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Лечение больных с переломами шейки бедренной кости является актуальной те-
мой в клинической травматологии опорно-двигательной системы человека [1, 2]. Про-
блема имеет также большое социальное значение, ведь число больных с переломами 
шейки бедренной кости с каждым годом увеличивается в связи со «старением» населе-
ния во многих странах мира [3], примерно 80% женщин и 50% мужчин с переломами 
шейки бедренной кости старше 70 лет [4]. Смертность в течение первого года после по-
лучения травмы составляет до 33%, преимущественно от развития застойной пневмо-
нии и прогрессирования сердечной недостаточности [5]. Лечение подобных пациентов 
требует комплексного подхода, включающего стабилизацию соматического состояния 
больного, выбора метода фиксации, оптимального срока выполнения оперативного 
вмешательства [6]. Неудовлетворительные результаты после оперативного лечения 
этой патологии в виде несращений переломов и аваскулярных некрозов головки бе-
дренной кости достигают 25–30% [7]. Широко известен способ хирургического лече-
ния медиальных переломов шейки бедренной кости при помощи замены сустава на 
искусственный (эндопротезирование). Эндопротезирование тазобедренного суста-
ва делает пострадавшего человека мобильным [8]. Однако сама по себе эта операция 
технически сложна, травматична и сопряжена с возможностью грозных осложнений 
(тромбоэмболия легочной артерии, массивная кровопотеря, гнойные инфекционные 
осложнения, асептическое расшатывание компонентов эндопротеза, его вывихи, пе-
рипротезные переломы и  т. д.) [9]. Существует способ хирургического лечения ме-
диальных переломов бедренной кости канюлированными винтами [2]. Этот способ 
малотравматичен и  технически прост. Однако он, как и  другие традиционные виды 
остеосинтеза, дополнительно травмирует и так поврежденную при переломе головку 
бедренной кости, обрекая её на развитие аваскулярного некроза и несращение пере-
лома [10]. Целью настоящего исследования явилось повышение активности процессов 
репаративной регенерации медиальных переломов шейки бедренной кости путём вы-
полнения фиксации перелома канюлированными винтами и внутрикостной имплан-
тацией мононуклеарной фракции клеток аутологичного костного мозга (МФКАКМ) 
в зону перелома.

Материал и  методы.  За период с  2007 по 2010  гг. на отделении травматологии 
и  ортопедии ГУЗ «Городская Покровская больница» было пролечено 506 пациентов 
с переломами шейки бедренной кости. Из этого числа консервативное лечение прово-
дилось 124 пациентам (24,5%), операция первичного эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава выполнена у  204 (40,3%), металлоостеосинтез шейки бедренной кости 
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произведен 178 (35,2%). Четверым больным из последней группы с закрытыми меди-
альными переломами шейки бедренной кости, наряду с металлоостеосинтезом, было 
выполнено введение в зону перелома мононуклеарной фракции аутологичного кост-
ного мозга (МФКАКМ). Мужчин было 2, женщин — 2. Возраст больных варьировал 
от 50 до 66 лет, средний возраст составил — 56 лет. Причиной травмы у всех больных 
было падение на горизонтальной плоскости (с высоты роста).

Забор аутологичного костного мозга с последующей трансплантацией МФКАКМ, 
как и  хирургическое лечение повреждений выполнялись на основании информиро-
ванного согласия пациентов. Применяемая методика защищена патентом на изобре-
тение № 2371131.

Результаты и обсуждение. Под спинномозговой анестезией на ортопедическом 
хирургическом столе производилась закрытая репозиция отломков шейки бедренной 
кости с использованием электронно-оптического преобразователя (ЭОПа).

Путем пункции крыльев подвздошных костей таза иглами для миелотрансплан-
тации с мандреном выполнялся забор аутологичного костного мозга, объёмом 100 мл. 
После аспирации полученный костный мозг дополнительно фильтровался от мелких 
обломков кости и дебриса и помещался в стерильный пластиковый контейнер (содер-
жащий 25  тыс. ед. гепарина), после чего из  полученного объема костного мозга вы-
делялась мононуклеарная фракция клеток аутологичного костного мозга при помощи 
системы клеточной сепарации «Sepax S-100» производства компании Biosafe (Швейца-
рия).

Затем производился разрез кожи и подкожной клетчатки по наружной поверхно-
сти бедра в подвертельной области длиной 5–6 см. Послойно обнажалась подвертель-
ная область бедренной кости. При помощи стандартного направителя (130°) вводились 
три параллельные спицы в шейку бедренной кости, определялась глубина введения ка-
нюлированных винтов. По ранее введенным направляющим спицам устанавливались 
параллельно три канюлированных винта, фиксируя перелом шейки бедра.

Выделенная при помощи системы клеточной сепарации «Sepax S-100» монону-
клеарная фракция клеток аутологичного костного мозга в количестве 10 мл (9,2×107 
мононуклеарных клеток/мл) внутрикостно вводилась в место перелома шейки бедрен-
ной кости. Для этого под контролем ЭОПа параллельно введенным канюлированным 
винтам к  месту перелома подводилась игла для миелотрансплантации с  мандреном 
и посредством ее медленно внутрикостно вводилась мононуклеарная фракция клеток 
аутологичного костного мозга. Рана послойно ушивалась. В  послеоперационном пе-
риоде в  тазобедренном суставе производились активные движения без статической 
нагрузки на ногу в течение 4 месяцев. Дополнительная иммобилизация поврежденного 
сустава не производилась. 

В качестве иллюстрации приводим краткую выписку из истории болезни: 
Больная Т., 50 лет, поступила на отделение травматологии и ортопедии СПб ГУЗ 

«Городская Покровская больница» с диагнозом: закрытый медиальный (субкапиталь-
ный) перелом шейки левой бедренной кости со смещением. После проведенного об-
следования больной 12.10.07.  — под спинномозговой анестезией на ортопедическом 
операционном столе произведена закрытая репозиция отломков перелома шейки ле-
вой бедренной кости, выполнен контроль положения костных отломков под ЭОПом. 
Путем пункции крыльев подвздошных костей таза взят аутологичный костный мозг. 
Полученный костный мозг отфильтрован, после чего выделена его мононуклеарная 
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фракция. За время проведения сепарации выполнен остеосинтез перелома тремя ка-
нюлированными винтами. Под контролем ЭОПа к месту перелома подведена костная 
игла с мандреном. Выделенная мононуклеарная фракция клеток аутологичного кост-
ного мозга в  количестве 10 мл (9,2×107 мононуклеарных клеток/мл) внутрикостно 
медленно введена в место перелома шейки и головку бедренной кости. Рана послойно 
ушита.

Рис. 1. Радиологическое обследование б-ной Т. до операции: а — рентгенологическое — выявлен 
медиальный перелом шейки левой бедренной кости; б — КТ — уточнен субкапитальный характер 
перелома. 

Рис. 2. Радиологическое обследование б-ной Т. через 5 месяцев после операции: а — рентгеноло-
гическое — металлоостеосинтез канюллированными тремя винтами; б — КТ — подтверждена консо-
лидация субкапитального перелома шейки бедренной кости.

Сращение переломов шейки бедренной кости после остеосинтеза по традицион-
ной методике наступает в сроки от 6–6,5 месяцев с момента операции [11]. При по-
мощи клеточных технологий нам удалось добиться консолидации в сроки до 5 меся-
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цев после операции. Результаты клинического применения мононуклеарной фракции 
клеток аутологичного костного мозга при медиальных переломах шейки бедренной 
кости свидетельствуют о том, что при трансплантации в место перелома она обладает 
выраженным остеоиндуцирующим и оптимизирующим действием на течение процес-
сов репаративной регенерации костной ткани у всех четырех наблюдаемых пациентов. 
Представленные 4 наблюдения являются первым положительным опытом применения 
мононуклеарной фракции аутологичного костного мозга при лечении переломов шей-
ки бедренной кости. Безусловно, требуются дальнейшие научные исследования в дан-
ном направлении с участием морфологов и других специалистов.
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