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ЭВОЛЮЦИЯ ОПЕРАТИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Николай Владимирович Белинов
(Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. А.В. Говорин)

Резюме. В статье рассмотрена одна из наиболее значимых проблем современной травматологии и ортопедии — 
переломы шейки бедренной кости. Представлена статистика переломов шейки бедренной кости в Российской 
Федерации и за рубежом. Рассмотрены основные этапы развития металлоостеосинтеза переломов шейки бедрен-
ной кости наиболее распространенными металлоконструкциями от трехлопастного гвоздя до современных фик-
саторов и эндопротезирования тазобедренного сустава. Затронуты вопросы тактики, и вопросы консервативного 
метода лечения переломов шейки бедренной кости.
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EVOLUTION OF SURGICAL TREATMENT METHODS OF FEMORAL NECK FRACTURES

N.V. Belinov
(Chita State Medical Academy, Russia)

Summary. Th e paper describes one of the most important problems in modern traumatology and orthopedics. It is a 
fracture of the femoral neck. Statistics of femoral neck fractures in the Russian Federation and abroad is presented. Th ere are 
considered the main stages of the development of metal osteosynthesis of femoral neck fractures using most common metal 
structures from the three-bladed nail to modern fi xators and hip replacement. Th e issues of tactics and issues of conservative 
treatment of fractures of the femoral neck are discussed.

Key words: fracture of the femoral neck, metal osteosynthesis.

В настоящее время отмечается неуклонный рост ко-
личества переломов шейки бедренной кости, что можно 
связать с увеличением продолжительности жизни с одной 
стороны и развитием системного остеопороза с наиболее 
частой локализацией процесса в проксимальном отделе 
бедренной кости с другой стороны. По данным ВОЗ, в 90% 
случаев у пациентов пожилого возраста переломы шейки 
бедренной кости происходят на фоне остеопороза [7, 21, 
32]. Согласно мировой статистике каждая третья женщи-
на и каждый восьмой мужчина в мире страдают остео-
порозом [5, 37, 38]. По данным отечественных авторов, в 
России количество переломов шейки бедренной кости со-
ставляет 61 случай на 100 тыс. человек, с возрастом коли-
чество переломов увеличивается и достигает максимума 

среди пациентов старше 75 лет — 230 на 100 тыс. человек 
[29]. По другим данным, переломы проксимального отде-
ла бедренной кости наблюдаются ежегодно в 100,9 случаев 
на 100 тыс. человек, с возрастом риск получить перелом 
увеличивается: в 50 лет он составляет 1,8%, в 60 лет — 4%, 
в 70 лет — 18%, в 90 лет — 24% [27].

Данная проблема особенно остра в Восточной Си-
бири. Так в республике Бурятия частота переломов 
проксимального отдела бедренной кости у лиц старше 
50 лет составила 94,6 для мужчин и 121,2 для женщин 
[3], а в Иркутской области 101,4 у мужчин и 153,1 у жен-
щин на 100000 человек [18,19,20].

В Европе за последние 30 лет частота переломов 
шейки бедренной кости увеличилась в 2 раза и неуклон-
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но продолжает расти. Следует отметить, что у пациен-
тов моложе 50 лет количество переломов значительно 
меньше, чем у пациентов преклонного возраста. Так, в 
возрасте 80 лет отмечается 1200 переломов на 100 тыс. 
женщин и 400 переломов на 100 тыс. мужчин. Много-
численные исследования указывают, что количество 
переломов у мужчин в 2-3 раза меньше, чем у женщин 
одной и той же возрастной группы [16,21]. В США по 
данным разных авторов ежегодно переломы прокси-
мального отдела бедренной кости получают 250 тыс. 
человек. При этом отмечается ежегодная тенденция к 
увеличению, и по прогнозам ряда авторов к 2040 году 
количество переломов увеличится в 2 раза [6,22]. Во 
Франции в среднем ежегодно 56 тыс. человек получают 
перелом шейки бедренной кости. Так же отмечается тен-
денция — с увеличением возраста увеличивается число 
пациентов с данным типом перелома [26,29].

Неутешительными представляются и результаты 
лечения переломов шейки бедренной кости. Так, по со-
общению ряда отечественных авторов, при переломах 
шейки бедренной кости, а так же при проведении метал-
лоостеосинтеза нарушается кровоснабжение прокси-
мального отдела бедра, что приводит к развитию асеп-
тического некроза головки или формированию ложного 
сустава шейки в 18-35% случаев [15,24,34]. По другим 
данным, неудовлетворительные результаты оператив-
ного лечения медальных переломов шейки бедренной 
кости составляют 23-57% [14,24,33,46]. По данным В.В. 
Ключевского, осложнения после металлоостеосинтеза 
шейки бедра составляют 41,8%. Из них в 23,6% отсут-
ствует консолидация костных отломков, в 18,4% разви-
вается асептический некроз головки бедренной кости 
[14,29,30].

Консервативные методы лечения переломов шейки 
бедренной кости проводят достаточно редко и их сле-
дует считать вынужденной мерой. К тому же они имеют 
еще более удручающую статистику: смертность в стаци-
онаре у больных с переломами шейки бедренной кости 
при оперативном лечении составляет 5%, при консерва-
тивном лечении от 21% до 33,4% [14,22]. По другим дан-
ным, при консервативных методах лечения переломов 
шейки бедренной кости у пациентов пожилого возраста 
летальность через 6 месяцев достигает 80% [23, 30].

В настоящее время общепризнанно, что все перело-
мы шейки бедренной кости подлежат оперативному ле-
чению по жизненным показаниям за исключением об-
щего тяжелого состояния пациента при декомпенсации 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, полиорган-
ной недостаточности и онкологических заболеваниях в 
стадии декомпенсации. Однако дискуссии продолжают-
ся в отношении сроков оперативного вмешательства и 
по типам металлоконструкций, которые используются 
для остеосинтеза [16,41,43]. Нерешенным остается во-
прос, какой метод лечения субкапитальных переломов 
шейки бедренной кости является наиболее эффектив-
ным: остеосинтез шейки бедренной кости или эндо-
протезирование тазобедренного сустава. В настоящий 
момент есть как сторонники, так и противники первич-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава при 
субкапитальных переломах шейки бедра. [9,25,44].

Различают два основных метода металлоостеосин-
теза шейки бедренной кости: закрытый и открытый. 
Открытый метод выполняется крайне редко при невоз-
можности вправления отломков закрытым путем или 
при интерпозиции капсулы между отломками. Закры-
тый метод остеосинтеза проводится без вскрытия тазо-
бедренного сустава [1,13].

Впервые остеосинтез шейки бедренной кости спи-
цей был выполнен Langenbeck в 1850 году. В последую-
щем технологию остеосинтеза спицами усовершенство-
вал Knowles (1954), применив четыре спицы [6,28]. В 
отечественной литературе широко освещен остеосинтез 
шейки бедренной кости пучком спиц. Биомеханиче-
ское обоснование остеосинтеза пучком спиц основано 
на достаточно прочной фиксации костных отломков в 

сочетании с минимальным повреждением костной тка-
ни [4,11,31]. Российскими исследователями предложено 
значительное количество спиц различного диаметра и 
методы их введения. Рекомендовано проведение спиц 
через компактный слой шейки бедра веерообразно, про-
ведение спиц под углом к ее продольной оси. Наружные 
концы спиц рекомендовали оставлять над кожей, под 
кожей, под фасцией [11,30].

Многие авторы утверждают, что остеосинтез пучком 
спиц достаточно прочен и обеспечивает реабилитацию 
в раннем послеоперационном периоде и консолидацию 
костных отломков в последующем. В тоже время есть 
противники данного метода, которые считают, что осте-
осинтез спицами недостаточно жесток, а спицы, высту-
пающие над кожей, являются входными воротами для 
инфекции [14,24].

Самым распространенным фиксатором невинтовой 
конструкции до недавнего времени был трехлопастной 
гвоздь без канала, предложенный Смит-Петерсеном в 
1925 году. Johansson в 1934 году, учитывая трудности 
точного введения, модифицировал фиксатор, дополнив 
его центральным каналом для направляющей спицы 
[6,28]. А.В. Каплан предложил трехлопастной гвоздь со 
скользящей направляющей втулкой и «направляющий 
столик» для проведения центральной спицы [13]. В по-
следующем для проведения гвоздя было предложено 
более 100 различных направителей и приемов введения 
[13,28]. Основным недостатком трехлопастного гвоздя 
принято считать частые случаи его миграции и вторич-
ные варусные смещения отломков [13]. Для устранения 
ротационных смещений Ridel (1954) предложил четы-
рехлопастной телескопируемый гвоздь с диафизарной 
накладкой [13].

Наряду с применением для остеосинтеза переломов 
шейки бедренной кости трехлопастного и четырехло-
пастного гвоздей в начале семидесятых годов прошло-
го столетия стали применять костные фиксаторы. Для 
остеосинтеза переломов шейки бедренной кости ис-
пользовали гомотранспантанты и гетеротрансплантан-
ты. Гомотрансплантанты брали из гребня большебер-
цовой кости. Гетеротрансплантанты из кортикального 
слоя большеберцовой или бедренной кости теленка. 
Остеосинтез осуществлялся, как правило, внесустав-
ным способом [6].

Остеосинтез цанговым винтом с диафизарной на-
кладкой применялся при субкапитальных переломах 
шейки бедренной кости. Особенностью остеосинтеза 
данной конструкцией являлась точная репозиция кост-
ных отломков, а также выбор идеального направления 
для введения винта в головку бедренной кости. Винт 
вводился на 5-6 мм выше оси шейки бедра. Особенно 
тщательно подбиралась длина винта. Далее винт состы-
ковывался с диафизарной накладкой, которую фиксиро-
вали к проксимальной части бедренной кости отдель-
ными винтами [13].

В дальнейшем при свежих субкапитальных пере-
ломах шейки бедренной кости, для снижения риска 
развития аваскулярного некроза и сокращения сроков 
консолидации переломов была предложена первичная 
межвертельная вальгизирующая остеотомия бедра С 
последующей медиализацией дистального фрагмента и 
фиксацией специальной конструкцией [6].

Для остеосинтеза шейки бедренной кости в 1968 году 
А. Сепо предложил трехплечный репонатор-фиксатор, 
состоящий из трех стержней. Основным недостатком 
данной конструкции ряд авторов считают значительное 
повреждающее действие губчатой кости с последующим 
асептическим некрозом головки бедра [12].

Динамический бедренный винт применяли при осте-
осинтезе базальных переломов шейки бедренной кости 
и при чрезвертельных переломах. Следует сказать, что 
динамический бедренный винт не оправдал тех надежд, 
которые на него возлагались. Остеосинтез (DHS) доста-
точно часто осложнялся миграцией винта и смещением 
костных отломков [8,41,43].
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Остеосинтез шейки бедра у молодых пациентов 
спонгиозными, канюлированными винтами в послед-
нее десятилетие получил наиболее широкое распро-
странение. Тем не менее, при металлоостеосинтезе ка-
нюлированными винтами достаточно часто происходит 
миграция металлоконструкций и вторичное смещение 
отломков. [1,17,35,43].

В Российском Научном Центре «Восстановительная 
травматология и ортопедия» был разработан и внедрен 
в практику чрескостный остеосинтез переломов шейки 
бедренной кости спицевым аппаратом внешней фикса-
ции. Авторами предложено пять компоновок аппарата 
Илизарова для остеосинтеза переломов шейки бедрен-
ной кости. Получены хорошие результаты лечения, по 
данной теме защищена кандидатская диссертация [30].

Оригинальный метод металлоостеосинтеза перело-
мов проксимального отдела бедренной кости на фоне 
остеопороза предложил А.Ф. Лазарев пучком V-образно 
изогнутых спиц (в каждом пучке по три спицы). Авто-
ры отмечают стабильную фиксацию отломков в прокси-
мальном отделе бедренной кости даже при выраженном 
остеопорозе [16]. По другим данным, при остеосинте-
зе переломов шейки бедренной кости V-образно изо-
гнутыми спицами неудовлетворительные результаты 
встречаются в 64,7% случаев [2].

Компрессионный металлоостеосинтез шейки бедрен-
ной кости конусообразным пучком спиц разработан и 
предложен Н.В. Белиновым. Остеосинтез проводился 
ослабленным пациентам из группы риска с тяжелыми со-
путствующими заболеваниями. Получены хорошие ре-
зультаты лечения, однако наличие спиц в подвертельной 
области требует дополнительного ухода и выполнение 
перевязок в течение длительного времени [4].

Оригинальный способ остеосинтеза шейки бедрен-
ной кости с несвободной костной аутопластикой раз-
работан в РНИИ травматологии и ортопедии им. Р.Р. 
Вредена. Авторы предложили остеосинтез перелома 
шейки бедренной кости выполненный тремя конюли-
рованными винтами дополнять костной аутопластикой 
кровоснабжаемым аутотрансплантатом из гребня под-
вздошной кости. Авторы утверждают, что при ширине 
питающей мышечно-сосудистой ножки 4 см её длина 
может составлять от 10 до 12 см. Это позволяет ауто-
трансплантат пересадить в область шейки бедра с со-
хранением питающих его сосудов [27].

Перкутанный металлоостеосинтез переломов шей-
ки бедренной кости 4 стержнями с двойной разно шаго-
вой резьбой предложил Н.А. Шестерня и соавт. Авторы 
отметили хорошие результаты остеосинтеза, выполнен-
ные в ранние сроки (первые трое суток) после перелома 
[29].

Эндопротезирование тазобедренного сустава при 
субкапитальных переломах шейки бедренной кости в 
последние 20-30 лет заняло лидирующее положение. 
Тем не менее, органосохраняющие операции так же 
имеют право на существование, а у многих пациентов 
есть шанс после остеосинтеза получить консолидацию 
костных отломков и дожить до старости без протеза 
[9,25,44,45,46].

В последние 5-6 лет вновь усилился интерес к ор-
ганосохраняющим операциям, появились новые ме-
таллоконструкции для остеосинтеза переломов прок-
симального отдела бедренной кости. Так в настоящее 
время немецкой фирмой «Konigsee Implantate» для осте-
осинтеза переломов проксимального отдела бедренной 
кости предложен ротационно-стабильный анкерный 
винт (RoSA). Последний имеет пластину с разными 
углами отклонения скользящего канала (122о, 129о, 136о, 
143о), что позволяет оперировать пациентов с различ-
ными шеечно-диафизарными углами. Опорный винт 
диаметром 10 мм, длиной 50 мм, 70 мм, 90 мм и клинок, 
который вводят поверх опорного винта. По мнению 
разработчиков, RoSA является первым фиксатором, 
обеспечивающим одновременно принцип скольжения, 
компрессии и стабильности. Также отмечается устой-
чивость винта к нагрузкам и вращательным силам [48].

Фирма «B/BRAUN» предлагает использовать для 
остеосинтеза переломов проксимального отдела бе-
дренной кости систему Targon FN [39]. Система состо-
ит из бедренной пластины с угловой стабильностью, в 
которой имеется 4 канала для введения спонгиозных 
винтов под углом 130о. Диаметр спонгиозных винтов 
составляет 6,5 мм. В среднем рекомендуют вводить 
три винта. Пластинка крепится к бедренной кости би-
кортикальными винтами диаметром 4,5 мм с угловой 
стабильностью. Телескопические винты обеспечивают 
контролируемую консолидацию перелома вдоль оси 
шейки без миграции металлоконструкций и травма-
тизации мягких тканей. Блокировка проксимальных и 
дистальных винтов в блокировочной пластине повыша-
ет ротационную стабильность.

Таким образом, современный поиск решения про-
блемы хирургического лечения переломов шейки бе-
дренной кости направлен на создание металлокон-
струкций, обеспечивающих динамическую фиксацию и 
высокую стабильность костных отломков, с одной сто-
роны, и не повреждающих костную ткань и внутрикост-
ную сосудистую сеть, с другой стороны. Не маловажное 
значение в лечении данной категории больных имеет 
своевременное назначение препаратов, улучшающих 
метаболизм костной ткани и повышающих минераль-
ную плотность кости.
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