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Введение
Лечение пациентов с медиальными переломами бед-

ренной кости сопряжено со значительным числом ос-
ложнений, поэтому до настоящего времени является од-
ной из наиболее актуальных проблем травматологии [2].
Взгляды на патологию как «удел» лиц пожилого и стар-
ческого возраста претерпевают изменения. В литерату-
ре все больше указаний на возрастающую частоту меди-
альных переломов в более молодом возрасте [4], у кото-
рых остеосинтез в различных его вариантах остается до-
минирующим оперативным вмешательством. Однако
результаты лечения данных пациентов не лучше, чем в
старших возрастных группах (показатели неудовлетвори-
тельных исходов достигают 27-58,7 %, в том числе несра-
щения перелома у 15-20 %, аваскулярный некроз голов-
ки бедренной кости – у 20-30 % [1].

В связи с этим оправдан дальнейший поиск более
оптимальных способов органосохраняющих операций,
в том числе костнопластических и реконструктивных [6].

До настоящего времени взгляды на их выполнение,
особенно в остром периоде после травмы, неоднознач-
ны [3, 5].

Цель: оценить эффективность реконструктивного и
реконструктивного металлокостнопластического остео-
синтеза в лечении пациентов с переломами проксималь-
ного отдела бедренной кости и их осложнениями, изучив
результаты разработанного в клинике вальгизирующей
межвертельной остеотомии.

Материал и методы
Основаны на наблюдении за 12 пациентами в возрас-

те от 38 до 59 лет с переломами проксимального отдела
бедренной кости и их осложнениями, которым в клинике
травматологии, ортопедии и ВПХ ГрГМУ выполнены
оперативные вмешательства. Мужчин среди них было 8,
женщин – 4.

Показаниями к выполнению реконструктивного ме-
таллокостнопластического остеосинтеза служили:

1. Субкапитальные и трансцервикальные переломы
типа P3 (2 пациента);

2. Оскольчатые переломы P 2-3 G 3-4. (1 пациент);
3. Несросшиеся переломы и ложные суставы с при-

знаками краевого аваскулярного некроза и лизисом шей-
ки в пределах 2/3 её, усталостными переломами метал-
локонструкций или их миграцией (5 пациентов).
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Показанием к выполнению реконструктивного осте-
осинтеза без костной пластики служили неправильно кон-
солидированные латеральные переломы проксимально-
го отдела бедренной кости с варусной деформацией.

Техника реконструктивного металлокостнопластичес-
кого остеосинтеза имела следующую последователь-
ность:

1. Репозиция костных фрагментов с помощью орто-
педического стола путём тракции по оси конечности (без
её отведения) и внутренней ротации. Таким образом,
устранялось смещение по ширине, ротация и создавался
ШДУ в пределах 110. Состояние достигнутой репозиции
определяли при рентгенологическом исследовании в двух
стандартных проекциях или R-аппаратом с ЭОП.

2. Забор костного материала для пластики в случае
выполнения реконструктивного металлокостнопласти-
ческого остеосинтеза с использованием аутотрансплан-
тата производили путём обнажения с/3 малоберцовой
кости из наружного доступа, с последующей краевой её
резекцией. В дальнейшем путем продольного расщепле-
ния получали 2 фрагмента (трансплантата).

3. Осуществляли доступ к подвертельной области бед-
ренной кости. В соответствии с наружными ориентира-
ми тазобедренного сустава (паховая складка, пульсация
бедренной артерии, большой вертел), на 5-7 см дисталь-
нее вершины вертела по наружной поверхности в шейку
и головку бедренной кости вводили стержень-ориентир
d 3,5 мм, и с помощью рентген исследования оценивали
качество репозиции, локализацию и направление прове-
дения стержня, глубину его погружения в головку бед-
ренной кости.

После этого уменьшали продольное вытяжение и
осуществляли импакцию фрагментов.

4. В сформированный канал над нижней кортикаль-
ной пластиной в проекции дуги Адамса в шейку погру-
жали костный трансплантат. Выше его, вблизи центра
шейки и головки бедренной кости по общепринятой ме-
тодике вводили клинок ангулярной пластины с учетом
последующей вальгизации. Убедившись с помощью рен-
тгенограмм в правильности введения фиксатора, допол-
нительно импактировали отломки, далее, в сформиро-
ванный выше металлического фиксатора канал вводили
II-й трансплантат, а затем производили межвертельную
остеотомию бедренной кости.
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Технически выполнялись следующие манипуляции:
После завершения остеосинтеза и костной пластики

операционная рана расширялась в дистальном направ-
лении, надкостница отслаивалась только по передне-на-
ружной поверхности, где затем производилась шиповид-
ная межвертельная остеотомия, с формированием в про-
ксимальном фрагменте по наружной поверхности пря-
моугольного «шипа», а в дистальном, соответственно,
прямоугольного «паза». По мере отведения ноги произ-
водили перемещение шипа проксимального отломка в
костномозговой канал бедренной кости по пазу. За счет
этого происходила вальгизация проксимального вертель-
но-шеечно-головчатого комплекса, а накостная часть
ангулярной пластины ложилась на наружную поверх-
ность бедренной кости. После ликвидации тракции про-
изводили фиксацию пластины к бедренной кости снача-
ла костодержателем, а затем 5 – 6 шурупами.

Выполняя описанный способ остеосинтеза, мы исхо-
дили из следующих предпосылок:

1. Вальгизирующее перемещение проксимального
отдела бедренной кости способствовало перераспреде-
лению векторов нагрузки в зоне перелома в пользу ком-
прессии между фрагментами, а не взаимного скольже-
ния, что имеет место при нестабильных переломах типа
П-3, диагональных, оскольчатых, а также при несросших-
ся переломах и ложных суставах, не сопровождающихся
полным рассасыванием шейки и тотальным ранним асеп-
тическим некрозом головки.

3. Конфигурация зоны остеотомии позволяла создать
после перемещения бoльшую площадь соприкоснове-
ния возникших после остеотомии фрагментов и исклю-
чить их ротационные смещения, что благоприятно влия-
ло на их стабилизацию и консолидацию перелома.

4. Введение нескольких тонких костных транспланта-
тов способствовало активизации репаративных процес-
сов в зоне перелома шейки бедра и повышению прочно-
сти фиксации фрагментов за счет создания дополнитель-
ных точек опоры и восполнения дефекта нижней корти-
кальной пластинки шейки (что особенно важно при ос-
кольчатых переломах).

Схематично основные моменты последнего этапа
(межвертельной остеотомии) представлены на рисунке
1 а, б, в.

В послеоперационном периоде конечность фиксиро-
вали деротационным сапожком на 8-10 дней, после чего
проводили активное восстановление ее функции, с ран-
ней активацией и вертикализацией пациентов. Нагрузка
на конечность допускалась в зависимости от субъектив-

ных и объективных клинических и рентгенологических
показателей через 4-6 месяцев после операции.

Результаты и обсуждение
Отдаленные результаты до 1,5 лет прослежены у всех

12 пациентов. При этом хорошие исходы отмечены у 11,
удовлетворительные – у 1 пациента, оперированного по
поводу ложного сустава с признаками краевого аваску-
лярного некроза головки бедренной кости (через 8 мес.
на фоне сросшегося перелома шейки бедренной кости
отмечены ранние признаки развивающегося коксартро-
за).

В качестве демонстрации хороших результатов при-
водим клинические примеры 2 пациентов, которым вы-
полнен реконструктивный остеосинтез и реконструктив-
ный металлокостнопластический остеосинтез.

Пример 1. Пациент З., 52 года, упал в быту на область
левого тазобедренного сустава, после чего появились
боли в паховой области, подняться и наступить на ногу
не смог. Госпитализирован в районную больницу, где
установлено наличие «межвертельного» перелома ле-
вой бедренной кости, лечился методом скелетного вытя-
жения на протяжении 2 месяцев, затем 2,5 месяцев – в
кокситной гипсовой повязке. После снятия повязки и на-
грузки на ногу отметил ее укорочение. 16.01.09. достав-
лен в БСМП г. Гродно, где в результате обследования уточ-
нен диагноз: неправильно консолидированный межвер-
тельный перелом левой бедренной кости (рисунок 2). На
рентгенограмме четко видна выраженная костная мозоль
по внутренней поверхности бедренной кости в области
малого вертела, что явилось основанием для вальгизи-
рующей коррекции по предложенному нами способу.

Рисунок 2 – Рентгенограмма тазобедренного сустава
больного З., 52 лет, консолидированный межвертельный
перелом бедренной кости с варусной деформацией (ШДУ

100), прямая проекция

21.01.09 произведено оперативное вмешательство:
вальгизирующая реконструкция проксимального отде-
ла бедренной кости по оригинальной методике, металло-
остеосинтез ангулярным фиксатором АО. На рисунке 3,
4 в хронологической последовательности отражена рен-
тгенологическая динамика: рентгенограммы после опе-
рации и через 1 год, свидетельствующие о консолидации
перелома.

Пример 2. Пациенту З., 38 лет, по поводу трансцерви-
кального перелома в травматологическом отделении
БСМП г. Гродно выполнен внесуставной остеосинтез 2
компрессирующими винтами АО. Динамический кли-
нический и рентгенконтроль свидетельствовали о консо-
лидации перелома в течение 8 месяцев. Через 12 месяцев

    а      б в
Рисунок 1 – Схема межвертельной вальгизирующей
остеотомии бедренной кости: а – межвертельная

остеотомия (прямая проекция); б – межвертельная
остеотомия (аксиальная проекция, изображение

конфигурации остеотомии); в – конфигурация
проксимального отдела бедренной кости после

вальгизирующего перемещения
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пациент приступил к тяжелому физическому труду, а
спустя 2 месяца появилась боль в поясничном отделе
позвоночника. Учитывая анамнез, была выполнена рен-
тгенограмма тазобедренного сустава, на которой отме-
чены смещение проксимального фрагмента бедренной
кости по линии перелома, миграция винтов и усталост-
ный перелом одного из них (рисунок 5).

10.02.09. выполнен реконструктивный металлокост-
нопластический остеосинтез, включающий вальгизиру-
ющую межвертельную остеотомию по оригинальной
методике с костной мультиостеопластикой (в качестве
трансплантатов использована малоберцовая аутокость).
Приводим иллюстрации о дальнейшем «заживлении»
перелома в виде рентгенограмм через 3 месяца и через 1
год после оперативного вмешательства (рисунок 6, 7, 8).

На рентгенограмме в прямой проекции видны «ос-
тавшаяся часть винта», фиксация проксимального вер-
тельно-шеечно-головчатого комплекса ангулярной пла-
стиной АО, «тени» аутотрансплантатов выше и ниже пла-
стины; ШДУ 135. На рентгенограмме в аксиальной про-
екции прослеживается центричность расположения кон-

струкции и соотношение фрагментов кости после остео-
томии.

Рентгенограмма, выполненная в прямой проекции,
свидетельствует о правильном взаимоотношении вертель-

а  б
Рисунок 3 – Рентгенограмма тазобедренного сустава

пациента З., 52 лет, после выполнения вальгизирующей
реконструкции и остеосинтеза ангулярным фиксатором
АО: а – прямая проекция (в результате вальгизации ШДУ

восстановлен в пределах 130); б – аксиальная проекция

а  б
Рисунок 4 – Рентгенограмма тазобедренного сустава

пациента З., 52 лет, через 1 год после операции:
а – прямая проекция (консолидация в зоне остеотомии,

сохранение ШДУ 130); б – аксиальная проекция
(консолидация в зоне остеотомии, выраженная

периостальная костная мозоль)

Рисунок 5 – Рентгенограмма тазобедренного сустава
пациента З., 38 лет, несросшийся медиальный перелом

бедренной кости, миграция винтов с усталостным
переломом одного из них (прямая проекция)

а                                                      б
Рисунок 6 – Рентгенограммы тазобедренного сустава

пациента З., 38 лет, непосредственно после операции:
а – прямая проекция, б – аксиальная проекция

а                                                                б
Рисунок 7 – Рентгенограмма тазобедренного сустава
пациента З., 38 лет, через 3 месяца после операции:

а – прямая проекция, б – аксиальная проекция
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но-шеечно-головчатого комплекса, металлоконструкции;
менее четко прослеживается зона остеотомии, сохраня-
ются «тени» аутотрансплантатов; структура головки шей-
ки и проксимального отдела бедренной кости одинакова.
Рентгенограмма в аксиальной проекции свидетельству-
ет о правильном расположении фиксатора, нечетко вид-
ны трансплантаты.

На рентгенограмме в прямой проекции – правиль-
ное взаимоотношение вертельно-шеечно-головчатого
комплекса, металлоконструкции; зона остеотомии, пе-
релома не прослеживается, сохраняются менее четкие
«тени» аутотрансплантатов; структура головки шейки и
проксимального отдела бедренной кости одинакова, от-
сутствуют признаки аваскулярного некроза.

На рентгенограмме в аксиальной проекции отмеча-
ется правильное расположение фиксатора, зона перело-
ма и остеотомии не прослеживается.

 а                                                                   б
Рисунок 8 – Рентгенограмма тазобедренного сустава

пациента З., 38 лет, через 1 год после операции:
 а – прямая проекция, б – аксиальная проекция

Выводы:
1.  У пациентов трудоспособного возраста даже при

«неблагоприятных» медиальных переломах и их ослож-
нениях целесообразно выполнение органосохраняющих
оперативных вмешательств, позволяющих избежать эн-
допротезирования тазобедренного сустава.

2.  Предлагаемый способ межвертельной остеото-
мии в сочетании с мультиостеопластическим остеосин-
тезом создает более оптимальные условия для консоли-
дации нестабильных медиальных переломов бедренной
кости.

3. Применение межвертельной остеотомии по пред-
ложенной методике может быть рекомендовано при не-
правильно консолидированных вертельных переломах.
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