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Актуальность
Замещение обширных дефектов проксимального отдела 

бедра после удаления кист, опухолей и опухолеподобных 
заболеваний проксимального отдела бедра является серьёз-
ной хирургической проблемой. Некоторые удачи в консер-
вативном лечении, как правило, солитарных костных кист 
дистрофического генеза, проблему полностью не решают [1, 2]. 
Высок риск патологических переломов, что нередко приво-
дит к необходимости применять внутренние фиксаторы, а 
это в свою очередь увеличивает травматичность вмешатель-
ства и число возможных осложнений [3, 4]. Использование 
современных остеоиндуктивных материалов с применением 
армирующих кость интрамедуллярных гибких стержней 
имеет хорошую перспективу [5]. Однако в России эта техно-

логия стала доступной широкому кругу ортопедов, включая 
нашу клинику, лишь недавно, и возможности качественного 
замещения структуры шеечной области при её поражении 
недостаточно изучены и вызывают сомнения. Особенно 
велик риск как бездействия, так и ортопедических осложне-
ний при замещении кистозных дефектов, распространяю-
щихся на область шейки бедра. Поэтому ортопеды вновь и 
вновь обращаются к необходимости применения внутрен-
них и наружных фиксаторов, а проблема поиска новых 
материалов и надёжных технологий замещения обширных 
пострезекционных дефектов проксимального отдела бедра 
является по-прежнему актуальной [6]. Особенно это касает-
ся детского возраста, когда хирургическая профилактика 
патологических переломов, тяжёлых дистрофических изме-
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нений в головке бедра вслед за процессом в шеечной обла-
сти носит опережающий и радикальный характер, создавая 
возможность полного выздоровления.

Цель исследования: определить оптимальные варианты 
замещения обширных кистозных дефектов шеечной и вер-
тельной области бедра на основе изучения отдалённых 
результатов хирургического лечения.

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 22 больных с пора-

жениями проксимального отдела бедра в результате опухо-
левых и опухолеподобных заболеваний. Кистозные измене-
ния захватывали вертельную и шеечную область бедра. У 2 
больных в анамнезе был патологический перелом. Одному 
из них реконструкция выполнена одновременно с вмеша-
тельством по поводу перелома, все остальные больные опе-
рированы в плановом порядке. 

Всем больным проведено стандартное клинико-
рентгенологическое обследование в динамике, гистологиче-
ское исследование резецированного материала дефектов 
кости. Использовали компьютерную томографию, ультра-
звуковое исследование, отдалённые результаты оценивали 
по схеме ЦИТО. Результаты изучены в сроки от 2 до 11 лет, в 
среднем 5 лет после оперативного вмешательства.

Основной проблемой при лечении таких больных было 
сохранить целостность шеечной области бедра, заполнить 
дефект костной ткани после удаления очагов изменённой 
кости. Вполне понятно, что заполнение дефектов шейки 
бедра свободными костными трансплантатами проблему не 
решало, так как именно в этой зоне требовались особые 
условия кровоснабжения. Проблему решали путём исполь-
зования костно-мышечного комплекса тканей, а именно 
несвободный костный трансплантат из передней части апо-
физа большого вертела. Оставшуюся полость заполняли 
свободными костными трансплантатами из гребня под-
вздошной кости. Такой подход иллюстрирует следующий 
клинический пример. 

Больной А., 9 лет, ист. бол. № 830. Поступил в клинику с 
диагнозом: Солитарная костная киста проксимального отде-
ла левого бедра. Жалобы на боли в проксимальном отделе 
бедра, хромоту. На рентгенограмме выявлен обширный 
костный дефект проксимального отдела бедра (рис. 1А, 1Б).

Больной оперирован. Под спинно-мозговой анестезией 
боковым доступом обнажён проксимальный отдел бедрен-
ной кости. Выкроена костная створка на надкостнице в меди-
альной части по передней поверхности проксимального 

РИС. 5. 
Больной Р., Рентгенологический 
результат через 2,5 года после 
хирургического лечения. 
Трансплантаты перестроились, 
целостность проксимального 
отдела бедра сохранена. 
Восстановлена нормальная ана-
томия тазобедренного сустава, 
дистрофических изменений в 
головке и шейке бедра нет. 

 
А                                                   Б
РИС. 1.
Больной А., 9 лет. Солитарная костная киста проксимального 
отдела левого бедра. Очаг деструкции костной ткани занимает 
практически всю шеечную область, приближаясь к зоне роста, 
и всю метафизарную зону, включая малый и большой вертел. 
Костные стенки кисты истончены.

РИС. 2. 
Больной А., 9 лет. 
Непосредственный результат 
коррекции. Костная полость 
шеечной и вертельной области 
плотно заполнена трансплан-
татами с фиксацией 3 спицами 
и винтом. В область шейки 
подведён трансплантат из 
передней части апофиза 
большого вертела 
на мышечной ножке.

А                                                   Б
РИС. 3. 
Больной Р.,15 лет. Очаги фиброзной дисплазии занимают 
шеечную, вертельную и подвертельную область бедра. 
Видна незначительная варусная деформации после перелома 
бедра в подвертельной области.

РИС. 4. 
Больной Р., 15 лет. 
Непосредственный результат 
комбинированного хирургиче-
ского вмешательства. 
Обширная полость заполнена 
костными аутотранспланта-
тами из передней части боль-
шого вертела на мышечной 
ножке, из обоих гребней под-
вздошных костей и фрагмен-
том малоберцовой кости с 
одноимённой стороны.
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отдела бедра. Полость кисты пустая, резецированы костные 
склерозированные перегородки до нормально кровоточа-
щей кости. В области переднего отдела апофиза большого 
вертела на мышечной ножке выкроен костный трансплантат, 
который через окно, созданное в истончённой передней 
стенке, перемещён и подведён к шейке бедра костной 
частью по направлению к головке. Через дополнительный 
доступ взяты костные трансплантаты из гребня подвздошной 
кости слева. Трансплантаты плотно забиты в оставшуюся 
часть костной полости, плотно прикрыты костной створкой 
на надкостнице, фиксированы погружными фиксаторами 
(рис. 2). Гипсовый сапожок в положении отведения левого 
бедра на 30 градусов. 

Перестройка костного трансплантата наступила через 6 
месяцев. Однако полную осевую нагрузку больному разре-
шили через 10 месяцев после хирургического лечения. В эти 
же сроки удалены фиксаторы. Через 3 года после операции 
рецидива кист нет, деформации проксимального отдела не 
наступило, сохранена целостность головки и шейки бедра.  
В оперированном суставе определяется полная амплитуда 
движений, равная таковой со здоровой стороны. Симптом 
Тренделенбурга отрицательный, длина конечностей одина-
ковая.

При обширных костных дефектах у 2 больных нам прихо-
дилось прибегать к взятию свободных костных транспланта-
тов из подвздошной и малоберцовой кости. Приводим один 
из таких клинических примеров. 

Больной Р., 15 лет, ист. бол. № 492. Поступил в клинику с 
диагнозом: Фиброзная дисплазия проксимального отдела 
правого бедра. В анамнезе – патологический перелом бедра, 
леченный консервативно. Дефект костной ткани захватывает 
шеечную, вертельную область бедра и значительную часть 
верхней трети всего сегмента (рис. 3А, 3Б).

Больной оперирован. Под спинальной анестезией 
передне-боковым доступом обнажена верхняя треть бедра и 
шеечная область. Выполнена резекция полости кисты с обра-
боткой долотами и фрезой полости кисты. Киста состоит из 
железистой и фиброзной ткани, частично с жировым пере-
рождением. Содержимое кисты удалено, склерозированные 
стенки кисты резецированы. Взяты костные трансплантаты из 
обеих подвздошных костей, дополнительно взят аутотран-
сплантат длиной до 8 см из малоберцовой кости с одноимён-
ной стороны. В основание шейки перемещён костный транс-
плантат на мышечной ножке из передней порции средней 
ягодичной мышцы, фиксирован спицами. Полость плотно 
заполнена взятыми костными трансплантатами (рис. 4). 

На гистологии диагноз фиброзной дисплазии подтверж-
дён. Фиксирующие спицы удалены через 1 год после опера-
тивного вмешательства, больной приступил к нагрузке на 
больную ногу. Через 2,5 года после хирургического вмеша-
тельства целостность проксимального отдела бедра, его 
шейки и головки не нарушена, деформации нет, функция 
сустава и его анатомо-рентгенологические параметры оце-
нены как отличные (рис. 5).

В последние годы для уменьшения количества костных 
аутотрансплантатов мы использовали материал ЛитАр у 3 
больных. Малое количество наблюдений не позволяет 
делать каких-либо выводов по поводу этих имплантов, 
обладающих, по-видимому, остеоиндуктивным действием. 
Осложнений, связанных с применением ЛитАра, не наблю-

дали. Мы отнеслись с некоторой осторожностью к этому 
препарату на начальной стадии использования, поэтому 
сроки начала нагрузки у этих больных не отличались от при-
нятых в клинике. У 5 больных проводили замещение вер-
тельной области бедра с использованием препарата Сhronos 
в комбинации с костными аутотрансплантатами: даже при 
обширных поражениях достаточным оказывалось взятие 
дополнительного материала из гребня подвздошной кости с 
этой же стороны. У 2 больных замещение дефектов вертель-
ной области бедра проводили с использованием высокояче-
истого пористого углерода с воздушностью более 70%.

Обычно с учётом рентгенологических показателей у всех 
больных мы практиковали постепенный переход к осевой 
нагрузке на оперированную конечность через 10–12 мес. 
после хирургического реконструктивного вмешательства. 
Исключение составили больные с поражением только вер-
тельной области, им нагрузку на ногу позволяли через 2–2,5 
месяца после вмешательства. Физиолечение не применяли. 
На этапах реабилитации проводили сосудистую терапию, 
ЛФК, применяли препараты кальция, оротат калия, аевит. 
Гипсовую иммобилизацию тазобедренными повязками не 
использовали ни у одного больного.

Результаты и их обсуждение
У всех оперированных больных с костными полостями и 

дефектами проксимального отдела бедра в результате опу-
холевых и опухолеподобных заболеваний достигнуто пол-
ное восстановление функции тазобедренного сустава, вос-
становлена целостность костной основы и структура костной 
ткани. Соотношения в тазобедренном суставе по клинико-
рентгенологическим характеристикам практически не отли-
чались от здоровой стороны. Укорочение не превышало 1–2 
см у 5 больных и только у 1 пациента после патологического 
перелома составило 4 см. Повторное реконструктивное вме-
шательство на проксимальном отделе бедра с остаточным 
краевым дефектом вертельной области потребовалось  
1 больному и было выполнено с использованием высокояче-
истого пористого углерода для его замещения. Центрация в 
тазобедренном суставе и клинико-рентгенологическая 
характеристика оценивались по схеме ЦИТО. В 100% наблю-
дений получены положительные результаты, при этом пре-
обладали хорошие и отличные исходы (таблица). 

ТАБЛИЦА.
Результаты хирургического лечения больных с деструкциями 
проксимального отдела бедра в результате опухолеподобных 
заболеваний 

Повторных патологических переломов не было. 
Минимальное анатомическое укорочение больные компен-
сировали каблуком или стелькой с утолщением в области 
пятки, удлинение предполагается 1 больному, ближе к окон-
чанию роста. Следует особо отметить, что функция трохан-
терной группы мышц восстановилась практически у всех 

Вид деструктивного поражения Отл. Хор. Удовл. Неудовл.
Фиброзная дисплазия 4 1 - -

Солитарная костная киста 9 2 - -

Хондрома 1 - -

Аневризмальная киста 2 1 1 -

Остеобластокластома - 1 - -
Итого: 22 16 5 1 -
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больных, несмотря на то, что в шеечную область перемеща-
ли часть апофиза с передней порцией средней ягодичной 
мышцы. Фронтальной нестабильности при вертикальном 
стоянии не наблюдали. В процессе реабилитации мы обра-
щали особое внимание на восстановление именно отводя-
щих мышц бедра с учётом технических особенностей опера-
ции. Через 2–2,5 года на месте поднадкостничного взятия 
довольно значительной части малоберцовой кости у 2 боль-
ных наступило практически полное восстановление её 
целостности и структуры в месте резекции. 

Анализ отдалённых исходов коррекции в сроки от 2 до 11 
лет после хирургического вмешательства позволяет сделать 
вывод об эффективности подходов к лечению, разработан-
ных и принятых в клинике. Определён оптимальный объём 
и доказана эффективность аутокостнопластических и ком-
бинированных вмешательств при обширных опухолеподоб-
ных кистозных деструкциях проксимального отдела бедра, 
захватывающих его шеечную область. 

Выводы
1. При лечении деструктивных изменений проксимального 

отдела бедра в виде кист, опухолей и опухолеподобных 
заболеваний дефекты шеечной области бедра предпочти-
тельно заполнять костно-мышечным комплексом тканей из 
переднего отдела апофиза бедра в комбинации с аутотран-
сплантатами. При таком подходе несущая способность 
шейки и дуги Адамса после костной перестройки полностью 
восстанавливается. Громоздких внутренних фиксаторов при 
этом не требуется.

2. Замещение костных дефектов после резекции кист 
проксимального отдела бедра в вертельной и метафизар-
ной области допускает комбинацию минимального количе-
ства аутотрансплантатов и материалов Chronоs, ЛитАр, 
высокоячеистого углерода с гарантированными хорошими 
анатомо-функциональными исходами. 

3. Сравнительные характеристики данных материалов при 
клиническом применении требуют дальнейшего изучения, 
особых предпочтений для данных имплантов при незначи-
тельном количестве наблюдений нами не отмечено.
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