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В основу работы вошли исследования по изучению повреждения анатомических структур 
тазобедренного сустава с нарушением кровоснабжения головки бедренной кости путем моделирования 
различных видов травматического вывиха бедра на анатомических препаратах человека, а также 
анализ результатов обследования и лечения 42 пациентов с травматическим вывихом бедра, 
полученным в результате дорожно-транспортного происшествия. В сроки наблюдения до 5 лет 
после травмы у 11 больных выявлен остеонекроз головки бедренной кости. Определена группа 
повышенного риска развития остеонекроза. Разработан алгоритм обследования, лечения пациентов 
с травматическим вывихом бедра и его последствий в виде остеонекроза головки бедренной кости. 
Определены меры профилактики развития остеонекроза.
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The article is based on the researches of study of hip joint anatomic structures with disturbance of blood sup-
ply of femoral head by modeling of different kinds of traumatic dislocation on HUman anatomic preparations 
and also on the analysis of the results of examination and treatment of 42 patients with traumatic dislocation 
of hip caused by traffic accident. We discovered osteonecrosis of femoral head in 11 patients during 5 years of 
observation. We defined group of high risk of osteonecrosis, elaborated an algorithm of checkup and treatment 
of patients with traumatic dislocation of hip and such consequence as the osteonecrosis of femoral head and 
also determined measures of prevention of osteonecrosis.
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Остеонекроз головки бедренной кости являет-

ся тяжелым проявлением деструктивных измене-

ний тазобедренного сустава. Он сопровождается 

нарушением её кровоснабжения, в частности после 

травматического вывиха головки бедра, частота 

которого, по данным различных авторов, достигает 

30 % [1, 2, 3]. 

В связи с развитием высокоэнергетических 

средств передвижения в виде автомобилей не-

уклонно нарастает частота травматических выви-

хов бедра. 

Целью настоящего исследования явилось 

определение степени нарушения кровоснабжения 

головки бедренной кости при различных вариантах 

её вывиха, разработка подхода к лечению трав-

матического вывиха бедра и мер профилактики 

развития остеонекроза головки бедренной кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Предварительные исследования проведены на 

20 трупах человека на кафедре оперативной хи-

рургии и топографической анатомии Иркутского 

государственного медицинского университета. 

Моделирование каждого типа повреждения голов-

ки и шейки бедренной кости осуществлялось по 

общепринятой классификации (передние и задние 

вывихи) путем повреждения капсулярно-связоч-

ного аппарата и смещения головки бедра. После 

этого выполнялось извлечение проксимального 

сегмента бедренной кости, исследование капсулы 

сустава, вываривание проксимального сегмента по 

стандартной технологии и определение количества 

питательных отверстий в зоне повреждения. По 

соотношению количества питательных отверстий 

в зоне повреждения к общему числу питательных 

отверстий, являющихся проводниками артерий, 

питающих головку или шейку бедра, мы выявляли 

удельный вес каждой артерии в нарушении кро-

воснабжения данного анатомического образования 

при каждом типе повреждения. 

В рамках данной работы также были обследо-

ваны 42 пациента с закрытыми травматическими 

вывихами бедра, пострадавшие в результате ДТП. 

Все больные находились на лечении в клинике 
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МСЧ Иркутского авиационного производственно-

го объединения в период с 2002 по 2007 гг. Возраст-

ной диапазон больных варьировал от 16 до 75 лет, 

преобладали лица трудоспособного возраста (от 19 

до 40 лет). Из числа обследованных 21,4 % (9 чело-

век) составили больные женского пола, 78,6 % (33 

человека) – лица мужского пола, из них 30 постра-

давших были водителями транспортного средства 

и 12 пациентов – пассажирами. Изолированный 

вывих бедра диагностирован у 15 пострадавших, 

вывих с повреждением других анатомических 

структур тазобедренного сустава – у 20, и в 7 

случаях травматический вывих бедра сочетался с 

повреждением других полостей. 

В зависимости от вида травматического вывиха 

бедра больные распределились следующим обра-

зом: задне-верхний (подвздошный) вывих бедра – 

у 12 пациентов, задне-нижний (седалищный) – у 9, 

передне-нижний (запирательный) вывих бедра – у 

5, передне-верхний (надлонный) вывих бедра у 4 

пациентов и центральный у 12 пациентов.

В оптимальные сроки от 0 до 6 часов вправле-

ние вывиха выполнено у 27 пациентов, в срок от 6 

до 12 часов – у 9, от 12 до 24 часов – у 3, от 24 до 

48 часов – у 2, позднее вправление после 48 часов 

произведено у 1 пациента. У 15 пострадавших с 

травматическими вывихами бедра без нарушения 

целостности костных структур тазобедренного 

сустава и повреждения других полостей проведено 

лечение методом ранней мобилизации и реваскуля-

ризации [2], включающее закрытое вправление вы-

виха в первые 24 часа с момента травмы, поэтажное 

туннелирование головки, шейки бедренной кости и 

параартикулярных тканей с введением иммуномо-

дулятора. До стихания острых травматических яв-

лений в течение двух недель проводилась разгрузка 

тазобедренного сустава с помощью скелетного 

вытяжения за бугристость большеберцовой кости 

с грузом 4–5 кг. Затем больные начинали ходить 

с дозированной нагрузкой, используя костыли, 

с третьей недели назначали активные движения 

в суставе без осевой нагрузки. Полная нагрузка 

рекомендовалась пациентам не ранее чем через 3 

месяца после травмы.

У 20 пациентов выполнено закрытое вправле-

ние вывиха с последующим скелетным вытяжени-

ем за бугристость большеберцовой кости с грузом 

4–5 кг в течение 4 недель, после чего разрешали 

ходить с помощью костылей без опоры на конеч-

ность в течение 6 недель, постепенно переходя 

к дозированной нагрузке. Полная нагрузка раз-

решалась через 4 месяца. Всем больным назнача-

лись хондропротекторы, вазоактивная терапия, в 

остром периоде – обезболивающие препараты. 

У 12 пациентов с центральным вывихом приме-

нено скелетное вытяжение с боковой тягой. После 

вправления вывиха сила тяги уменьшалась вдвое, 

боковая тяга через 6 дней демонтировалась, и до 

8–10 недель осуществлялось скелетное вытяжение 

по оси конечности. Осевая нагрузка на конечность 

разрешалась не ранее чем через 4 месяца с момента 

травмы.

Динамический контроль за пациентами про-

водился в течение 5 лет с оценкой тазобедренного 

сустава по данным рентгенографической картины, 

сцинтиграфии, магниторезонансной и компьютер-

ной томографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате моделирования каждого типа 

травматического вывиха бедра нарушение кровос-

набжения головки бедренной кости в процентном 

отношении было следующее: тип 1 – задне-верх-

ний (подвздошный) вывих бедра – нарушение 

кровоснабжения головки максимально (93,2 %); тип 

2 – задне-нижний (седалищный) вывих бедра – 

нарушение кровоснабжения головки максимально 

(89,6 %); тип 3 – передне-нижний (запирательный) 

– нарушение кровоснабжения головки макси-

мально (98,7 %); тип 4 – передне-верхний (над-

лонный) – нарушение кровоснабжения головки 

максимально (91,84 %).

Таким образом, основываясь на данных про-

ведённого исследования, определена зависимость 

нарушения кровоснабжения головки бедренной 

кости от различных клинических вариантов выви-

ха, что позволяет прогнозировать развитие остео-

некроза головки бедренной кости и наметить пути 

профилактики его развития. По данным исследо-

вания, все пациенты с травматическими вывихами 

бедра составляют группу с высокой степенью риска 

развития остеонекроза от 89,6 % до 98,7 %. 

Под нашим наблюдением в течение 5 лет нахо-

дились 42 пациента с травматическими вывихами 

бедра. Помимо деформации головки, артроза и гете-

ротопической оссификации, у 11 пациентов развил-

ся остеонекроз головки. Из 11 больных у 5 имелась 

сочетанная травма с повреждением внутренних ор-

ганов и кровотечением с развитием травматическо-

го шока 2–3-й степени. К наиболее тяжелым в плане 

прогноза развития остеонекроза относится перед-

не-нижний (запирательный) вывих – нарушение 

кровоснабжения головки максимально (98,7 %). Это 

связано с тем, что во время передислокации его в 

задний вывих путем сгибания, внутренней ротации 

и резким приведением бедра происходит повторное 

повреждение хряща и разрыв капсулы в ее задней 

части. Повреждение артерии круглой связки и ана-

стомозов верхних и нижних артерий головки бедра 

приводит к расстройствам микроциркуляторного го-

меостаза. Все это ведет к изменению метаболизма и 

процесса регенерации анатомических образований 

поврежденного тазобедренного сустава. У 4 больных 

с запирательным вывихом в различные сроки от 1,5 

до 5 лет развился остеонекроз головки бедренной 

кости. 2 больным из 5 после вправления вывиха вы-

полнено туннелирование. Из этой группы у одного 

пациента через 4 года также развился остеонекроз 

головки бедренной кости.

На первом месте по частоте стоит задне-верх-

ний (подвздошный) вывих бедра (12 пациентов 

из 45). Остеонекроз развился у 6, т.е. у каждого 

второго, причем при вправлении вывиха 8 паци-
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ентам выполнено поэтажное туннелирование. Из 

этой группы только у 2 пациентов в дальнейшем 

диагностирован остеонекроз. У одного больного 

остеонекроз развился после вправления передне-

верхнего (надлонного) вывиха бедра.

Группу повышенного риска развития остеоне-

кроза составили больные с задним запирательным 

и центральным вывихом бедра, пациенты с соче-

танной травмой и травматическим шоком II–III 

степени. Отдаленные результаты проведены по 

классификации Steinberg с соавт., включающей 5 

стадий [4].

Нулевая стадия может быть диагностирована 

на основании клинических симптомов и факторов 

риска развития остеонекроза; лучевые методы 

диагностики на этой стадии малоинформативны.

I стадия: рентгенография в классическом ее ва-

рианте малоинформативна, у всех 3 больных только 

с помощью КТ, МРТ и сцинтиграфии диагностиро-

ван острый некроз головки бедренной кости.

II стадия: выявлена через 1,5 года у 4 больных 

с помощью рентгенографии по характерным для 

остеонекроза изменениям в субхондральном слое 

головки.

III стадия: выявлена у 2 больных на основании 

появления на рентгенограммах «знака полумесяца».

IV стадия: на рентгенограммах в зоне макси-

мальной механической нагрузки выявляется кол-

лапс головки бедренной кости, выявлена у одной 

больной. Процесс деструкции костной и хрящевой 

ткани практически необратим.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Все пациенты с травматическим вывихом бе-

дра могут быть отнесены к группе риска развития 

остеонекроза.

Больных, получивших передне-нижний (за-

пирательный), центральный вывих в сочетании с 

повреждением органов других полостей и шоком 

II–III степени, необходимо отнести к группе повы-

шенного риска развития остеонекроза.

Пострепозиционное лечение больных группы 

повышенного риска развития остеонекроза по-

мимо метода скелетного вытяжения необходимо 

дополнять элементами реваскуляризации с вве-

дением иммуномодулятора, хондропртекторов и 

вазоактивных препаратов.

Все пациенты с травматическим вывихом бедра 

должны находиться на диспансерном учете на протя-

жении 5 лет, и в комплекс диагностических меропри-

ятий необходимо включать не только рентгеногра-

фический метод, но и другие лучевые, нуклеарные 

методы диагностики (КТ, МРТ, сцинтиграфия).

При выявлении признаков остеонекроза 

головки бедренной кости лечение должно быть 

комплексным, направленным на нормализацию 

гомеостаза, на улучшение кровообращения и воз-

буждение репаративной регенерации в патоло-

гически измененной костной и хрящевой ткани. 

Необходимо селективное введение лекарствен-

ных препаратов, устраняющих болевой синдром, 

улучшающих реологические свойства крови и 

микроциркуляторного кровообращения, способ-

ствующих лизису некротических масс и реваску-

ляризации очага некроза.

В далеко зашедших случаях при необратимых 

некробиотических изменениях тазобедренного су-

става показано его тотальное эндопротезирование.
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