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Переломы шейки бедренной кости в силу тяжести повреждений и особенностей анатомических и функциональных 
исходов занимают особое место в ортопедотравматологической практике. В период широкого применения 

функционального метода лечения случаи излечения были крайне редки. Развитие скелетного вытяжения, внедрение 

гипсовой повязки и комбинация обоих методов улучшили исходы лечения, но результаты его остались 

неудовлетворительными. По мере развития медицинской науки и появления новых методов лечения переломов 

изменилось качество жизни пациентов. В работе показана эволюция лечения переломов шейки бедренной кости. 

Наиболее эффективная хирургическая тактика лечения – чрескостный остеосинтез и эндопротезирование суставов. 
Ключевые слова: шейка бедренной кости, перелом, гипсовая повязка, гвоздь Смита-Петерсона, эндопротезирова-

ние, чрескостный остеосинтез, аппарат Илизарова. 

Fractures of femoral neck take up a special position in orthopaedic-and-traumatological practice due to severity of injuries and 
details of anatomic and functional outcomes. When functional method of treatment was widely used, cases of  recovery were 

extremely rare. Achievements in skeletal traction, introduction of plaster cast and combining both methods contributed to 

improvement of treatment outcomes, however, results of treatment remained to be rather bad. As far as medical science developed 
and new techniques of fracture treatment appeared, patients’ quality of  life changed.  The work deals with the evolution in the field 

of treatment of femoral neck fractures. Both transosseous osteosynthesis and endoprosthetics of joints represent an effective 

surgical tactics of treatment.  
Keywords: femoral neck, fracture, plaster cast, Smith-Peterson nail, endoprosthetics, transosseous osteosynthesis, the Iliza-

rov fixator. 

 

Лечение больных с переломами шейки бед-

ренной кости остается одной из наиболее слож-

ных задач клинической травматологии, пробле-

матичность которой в значительной степени 

обусловлена комплексом взаимосвязанных ре-

шений, которые приходится принимать практи-

ческому хирургу. Несомненно, что важнейшим 

из них является вопрос о выборе оптимального 

для каждого пациента способа лечения и ис-

пользования соответствующих данному способу 

технических средств его реализации. 

Диапазон этих средств сегодня достаточно 

обширен и включает в себя, наряду с гипсовой 

повязкой и приспособлениями для скелетного 

вытяжения, большое количество устройств для 

остеосинтеза и различные модификации эндо-

протезов, а также аппараты внешней фиксации. 

В той или иной степени все перечисленные 

средства востребованы клинической практикой.  

В структуре повреждений переломы шейки 

бедра составляют от 1,6 до 6,5 % всех перело-

мов [1, 2]. 

Вместе с тем, производственный и особенно 

дорожно-транспортный травматизм вследствие 

увеличения скоростей на дорогах приводят к 

росту числа повреждений шейки бедра у моло-

дых и средних возрастных групп. В силу отме-

ченного, рассматриваемую патологию традици-

онно и обосновано относят к категории тяжелой 

травмы, сопряженной с длительной потерей 

трудоспособности и инвалидностью, которая 

составляет 9-12 %, из них 49 % приходится на 

трудоспособный возраст [2].  

При всем многообразии предложенных клас-

сификаций переломов шейки бедренной кости 

большинство из них основано на принципе ло-

кальности зоны повреждения, выделяют его суб-

капитальные, трансцервикальные и базальные 

варианты. Такая градация, наряду с учетом поло-

жения отломков – наличия или отсутствия смеще-

ния и его характера  не только влияет на выбор 

комплекса реабилитационных мероприятий, но и 

используется в качестве прогностического теста. 

Так, например, при субкапитальных переломах, 

сочетающихся с полным смещением отломков, в 

силу нарушения питания головки, прогнозируется 

большая вероятность развития аваскулярного нек-

роза, и таким больным с учетом возраста и общего 

состояния может быть рекомендовано эндопроте-

зирование поврежденного сустава. В то же время, 

при трансцервикальном и базальном типе перело-

ма с биологической точки зрения более целесооб-

разным признается выполнение остеосинтеза. Од-

ним из первоначальных способов лечения боль-

ных с переломами шейки бедра служило наложе-

ние гипсовой повязки по Уитмену. Необходимая 
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продолжительность иммобилизации  не менее 7-

8 месяцев.  

Когда же, исходя из общего состояния паци-

ента, гипсовая повязка на длительный срок не 

могла быть наложена, допустимым считалось 

направленное формирование ложного сустава 

шейки: после снятия острых болевых ощущений 

больного активизируют, разрешая ему вначале 

поворачиваться на бок, сидеть, а затем само-

стоятельно передвигаться и, по мере возможно-

сти, обслуживать себя.  

Характерно, что такой подход к использова-

нию консервативного метода лечения перело-

мов шейки бедра сохраняется и в настоящее 

время. При этом его вторая составляющая - ске-

летное вытяжение, рассматривается лишь как 

прием временной иммобилизации и устранения 

грубых смещений отломков на этапе обследова-

ния больного и подготовки его к операции.  

Оценивая в целом консервативный метод лече-

ния, на наш взгляд, следует отметить, что при лече-

нии переломов шейки бедренной кости данный 

метод лечения давал наибольший процент, от 40 до 

70, неудовлетворительных результатов [3, 4, 5].  

В начале 30-х годов прошлого века Smith-

Peterson сообщил о применении при лечении 

переломов шейки бедренной кости трехлопаст-

ного гвоздя, выполненного из нержавеющей 

стали. Тем самым было положено начало опера-

тивному методу, который стал быстро совер-

шенствоваться. Несомненным преимуществом 

оперативного остеосинтеза явилось повышение 

точности репозиции и стабильности фиксации 

отломков, что положительно сказалось на ре-

зультатах лечения: снизились количество ава-

скулярных некрозов головки, сроки консолида-

ции и послеоперационная летальность.  

Пожалуй, ни одно используемое в травмато-

логии устройство не претерпело такого количе-

ства модернизаций. Только по промышленно 

развитым странам к 1980 году их насчитывалось 

свыше 70, а патентным ведомством бывшего 

СССР за период с 1945 по 1990 год, по нашим 

неполным данным, зарегистрировано около 250 

таких устройств. По механизму фиксации от-

ломков все эти устройства можно подразделить 

на четыре основных группы: устройства, удер-

живающие костные отломки, создающие ком-

прессирующее усилие, имеющие диафизарно-

вертельное основание и, наконец, фиксаторы, в 

которых конструктивно предусмотрено исполь-

зование биологических имплантатов.  

Вместе с тем, по мере накопления клиниче-

ского опыта выявились и недостатки как откры-

того, так и закрытого вариантов остеосинтеза с 

использованием различных типов экстра- ин-

трамедуллярных фиксаторов.  

С этими недостатками в той или иной степени 

связан и остающийся достаточно большим (28-

45) процент неудовлетворительных исходов ле-

чения [1, 6]. Несращение перелома шейки бед-

ренной кости при этом наблюдается в 18-40 % 

случаев [7, 8, 9], и причинами этого являются 

недостаточная репозиция отломков, неточное 

(зачастую – повторное) введение фиксатора, не-

правильный подбор его вида и типоразмера, ми-

грация или прорезывание головки, несвоевре-

менность выполнения операции или преждевре-

менная нагрузка на оперированную конечность.  

Естественно, что неудовлетворенность ис-

пользованием (особенно при лечении субкапи-

тальных и трансцервикальных переломов шейки 

бедра) систем экстра-, интрамедуллярного остео-

синтеза, требовала поиска альтернативных реше-

ний. И такие поиски стали проводиться по двум, 

параллельно развивающимся с начала 50-х годов 

прошлого века направлениям.  

Первое – использование систем эндопротези-

рования. Эндопротезы элементов тазобедренного 

сочленения появились и стали использоваться 

еще в 30-х года ХХ века. Вначале это были за-

мещающие колпачки, затем однополюсные ком-

поненты и, наконец, полнозамещающие (тоталь-

ные) эндопротезы пораженного сустава, которые 

крепились как на цементной, так и на бесцемент-

ной основе. Параллельно решались вопросы хи-

рургической биомеханики, материаловедения, 

техники установки и пр. Большая заслуга в ре-

шении этих вопросов принадлежит Charnley. Из 

отечественных специалистов в этом плане следу-

ет выделить работы К.М. Сиваша. 

Несомненное достоинство их применения  

практически полное функциональное восста-

новление, минимальные сроки лечения, улуч-

шение качества жизни пациента. 

Успехи, достигнутые за последние 40 лет в 

разработке и клиническом применении метода 

тотального эндопротезирования тазобедренного 

сустава, внесли существенный вклад в прогресс 

реконструктивной хирургии [10, 11]. Однако с 

ростом числа оперативных вмешательств были 

выявлены неблагоприятные последствия опера-

ции и осложнения [12, 13]. 

Второе направление связано с применением 

в клинической практике метода управляемого 

чрескостного остеосинтеза, разработанного под 

руководством Г.А. Илизарова в Российском на-

учном центре «Восстановительная травматоло-

гия и ортопедия» (Курган). Метод основан на 

использовании регенераторных возможностей 

тканей в условиях действия сил напряжения. 

Причем создание таких условий обеспечивается 

стабильной атравматичной фиксацией фрагмен-

тов кости и их дозированным перемещением в 

заданном направлении с помощью компресси-

онно-дистракционных аппаратов различной мо-

дификации. Это не только позволяет закрыто 

осуществлять точную репозицию отломков кос-

ти с помощью аппарата, но и сохраняет возмож-

ность функциональной нагрузки поврежденной 

конечности. Последнее, в свою очередь, способ-

ствует улучшению трофики и оптимизирует 
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условия консолидации. 

Отмеченные возможности были полностью 

реализованы и в методиках лечения переломов 

шейки бедренной кости. В зависимости от типа 

перелома, характера смещения отломков, со-

стояния и возраста пациента они предусматри-

вают введение из подвертельной области в шей-

ку и головку бедренной кости пучка спиц, на-

ружные концы которых фиксируются на внеш-

ней опоре аппарата Илизарова [14, 15, 16]. 

Продолжительность фиксации костных от-

ломков в зависимости от локализации перелома, 

тяжести травмы и возраста больных составляет 

34-87 дней при среднем сроке (М±m) 

59,5±2,4 дня [16]. Это было подтверждено и ра-

диоизотопными исследованиями: максимальное 

усиление обменных процессов в месте перелома 

наблюдалось на 7-й неделе и, достигнув макси-

мума, уменьшалось, что указывало на заверше-

ние костеобразования. Клинические, рентгено-

логические данные и радиоизотопные исследо-

вания служат основанием для снятия аппарата. 

Последовательное удаление спиц из шейки бед-

ренной кости позволяет, на наш взгляд, стиму-

лировать внутрикостный (эндостальный) остео-

генез переломов шейки бедренной кости.  

Мы располагаем опытом лечения 271 паци-

ента с переломами шейки бедренной кости в 

возрасте от 10 до 75 лет. В Центре принята так-

тика оперативного лечения данной патологии, в 

большинстве случаев чрескостный остеосинтез 

производится в первые часы поступления боль-

ного в стационар. 

Изучение результатов лечения показало, что 

использование новых технологий чрескостного 

остеосинтеза при переломах шейки бедренной 

кости позволяет получить у 90 % пострадав-

ших хорошие анатомо-функциональные ре-

зультаты [17]. 

Таким образом, эволюция подходов к лече-

нию переломов шейки бедра наиболее отчетливо 

прослеживается взаимообусловленными направ-

лениями. Первое – это переход от консерватив-

ного метода к оперативному, что определялось 

стремлением активного воздействия на развитие 

травматической патологии в плане повышения 

функциональных результатов лечения. Второе – 

снижение травматичности приемов хирургиче-

ского воздействия и используемых технических 

средств остеосинтеза. И, наконец, третье – со-

кращение сроков лечения и функциональной 

реабилитации. Реализация последней тенденции 

нашла свое выражение во внедрении в клиниче-

скую практику систем эндопротезирования и 

методик чрескостного остеосинтеза. Будучи диа-

метрально противоположными по своим подхо-

дам по технике выполнения и вопросам сохране-

ния тканей, они, тем не менее, являются сходны-

ми в своей радикальности и высокой результа-

тивности использования и в силу этого опреде-

ляют современные возможности клиники повре-

ждений шейки бедренной кости. 
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