показало 

существенное увеличение среднего значения краевой резорбции по 

сравнению с контрольной группой (р < 0,01) (Приложение Б). Результаты 

лечения группы больных, у которых наблюдалась утрата фиксатором 

активных телескопических свойств (в 57 % случаев – развитие ложного 

сустава, в 28 % – перелом стержней, в 70 % – неудовлетворительный 

функциональный результат), являются в определенном смысле отражением 

эффективности традиционной методики остеосинтеза компрессирующими 

винтами при нестабильных переломах. 

 

7.1.3  Трансартикулярное проведение стержней 

 

Данный дефект хирургической техники был допущен в одном случае в 

связи со сложностями рентгенологической визуализации в операционной, 

обусловленными избыточным весом больной.  
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Клинический пример 

Больная Ш., 71 год, история болезни № 2355, получила травму в быту в 

результате падения. 06.03.2013. поступила в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой бедренной кости со 

смещением отломков. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами, на 11 сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением. Отсутствие четких 

ориентиров для проведения стержней, обусловленное низким качеством 

рентгенограмм в операционной, обусловило неточное проведение стержней в 

боковой проекции с захождением верхнего стержня в дно вертлужной 

впадины на глубину около 1 см. Это стало очевидным на контрольных 

рентгенограммах через 1 неделю после операции (рис. 7.6). 

Несмотря на удовлетворительное стояние костных отломков, 

полноценная активизация больной была невозможной, поскольку движения в 

тазобедренном суставе вызывали значительную боль. Отсутствие 

дополнительной иммобилизации конечности в послеоперационном периоде 

привело к выходу проксимальных концов стержней из дна вертлужной 

впадины и формированию подвывиха головки бедренной кости.  

 

  

а б 

Рис. 7.6. Рентгенограммы больной Ш., история болезни № 2355, при 

поступлении в стационар (а) и через 1 неделю после операции (б). 



144 

 

Удаление фиксатора через 3 мес. после остеосинтеза стало 

вынужденной мерой и обусловило формирование ложного сустава (рис. 7.7). 

 

  

а б 

Рис. 7.7. Рентгенограммы больной Ш., история болезни № 2355: 

а) выход проксимальных концов стержней из дна вертлужной впадины,  

формирование подвывиха ГБК и ложного сустава; б) после удаления 

фиксатора через 3 мес.  

 

Резюме. Трансартикулярное проведение фиксатора без последующей 

иммобилизации является крайне неблагоприятным для прогноза 

консолидации перелома шейки бедренной кости и неприемлемым способом 

повышения уровня стабильности фиксации. 

 

7.2  Анализ причин развития вторичной деформации головки 

бедренной кости при остеосинтезе медиальных переломов шейки 

бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением 

 

В группе пациентов с медиальными переломами шейки бедренной 

кости, которым выполнен остеосинтез подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением, наблюдали три классических случая развития 

асептического некроза головки бедренной кости и два случая 

импрессионного ее перелома. 
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Анализ возможных причин развития вторичной деформации ГБК у 

данных пациентов позволил выявить две основные предпосылки: 

1. Проведение верхнего стержня в нагружаемую зону головки 

бедренной кости. 

2. Нарушение нагрузочного режима на конечность. 

 

7.2.1  Проведение верхнего стержня в нагружаемую зону головки 

бедренной кости 

 

Клинический пример 

Больная Г. ,74 года, история болезни. № 5338, получила бытовую 

травму. 30.05.2013 поступила в многопрофильную больницу с диагнозом: 

закрытый медиальный перелом шейки левой бедренной кости со смещением 

отломков, Pauwels III, Garden IV. После клинического обследования и 

осмотра смежными специалистами на 14-е сутки после травмы выполнена 

операция: малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. 7.8). 

 

  

а б 

Рис. 7.8. Рентгенограммы больной Г., история болезни № 5338, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Пациентка 

была активизирована и швы сняты в обычные сроки. На контрольных 
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рентгенограммах через 1 неделю после операции определено значение 

краевой резорбции отломков кости порядка 4 мм (рис. 7.9). 

 

   

Рис. 7.9. Рентгенограммы больной Г., история болезни № 5338, через 

1 неделю после операции. 

 

При осмотре через 6 мес. с момента операции пациентка сообщила, что 

конечность нагружает, однако отметила боль в области левого 

тазобедренного сустава, усиливающуюся после физической нагрузки, 

ограниченность и болезненность движений. На контрольных 

рентгенограммах выявлены признаки консолидации перелома, коллапс 

нагружаемой зоны головки бедренной кости с миграцией верхнего стержня. 

Произведено удаление фиксатора (рис. 7.10). 

 

  

а б 

Рис. 7.10. Рентгенограммы больной Г., история болезни № 5338, 

через 6 мес. после остеосинтеза: перед (а) и после (б) удаления фиксатора. 



147 

 

Резюме. Первичное повреждение нагружаемого сегмента ГБК 

резьбовой частью верхнего стержня увеличивает риск развития вторичной ее 

деформации по типу асептического некроза. Реваскуляризация ГБК в 

сочетании с нагрузкой на верхний полюс приводят к развитию регионарного 

остеопороза и миграции стержня. Можно предположить, что одной из 

причин развития локального остеопороза может быть резкое несоответствие 

модулей упругости губчатой кости ГБК и титанового стержня, что приводит 

к локальным концентрациям упругих и неупругих деформаций в 

нагружаемой зоне. А локальные перегрузки костной ткани при наличии 

кровообращения инициируют процесс ремоделирования указанной зоны с 

неизбежным снижением его механической прочности. Данное 

предположение мы учитывали при планировании расположения стержней в 

проксимальном отделе бедренной кости. 

 

7.2.2  Нарушение режима нагружения конечности 

 

Рентгенологические проявления вторичной деформации изначально 

интактного нагружаемого отдела головки бедренной кости наблюдали в трех 

случаях в отдаленном послеоперационном периоде на стадии консолидации 

медиального перелома шейки бедренной кости. 

Во всех случаях обнаружены признаки стрессовых переломов: факт 

травмы отсутствовал, появлению болевого синдрома предшествовало 

нарушение режима нагрузки конечности. 

Клинический пример 1 

Больной Н., 23 года, история болезни № 8406. Травму, со слов 

пациента, получил в результате падения на улице. 09.09.1201 поступил в 

многопрофильную городскую больницу с диагнозом: закрытый медиальный 

перелом шейки левой бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, 

Garden II.  
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Пациенту проведено клиническое обследование и осмотр смежными 

специалистами. На 6-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. 7.11). 

 

  

а б 

Рис. 7.11. Рентгенограммы больного Н., история болезни № 8406, при 

поступлении в стационар (а) и после остеосинтеза в операционной (б). 

 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Швы были 

сняты и пациент начал движения в обычные сроки. На контрольных 

рентгенограммах определено значение краевой резорбции отломков костей 

около 2 мм. 

При осмотре через 3 мес. с момента операции выявлено, что 

конечность опорная, боль в области правого тазобедренного сустава не 

беспокоит, движения возможны в полном объеме. На контрольных 

рентгенограммах визуализирована консолидация перелома (рис. 7.12). 

Несмотря на рекомендуемый щадящий режим, больной активно 

нагружал конечность, выполнял физическую работу (перенос грузов).  

Через 6 мес. после операции в плановом порядке фиксатор удален. 

При осмотре через 1,5 года выявлено, что конечность опорная, однако 

пациент жаловался на боль в области левого тазобедренного сустава при 

физических нагрузках. На рентгенограмме выявлены признаки асептического 
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некроза головки бедренной кости в виде начальных проявлений коллапса 

нагружаемой зоны (рис. 7.13).  

 

    

Рис. 7.12. Рентгенограммы больного Н., история болезни № 8406, через 

3 мес. после операции. 

 

    

а б 

Рис. 7.13. Рентгенограммы (а) больного Н., история болезни № 8406, и 

функциональный результат (б) через 1,5 года после операции. Линиями 

отмечена зона формирования коллапса. 

 

В связи с прогрессирующим коллапсом ГБК больному впоследствии 

выполнено тотальное эндопротезирование левого тазобедренного сустава. 

Клинический пример 2 

Больной И., 47 лет, история болезни № 5286, получил травму в быту в 

результате падения во время строительных работ с высоты около 4 м. 

04.06.2012 поступил в многопрофильную городскую больницу с диагнозом: 
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закрытый медиальный перелом шейки левой  бедренной кости со смещением 

отломков Pauwels III, Garden IV. Перелом левой лучевой кости в типичном 

месте со смещением. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами, на 10-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. 7.14). 

 

  

а б 

Рис. 7.14. Рентгенограммы больного И., история болезни № 5286,  при 

поступлении в стационар (а) и непосредственно после установления 

фиксатора (б). 

 

Послеоперационный период протекал гладко. Снятие швов и 

активизация пациента осуществлены в обычные сроки. Ходьба с помощью 

костылей затруднялась травмой левой верхней конечности.  На контрольных 

рентгенограммах левого тазобедренного сустава выявлена 

удовлетворительная фиксация отломков кости. Определено значение краевой 

резорбции около 7 мм. Через 3 мес. пациенту разрешена дозированная 

нагрузка на конечность. 

При осмотре через 9 мес. с момента операции выявлено, что 

конечность опорная, боль в области левого тазобедренного сустава 

отсутствует, движения возможны в полном объеме. На контрольных 

рентгенограммах обнаружены признаки консолидации перелома (рис. 7.15). 
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а б 

Рис. 7.15. Рентгенограммы больного И., история болезни № 5286,  

через 9 мес. после операции (а) и после удаления фиксатора (б). 

 

Через 1,5 года после удаления фиксатора (02.09.2014.) пациент 

обратился с жалобами на усиливающуюся боль в левом тазобедренном 

суставе. Появлению боли предшествовала чрезмерная физическая нагрузка 

(перенос тяжестей). 

Детальный анализ рентгенограмм в прямой проекции позволил 

выявить наличие «ступеньки» по верхнему контуру ГБК и наличие 

незначительной варусной деформации (рис. 7.16). 

 

       

Рис. 7.16. Рентгенограммы больного И., история болезни № 5286, при 

повторном обращении (линиями отмечена зона формирования стрессового 

перелома). 

 

С течением времени болевой синдром усилился, что послужило 

поводом для рентгенографического исследования. 20.10.2014. (через 1,5 мес. 
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после предыдущего снимка) верифицирован перелом головки бедренной 

кости со смещением отломков (рис 7.17). 

 

     

Рис. 7.17. Рентгенограммы пациента И., история болезни № 5286: 

перелом ГБК со смещением отломков. 

 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами 22.10.2014 выполнена операция: малоинвазивный остеосинтез 

перелома головки левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением. Послеоперационный период протекал без 

особенностей. На контрольных рентгенограммах через 2 недели 

зафиксировано удовлетворительное сопоставление отломков. Краевая 

резорбция составила около 1 мм (рис. 7.18). 

 

   

Рис. 7.18. Рентгенограммы больного И., история болезни № 5286,  

через 2 недели после повторной операции. 
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Через 3 мес. пациенту разрешили дозированно нагружать конечность. 

При осмотре через 1,5 года с момента операции выявили, что 

конечность опорная, боль в области левого тазобедренного сустава 

отсутствует, движения пациент выполняет в полном объеме (рис. 7.19). 

Удаление фиксатора не проводили. 

 

  

а б 

Рис. 7.19. Рентгенограммы (а) и функциональный результат (б) 

пациента И., история болезни № 5286, через 1,5 года после остеосинтеза 

перелома головки бедренной кости. 

 

Резюме. Анализ клинических случаев подтверждает, что патогенез 

изменений структуры головки бедренной кости в отдаленном 

послеоперационном периоде при остеосинтезе медиальных переломов шейки 

бедренной кости связан с импрессией участка ее нагружаемого сектора. 

Данное повреждение имеет признаки стрессового перелома и связано с 

ослаблением механической прочности трабекулярной структуры кости ГБК, 

что обусловлено процессами ремоделирования. 

Развитие классического АНГБК в области первично интактного 

верхнего полюса головки бедренной кости у самого молодого из группы 

прооперированных пациентов позволяет предположить, что такие пациенты 

могут представлять группу риска для данного осложнения. Высокая 

функциональная активность молодых пациентов и подчас формальное 

отношение к рекомендациям относительно режима нагружения конечности 
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делает нагружаемую зону ГБК основной мишенью для сегментарного 

коллапса.  

Стрессовые переломы головки бедренной кости в послеоперационном 

периоде также указывают на связь процесса ее реваскуляризации с 

ослаблением механической прочности структуры по линии ремоделирования. 

Можно предположить, что форма, размер и локализация 

формирующегося фрагмента ГБК зависят от исходных прочностных 

характеристик структуры, времени и интенсивности нагрузок на конечность, 

а также активности процессов реваскуляризации и ремоделирования 

проксимального отломка. Совокупность указанных факторов обуславливает 

результат подобных осложнений (коксартроз, сегментарный коллапс, 

перелом головки) либо их отсутствие. 

Стабильная рефиксация фрагмента ГБК при значительных его размерах 

может приводить к консолидации с развитием остаточной деформации ГБК. 

Это косвенно подтверждает правомочность предложенной концепции о 

механизме развития асептического некроза головки бедренной кости при 

травмах и заболеваниях. 

Описанные наблюдения подтверждают связь и негативную роль 

преждевременных и чрезмерных нагрузок на оперированную конечность, 

которые могут стать причиной сегментарного коллапса или стрессовых 

переломов ГБК.  

Рабочую гипотезу развития поздних осложнений при остеосинтезе 

медиальных переломов шейки бедренной кости мы приняли за основу при 

разработке рекомендаций для послеоперационного периода. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. В настоящее время роль остеосинтеза в лечении медиальных 

переломов шейки бедренной кости существенно ограничивается возрастным 

фактором, длительностью предоперационного периода и типом перелома. 

Учитывая, что большинство медиальных переломов шейки бедренной кости 

являются нестабильными и в 70 % случаев происходят у пациентов старше 

65 лет, наиболее перспективным методом лечения является хирургический. 

Отсутствие эффективных малоинвазивных методик остеосинтеза и наличие у 

пациентов пожилого и старческого возраста сопутствующей патологии 

приводит к тому, что значительное количество пациентов остается без 

оперативного пособия, что резко снижает качество и продолжительность их 

жизни. 

2. На основе современных представлений о процессе ремоделирования 

костной ткани и результатов оценки краевой резорбции отломков кости в 

группах пациентов разработаны рабочие гипотезы развития ранних и 

поздних осложнений при остеосинтезе медиальных переломов шейки 

бедренной кости. Показано, что вследствие краевой резорбции отломков 

(потери костной ткани) в послеоперационном периоде снижается 

межотломковая компрессия, достигнутая во время остеосинтеза, и 

повышается риск развития ранних осложнений в виде несостоятельности 

традиционного остеосинтеза и формирования ложного сустава. Установлено, 

что полная потеря первичной межотломковой компрессии после 

остеосинтеза происходит при значении резорбции менее 0,5 мм. 

Патологическая перестройка головки бедренной кости (АНГБК) как позднее 

осложнение является результатом импрессионных повреждений ослабленной 

трабекулярной структуры нагружаемого ее отдела. 

3. Разработана рентгенометрическая методика оценки краевой 

резорбции отломков, основанная на изменении взаимоотношения элементов 

фиксатора в послеоперационном периоде. Феномен краевой резорбции 
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отломков костей различной степени выраженности (от 1-2 до 18 мм) отмечен 

во всех случаях остеосинтеза медиальных переломов шейки бедренной кости 

предложенным устройством, как правило, в течение первой недели после 

операции. При этом выявлены достоверные (р < 0,05) различия средних 

показателей краевой резорбции в группах пациентов, отличающихся по 

возрасту и длительности предоперационного периода.  

4. Анализ ошибок и осложнений хирургического лечения пациентов с 

медиальными переломами шейки бедренной кости выявил, что в группе 

больных (7 пациентов), у которых по техническим причинам отказывал 

механизм, реализующий межотломковую компрессию и прямой 

телескопический эффект, наблюдался большой процент 

неудовлетворительных результатов лечения (в 57 % случаев развитие 

ложного сустава, в 28 % – поломка фиксатора, в 70 % – 

неудовлетворительный функциональный результат) на фоне статистически 

значимого (р < 0,01) увеличения среднего значения краевой резорбции 

отломков. Патологическая перестройка головки бедренной кости (АНГБК) 

зафиксирована у 6 % пациентов основной клинической группы и явилась 

результатом погрешности хирургической техники и нарушений нагрузочного 

режима на поврежденную конечность. 

5. Разработан биомеханически обоснованный подпружиненный 

фиксатор с храповым зацеплением, позволяющий обеспечить стабильную 

фиксацию отломков шейки бедренной кости при минимально-достаточном 

значении вторичной межотломковой компрессии силой 100 Н. 

6. Проведена клиническая апробация разработанного метода 

остеосинтеза с использованием предложенного фиксатора, которая 

позволила получить 89 % положительных отдаленных результатов лечения. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

 

Таблица Б.1 

Характеристика больных основной клинической группы с медиальными 

переломами шейки бедренной кости (возраст до 65 лет) 
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1 Алексий В.В. 53 3203 
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31.03.15 

3.04.15. 
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15 3 3 7 

2 Беликов Е.И. 53 2312 
7.03.15 

8.03.15 

17.03.15 

№ 130 
10 3 3 3 

3 Бондаренко С.С. 52 8074 
24.08.14. 

24.08.14. 

1.09.14. 

№ 472 
8 2 2 4 

4 Винник С.В. 59 421 
15.01.15 

15.01.15. 

28.01.15 

№70 
13 2 3 4 

5 Гладкий И.М. 51 9586 
2.10.12 

7.10.12 

9.10.12 

№ 517 
7 2 4 5 

6 Говоров С.Ф. 65 3932 
22.04.14. 

22.04.14 

29.04.14 

№ 251 
7 2 3 5 

7 Иванченко В.Р. 47 5286 
4.06.12 

4.06.12 

14.06.12 

№289 
10 3 4 7 

8 Качанов Ю.В. 48 11999 
19.12.11 

23.12.11. 

27.12.11 

№ 705 
8 3 2 8 

9 Кирова А.В. 54 3576 
13.04.15 

13.04.15 

17.04.15 

№187 
4 3 3 3 

10 Колиснык Д.П. 53 5940 
25.05.13 

17.06.13. 

19.06.13 

№ 295 
25 2 3 12 

11 Коренев В.С. 52 5776 
13.06.15. 

17.06.15. 

23.06.15. 

№ 299 
10 2 3 2 

12 Крылова Ж.Ф. 54 3854 
21.04.12 

21.04.12 

8.05.12 

№ 235 
17 3 3 5 

13 Леонова Л.В. 37 2609 
02.03.12 

16.03.12 

22.03.12 

№ 178 
20 2 3 4 

14 Лошакова В.П. 60 1330 
25.01.13 

6.02.13 

8.02.13 

№ 81 
14 3 3 12 

15 Мартынов Л.Л. 57 1993 
26.02.15 

26.02.15 

4.03.15 

№ 113 
6 3 3 3 
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Продолжение табл. Б.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

16 Мордовина М.В. 48 3522 
10.04.15. 

10.04.15. 

16.04.15. 

№186 
6 2 4 3 

17 Нанкова Л.Н. 65 4973 
24.05.14 

24.05.14. 

5.06.14. 

№ 303 
13 2 3 3 

18 Насонов Д.Н. 23 8406 
9.09.11 

9.09.11 

15.09.11. 

№484 
6 3 2 2 

19 Перехода Т.И. 54 6228 
29.06.12 

03.07.12 

10.07.12. 

№ 332 
11 3 3 - 

20 Прийменко Л.А 50 11952 
17.11.13. 

10.12.13. 

12.12.13. 

№ 586 
25 3 3 7 

21 Прудникова В.П. 54 12053 
12.12.14. 

18.12.14. 

23.12.14 

№679 
11 2 4 2 

22 Саньков Е.А. 51 8292 
21.08.13 

28.08.13 

10.09.13. 

№ 413 
20 3 3 4 

23 Сейтмамутов Н. 62 4567 
11.05.14 

12.05.14 

27.05.14 

№290 
16 2 3 18 

24 Сивоплясов Ю.Н. 52 11474 
2.12.14. 

2.12.14. 
18.12.14. 16 3 3 6 

25 Сомсиков А.А. 24 3835 
19.04.14 

19.04.14 

24.04.14 

№ 244 
5 3 1 1 

26 Сочиенкова Н.Н. 51 10964 
18.11.14. 

18.11.14 

21.11.14. 

№ 612 
3 2 2 2 

27 Татьянко Г.А. 56 6724 

около 1мес. 

до госп. 

10.07.13 

16.07.13 

№ 365 
35 3 4 8 

28 Тихая Н.К. 60 1106 
20.12.11 

4.01.12 

12.01.12 

№ 20 
23 2 3 9 

29 Тыркин В.А. 65 1918 
18.02.14 

25.02.14 

27.02.14 

№ 153 
9 2 4 9 

30 Ушаков В.А. 59 4438 
9.05.15 

11.05.15 

15.05.15 

№322 
6 3 3 2 

31 Фоминенкова Л.П. 58 4038 
19.04.13 

22.04.13 

25.04.13 

№ 187 
6 2 4 12 

32 Чаусов Ю.В. 46 6781 
23.07.11 

27.07.11 

2.08.11 

№ 396 
10 3 2 4 

33 Шевчик Л.Г. 63 2957 
22.03.14. 

26.03.14 

27.03.14 

№184 
5 3 3 3 

34 Шумейко О.Ю. 48 1450 
12.02.11 

12.02.11 

17.02.11 

№ 119 
5 3 3 1 

35 Яковенко Г.А. 60 4546 
13.05.15 

6.05.15 

19.05.15 

№326 
6 3 4 3 

36 Якубовская В.Н. 55 184 
8.01.12 

8.01.12 

15.01.13

№ 30 
7 2 2 2 
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Таблица Б.2 

Характеристика пациентов  больных, вошедших в клиническую группу  

с длительностью предоперационного периода до 7 дней 

№ ФИО 
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о
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 т
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Сочиенкова Н.Н. 51 10964 
18.11.14. 

18.11.14 

21.11.14. 

№ 612 
3 2 2 2 

2 Ярош В.И. 65 179 
24.12.12 

24.12.12. 

27.12.12 

№ 681 
3 3 3 5 

3 Стойкова А.М. 73 3872 
21.04.15 

21.04.15 

24.04.15 

№ 199 
3 2 3 3 

4 Николаева Р.И. 74 6771 
14.07.14 

14.07.14 

17.07.14 

№ 387 
3 2 1 6 

5 Субочева Е.Н. 75 3445 
6.04.15 

7.04.15 

9.04.15 

№ 172 
3 2 1 2 

6 Симонян Т.В. 80 4476 
7.05.13 

7.05.13 

10.05.13 

№ 215 
3 3 4 5 

7 Козачук А.Ф. 82 10730 
11.11.14 

12.11.14 

14.11.14. 

№597 
3 2 3 6 

8 Кирова А.В. 54 3576 
13.04.15 

13.04.15 

17.04.15 

№187 
4 3 3 3 

9 Макарян Л.Т. 74 2621 
16.03.15 

16.03.15 

20.03.15 

№ 135 
4 2 4 3 

10 Назаренко Е.С. 74 5001 
18.05.13. 

21.05.13. 

22.05.13. 

№ 245 
4 2 1 5 

11 Выстороп В.С. 76 7187 
27.07.14 

28.07.14. 

31.07.14 

№ 408 
4 2 3 5 

12 Бесчастная А.С. 81 3910 
20.04.14 

21.04.14 

24.04.14 

№245 
4 2 4 5 

13 Ветров С.С. 81 9851 
13.10.13 

14.10.13 

17.10.13. 

№ 486 
4 3 1 9 

14 Панченко В.М. 89 12151 
21.12.14. 

22.12.14 

25.12.14 

№ 677 
4 2 3 5 

15 Сомсиков А.А. 24 3835 
19.04.14 

19.04.14 

24.04.14 

№ 244 
5 3 1 1 

16 Шумейко О.Ю. 48 1450 
12.02.11 

12.02.11 

17.02.11 

№ 119 
5 3 3 1 

17 Шевчик Л.Г. 63 2957 
22.03.14. 

26.03.14 

27.03.14 

№ 184 
5 3 3 3 
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Продолжение табл. Б.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

18 Старостенко Г.И. 73 4292 
7.05.11 

7.05.11 

12.05.11. 

№ 254 
5 3 3 6 

19 Компаниец Р.М. 75 6504 
10.07.15 

10.07.15. 

15.07.15. 

№ 344 
5 2 3 4 

20 Толстова Г.И. 75 2010 
26.02.15 

26.02.15 

3.03.15 

№ 111 
5 2 3 3 

21 Узунколева Л.Г. 80 3954 
20.04.14 

23.04.14 

25.04.14 

№ 247 
5 2 1 4 

22 Иванова М.И. 83 8057 
18.07.13 

18.07.13 

23.07.13 

№ 323 
5 2 3 6 

23 Янев С.В 85 5922 
19.06.14 

19.06.14 

24.06.14 

№ 337 
5 3 4 4 

24 Кардашев И.И. 90 5620 
13.06.15. 

13.06.15. 

18.06.15 

№ 296 
5 3 4 4 

25 Колодий М.Я. 91 10517 
31.10.13. 

31.10.13 

5.11.13 

№ 515 
5 3 4 8 

26 Насонов Д.Н. 23 8406 
9.09.11 

9.09.11 

15.09.11. 

№ 484 
6 3 2 2 

27 Мордовина М.В. 48 3522 
10.04.15. 

10.04.15. 

16.04.15. 

№ 186 
6 2 4 3 

28 Мартынов Л.Л. 57 1993 
26.02.15 

26.02.15 

4.03.15 

№ 113 
6 3 3 3 

29 Фоминенкова Л.П. 58 4038 
19.04.13 

22.04.13 

25.04.13 

№ 187 
6 2 4 12 

30 Ушаков В.А. 59 4438 
9.05.15 

11.05.15 

15.05.15 

№ 322 
6 3 3 2 

31 Яковенко Г.А. 60 4546 
13.05.15 

6.05.15 

19.05.15 

№ 326 
6 3 4 3 

32 Ураскина Т.М. 68 484 
15.01.13 

16.01.14 

21.01.14 

№ 38 
6 2 3 6 

33 Костенко Т.С. 72 6399 
3.07.14 

3.07.14 

9.07.14 

№ 372 
6 3 2 5 

34 Гордейчук Л.В. 78 7592 
8.08.14 

8.08.14. 

14.08.14 

№ 438 
6 2 4 8 

35 Дик Н.К. 83 11413 23.11.12 
29.11.12 

№ 627 
6 2 4 5 

36 Гладкий И.М. 51 9586 
2.10.12 

7.10.12 

9.10.12 

№ 517 
7 2 4 5 

37 Якубовская В.Н. 55 184 
8.01.12 

8.01.12 

15.01.13 

№ 30 
7 2 2 2 

38 Говоров С.Ф. 65 3932 
22.04.14. 

22.04.14 

29.04.14 

№ 251 
7 2 3 5 

39 Толстых Т.Д. 67 1416 
10.02.14 

11.02.14 

17.02.14. 

№124 
7 3 3 4 
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Продолжение табл. Б.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

40 Дымов Ф.И. 71 1164 
4.02.14 

5.02.14 

11.02.14. 

№ 109 
7 2 4 5 

41 Козырь М.Д. 72 3271 
26.03.13 

1.04.13. 

2.04.13. 

№ 144 
7 3 3 8 

42 Белан В.К. 74 687 
21.01.14. 

22.01.14 

28.01.14 

№ 53. 
7 2 4 4 

43 Суханова М.И. 74 11966 
10.12.13 

10.12.13. 

17.12.13. 

№ 595 
7 2 4 2 

44 Микитенко Н.И. 76 5403 
4.06.14. 

5.06.14 

11.06.14 

№ 310 
7 3 3 5 

45 Кузнецов М.Р. 86 6654 
14.07.15. 

14.07.15. 

21.07.15. 

№ 353 
7 2 3 5 

46 Хлусович Л.Н. 88 1117 
30.01.15 

3.01.15 

6.02.15 

№ 87 
7 2 3 4 

 

Таблица Б.3 

Характеристика больных, вошедших в клиническую группу с длительностью 

предоперационного периода более 7 дней 
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1 Качанов Ю.В. 48 11999 
19.12.11 

23.12.11. 

27.12.11 

№ 705 
8 3 2 8 

2 Бондаренко С.С. 52 8074 
24.08.14. 

24.08.14. 

1.09.14. 

№ 472 
8 2 2 4 

3 Ковальчук А.А 66 5409 
3.06.14 

5.06.14 

11.06.14 

№ 310 
8 2 4 7 

4 Семененко А.В. 68 6846 
14.07.14 

16.07.14 

22.07.14 

№393 
8 3 4 2 

5 Ермоленко О.Ф. 72 1582 
15.02.11 

15.02.11 

23.02.11 

№ 130 
8 2 4 6 

6 Квитка М.И. 72 10731 
10.11.14. 

12.11.14. 

18.11.14. 

№ 605 
8 3 3 6 

7 Нерубацкий В.С. 74 565 
19.01.15 

19.01.15 

27.01.15 

№69 
8 2 3 3 

8 Маевская Г.А. 74 6480 
9.07.15. 

9.07.15. 

17.07.15. 

№ 348 
8 3 3 5 
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Продолжение табл. Б.3 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

9 Иванов Л.В. 75 3486 
3.04.13 

5.04.13 

11.04.13 

№ 162 
8 3 4 3 

10 Тыркин В.А. 65 1918 
18.02.14 

25.02.14 

27.02.14 

№ 153 
9 2 4 9 

11 Шумихин В.С. 69 12132 
26.12.11 

27.12.11 

4.01.12 

№4 
9 3 4 7 

12 Бусел Н.Е 73 12525 
26.12.12. 

27.12.12. 

4.01.13 

№ 9 
9 3 4 12 

13 Казакова Г.И. 73 7294 
28.07.13 

30.07.13 

6.08.13 

№ 343 
9 2 3 6 

14 Осыпа В.С. 73 1209 
1.02.14. 

6.02.14 

10.02.14. 

№ 101 
9 2 4 10 

15 Чиж А.В. 76 8603 
3.09.13 

6.09.13 

12.09.13 

№ 415 
9 3 4 3 

16 Иванова В.А. 76 9927 
14.10.80. 

20.10.80. 

23.10.14 

№553 
9 3 2 5 

17 Лущак Г.М. 76 10555 
4.11.14 

7.11.14 

13.11.14 

№ 595 
9 2 3 6 

18 Лещинская Л.И. 77 5333 
31.05.15. 

5.06.15. 

9.06.15 

№ 279 
9 2 4 4 

19 Жукова Л.М. 86 4164 
29.04.15. 

29.04.15 

8.05.15 

№ 304 
9 2 4 2 

20 Чаусов Ю.В. 46 6781 
23.07.11 

27.07.11 

2.08.11 

№ 396 
10 3 2 4 

21 Иванченко В.Р. 47 5286 
4.06.12 

4.06.12 

14.06.12 

№ 289 
10 3 4 7 

22 Коренев В.С. 52 5776 
13.06.15. 

17.06.15. 

23.06.15. 

№ 299 
10 2 3 2 

23 Беликов Е.И. 53 2312 
7.03.15 

8.03.15 

17.03.15 

№ 130 
10 3 3 3 

24 Рупчев Ю.В. 66 10808 
4.11.13 

8.11.13 

14.11.13. 

№566 
10 3 3 5 

25 Прудникова В.П. 54 12053 
12.12.14. 

18.12.14. 

23.12.14 

№679 
11 2 4 2 

26 Савченко В.Н. 73 12307 
29.12.14. 

29.12.14. 

9.01.15 

№13 
11 2 4 4 

27 Мельникова Г.Г. 74 6584 
5.07.15. 

13.07.15. 

16.07.15. 

№ 346 
11 3 4 5 

28 Винник С.В. 59 421 
15.01.15 

15.01.15. 

28.01.15 

№70 
13 2 3 4 

29 Нанкова Л.Н. 65 4973 
24.05.14 

24.05.14. 

5.06.14. 

№ 303 
13 2 3 3 

30 Певзюк Б.Т. 73 7956 
19.08.14 

19.08.14 

1.09.14 

№ 473 
13 3 3 2 
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Продолжение табл. Б.3 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

31 Товчигречко С.П. 83 8042 
21.08.14 

22.08.14 

3.09.14 

№ 476 
13 3 2 4 

32 Лошакова В.П. 60 1330 
25.01.13 

6.02.13 

8.02.13 

№ 81 
14 3 3 12 

33 Лукьянова Г.А. 73 4404 
8.05.15 

8.05.15 

22.05.15 

№ 336 
14 3 3 5 

34 Грибачева В.П. 74 5338 
29.05.13 

30.05.13 

12.06.13 

№ 281 
14 3 4 13 

35 Алексий В.В. 53 3203 
19.03.15 

31.03.15 

3.04.15. 

№ 156 
15 3 3 7 

36 Сивоплясов Ю.Н. 52 11474 
2.12.14 

2.12.14 
18.12.14. 16 3 3 6 

37 Ойфман Л.Г. 72 4473 
30.04.13 

7.05.13 

16.05.13. 

№ 227 
16 2 3 5 

38 Васильев В.Г. 73 7294 
28.07.13 

6.08.13 

13.08.13 

№ 356 
16 3 2 7 

39 Камышева О.И. 92 6130 
21.06.15 

30.06.15 

7.07.15 

№ 322 
16 3 3 5 

40 Крылова Ж.Ф. 54 3854 
21.04.12 

21.04.12 

8.05.12 

№ 235 
17 3 3 5 

41 Секишева О.П. 73 12279 
20.12.14 

27.12.14 

6.01.15 

№ 10 
17 3 3 3 

42 Пуляева В.М. 77 7037 
12.07.15 

27.07.15 

30.07.15. 

№ 372 
18 3 3 5 

43 Леонова Л.В. 37 2609 
02.03.12 

16.03.12 

22.03.12 

№ 178 
20 2 3 4 

44 Саньков Е.А. 51 8292 
21.08.13 

28.08.13 

10.09.13. 

№ 413 
20 3 3 4 

45 Мордик Н.В. 67 5807 
17.06.15 

18.06.15 

6.07.15. 

№ 321 
20 3 4 3 

46 Тихая Н.К. 60 1106 
20.12.11 

4.01.12 

12.01.12 

№ 20 
23 2 3 9 

47 Гусак Г.И. 79 1555 
28.01.14 

17.02.14 

20.02.14 

№ 132 
23 2 2 3 

48 Малакова Л.И. 73 10420 
22.10.11 

7.11.11 

15.11.11. 

№ 648 
24 2 3 6 

49 Прийменко Л.А. 50 11952 
17.11.13 

10.12.13. 

12.12.13. 

№ 586 
25 3 3 7 

50 Колиснык Д.П. 53 5940 
25.05.13 

17.06.13 

19.06.13 

№ 295 
25 2 3 12 

51 Малько В.М. 78 9290 
7.09.14 

30.09.14 

2.10.14 

№ 511 
25 2 4 5 

52 Панина А.В. 74 10391 
9.10.14 

3.11.14 

6.11.14. 

№ 582 
27 3 4 5 
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Продолжение табл. Б.3 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

53 Михайлова В.П. 71 5229 
-------- 

28. 05.13 

11.06.13. 

№ 278 
30 2 3 4 

54 Татьянко Г.А. 56 6724 

около 

1 мес. до 

госп. 

10.07.13 

16.07.13 

№ 365 
35 3 4 8 

55 Горелова Т.И. 81 5612 
8.05.14 

11.06.14 

13.06.14. 

№ 319 
36 2 4 5 

 

Таблица Б.4 

Расчет t-критерия Стьюдента для выявления статистической значимости 

(уровень значимости р < 0,05) различий средних величин краевой резорбции 

у пациентов клинических групп с длительностью предоперационного 

периода до 7 дней и более 7 дней 

№ 
Выборки 

Отклонения от 

среднего 

Квадраты 

отклонений 

В.1 В.2 В.1 В.2 В.1 В.2 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2  8  -2.48  2.53  6.1504  6.4009  

2 5  4  0.52  -1.47  0.2704  2.1609  

3 3  7  -1.48  1.53  2.1904  2.3409  

4 6  2  1.52  -3.47  2.3104  12.0409  

5 2  6  -2.48  0.53  6.1504  0.2809  

6 5  6  0.52  0.53  0.2704  0.2809  

7 6  3  1.52  -2.47  2.3104  6.1009  

8 3  5  -1.48  -0.47  2.1904  0.2209  

9 3  3  -1.48  -2.47  2.1904  6.1009  

10 5  9  0.52  3.53  0.2704  12.4609  

11 5  7  0.52  1.53  0.2704  2.3409  

12 5  12  0.52  6.53  0.2704  42.6409  

13 9  6  4.52  0.53  20.4304  0.2809  

14 5  10  0.52  4.53  0.2704  20.5209  

15 1  3  -3.48  -2.47  12.1104  6.1009  

16 1  5  -3.48  -0.47  12.1104  0.2209  

17 3  6  -1.48  0.53  2.1904  0.2809  

18 6  4  1.52  -1.47  2.3104  2.1609  

19 4  2  -0.48  -3.47  0.2304  12.0409  

20 3  4  -1.48  -1.47  2.1904  2.1609  
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Продолжение табл. Б.4 

1 2 3 4 5 6 7 

21 4  7  -0.48  1.53  0.2304  2.3409  

22 6  2  1.52  -3.47  2.3104  12.0409  

23 4  3  -0.48  -2.47  0.2304  6.1009  

24 4  5  -0.48  -0.47  0.2304  0.2209  

25 8  2  3.52  -3.47  12.3904  12.0409  

26 2  4  -2.48  -1.47  6.1504  2.1609  

27 3  5  -1.48  -0.47  2.1904  0.2209  

28 3  4  -1.48  -1.47  2.1904  2.1609  

29 12  3  7.52  -2.47  56.5504  6.1009  

30 2  2  -2.48  -3.47  6.1504  12.0409  

31 3  4  -1.48  -1.47  2.1904  2.1609  

32 6  12  1.52  6.53  2.3104  42.6409  

33 5  5  0.52  -0.47  0.2704  0.2209  

34 8  13  3.52  7.53  12.3904  56.7009  

35 5  7  0.52  1.53  0.2704  2.3409  

36 5  6  0.52  0.53  0.2704  0.2809  

37 2  5  -2.48  -0.47  6.1504  0.2209  

38 5  7  0.52  1.53  0.2704  2.3409  

39 4  5  -0.48  -0.47  0.2304  0.2209  

40 5  5  0.52  -0.47  0.2704  0.2209  

41 8  3  3.52  -2.47  12.3904  6.1009  

42 4  5  -0.48  -0.47  0.2304  0.2209  

43 2  4  -2.48  -1.47  6.1504  2.1609  

44 5  4  0.52  -1.47  0.2704  2.1609  

45 5  3  0.52  -2.47  0.2704  6.1009  

46 4  9  -0.48  3.53  0.2304  12.4609  

47   3    -2.47    6.1009  

48   6    0.53    0.2809  

49   7    1.53    2.3409  

50   12    6.53    42.6409  

51   5    -0.47    0.2209  

52   5    -0.47    0.2209  

53   4    -1.47    2.1609  

54   8    2.53    6.4009  

55   5    -0.47    0.2209  

Суммы: 206 301 -0.08 0.15 209.4784 389.7095 

Среднее: 4.48 5.47         

Результат: t = 2. Критическое значение при p ≤ 0.05 равно 1,98. 

Вывод: Полученное значение t = 2, указывает на статистическую 

значимость разности средних величин. 



192 

 

Таблица Б.5 

Список больных, вошедших в клиническую группу (возраст до 65 лет, 

длительность предоперационного периода до 7 дней) 

№ ФИО 

В
о
зр
ас
т 

И
ст
о
р
и
я
 б
о
л
ез
н
и

 

Д
ат
ы

 т
р
ав
м
ы
, 

п
о
ст
у
п
л
ен
и
я
 

Д
ат
а 
и
 н
о
м
ер
  

о
п
ер
ац
и
и

 

К
о
л
-в
о
 д
н
ей
 д
о
 

о
п
ер
ац
и
и

 

P
au

w
el

s 

G
ar

d
en

 

Р
ез
о
р
б
ц
и
я
 (
м
м

) 

1 Насонов Д.Н. 23 8406 
9.09.11 

9.09.11 

15.09.11. 

№484 
6 3 2 2 

2 Сомсиков А.А. 24 3835 
19.04.14 

19.04.14 

24.04.14 

№ 244 
5 3 1 1 

3 Мордовина М.В. 48 3522 
10.04.15. 

10.04.15. 

16.04.15. 

№ 186 
6 2 4 3 

4 Шумейко О.Ю. 48 1450 
12.02.11 

12.02.11 

17.02.11 

№ 119 
5 3 3 1 

5 Гладкий И.М. 51 9586 
2.10.12 

7.10.12 

9.10.12 

№ 517 
7 2 4 5 

6 Сочиенкова Н.Н. 51 10964 
18.11.14. 

18.11.14 

21.11.14. 

№ 612 
3 2 2 2 

7 Кирова А.В. 54 3576 
13.04.15 

13.04.15 

17.04.15 

№ 187 
4 3 3 3 

8 Якубовская В.Н. 55 184 
8.01.12 

8.01.12 

15.01.13 

№ 30 
7 2 2 2 

9 Мартынов Л.Л. 57 1993 
26.02.15 

26.02.15 

4.03.15 

№ 113 
6 3 3 3 

10 
Фоминенкова 

Л.П. 
58 4038 

19.04.13 

22.04.13 

25.04.13 

№ 187 
6 2 4 

1

2 

11 Ушаков В.А. 59 4438 
9.05.15 

11.05.15 

15.05.15 

№ 322 
6 3 3 2 

12 Яковенко Г.А. 60 4546 
13.05.15 

6.05.15 

19.05.15 

№ 326 
6 3 4 3 

13 Шевчик Л.Г. 63 2957 
22.03.14. 

26.03.14 

27.03.14 

№ 184 
5 3 3 3 

14 Говоров С.Ф. 65 3932 
22.04.14. 

22.04.14 

29.04.14 

№ 251 
7 2 3 5 

15 Ярош В.И. 65 179 
24.12.12 

24.12.12. 

27.12.12 

№ 681 
3 3 3 5 
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Таблица Б.6 

Список больных, вошедших в клиническую группу (возраст старше 65 лет, 

длительность предоперационного периода до 7 дней) 

№ ФИО 

В
о
зр
ас
т 

И
ст
о
р
и
я
 

б
о
л
ез
н
и

 

Д
ат
а 
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м
ы
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о
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у
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л
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и
я
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и
и
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о
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о
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о
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ац
и
и
. 

P
au

w
el

s 

G
ar

d
en

 

Р
ез
о
р
б
ц
и
я
 (
м
м

) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Козачук А.Ф. 82 10730 
11.11.14 

12.11.14 

14.11.14. 

№ 597 
3 2 3 6 

2 Николаева Р.И. 74 6771 
14.07.14 

14.07.14 

17.07.14 

№ 387 
3 2 1 6 

3 Симонян Т.В. 80 4476 
7.05.13 

7.05.13 

10.05.13 

№ 215 
3 3 4 5 

4 Стойкова А.М. 73 3872 
21.04.15 

21.04.15 

24.04.15 

№ 199 
3 2 3 3 

5 Субочева Е.Н. 75 3445 
6.04.15 

7.04.15 

9.04.15 

№ 172 
3 2 1 2 

6 Бесчастная А.С. 81 3910 
20.04.14 

21.04.14 

24.04.14 

№ 245 
4 2 4 5 

7 Ветров С.С. 81 9851 
13.10.13 

14.10.13 

17.10.13. 

№ 486 
4 3 1 9 

8 Выстороп В.С. 76 7187 
27.07.14 

28.07.14. 

31.07.14 

№ 408 
4 2 3 5 

9 Макарян Л.Т. 74 2621 
16.03.15 

16.03.15 

20.03.15 

№ 135 
4 2 4 3 

10 Назаренко Е.С. 74 5001 
18.05.13. 

21.05.13. 

22.05.13. 

№ 245 
4 2 1 5 

11 Панченко В.М. 89 12151 
21.12.14. 

22.12.14 

25.12.14 

№ 677 
4 2 3 5 

12 Иванова М.И. 83 8057 
18.07.13 

18.07.13 

23.07.13 

№ 323 
5 2 3 6 

13 Кардашев И.И. 90 5620 
13.06.15. 

13.06.15. 

18.06.15 

№ 296 
5 3 4 4 

14 Колодий М.Я. 91 10517 
31.10.13. 

31.10.13 

5.11.13 

№ 515 
5 3 4 8 

15 Компаниец Р.М. 75 6504 
10.07.15 

10.07.15. 

15.07.15. 

№ 344 
5 2 3 4 

16 Старостенко Г.И. 73 4292 
7.05.11 

7.05.11 

12.05.11. 

№ 254 
5 3 3 6 

17 Толстова Г.И. 75 2010 
26.02.15 

26.02.15 

3.03.15 

№ 111 
5 2 3 3 
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Продолжение табл. Б.6 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

18 Узунколева Л.Г. 80 3954 
20.04.14 

23.04.14 

25.04.14 

№ 247 
5 2 1 4 

19 Янев С.В. 85 5922 
19.06.14 

19.06.14 

24.06.14 

№337 
5 3 4 4 

20 Гордейчук Л.В. 78 7592 
8.08.14 

8.08.14. 

14.08.14 

№ 438 
6 2 4 8 

21 Дик Н.К. 83 11413 23.11.12 
29.11.12 

№ 627 
6 2 4 5 

22 Костенко Т.С. 72 6399 
3.07.14 

3.07.14 

9.07.14 

№ 372 
6 3 2 5 

23 Ураскина Т.М. 68 484 
15.01.13 

16.01.14 

21.01.14 

№38 
6 2 3 6 

24 Белан В.К. 74 687 
21.01.14. 

22.01.14 

28.01.14 

№ 53. 
7 2 4 4 

25 Дымов Ф.И. 71 1164 
4.02.14 

5.02.14 

11.02.14. 

№ 109 
7 2 4 5 

26 Козырь М.Д. 72 3271 
26.03.13 

1.04.13. 

2.04.13. 

№ 144 
7 3 3 8 

27 Кузнецов М.Р.  86 6654 
14.07.15. 

14.07.15. 

21.07.15. 

№ 353 
7 2 3 5 

28 Микитенко Н.И. 76 5403 
4.06.14. 

5.06.14 

11.06.14 

№ 310 
7 3 3 5 

29 Суханова М.И. 74 11966 
10.12.13 

10.12.13. 

17.12.13. 

№ 595 
7 2 4 2 

30 Толстых Т.Д. 67 1416 
10.02.14 

11.02.14 

17.02.14. 

№124 
7 3 3 4 

31 Хлусович Л.Н. 88 1117 
30.01.15 

3.01.15 

6.02.15 

№87 
7 2 3 4 

 

Таблица Б.7 

Расчет t-критерия Стьюдента для выявления статистической значимости 

(уровень значимости р < 0,05) различий средних величин краевой резорбции 

у пациентов клинических групп в возрастных группах до 65 лет и старше  

65 лет с длительностью предоперационного периода до 7 дней 

№ 
Выборки 

Отклонения от 

среднего 

Квадраты 

отклонений 

В.1 В.2 В.1 В.2 В.1 В.2 

1 2 3 4 5 6 7 

1 2  6  -1.47  1.03  2.1609  1.0609  

2 1  6  -2.47  1.03  6.1009  1.0609  

3 3  5  -0.47  0.03  0.2209  0.0009  
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Продолжение табл. Б.7 

1 2 3 4 5 6 7 

4 1  3  -2.47  -1.97  6.1009  3.8809  

5 5  2  1.53  -2.97  2.3409  8.8209  

6 2  5  -1.47  0.03  2.1609  0.0009  

7 3  9  -0.47  4.03  0.2209  16.2409  

8 2  5  -1.47  0.03  2.1609  0.0009  

9 3  3  -0.47  -1.97  0.2209  3.8809  

10 12  5  8.53  0.03  72.7609  0.0009  

11 2  5  -1.47  0.03  2.1609  0.0009  

12 3  6  -0.47  1.03  0.2209  1.0609  

13 3  4  -0.47  -0.97  0.2209  0.9409  

14 5  8  1.53  3.03  2.3409  9.1809  

15 5  4  1.53  -0.97  2.3409  0.9409  

16   6    1.03    1.0609  

17   3    -1.97    3.8809  

18   4    -0.97    0.9409  

19   4    -0.97    0.9409  

20   8    3.03    9.1809  

21   5    0.03    0.0009  

22   5    0.03    0.0009  

23   6    1.03    1.0609  

24   4    -0.97    0.9409  

25   5    0.03    0.0009  

26   8    3.03    9.1809  

27   5    0.03    0.0009  

28   5    0.03    0.0009  

29   2    -2.97    8.8209  

30   4    -0.97    0.9409  

31   4    -0.97    0.9409  

Суммы: 52 154 -0.05 -0.07 101.7335 84.9679 

Среднее: 3.47 4.97         

Результат: t = 2,3. Критическое значение при p ≤ 0.05 равно 2,02. 

Вывод: Полученное значение t = 2,3 указывает на статистическую 

значимость разности средних величин. 

 

 



196 

 

Таблица Б.8 

Клиническая группа больных, у которых в раннем послеоперационном 

периоде наблюдалась блокировка механизма, реализующего межотломковую 

компрессию и прямой телескопический эффект 

№ ФИО 

В
о
зр
ас
т 

И
ст
о
р
и
я
 б
о
л
ез
н
и

 

Д
ат
а 
тр
ав
м
ы
, 
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о
ст
у
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л
ен
и
я
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о
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о
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о
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и
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G
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d
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Р
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о
р
б
ц
и
я
 (
м
м

) 

1 Киселев А.С. 79 1773 
26.02.14 

21.02.14 

25.02.14 

№ 142 
27 3 4 10 

2 Лыхо Е.И. 86 10705 
11.11.14 

11.11.14 

19.11.14 

№ 607 
8 2 4 7 

3 Пивчук Н.И. 78 4598 
8.05.14 

13.05.14 

20.05.14 

№ 274 
12 3 3 10 

4 Сейтмамутов Н. 62 4567 
11.05.14 

12.05.14 

27.05.14 

№ 290 
16 2 3 18 

5 Татьянко Г.А. 56 6724 

около 

1 мес. до 

госп. 

10.07.13 

16.07.13 

№ 365 
35 3 4 8 

6 Шальнева Л.М. 82 12445 
24.12.13 

24.12.13 

26.12.13 

№ 621 
2 3 3 6 

7 Шаповалов А.М. 75 8052 
21.08.14 

22.08.14. 

2.09.14 

№ 474 
13 2 3 18 
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Таблица Б.9 

Список больных, вошедших в контрольную группу, аналогичную по возрасту 

и длительности предоперационного периода клинической группе,  

в которой наблюдалась блокировка механизма, реализующего 

межотломковую компрессию и прямой телескопический эффект 

№ ФИО 
В
о
зр
ас
т 

И
ст
о
р
и
я
 б
о
л
ез
н
и
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ат
а 
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ы
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о
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у
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л
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и
я
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о
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о
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о
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и
и
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au
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el
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G
ar
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Р
ез
о
р
б
ц
и
я
 (
м
м
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Васильев В.Г. 73 7294 
28.07.13 

6.08.13 

13.08.13 

№ 356 
16 3 2 7 

2 Винник С.В. 59 421 
15.01.15 

15.01.15 

28.01.15 

№ 70 
13 2 3 4 

3 Грибачева В.П. 74 5338 
29.05.13. 

30.05.13 

12.06.13 

№ 281 
14 3 4 13 

4 Гусак Г.И. 79 1555 
28.01.14 

17.02.14 

20.02.14 

№ 132 
23 2 2 3 

5 Лошакова В.П. 60 1330 
25.01.13 

6.02.13 

8.02.13 

№ 81 
14 3 3 12 

6 Лукьянова Г.А. 73 4404 
8.05.15 

8.05.15 

22.05.15 

№ 336 
14 3 3 5 

7 Малакова Л.И. 73 10420 
22.10.11 

7.11.11 

15.11.11 

№ 648 
24 2 3 6 

8 Малько В.М. 78 9290 
7.09.14 

30.09.14 

2.10.14 

№ 511 
25 2 4 5 

9 Мельникова Г.Г. 74 6584 
5.07.15. 

13.07.15 

16.07.15 

№ 346 
11 3 4 5 

10 Мордик Н.В. 67 5807 
17.06.15 

18.06.15 

6.07.15 

№ 321 
20 3 4 3 

11 Нанкова Л.Н. 65 4973 
24.05.14 

24.05.14 

5.06.14 

№ 303 
13 2 3 3 

12 Ойфман Л.Г.  72 4473 
30.04.13 

7.05.13 

16.05.13 

№ 227 
16 2 3 5 

13 Панина А.В. 74 10391 
9.10.14. 

3.11.14 

6.11.14 

№ 582 
27 3 4 5 

14 Певзюк Б.Т. 73 7956 
19.08.14 

19.08.14 

1.09.14 

№ 473 
13 3 3 2 

15 Пуляева В.М. 77 7037 
12.07.15 

27.07.15 

30.07.15. 

№ 372 
18 3 3 5 
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Продолжение табл. Б.9 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

16 Рупчев Ю.В. 66 10808 
4.11.13 

8.11.13 

14.11.13 

№ 566 
10 3 3 5 

17 Савченко В.Н. 73 12307 
29.12.14 

29.12.14 

9.01.15 

№ 13 
11 2 4 4 

18 Секишева О.П. 73 12279 
20.12.14 

27.12.14 

6.01.15 

№ 10 
17 3 3 3 

19 Тихая Н.К. 60 1106 
20.12.11 

4.01.12 

12.01.12 

№ 20 
23 2 3 9 

20 Товчигречко С.П. 83 8042 
21.08.14 

22.08.14. 

3.09.14 

№ 476 
13 3 2 4 

 

Таблица Б.10 

Расчет t-критерия Стьюдента для выявления отсутствия статистической 

значимости (уровень значимости р < 0,05) различий средних величин 

возраста у пациентов с блокировкой механизма, реализующего 

межотломковую компрессию, и контрольной группы 

№ 
Выборки 

Отклонения  

от среднего 

Квадраты 

отклонений 

В.1 В.2 В.1 В.2 В.1 В.2 

1 2 3 4 5 6 7 

1 79  73  5  1.7  25  2.89  

2 86  59  12  -12.3  144  151.29  

3 78  74  4  2.7  16  7.29  

4 62  79  -12  7.7  144  59.29  

5 56  60  -18  -11.3  324  127.69  

6 82  73  8  1.7  64  2.89  

7 75  73  1  1.7  1  2.89  

8   78    6.7    44.89  

9   74    2.7    7.29  

10   67    -4.3    18.49  

11   65    -6.3    39.69  

12   72    0.7    0.49  

13   74    2.7    7.29  

14   73    1.7    2.89  

15   77    5.7    32.49  

16   66    -5.3    28.09  
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Продолжение табл. Б.10 

1 2 3 4 5 6 7 

17   73    1.7    2.89  

18   73    1.7    2.89  

19   60    -11.3    127.69  

20   83    11.7    136.89  

Суммы: 518 1426 0 0 718 806.2 

Среднее: 74 71.3         

Результат: t = 0,8. Критическое значение при p ≤ 0,05 равно 2,06. 

Вывод: Полученное значение t = 0.8, указывает на отсутствие 

статистической значимости средних величин. 

 

Таблица Б.11 

Расчет t-критерия Стьюдента для выявления отсутствия статистической 

значимости (уровень значимости р < 0,05) различий средних величин 

длительности предоперационного периода у пациентов с блокировкой 

механизма, реализующего межотломковую компрессию, и в контрольной 

группе 

№ 
Выборки 

Отклонения от 

среднего 

Квадраты 

отклонений 

В.1 В.2 В.1 В.2 В.1 В.2 

1 2 3 4 5 6 7 

1 27  16  10.86  -0.75  117.9396  0.5625  

2 8  13  -8.14  -3.75  66.2596  14.0625  

3 12  14  -4.14  -2.75  17.1396  7.5625  

4 16  23  -0.14  6.25  0.0196  39.0625  

5 35  14  18.86  -2.75  355.6996  7.5625  

6 2  14  -14.14  -2.75  199.9396  7.5625  

7 13  24  -3.14  7.25  9.8596  52.5625  

8   25    8.25    68.0625  

9   11    -5.75    33.0625  

10   20    3.25    10.5625  

11   13    -3.75    14.0625  

12   16    -0.75    0.5625  

13   27    10.25    105.0625  

14   13    -3.75    14.0625  
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Продолжение табл. Б.11 

1 2 3 4 5 6 7 

15   18    1.25    1.5625  

16   10    -6.75    45.5625  

17   11    -5.75    33.0625  

18   17    0.25    0.0625  

19   23    6.25    39.0625  

20   13    -3.75    14.0625  

Суммы: 113 335 0.02 0 766.8572 507.75 

Среднее: 16.14 16.75         

Результат: t = 0,2. Критическое значение при p ≤ 0,05 равно 2,06. 

Вывод: Полученное значение t = 0,2 указывает на отсутствие 

статистической значимости средних величин. 

 

Таблица Б.12 

Расчет t-критерия Стьюдента для выявления статистической значимости 

(уровень значимости р < 0,01) различий средних величин краевой резорбции 

в группе пациентов с блокировкой механизма, реализующего 

межотломковую компрессию, и в контрольной группе 

№ 
Выборки 

Отклонения от 

среднего 

Квадраты 

отклонений 

В.1 В.2 В.1 В.2 В.1 В.2 

1 2 3 4 5 6 7 

1 10  7  -1  1.6  1  2.56  

2 7  4  -4  -1.4  16  1.96  

3 10  13  -1  7.6  1  57.76  

4 18  3  7  -2.4  49  5.76  

5 8  12  -3  6.6  9  43.56  

6 6  5  -5  -0.4  25  0.16  

7 18  6  7  0.6  49  0.36  

8   5    -0.4    0.16  

9   5    -0.4    0.16  

10   3    -2.4    5.76  

11   3    -2.4    5.76  

12   5    -0.4    0.16  

13   5    -0.4    0.16  

14   2    -3.4    11.56  

15   5    -0.4    0.16  
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Продолжение табл. Б.12 

1 2 3 4 5 6 7 

16   5    -0.4    0.16  

17   4    -1.4    1.96  

18   3    -2.4    5.76  

19   9    3.6    12.96  

20   4    -1.4    1.96  

Суммы: 77 108 0 -0 150 158.8 

Среднее: 11 5.4         

Результат: t = 3,6. Критическое значение при p ≤ 0,01 равно 2,79. 

Вывод: Полученное значение t = 3,6 указывает на высокую 

статистическую значимость разности средних величин. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 

 

ПРИМЕРЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С МЕДИАЛЬНЫМИ 

ПЕРЕЛОМАМИ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

 

В.1  Примеры больных, которым выполнен малоинвазивный 

остеосинтез подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением при 

травматическом переломе шейки бедренной кости 

 

Клинический пример 1 

Больной С., 24 года, история болезни № 3835. Травму получил в 

результате падения с велосипеда на правый тазобедренный сустав. 19.04.2014 

поступил в многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный 

перелом шейки правой  бедренной кости со смещением отломков, Pauwels 

III, Garden I.  

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами, на 5-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.1). 

 

  

а б 

Рис. В.1. Фотоотпечаток рентгенограмм больного С., история болезни 

№ 3835, при поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация – в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через 

2 недели стояние отломков удовлетворительное, значение краевой резорбции 

порядка 1 мм (рис. В.2). 
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Рис. В.2. Фотоотпечаток рентгенограмм больного С., история болезни 

№ 3835, через 2 недели после операции. 

 

При осмотре больного через 8 мес. с момента операции конечность 

опорная, боль в области правого тазобедренного сустава не беспокоит, 

движения в полном объеме. На контрольных рентгенограммах  признаки 

консолидации перелома (рис. В.3). В плановом порядке произведено 

удаление фиксатора. Отдаленный результат хороший (рис. В.4). 

 

     

Рис. В.3. Фотоотпечаток рентгенограмм больного С., история болезни 

№ 3835, через 8 мес. после операции. 

 

   

Рис. В.4. Функциональный результат через 1 год и 2 месяца. 
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Клинический пример 2 

Больной М., 57 лет, история болезни № 1993. Травма получена в быту 

вследствие падения на правый тазобедренный сустав. 26.02.2015 поступил в 

многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки правой  бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden 

III. После клинического обследования и осмотра смежными специалистами, на 

6-е сутки после травмы выполнена операция: малоинвазивный остеосинтез 

шейки правой бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым 

зацеплением (рис. В.5). Послеоперационный период протекал без 

особенностей. На контрольных рентгенограммах значение краевой резорбции 

определено около 2 мм. При осмотре больного через 3,5 мес. с момента 

операции конечность была опорная, боль в области правого тазобедренного 

сустава не беспокоила, движения пациент осуществлял в полном объеме. На 

контрольных рентгенограммах выявлены признаки консолидации перелома 

(рис. В.6). Удаление фиксатора не производилось. 

 

    

а б в г 

Рис. В.5. Фотоотпечаток рентгенограмм больного М., история болезни 

№ 1993, при поступлении в стационар (а), в операционной (б, в) и 

функциональный результат (г) в день операции. 

 

    

а б 

Рис. В.6. Фотоотпечаток рентгенограмм  больного М., история болезни 

№ 1993, через 3,5 мес. после операции и функциональный результат. 
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Клинический пример 3 

Больная П. 54 года, история болезни № 12053. Получила бытовую 

травму в результате падения. 18.12.2014 поступила с диагнозом: закрытый 

медиальный перелом шейки левой бедренной кости со смещением отломков, 

Pauwels II, Garden IV. Хирургическое вмешательство проведено на 11-е сутки 

после травмы: малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.7). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация пациента проведены в обычные сроки. На контрольных 

рентгенограммах через 2 недели обнаружено удовлетворительное стояние 

отломков. Значение краевой резорбции составило около 2 мм (рис. В.8). 

 

  

а б 

Рис. В.7. Фотоотпечаток рентгенограмм больной П., история болезни 

№ 12053, при поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

  

 

а б 

Рис. В.8. Рентгенограммы (а) больной  П., история болезни № 12053, 

через 2 недели после операции и функциональный результат (б). 
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Через 5,5 мес. после операции конечность была опорной, боль в области 

правого тазобедренного сустава пациентку не беспокоила, движения в нем 

возможны полном объеме. На контрольных рентгенограммах признаки 

отмечены консолидации перелома (рис. В.9). Удаление конструкции не 

производилось. 

 

       

а б 

Рис. В.9. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а) 

больной П., история болезни № 12053, через 5,5 мес. после операции и 

функциональный результат (б). 

 

Клинический пример 4 

Больная Т. 67 лет, история болезни № 1416, травму получила в результате 

падения во время гололеда. 11.02.2014 поступила в многопрофильную 

больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой  

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden III. Ишемическая 

болезнь сердца. Диффузный кардиосклероз. СН2а, ФК2. Гипертоническая 

болезнь II ст. Хирургическое вмешательство выполнено после клинического 

обследования и осмотра смежными специалистами на 7-е сутки после операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости подпружиненным 

фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.10). 

 

     

Рис. В.10. Рентгенограммы больной Т.,  история болезни № 1416, в 

операционной. 
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Послеоперационный период протекал гладко. Снятие швов и 

активизацию пациента выполнили в соответствующие сроки. На 

контрольных рентгенограммах через 3 мес. обнаружено удовлетворительное 

расположение отломков кости, разрешена дозированная нагрузка на 

конечность. Значение краевой резорбции составило порядка 4 мм (рис. В.11). 

При осмотре больной через 11 мес. после операции конечность была 

опорной, боль в области правого тазобедренного сустава пациентку не 

беспокоила, движения возможны в полном объеме. На контрольных 

рентгенограммах выявлены признаки консолидации перелома. Фиксатор 

удален (рис. В.12).  

 

     

Рис. В.11. Рентгенограммы  больной Т., история болезни № 1416, через 

3 мес. после операции. 

 

   

а б в 

Рис. В.12. Рентгенограммы (а, б) больной Т., история болезни № 1416 

после удаления фиксатора через 11 мес. после операции и функциональный 

результат (в). 

 

Клинический пример 5 

Больной С., 73 года, история болезни № 12307. Получил травму в быту 

в результате падения. 29.12.2014. поступил в многопрофильную больницу с 
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диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой  бедренной кости 

со смещением отломков, Pauwels II, Garden IV. Ишемическая болезнь сердца. 

Диффузный кардиосклероз. Сердечная недостаточность 2а. ФК3. 

Гипертоническая болезнь II ст. ДГПЖ. ОЗМ. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 11-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.13). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация – в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через 

1,5 мес. обнаружено удовлетворительное расположение отломков кости. 

Значение краевой резорбции составило  порядка 4-5 мм (рис. В.14). 

 

  

а б 

Рис. В.13. Рентгенограммы больного С., история болезни № 12307, 

при поступлении в стационар (а) и в операционной после установления 

фиксатора (б). 

 

  

Рис. 14. Рентгенограммы  больного С., история болезни № 12307, 

через 1,5 мес. после операции. 
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Через 3 мес. после операции конечность была опорной, боль в области 

правого тазобедренного сустава пациента не беспокоила, движения 

возможны в полном объеме. На контрольных рентгенограммах через 5 мес. 

обнаружены признаки консолидации перелома (рис. В.15). 

 

   

а б в 

Рис. В.15. Функциональный результат через 3 мес. (а) и 

рентгенограммы (б, в) пациента С., история болезни № 12307, через 5 мес. 

после операции. 

 

Произведено удаление фиксатора через 9 мес. (рис. 16). 

 

    

а б в г 

Рис. В.16. Рентгенограммы (а, б) больного С., история болезни 

№ 12307, и функциональный результат (в, г) после удаления фиксатора. 

 

Клинический пример 6 

Больная К., 73 года, история болезни № 7294, получила травму в быту в 

результате падения. 30.07.2013 поступила в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой бедренной кости со 
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смещением отломков, Pauwels II, Garden III. Ишемическая болезнь сердца. 

Атерокардиосклероз. ФК1. СН1. Пациентке выполнено клиническое и 

рентгенологическое обследование, осмотр смежными специалистами. На 9-е 

сутки после травмы проведено хирургическое вмешательство: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.17). 

 

  

а б 

Рис. В.17. Рентгенограммы больной К., история болезни № 7294, при 

поступлении в стационар (а) и во время операции (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей, в обычные сроки 

были сняты швы и проведена активизация пациентки. На контрольных 

рентгенограммах через месяц обнаружено удовлетворительное сопоставление 

отломков кости. Значение краевой резорбции составило 6 мм (рис. В.18). 

 

     

Рис. В.18. Рентгенограммы пациентки К., история болезни № 7294, 

больной  через месяц после операции. 

 

Через 3 мес. больной разрешена дозированная нагрузка на конечность. 

Через 3 мес. после операции пациентка опиралась на конечность, боль в 

области правого тазобедренного сустава отрицала, движения в 
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оперированном суставе выполняла в полном объеме. На контрольных 

рентгенограммах выявлены признаки консолидации перелома (рис. В.19).  

 

   

а б в 

Рис. В.19. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а, б) 

больной К., история болезни № 7294, через 3 мес. после операции и 

функциональный результат (в). 

 

Контрольное обследование проведено через 2 года и 2 мес. после 

хирургического лечения. Пациентка полностью нагружала конечность, боль в 

области правого тазобедренного сустава отрицала, движения в нем выполняла в 

полном объеме. Принято решение об удалении фиксатора (рис. В.20). 

 

   

а б в 

Рис. В.20. Рентгенограммы (а, б) и функциональный результат (в) 

больной К., история болезни № 7294, через 2 года и 2 месяца после операции. 

 

Клинический пример 7 

Больной Ч., 46 лет, история болезни № 6781, получил травму в быту в 

результате падения падение. 27.07.2011 поступил в многопрофильную 

больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой 
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бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden II. Язвенная 

болезнь двенадцатиперстной кишки. 

Пациенту проведено клиническое обследование и осмотр смежными 

специалистами, на 10-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.21). 

Послеоперационный период протекал без осложнений, швы были 

сняты в обычные сроки. Пациент активизирован. На контрольных 

рентгенограммах через месяц после операции выявлено удовлетворительное 

сопоставление отломков шейки бедренной кости. Значение краевой 

резорбции составило 4 мм (рис. В.22). 

 

  

а б 

Рис. В.21. Рентгенограммы больного Ч., история болезни № 6781, при 

поступлении в стационар (а) и во время проведения операции (б). 

 

  

а б 

Рис. В.22. Рентгенограммы больного Ч.,  история болезни № 6781, 

через месяц после операции. 
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Через 3 мес. пациенту разрешили дозированно нагружать 

конечность. Через 4 месяца после хирургического лечения пациент 

полностью опирался на конечность, боль в области левого тазобедренного 

сустава его не беспокоила, движения в оперированном суставе возможны в 

полном объеме. На контрольных рентгенограммах обнаружены признаки 

консолидации перелома (рис. В.23). Через 8 мес. после операции 

конструкцию удалили. 

 

   

а б в 

Рис. В.23. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а, б) 

больного Ч., история болезни № 6781, через 4 мес. после операции и 

функциональный результат (в). 

 

Клинический пример 8 

Больная С., 74 года, история болезни № 11966, получила травму в быту 

в результате падения. 17.12.2013 поступила в многофункциональную 

больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой 

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels II, Garden IV. ИБС. 

Диффузный кардиосклероз. СН2а. ФК2.  

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами, на 7-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный 

остеосинтез шейки правой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением (рис. В.24).  

Послеоперационный период протекал без осложнений. Швы сняты и 

пациентка активизирована в соответствующие сроки. На контрольных 

рентгенограммах стояние зафиксировано удовлетворительное расположение 

отломков кости. Значение краевой резорбции составило 2 мм. 

Через 3 мес. больной разрешена дозированная нагрузка на конечность. 

При осмотре через 1 год и 3 мес. после хирургического лечения пациентка 

нагружала конечность, боль в области правого тазобедренного сустава 
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отрицала, выполняла в нем движения в полном объеме. На контрольных 

рентгенограммах выявлена консолидация перелома (рис. В.25). Фиксатор не 

был удален. 

 

   

а б в 

Рис. В.24. Рентгенограммы больной С., история болезни № 11966, при 

поступлении в стационар (а) и непосредственно после установления фиксатора 

(б). Функциональный результат на этапе реабилитации через неделю (в). 

 

   

а б в 

Рис. В.25. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а, б) 

больной С., история болезни № 11966, через 1 год и 3 мес. после операции и 

функциональный результат (в). 

 

Клинический пример 9 

Больной Н., 74 года, история болезни № 565, получил травму в быту – 

падение. 19.01.2015. поступил в многопрофильную больницу с диагнозом: 

закрытый медиальный перелом шейки левой  бедренной кости со смещением 

отломков Pauwels II, Garden III.  

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 8-е сутки после травмы выполнено хирургическое 

вмешательство: малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.26).  
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а б 

Рис. В.26. Рентгенограммы больного Н., история болезни № 565, при 

поступлении в стационар (а) и в после установления фиксатора 

операционной (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация пациента выполнены в адекватные сроки. На контрольных 

рентгенограммах через месяц обнаружено удовлетворительное 

сопоставление отломков кости. Значение краевой резорбции составило 3 мм 

(рис. В.27). 

 

     

Рис. В.27. Рентгенограммы больного Н., история болезни № 565,  через 

месяц после операции. 

 

Через 3 мес. пациенту разрешена дозированная нагрузка на конечность. 

Через 3,5 мес. после хирургического лечения больной полностью нагружал 

конечность, боль в области левого тазобедренного сустава не его беспокоила, 

движения в оперированном суставе возможны в полном объеме. На 

контрольных рентгенограммах обнаружены признаки консолидации 

перелома (рис. В.28). Удаление фиксатора не производилось. 
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а б в г д 

Рис. В.28. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а, б) 

больного Н., история болезни № 565, через 3 мес. после операции и 

функциональный результат (в-д). 

 

Клинический пример 10 

Больная Х., 88 лет, история болезни № 1117, получила травму в быту в 

результате падения. 03.01.2015 поступила в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой бедренной кости со 

смещением отломков, Pauwels II, Garden III.  

Пациентке проведено клиническое обследование и консультация 

смежных специалистов. На 7-е сутки после травмы выполнен  

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.29). 

 

  

а б 

Рис. В.29. Рентгенограммы пациентки Х., история болезни № 565, при 

госпитализации (а) и во время хирургического вмешательства (б). 

 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Снятие швов и 

активизация пострадавшей выполнены в соответствующие сроки. На 
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контрольных рентгенограммах обнаружено удовлетворительное 

сопоставление отломков. Значение краевой резорбции составило 4 мм. 

Через 3 мес. после операции пациентке разрешена дозированная 

нагрузка на конечность. Через 4 мес. после операции больная нагружала 

конечность с полным объемом движений в оперированном тазобедренном 

суставе, боль в области которого отрицала. На контрольных рентгенограммах 

обнаружены признаки консолидации перелома (рис. В.30). Удаление 

фиксатора не произведено. 

 

    

а б в г 

Рис. В.30. Рентгенограммы (а, б) больной Х., история болезни № 565,  

через 4 мес. после операции и функциональный результат (в, г). 

 

В.2  Клинические примеры лечения больных с медиальными 

переломами шейки бедренной кости и длительным предоперационным 

периодом 

 

Клинический пример 1 

Больная Т., 60 лет, история болезни № 1106, получила травму в быту 

вследствие падения 20.12.2011. Была госпитализирована 04.01.2012. с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой  бедренной кости со 

смещением отломков, Pauwels II, Garden III. Пациентке проведено 

клиническое обследование и консультация смежных специалистов. На 23-е 

сутки после травмы выполнен малоинвазивный остеосинтез шейки левой 

бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением 

(рис. В.31). Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие 

швов и активизация – в обычные сроки. Через 3 мес. пациентке разрешена 

дозированная нагрузка на конечность. На контрольных рентгенограммах 

через 6 мес. зафиксировано удовлетворительное расположение отломков и 

признаки консолидации перелома. Значение краевой резорбции составило 

около 9 мм (рис. В.32). 
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а б 

Рис. В.31. Рентгенограммы больной Т., история болезни № 1106,  на 

момент госпитализации (а) и в операционной (б). 

 

    

Рис. В.32. Рентгенограммы  больной Т., история болезни № 1106,   

через 6 мес. после операции. 

 

На контрольном осмотре через 1 год и 2 мес. с момента операции 

больная продемонстрировала нагружение конечности и движения в левом 

тазобедренном суставе в полном объеме. На боль не жаловалась. 

Произведено удаление фиксатора (рис. В.33). 

 

    

а б в г 

Рис. В.33. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а, 

б) больной Т., история болезни № 1106, через 14 мес. после операции и 

функциональный результат (в, г). 
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Клинический пример 2 

Больная П., 74 года, история болезни № 10391, получила травму в быту 

в результате падения 09.10.2014. За медицинской помощью не обращалась. В 

связи с нарастающим болевым синдромом, вынужденным полусидячим 

положением и развившимися отеками нижних конечностей 03.11.2014 

госпитализирована с диагнозом: медиальный перелом шейки правой  

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden IV. 

После клинического обследования и консультаций смежных 

специалистов на 27-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный 

остеосинтез шейки правой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением (рис. В.34). 

 

  

а б 

Рис. В.34. Рентгенограммы больной П., история болезни № 10391, на 

момент госпитализации (а) и в операционной (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация – в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах 

обнаружено удовлетворительное расположение отломков кости. Значение 

краевой резорбции составило 5 мм (рис. В.35). 

 

    

Рис. В.35. Рентгенограммы больной П., история болезни № 10391,  

через 3 мес. после операции. 
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Через 3 мес. после хирургического лечения пациентке разрешена 

дозированная нагрузка на конечность. На контрольном осмотре через 1 год 

после операции больная продемонстрировала опорность конечности с 

движениями в левом тазобедренном суставе в полном объеме. Боль отрицала 

(рис. В.36). Удаление фиксатора не проводили. 

 

    

а б в г 

Рис. В.36. Рентгенограммы (а, б) и функциональный результат (в, г) 

больной П., история болезни № 10391, через 1 год после операции. 

 

Клинический пример 3 

Пациентка О., 72 года, история болезни № 4473, получила травму в 

результате падения на улице 30.04.2013. Госпитализирована 07.05.2013 в 

многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки правой бедренной кости со смещением отломков, Pauwels II, 

Garden III.  

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 16-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный 

остеосинтез шейки правой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением (рис. В.37). 

 

 
 

а б 

Рис. В.37. Рентгенограммы больной О., история болезни № 4473, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 
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Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация – в обычные сроки. Через 3 мес. больной разрешена 

дозированная нагрузка на конечность. На контрольных рентгенограммах 

зафиксировано удовлетворительное сопоставление отломков кости. Значение 

краевой резорбции составило 5 мм (рис. В.38). 

При осмотре больной через 7 мес. после операции больная нагружает 

конечность, движения в правом тазобедренном суставе в полном объеме, 

боль не беспокоит. Фиксатор удален (рис. В.39).  

 

   

а б в 

Рис. В.38. Внешний вид (а) больной О., история болезни № 4473, на 7-й 

день после операции и  рентгенограммы (б, в) через 4 мес. после операции. 

 

    

а б в г 

Рис. В.39. Консолидированный перелом на рентгенограммах (а, б) 

больной О., история болезни № 4473, через 7 мес. после операции и 

функциональный результат (в, г). 

 

Клинический пример 4 

Больная П., 50 лет, история болезни № 11952, травму получила в 

результате падения со второго этажа 17.11.2013. Находилась на стационарном 

лечении в Мелитопольской ЦРБ с диагнозом: черепно-мозговая травма, ушиб 
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головного мозга. Перелом свода и основания черепа. Оскольчатый перелом 

шейки левой бедренной кости со смещением, Pauwels III, Garden IV. Закрытый 

перелом левой ключицы со смещением. Перелом III–VIII ребер справа, 

правосторонний пневмоторакс, подкожная эмфизема. 11.02.2014 переведена в 

многопрофильную больницу для хирургического лечения. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 25-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный 

остеосинтез шейки левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением (рис. В.40). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация – в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через 

2 мес. зафиксировано удовлетворительное сопоставление отломков кости. 

Значение краевой резорбции составило 7 мм (рис. В.41). 

 

    

Рис. В.40. Рентгенограммы больной П., история болезни № 11952, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

    

Рис. В.41. Рентгенограммы больной П., история болезни № 11952, 

через 2 мес. после операции. 

 

Через 3 мес. пациентке разрешена дозированная нагрузка на 

конечность. При осмотре через год после операции больная 
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продемонстрировала опорность конечности с полным объемом движений в 

левом тазобедренном суставе. Болевые ощущения отрицала. На 

рентгенограммах обнаружены признаки консолидации перелома (рис. В.42). 

Фиксатор удален в плановом порядке. 

 

  

а б 

Рис. В.42. Консолидированный перелом на рентгенограммах (а) 

больной П., история болезни № 11952,  через год после операции и 

функциональный результат (б). 

 

Клинический пример 5 

Больной С., 51 год, история болезни № 8292, получил травму в быту в 

результате падения 21.08.2013. В многопрофильную больницу 

госпитализирован 28.08.2013 с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки левой  бедренной кости со смещением отломков Pauwels III, Garden 

III. После клинического обследования и осмотра смежными специалистами 

на 20-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный остеосинтез шейки 

левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым 

зацеплением (рис. В.43). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация пациента выполнены в обычные сроки. На контрольных 

рентгенограммах обнаружено удовлетворительное сопоставление отломков 

кости. Значение краевой резорбции составило 4 мм. Через 3 мес. после 

хирургического лечения  разрешена дозированная нагрузка на конечность. 

На контрольном осмотре через 4,5 мес. после операции больной 

продемонстрировал адекватное нагружение конечности с полным объемом  

движений в левом тазобедренном суставе. На боль не жаловался. На 

контрольных рентгенограммах выявлены признаки консолидации перелома 

(рис. В.44). Удаление конструкций не проводили. 
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Рис. В.43. Рентгенограммы больного С., история болезни № 8292,  

при поступлении в стационар (а) и в операционной (б). Функциональный 

результат (в) на этапе реабилитации через 10 дней после операции. 

 

      

  

Рис. В.44. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а) 

больного С., история болезни № 8292, через 4,5 мес. после операции и 

функциональный результат (б). 

 

Клинический пример 6 

Больная К., 53 года, история болезни № 5940, получила травму в 

результате падения 25.05.2013. Госпитализирована 17.06.2013 в 

многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки левой бедренной кости со смещением отломков, Pauwels II, Garden III. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 25-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.45). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация пациентки выполнены в обычные сроки. На контрольных 

рентгенограммах обнаружено удовлетворительное сопоставление отломков 

кости. Серия рентгенограмм отражает динамику резорбтивных процессов в 
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зоне перелома в течение 3 мес. после операции. Значение краевой резорбции 

достигло 12 мм (рис. В.46). 

 

  

а б 

Рис. В.45. Рентгенограммы больной К., история болезни № 5940, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

     

                  

Рис. В.46. Фотоотпечатки рентгенограмм  больной К., история болезни 

№ 5940, отражающие укорочение шейки бедренной кости в течение 3 мес. 

после операции за счет резорбции губчатой кости головки, и погружения в 

формирующийся дефект культи шейки. 

 

Через 3 мес. пациентке разрешена дозированная нагрузка на 

конечность. В процессе осмотра через 8 мес. и 2 года и 2 мес. после операции 

больная сообщила, что конечность опорная, однако беспокоит периодическая 
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боль в области левого тазобедренного сустава, движения в нем 

незначительно ограничены. На контрольных рентгенограммах выявлены 

признаки консолидации перелома, функциональный результат 

удовлетворительный (рис. В.47). Удаление конструкции не проводили. 

 

   

а б в 

Рис. В.47. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а, б) 

больной К., история болезни № 5940, через 8 мес. после операции и 

функциональный результат через 2 года и 2 мес. 

 

Клинический пример 7 

Больная М., 73 года, история болезни № 10420, получила травму в быту 

в результате падения (22.10.2011). В связи с болевым синдромом обратилась 

в травматологический пункт, где выполнена рентгенография правого 

тазобедренного сустава, но перелом шейки бедренной кости не был 

установлен. В связи с усилением болевого синдрома обратилась повторно. На 

контрольной рентгенограмме 02.11.2011. выявлен медиальный перелом 

шейки бедренной кости с варусной установкой, Pauwels II, Garden III.  

11.02.2014 поступила в многопрофильную больницу с диагнозом: 

закрытый медиальный перелом шейки правой  бедренной кости со 

смещением отломков. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 24-е сутки после травмы (15.11.2011) выполнен 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.48). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. В обычные 

сроки были сняты швы и произведена активизация пациента. На 

контрольных рентгенограммах обнаружено удовлетворительное 

сопоставление отломков. Значение краевой резорбции достигло 6 мм.  
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а б 

Рис. В.48. Рентгенограммы больной М., история болезни № 10420,  на 

догоспитальном этапе (а) и в операционной (б). 

 

На осмотре через 10 мес. после операции пациентка опиралась на 

конечность, однако движения в правом тазобедренном суставе были 

незначительно ограничены. Боль в прооперированной области не беспокоила. На 

контрольных рентгенограммах обнаружены признаки консолидации перелома 

(рис. В.49). В плановом порядке произведено удаление фиксатора (рис. В.50). 

 

    
Рис. В.49. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах 

больной М., история болезни № 10420, через 10 мес. после операции. 

 

   
а б в 

Рис. В.50. Консолидированный перелом на рентгенограммах (а, б) 

больной М., история болезни № 10420, и функциональный результат (в) 

через 10,5 мес. после остеосинтеза. 
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Клинический пример 8 

Больная М., 71 год, история болезни № 5229, факт травмы отрицает – 

возникла боль в области правого тазобедренного сустава, которая со 

временем нарастала. В связи с неэффективным амбулаторным лечением 

госпитализирована в стационар (28.05.2013) с диагнозом: правосторонний 

коксартроз II–III стадии.  

По результатам рентгенографии 03.06.2013 выявлен медиальный 

перелом шейки правой бедренной кости, Pauwels III, Garden IV. После 

клинического обследования и осмотра смежными специалистами 

выполнена операция: малоинвазивный остеосинтез шейки правой 

бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением 

(рис. В.51). 

 

   

а б в 

Рис. В.51. Рентгенограммы пациентки М., история болезни № 5229,  до 

госпитализации (а), в стационаре (б) и в операционной (в). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. В обычные 

сроки были сняты швы и произведена активизация пациентки. На контрольных 

рентгенограммах выявлено удовлетворительное взаиморасположение отломков 

кости. Значение краевой резорбции составило 4 мм. 

Через 3 мес. пациентке разрешена дозированная нагрузка на 

конечность. Через 8 мес. после хирургического вмешательства больная 

опиралась на конечность и выполняла движения в правом тазобедренном 

суставе в полном объеме. Боль в прооперированной области отрицала. На 

контрольных рентгенограммах обнаружены признаки консолидации 

перелома (рис. В.52). 

Через 9 мес. после операции фиксатор удален, отдаленный результат 

(2 года и 4 мес.) хороший (рис. В.53). 
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Рис. В.52. Фотоотпечаток рентгенограмм больной М., история болезни 

№ 5229,  через 8 мес. после операции. 

 

     

а б в г д 

Рис. В.53. Рентгенограммы (а, б) больной М., история болезни № 5229, 

через 9 мес. и функциональный результат (и-г) через 2 года и 4 мес. после 

операции. 

 

В.3  Клинические примеры лечения больных с медиальными переломами 

шейки бедренной кости и выраженными когнитивными нарушениями 

 

Клинический пример 9 

Больной Д., 83 года, история болезни № 11413, обстоятельства травмы 

неизвестны, найден на улице 23.11.2012, после чего доставлен в 

многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки левой  бедренной кости со смещением отломков, Pauwels II, Garden 

IV. Сопутствующая патология: ИБС, атерокардиосклероз, гипертоническая 

болезнь 2, СН 2а. ФК 2. Застойная пневмония. Цереброатеросклероз 3. 

Болезнь Альцгеймера, сенильная форма. Выраженные когнитивные 

нарушения. Синильный психоз. Больной был дезориентирован в месте и 

времени, ориентирован в личности, выполнял элементарные инструкции. 
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Наложена система скелетного вытяжения. Через 2 суток развился психоз, на 

3-е сутки появились пролежни.  

По согласованию с родственниками после клинического обследования 

и осмотра смежными специалистами на 6-е сутки после травмы по 

жизненным показаниям выполнена операция: малоинвазивный остеосинтез 

шейки левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым 

зацеплением (рис. В.54). 

 

  

а б 

Рис. В.54. Рентгенограммы больного Д., история болезни № 11413, 

при поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

В послеоперационном периоде больного активизировали в пределах 

постели, выполняли перевязки пролежней. Явления психоза купированы. 

Швы сняты в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах обнаружено 

удовлетворительное сопоставление отломков кости. Значение краевой 

резорбции составило 5 мм. Больной свободно управлял конечностью 

(рис. В.55). В связи с выраженными явлениями церебросклероза и 

отсутствием критики к собственному состоянию больной неоднократно 

пытался вставать, падал с кровати. 

 

 

Рис. В.55. Фотоотпечаток больного Д., история болезни № 11413,  через 

3 мес. после операции. 
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Через 6 мес. после хирургического лечения состояние больного 

оценивали ближе к удовлетворительному, боль в области левого 

тазобедренного сустава его не беспокоила, движения выполнял в полном 

объеме.  

На контрольных рентгенограммах обнаружены признаки консолидации 

перелома (рис. В.56).  

 

      

Рис. В.56. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах 

больного Д., история болезни № 11413,  через 6 мес. после операции.  

 

В связи с определенным беспокойством, которое доставляла пациенту 

пальпация под кожей элементов фиксатора, металлические конструкции 

были удалены через 6 мес. после остеосинтеза. Больной активен в постели, 

однако полноценно реабилитировать его не удалось из-за выраженных 

когнитивных нарушений (рис. В.57). 

 

   

а б в 

Рис. В.57. Рентгенограммы (а, б) больного Д., история болезни 

№ 11413, после удаления фиксатора и функциональный результат (в). 

 

Клинический пример 10 

Пациент Р. 66 лет, история болезни № 10808, травму получил в быту в 

результате падения. 08.11.2013 поступил в многопрофильную больницу с 
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диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой бедренной кости со 

смещением отломков Pauwels III, Garden III. Сопутствующая патология: ИБС. 

Диффузный кардиосклероз. Цереброатеросклероз III ст. Гидроцефалия. 

Гипертоническая болезнь II ст. Дисциркуляторная энцефалопатия II ст. 

Вестибуло-атаксический синдром, снижение когнитивных функций. 

Сосудистый паркинсонизм, акинетико-ригидная форма. После клинического 

обследования и осмотра смежными специалистами на 10-е сутки после 

травмы выполнен малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной 

кости подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.58). 

В послеоперационном периоде больной активизирован в пределах 

постели. Швы сняты в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах 

обнаружено удовлетворительное сопоставление отломков кости. Значение 

краевой резорбции составило 5 мм. Больной свободно управлял конечностью 

(рис. В.59). По настоянию родственников больной выписан из стационара, 

конструкцию не удаляли. 

 

  

а б 

Рис. В.58. Рентгенограммы больного Р., история болезни № 10808,  при 

поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

   

а б в 

Рис. В.59. Рентгенограммы (а, б) больного Р., история болезни 

№ 10808, через месяц после операции и функциональный результат на этапе 

реабилитации (в). 
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Клинический пример 11 

Больная Б., 73 года, история болезни № 12525, получила бытовую 

травму в результате падения. 27.12.2012 поступила в многопрофильную 

больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой  

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden IV. 

Сопутствующая патология: церебросклероз 3, болезнь Альцгеймера, 

выраженные когнитивные нарушения, ИБС, диффузный кардиосклероз, 

СН 1, ФК 2. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 9-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.60). 

В послеоперационном периоде больная активизирована в пределах 

постели. Швы сняты в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах 

отмечено удовлетворительное сопоставление отломков шейки бедренной 

кости. Значение краевой резорбции составило 12 мм (рис. В.61). 

 

  

а б 

Рис. В.60. Рентгенограммы пациентки Б., история болезни № 12525,  

при поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

    

Рис. В.61. Рентгенограммы больной Б., история болезни № 12525,  

через месяц после операции. 
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Через 3 мес. пациентке разрешена дозированная нагрузка на конечность. 

На осмотре через 10 мес. после остеосинтеза пациентка нагружала конечность, 

совершая  движения в левом тазобедренном суставе в полном объеме. Боль 

отрицала. На контрольных рентгенограммах обнаружены признаки 

консолидации перелома (рис. В.62). Фиксатор не удаляли. 

 

   

Рис. В.62. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах 

больной Б., история болезни № 12525, через 10 мес. после операции. 

 

Клинический пример 12 

Больная Г., 81 год, история болезни № 5612, травма в быту – падение. 

В день травмы (8.05.14) доставлена в 1-ю городскую больницу, где 

выполнена рентгенография левого тазобедренного сустава, но диагноз 

перелома шейки левой бедренной кости не был установлен. 

В связи с нарастающим болевым синдромом и укорочением левой 

нижней конечности, больная поступила в 1-ю городскую больницу повторно 

с диагнозом: несвежий медиальный перелом шейки левой бедренной кости 

со смещением отломков, Pauwels II, Garden IV. 

Сопутствующая патология: Цереброатеросклероз 3ст. Болезнь 

Альцгеймера. Токсико-дисметаболическая энцефалопатия 3ст., с 

выраженными когнитивными нарушениями. ИБС, диффузный 

кардиосклероз. СН 2а. ФК 3. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами, на 36 сутки после травмы выполнена операция: 

Малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.63).  

В послеоперационном периоде больная активизирована в пределах 

постели. Швы сняты в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах 

через месяц после остеосинтеза отмечено удовлетворительное расположение 
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отломков шейки бедренной кости. Значение краевой резорбции составило 5 

мм (рис. В.64). 

 

  

а б 

Рис. В.63. Рентгенограммы больной Г., история болезни № 5612, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной (б). 

 

      

Рис. В.64. Рентгенограммы больной Г. история болезни № 5612, через 

месяц после операции. 

 

При осмотре через 2 мес. после остеосинтеза больная была активна в 

пределах постели, боль в области левого тазобедренного сустава не 

беспокоит, движения в полном объеме. На контрольных рентгенограммах 

зафиксировано удовлетворительное расположение отломков шейки 

бедренной кости (рис. В.65).  

 

    

Рис. В.65. Рентгенограммы больной Г., история болезни № 5612,  через 

2 мес. после операции. 
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Больная выписана из стационара. Удаление фиксатора не 

производилось. 

 

В.4  Группа больных с тяжелой сопутствующей патологией 

 

Клинический пример 1 

Больная Ж., 86 лет, история болезни № 4164, получила травму в быту в 

результате падения. 29.04.2015 поступила в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой  бедренной кости со 

смещением отломков Pauwels II, Garden IV. Сопутствующая патология: ИБС, 

диффузный кардиосклероз, СН 2а, ФК 3, гипертоническая болезнь III ст., 

хроническая анемия, агранулоцитоз, микседема, посттромбофлебитический 

синдром, невралгия лицевого нерва. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 9-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный 

остеосинтез шейки левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением (рис. В.66). 

 

  

а б 

Рис. В.66. Фотоотпечаток рентгенограмм больной Ж., история 

болезни № 4164, при поступлении в стационар ( а) и в операционной после 

остеосинтеза (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. На 

контрольных рентгенограммах через неделю после операции отмечено 

удовлетворительное стояние отломков. Значение краевой резорбции 

составило 2 мм (рис. В.67). 

При осмотре через 2 мес. после хирургического лечения пациентка 

сообщила об отсутствии боли в области левого тазобедренного сустава. Она 
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активизирована в пределах прикроватной территории, неоднократно нарушала 

нагрузочный режим травмированной конечности. На контрольных 

рентгенограммах обнаружено удовлетворительное сопоставление отломков 

кости (рис. В.68). Пациентка выписана из стационара без удаления фиксатора. 

 

  
 

а б в 

Рис. В.67. Рентгенограммы (а, б) больной Ж., история болезни 

№ 4164,  через 1 неделю после операции и функциональный результат (в) 

на этапе реабилитации. 

 

   

а б в 

Рис. В.68. Рентгенограммы (а, б) и функциональный результат (в) 

больной Ж., история болезни № 4164,  через 2 мес. после операции. 

 

Клинический пример 2 

Больная С., 73 года, история болезни № 12279, получила травму в быту 

в результате падения (20.12.2014). 27.12.2014. поступила в многопрофильную 

больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой  

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden III. 

Сопутствующая патология: ИБС, гипертоническая болезнь II ст., диффузный 

кардиосклероз, СН 2а, ФК 3, сахарный диабет II типы средней степени 

тяжести, декомпенсация, кетоацедотическое состояние. 



238 

 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 17-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.69). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов 

выполнено в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через месяц 

после операции зафиксировано удовлетворительное стояние отломков кости. 

Значение краевой резорбции составило 3 мм (рис. В.70). Выписана из 

стационара по настоянию родственников. В связи с тяжелым общим 

состоянием больная на повторные осмотры не являлась. Со слов 

родственников была поднята на ходунки, неоднократно консультирована по 

телефону. Через 6 мес. после операции (16.06.2015) больная скончалась на 

дому от сопутствующей патологии.  

 

  

а б 

Рис. В.69. Рентгенограммы больной С., история болезни № 12279, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной после остеосинтеза (б). 

 

  
 

а б в 

Рис. В.70. Рентгенограммы (а, б) больной С., история болезни № 12279,  

через месяц после операции и функциональный результат (в) на этапе 

реабилитации. 
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Клинический пример 3 

Больной И., 75 лет, история болезни № 3486, получил травму в быту в 

результате падения (03.04.2013.). 05.04.2013. госпитализирован в 

многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки левой бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, 

Garden IV.  

Сопутствующая патология: ИБС, гипертоническая болезнь, 

атерокардиосклероз, СН 2а, ФК 2, (инсульт 2009), цереброатеросклероз III ст. 

с выраженными когнитивными нарушениями, сосудистый паркинсонизм, 

облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей, хроническая 

недостаточность кровообращения. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 8-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.71).  

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов 

осуществили в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через 

неделю обнаружено удовлетворительное расположение отломков кости. 

Значение краевой резорбции составило 3 мм (рис. В.72). 

 

  

а б 

Рис. В.71. Рентгенограммы больного И., история болезни № 3486, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной после остеосинтеза (б). 

 

Через 1,5 мес. после операции больной был активен в постели, 

выполнял активные движения травмированной конечностью. На 

контрольных рентгенограммах выявлено удовлетворительное расположение 

отломков кости (рис. В.73). Выписан из стационара. 
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Рис. В.72. Рентгенограммы  больного И., история болезни № 3486, 

через  неделю после операции. 

 

   

а б в 

Рис. В.73. Рентгенограммы (а, б) больного И., история болезни № 3486, 

через 1,5 мес. после операции и функциональный результат (в) на этапе 

реабилитации. 

 

Клинический пример 4 

Больная Г., 78 лет, история болезни № 7592, травма в быту – падение. 

08.08.2014 поступила в многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый 

медиальный перелом шейки левой бедренной кости со смещением отломков, 

Pauwels II, Garden IV. Сопутствующая патология: невринома головного мозга 

(инвалид I группы), ИБС, гипертоническая болезнь II ст., диффузный 

кардиосклероз, СН 2а, ФК 2. После клинического обследования и осмотра 

смежными специалистами на 6-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением. В день операции 

больная активно поднимала и удерживала ногу на весу (рис. В.74). 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов 

осуществили в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через 

месяц после операции отмечено удовлетворительное сопоставление отломков 

кости. Значение краевой резорбции составило 8 мм (рис. В.75).  
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Через 3 мес. пациентке разрешена дозированная нагрузка на 

конечность. При осмотре через 6,5 мес. с момента операции зафиксирована 

опорность конечности, практически полное отсутствие боли в области левого 

тазобедренного сустава, движения в нем незначительно ограничены. Ходит с 

помощью средств дополнительной опоры. На контрольных рентгенограммах 

обнаружены признаки консолидация перелома (рис. В.76). Удаление 

конструкции не производилось. 

 

  
а б 

Рис. В.74. Рентгенограммы  больной Г., история болезни № 7592,  при 

поступлении в стационар (а) и в день операции (б). 

 

   

Рис. В.75. Рентгенограммы больной Г., история болезни № 7592,  через 

месяц после операции. 

 

  
а б 

Рис. В.76. Рентгенограммы (а) больной Г., история болезни № 7592,  через 

6,5 мес. после операции и функциональный результат (б) на этапе реабилитации. 
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В.5  Остеосинтез медиальных переломов шейки бедренной кости у 

пациентов категории долгожителей (старше 90 лет) 

 

Клинический пример 1 

Больной К., 90 лет, история болезни № 5620, получил травму в быту в 

результате падения. 13.06.2015 поступил в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки левой бедренной кости со 

смещением отломков, Pauwels III, Garden IV.  

Сопутствующая патология: ИБС, диффузный кардиосклероз, 

гипертоническая болезнь II ст., СН1, ФК2, сахарный диабет II типа, 

субкомпенсация, цереброатеросклероз II ст. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 5-е сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.77). 

 

  

а б 

Рис. В.77. Рентгенограммы больного К., история болезни № 5620, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной после остеосинтеза (б). 

 

При осмотре больного через месяц после хирургического лечения 

выявлено, что боль в области левого тазобедренного сустава его практически 

не беспокоит, движения незначительно ограничены.  

Пациент свободно поднимает и удерживает конечность на весу, 

занимается ЛФК. На контрольных рентгенограммах отмечено 

удовлетворительное стояние отломков кости, краевая резорбция составила 4 

мм (рис. В.78). 

Больного подняли на ходунки (рис. В.79) и выписали из стационара. 
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а б в 

Рис. В.78. Рентгенограммы больного К., история болезни № 5620, через 

1 (а), 3 (б) и 4 мес. (в) после операции. 

 

       

Рис. В.79. Пациент К., история болезни № 5620, на этапах 

реабилитации (15, 33 и 42-й дни после операции). 

 

Клинический пример 2 

Больная К., 91 год, история болезни № 10517, получила травму в 

результате падения (бытовая). 31.10.2013 госпитализирована в 

многопрофильную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки левой бедренной кости со смещением отломков Pauwels III, Garden 

IV. 

 Сопутствующая патология: ИБС, диффузный кардиосклероз, СН 2а, 

ФК1, цереброатеросклероз II–III ст., гипертоническая болезнь III ст., 

посттромбофлебитический синдром, спаечная болезнь брюшной полости. В 

анамнезе – лапаротомия по поводу кишечной непроходимости. 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами на 5-у сутки после травмы выполнена операция: 

малоинвазивный остеосинтез шейки левой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.80). 
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а б 

Рис. В.80. Рентгенограмм больной К., история болезни № 10517, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной после остеосинтеза (б). 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов 

выполнено в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через месяц 

после операции зафиксировано удовлетворительное расположение отломков 

кости.  

Значение краевой резорбции составило 8 мм (рис. В.81). 

 

    

а б 

Рис. В.81. Рентгенограммы (а) больной К., история болезни № 10517, 

через месяц после операции и функциональный результат (б) на этапе 

реабилитации. 

 

Через 2 мес. после хирургического лечения боль в области левого 

тазобедренного сустава пациентку практически не беспокоила, она могла 

осуществлять активные движения левой нижней конечностью и начала 

передвигать с помощью ходунков.  

На контрольных рентгенограммах обнаружено удовлетворительное 

взаиморасположение отломков (рис. В.82). 

Больная выписана из стационара.  
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Рис. В.82. Рентгенограммы больной К., история болезни № 10517, через 

2 мес. после операции. 

 

Клинический пример 3 

Больная К., 92 года, история болезни № 6130. Травму получила 

21.06.1205, упав в вагоне поезда. При обращении в больницу в день травмы в 

госпитализации отказано. На фоне выраженного болевого синдрома больная 

высказывала мысли суицидального характера, что стало поводом повторного 

обращения и госпитализации в стационар (30.06.2015) многопрофильной 

больницы с диагнозом: закрытый медиальный перелом шейки правой 

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels III, Garden III. 

Сопутствующая патология: ИБС, диффузный кардиосклероз, постоянная форма 

фибрилляции предсердий, гипертоническая болезнь II ст., СН 2а, ФК 2, 

посттромбофлебитический синдрома, базалиома спинки носа.  

После клинического обследования и осмотра смежными специалистами 

на 16-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный остеосинтез шейки 

правой бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым 

зацеплением (рис. В.83). 

 

   

а б в 

Рис. В.83. Рентгенограммы больной К., история болезни № 6130, при 

поступлении в стационар (а) и в день операции после остеосинтеза (б, в). 
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Послеоперационный период протекал без особенностей. Швы сняты в 

обычные сроки. На контрольных рентгенограммах через 2 недели после 

операции зарегистрировано удовлетворительное взаиморасположение 

отломков кости. Значение краевой резорбции составило 5 мм (рис. В.84). 

 

   

а б в 

Рис. В.84. Рентгенограммы (а, б) и внешний вид (в) больной К., история 

болезни № 6130, через 2 недели после операции. 

 

При осмотре через 2 недели после остеосинтеза боль в области правого 

тазобедренного сустава пациентку практически не беспокоила, движения в 

нем незначительно ограничены, больная активна в пределах постели. 

На контрольных рентгенограммах через 3 мес. после операции 

обнаружено удовлетворительное стояние отломков кости. Наступила 

частичная фрагментация ГБК в области ее нижнего полюса (рис. В.85). 

Больная активна в постели, выписана из стационара. 

 

     

Рис. В.85. Рентгенограммы и больной К., история болезни № 6130, 

через 3 мес. после операции. 

 

В.6  Лечение больных с переломом шейки бедренной кости на фоне 

ортопедически неполноценной конечности 
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Клинический пример 1 

Больной С., 52 года, история болезни № 11474, травму получил в 

результате падения на улице (02.12.2014), после чего доставлен в 

многопрофльную больницу с диагнозом: закрытый медиальный перелом 

шейки левой бедренной кости со смещением отломков Pauwels III, Garden III. 

Ампутационная культя левой голени (рис. В.86). 

После клинического обследования и осмотра смежными специалистами 

на 10-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный остеосинтез шейки 

левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым 

зацеплением. Для осуществления этапов вправления и удержания конечности 

в необходимом положении на ортопедическом столе произведен монтаж 

скелетного вытяжения за дистальный отдел культи левой голени (рис. В.87).  

 

 

Рис. В.86. Рентгенограмма больного С., история болезни № 11474, при 

поступлении в стационар. 

 

 

     

Рис. В.87. Монтаж системы скелетного вытяжения за культю левой 

голени и функциональный результат в операционной после остеосинтеза. 
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В послеоперационном периоде пациент активизирован в пределах 

постели. Швы сняты в обычные сроки. 

Через 1,5 мес. после остеосинтеза боль в области левого 

тазобедренного сустава не беспокоила, движения в полном объеме. На 

контрольных рентгенограммах обнаружено удовлетворительное стояние 

отломков кости, укорочение шейки порядка 6 мм (рис. В.88). 

На осмотре через 9 мес. после операции обнаружено, что левая нижняя 

конечность пациента опорная, он пользуется протезом, боль в области левого 

тазобедренного сустава не беспокоит, в быту ходит без средств 

дополнительной опоры (рис. В.89). Фиксатор не удаляли. 

 

     

Рис. В.88. Рентгенограммы больного С., история болезни № 11474, 

через 1,5 мес. после операции. 

 

      

Рис. В.89. Рентгенограмма и функциональный результат больного С., 

история болезни № 11474, через 9 мес. после операции. 

 

Клинический пример 2 

Больная С., 73 года, история болезни № 4292, травма бытовая в 

результате падения (07.05.2011) госпитализирована с диагнозом: закрытый 

медиальный перелом шейки левой бедренной кости со смещением отломков 

Pauwels III, Garden III. Вальгусная деформация левой голени.  
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После клинического обследования и осмотра смежными специалистами 

на 5-е сутки после травмы выполнен малоинвазивный остеосинтез шейки левой 

бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. 

В.90). Послеоперационный период протекал без особенностей. Швы сняты и 

пациентка активизирована в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах 

через 1,5 мес. зарегистрировано удовлетворительное взаиморасположение 

отломков кости. Значение краевой резорбции составило 6 мм. 

 

  

а б 

Рис. В.90. Рентгенограммы больной С., история болезни № 4292, при 

поступлении в стационар (а) и в операционной после остеосинтеза (б). 

 

Через 3 мес. после остеосинтеза разрешена дозированная нагрузка на 

травмированную конечность. Через 6 мес. с момента операции на осмотре 

установлено, что конечность опорная, боль в области правого тазобедренного 

сустава пациентку не беспокоит, движения в полном объеме. На 

контрольных рентгенограммах выявлены признаки консолидации перелома 

(рис. В.91). Фиксатор удален в плановом порядке. 

 

      

а б 

Рис. В.91. Признаки консолидации перелома на рентгенограммах (а) и 

функциональный результат (б) больной С., история болезни № 4292, через 

6 мес. после операции. 
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В.7  Применение подпружиненного фиксатора с храповым 

зацеплением при ложном суставе шейки бедренной кости в сочетании с 

переломом ее диафиза 

 

Клинический пример 1 

Больной Д., 29 лет, история болезни № 10470, получил травму в 

результате ДТП. Был водителем в одном из автомобилей во время лобового 

столкновения (17.01.2013). Поступил в многопрофильную больницу с 

диагнозом: черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга, открытый 

оскольчатый перелом левой бедренной кости в средней трети со смещением 

отломков. Закрытый перелом левой таранной кости со смещением. Произведена 

первичная хирургическая обработка открытого перелома левой бедренной 

кости с последующей фиксацией стержневым аппаратом (рис. В.92). 

 

   
   

а б 

Рис. В.92. Рентгенограммы левого бедра больного Д., история болезни 

№ 10470, при поступлении в стационар (а) и в операционной после 

монтирования стержневого аппарата (б). 

 

Наблюдалась замедленная консолидация перелома диафиза бедренной 

кости, больной щадил конечность. 

Через 9 мес. на рентгенограмме отмечены признаки консолидации 

перелома (рис. 93, а). После демонтажа стержневого аппарата с левой 

бедренной кости пациент начал жаловаться на болевые ощущения в левом 

тазобедренном суставе. На рентгенограмме выявлен сформированный 

ложный сустав шейки левой бедренной кости (рис. 93, б), подтвержденный 

данными компьютерной томографии (рис. 93, в, г). 
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а б в г 

Рис. В.93. Рентгенограммы диафиза левой (а) и проксимального отдела 

правой (б) бедренных костей больного и КТ-сканы Д., история болезни № 10470, 

через 9 мес. после травмы. Слабо выраженная мозоль в зоне перелома диафиза 

бедренной кости, сформированный ложный сустав шейки бедренной кости. 

 

После клинического обследования 12.11.2013 (через 300 дней после 

травмы) выполнена операция: малоинвазивный остеосинтез ложного сустава 

шейки левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с храповым 

зацеплением (рис. В.94). 

 

   

Рис. В.94. Рентгенограммы больного Д., история болезни № 10470, в 

операционной после установления фиксатора. 

 

Послеоперационный период протекал без особенностей. Снятие швов и 

активизация выполнены в обычные сроки. На контрольных рентгенограммах 

обнаружено удовлетворительное расположение отломков, появились 

признаки сужения рентгенологической щели ложного сустава. Укорочение 

шейки бедренной кости составило 5 мм (рис. В.95). 

Через 4 мес. пациенту разрешена дозированная нагрузка на конечность. 

Он начал ходить, опираясь на трость и нагружая травмированную 

конечность.  
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Рис. В.95. Рентгенограммы больного Д., история болезни № 10470, 

через 2 (а)  и 4 (б) мес. после операции. 

 

8.04.2014, споткнувшись в быту, больной упал, почувствовав резкую боль 

в левом бедре. При осмотре выявлена деформация, патологическая 

подвижность в средней трети левого бедра. На рентгенограмме обнаружена 

рефрактура диафиза левой бедренной кости. Повторно произведен чрескостный 

остеосинтез левой бедренной кости стержневым аппаратом (рис. В.96). 

На следующий день после операции больной поднялся на костыли и 

начал осуществлять дозированную нагрузку на левую нижнюю конечность. 

19.06.2014 (через 7 мес. после остеосинтеза ложного сустава шейки правой 

бедренной кости) на рентгенограммах констатирована  консолидация шейки 

и диафиза левой бедренной кости. Одномоментно удалены: винт из левой 

таранной кости, фиксатор из шейки левой бедренной кости и демонтирован 

стержневой аппарат (рис. В.97). 

 

      

  

Рис. В.96. Рентгенограммы левого бедра больного Д., история болезни 

№ 10470, на момент повторной госпитализации после рефрактуры диафиза 

левой бедренной кости (а) и в операционной после чрескостного 

остеосинтеза стержневым аппаратом (б). 
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Рис. В.97. Рентгенограммы левого бедра и больного Д., история 

болезни № 10470, перед (а) и после (б) удаления металлоконструкций.  

 

Во время обследования через год после удаления конструкций 

обнаружено, что конечность опорная, боль в области левого тазобедренного 

сустава не беспокоит, движения в полном объеме (рис. В.98). 

 

       

Рис. В.98. Больной Д. через 1 год после удаления фиксаторов из левой 

бедренной кости (функциональный результат). 

 

В.8  Применение подпружиненного фиксатора с храповым 

зацеплением как паллиативного лечения больных с патологическим 

переломом шейки бедренной кости на фоне онкологического процесса 

 

Патологические переломы шейки бедренной кости на фоне 

онкологического процесса представляют сложную проблему. Разрушение 

костной ткани вследствие онкологического процесса в указанном участке 

скелета не позволяет осуществить эффективное паллиативное пособие на 

длительный промежуток времени.  
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Применение телескопического подпружиненного фиксатора с 

механизмом храпового зацепления позволило оказать оперативное пособие 

представителям данной категории больных, что улучшило качество их 

жизни. 

 

Клинический пример 1 

Больная М., 74 года, история болезни № 11706. Из анамнеза известно, 

что длительное время (около 8 лет) знает о наличии объемного образования  

в правой почке. Однако от обследования и лечения в онкологическом 

диспансере отказывалась. За несколько месяцев до поступления в 

травматологическое отделение появилась боль в правом тазобедренном 

суставе. В связи с этим 12.08.2013 выполнена рентгенография, по данным 

которой в проекции шейки правой бедренной кости обнаружена зона 

патологической перестройки костной ткани с образованием дефекта 

значительных размеров (рис. В.99). Выявленные изменения были расценены 

профильными специалистами как следствие основного заболевания, в связи с 

чем больная  прошла курс лучевой терапии. 

 

 

Рис. В.99. Рентгенограмма больной М., история болезни № 11706, за 

4 мес. до перелома. 

 

Через 4 мес. (03.12.2013) во время ходьбы пациентка почувствовала 

боль в правом тазобедренном суставе и упала, после чего была доставлена в 

многопрофильную больницу с диагнозом: патологический перелом шейки 

правой  бедренной кости со смещением отломков Pauwels III, Garden III. По 

согласованию с больной, ее родственниками и онкологическим диспансером, 

10.12.2013 произведена паллиативная операция: малоинвазивный 

остеосинтез патологического перелома шейки правой бедренной кости 

подпружиненным фиксатором с храповым зацеплением (рис. В.100). 
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На рентгенограммах в боковой проекции выявлено преимущественное 

поражение передних отделов шейки бедренной кости, что послужило 

поводом более дорзального расположения стержней. Послеоперационный 

период протекал без особенностей. На контрольной рентгенограмме через 

неделю после операции выявлено укорочение шейки бедренной кости около 

6 мм (рис. В.101).  

 

  

а б 

Рис. В.100. Рентгенограммы больной М., история болезни № 11706, 

при поступлении в стационар (а) и в операционной после остеосинтеза (б). 

 

    

Рис. В.101. Рентгенограммы больной М., история болезни № 11706, 

через неделю после операции. 

 

Снятие швов и активизация пациентки выполнены в обычные сроки. 

Через 3 мес. после операции разрешена дозированная нагрузка на 

травмированную конечность. 

Через 4,5 мес. с момента операции во время обследования пациентки 

выявлено, что конечность опорная, боль в области правого тазобедренного 

сустава не беспокоит, движения несколько ограничены. На контрольных 

рентгенограммах обнаружены признаки частичной консолидации перелома, 
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чередующиеся с зонами деструкции. Укорочение шейки бедренной кости на 

момент осмотра составило 9 мм (рис. В.102). 

 

   

Рис. В.102. Рентгенограммы больной М., история болезни № 11706, 

через 4,5 мес. после операции. 

 

На осмотре через 6 мес. после операции отмечено, что конечность 

опорная, боль в области правого тазобедренного сустава не беспокоит, 

движения несколько ограничены. Появились болезненные ощущения по 

внутренней поверхности проксимального отдела бедра.   

На рентгенограмме выявлены новые очаги деструкции в области дуги 

Адамса и по внутренней поверхности проксимального отдела бедренной 

кости. Укорочение шейки бедренной кости на момент осмотра без динамики 

(рис. В.103). 

 

 

Рис. В.103. Рентгенограмма  больной М., история болезни № 11706, 

через 6 мес. после операции. 

 

Через 1 год и 3 мес. после операции пациентка упала в быту с упором на 

правую нижнюю конечность и была доставлена в больницу. При осмотре 

обнаружено укорочение правой нижней конечности за счет бедра, ограничение 
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активных и пассивных движений. Кроме этого, больная жаловалась на боль по 

внутренней поверхности проксимального отдела левого бедра.  

На обзорной рентгенограмме таза и тазобедренных суставов выявлена 

зона деструкции значительных размеров в проксимальном отделе правой 

бедренной кости, что вызвало укорочение бедра и варусную установку. В 

проксимальном отделе контралатеральной бедренной кости, в проекции 

малого вертела, выявлен новый очаг деструкции и патологической 

перестройки костной ткани (рис. В.104). 

 

 

Рис. В.104. Обзорная рентгенограмма таза и тазобедренных суставов 

больной М., история болезни № 11706, через 1 год и 3 мес. после операции. 

 

Через 1 год и 5 мес. после операции больная упала в быту при 

передвижении с ходунками. При осмотре на дому зафиксировано тяжелое 

общее состояние, пациентка в сознании, адекватна, отмечена выраженная 

кахексия. Предъявляла жалобы на боль во всем теле. Активные движения в 

нижних конечностях отсутствовали, пассивные резко болезненны. Выявлено 

укорочение, патологическая подвижность в области проксимальных отделов 

обоих бедер, выраженные отеки нижних конечностей. В связи с тяжелым 

общим состоянием больной госпитализация и рентгенологическое 

обследование не производились. 

Через 1 год и 7 мес. больная скончалась от основного заболевания. 

Клинический пример 2 

Больная И., 71 год, история болезни № 3476. Из анамнеза известно, что 

основное заболевание (инвазивная протоковая карцинома левой молочной 

железы) выявлено при маммографии 29.09.2014 и подтверждено 

гистологическим исследованием после мастэктомии (13.10.2014). Больная 

получала лучевую и антирезорбтивную терапию. По данным компьютерной 

томографии (22.01.2015) выявлено многочисленное метастатическое 

поражение костей в грудном и поясничном отделе позвоночника.  
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Получала системную лучевую терапию самарием (02.04.2015). 

При сцинтиграфии скелета (06.04.2015) выявлены очаги гиперфиксации 

РФП в области левого тазобедренного сустава, костей черепа, ребер слева, 

поясничного отдела позвоночника. 08.04.2015 больная во время ходьбы упала 

«на ровном месте» в быту и поступила в многопрофильную больницу с 

диагнозом: закрытый перелом правой плечевой кости на границе средней и 

нижней трети со смещением отломков, патологический перелом шейки левой 

бедренной кости со смещением отломков, Pauwels II, Garden III (рис. В.105). 

После клинического обследования и осмотра смежными 

специалистами по согласованию с больной, ее родственниками и 

онкологическим диспансером первым этапом (15.04.2015) выполнена 

паллиативная операция: малоинвазивный остеосинтез патологического 

перелома шейки левой бедренной кости подпружиненным фиксатором с 

храповым зацеплением (рис. В.106).  

 

        

Рис. В.105. Рентгенограммы больной И., история болезни № 3476, при 

поступлении в стационар. 

 

  

а б 

Рис. В.106. Рентгенограмма (а) больной И., история болезни № 3476, в 

операционной и функциональный результат (б) через 2 дня после операции. 
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Вторым этапом выполнен чрескостный остеосинтез правой плечевой 

кости стержневым аппаратом (рис. В.107). 

 

  

Рис. В.107. Рентгенограммы правого плеча больной И., история 

болезни № 3476, в операционной. 

 

Фиксация переломов позволила больной И. быть активной в пределах 

постели, сидеть, спуская ноги с постели. 

Через месяц после операции общее состояние больной начало 

прогрессивно ухудшаться (тошнота, рвота, боль в поясничном отделе 

позвоночника). Через 50 дней после госпитализации больная скончалась от 

осложнений основного заболевания. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д 
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