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РЕЗЮМЕ

Проведен анализ современной научной литературы по проблеме хирургического 

лечения пострадавших с переломами шейки бедренной кости. Установлено,  что среди 

ортопедов – травматологов в настоящее время, в целом, уже наметилось определенное 

единство взглядов относительно выбора одного из трех его вариантов. При этом внутрен-

ний остеосинтез показан, главным образом, больным молодого и среднего возраста, ха-

рактеризуется невысокой травматичностью хирургических вмешательств, однако необос-

нованное расширение показаний к его выполнению сопряжено с высокой частотой неу-

довлетворительных результатов и, соответственно, низкой экономической эффективно-

стью лечебных мероприятий. Первичное однополюсное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава в настоящее время считается методом выбора для лечения пострадавших 

пожилого возраста с низкими функциональными запросами, причем эффективность уни- 

и биполярного цементного эндопротезирования практически одинакова. Первичное то-

тальное эндопротезирование тазобедренного сустава рассматривается в качестве наибо-

лее эффективного способа лечения больных старших возрастных групп,  особенно при 

наличии у них исходных патологических изменений травмированного сустава. Однако 

детали выбора оптимального способа хирургического лечения,  а  также сравнительная 

оценка эффективности различных методик первичного эндопротезирования тазобедрен-

754

mailto:khominets_62@mail.ru


WWW.MEDLINE.RU ТОМ13, ТРАВМАТОЛОГИЯ, 16 АВГУСТА 2012

ного сустава при рассматриваемой патологии остаются предметом оживленных дискус-

сий и требуют проведения более доскональных научных исследований.

Ключевые слова: переломы шейки бедренной кости, хирургическое лечение, вну-

тренний  остеосинтез,  однополюсное  эндопротезирование,  тотальное  эндопротезирова-

ние. 
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ABSTRACT

We have made an analysis of the current works dealing with the problem of surgical 

treatment of patients with femoral neck fractures. We have stated that nowadays in general the 

united concept is being formed, the concept of choosing one of its three modes. Internal fixation 

is indicated for patients younger than 60, it is characterized by low level of injury though cause-

less enhancement of the indications for it may cause higher revision rates and less cost-effect-

iveness. Nowadays primary hemiarthroplasty is viewed as the treatment of choice for elderly 

patients with functional limitations before the fracture. At the same time the final results of ce-

mented unipolar and bipolar hemiarthroplasty are in fact the same. Primary total hip arthro-

plasty is considered to be the most effective method of treatment for older patients, especially 

those who have initial pathology of the injured hip. Though details of choosing the appropriate 

method of surgical treatment of femoral neck fractures and the relative assessment of effective-

ness of various methods are still a subject for active discussions and demand carrying out more 

careful scientific research.

Key  words:  femoral  neck  fracture,  surgical  treatment,  internal  fixation,  hemiarthro-

plasty, total hip arthroplasty.
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Трудности выбора оптимальной тактики и наиболее адекватного способа хирурги-

ческого лечения пострадавших с переломами шейки бедренной кости  обусловлены не 

только особенностями  патологической  анатомии и биомеханики  подобных травм, но и 

значительным преобладанием  в структуре таких больных лиц пожилого и старческого 

возраста. По этой причине на страницах научных изданий вплоть до настоящего времени 

продолжается дискуссия сторонников использования при таких повреждениях внутрен-

ней фиксации и различных вариантов первичного эндопротезирования тазобедренного 

сустава [1-5]. При этом специалисты справедливо отмечают, что на основании только ре-

зультатов сравнительных, пусть даже и многоцентровых, исследований невозможно при-

нять правильное решение о выборе оптимального способа хирургического лечения каж-

дого конкретного пострадавшего [6-9].

Приверженцы внутреннего остеосинтеза исходят, прежде всего, из того, что дан-

ный метод лечения дает возможность сохранить и увеличить срок функционирования 

собственного тазобедренного сустава [10]. При этом за всю историю развития остеосин-

теза для выполнения таких операций было предложено около 130 фиксаторов самых раз-

нообразных конструкций [11]. Повысить общую эффективность метода считается воз-

можным за счет выполнения различных видов костной пластики места перелома [12, 13]. 

Для уменьшения  травматичности  операций остеосинтеза  переломов  шейки  бедренной 

кости  были предложены способы установки  металлоконструкций  через  ограниченные 

разрезы и проколы кожи [14-17]. Но в то же время, нельзя говорить о наличии четких по-

казаний к внутренней фиксации переломов шейки бедренной кости, что, по мнению не-

которых авторов, обусловлено относительным дефицитом данных комплексных много-

центровых исследований [18, 19].

Так, абсолютными показаниями для внутреннего остеосинтеза считаются повре-

ждения без смещения отломков и вколоченные переломы, а также все виды переломов 

шейки бедренной кости у пострадавших молодого и среднего возраста [20-23]. Но с дру-

гой  стороны,  для  подавляющего  большинства  пациентов  вышеуказанных  возрастных 

групп характерно наличие ряда факторов, обусловливающих развитие остеопороза, что 

резко  снижает  эффективность  внутренней  фиксации  [24].  У  лиц старших  возрастных 

групп при переломах со смещением отломков выполнение внутренней фиксации может 

быть оправдано только для относительно здоровых, физически и социально активных па-

циентов.  При этом важнейшим условием  является  ретроспективное  отсутствие  у  них 

клинических  признаков  дегенеративно-дистрофических  заболеваний  травмированного 
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тазобедренного сустава [25-27]. Однако при использовании закрытой методики фиксации 

на получение положительных результатов остеосинтеза переломов шейки бедренной ко-

сти можно рассчитывать только при давности травмы не более 3-4 суток [28-31]. Помимо 

этого, успешное выполнение остеосинтеза субкапитальных и трансцервикальных перело-

мов шейки бедренной кости также не гарантирует получения благоприятных результатов 

лечения по причине довольно частого в таких случаях нарушения кровоснабжения ее го-

ловки [32-34].

В настоящее время ряд авторов считает, что оптимальным фиксатором для вну-

треннего остеосинтеза переломов шейки бедренной кости является динамический бед-

ренный винт [35, 36]. При этом некоторые специалисты говорят о целесообразности про-

ведения 1-2 дополнительных спонгиозных винтов краниальнее винта DHS, подчеркивая 

при этом, что это обеспечивает наибольшую стабильность фиксации в плане профилак-

тики ротационных смещений проксимального отломка и создания максимальной ком-

прессии  в  области  перелома  [37,  37].  Малоинвазивным  и  достаточно  эффективным 

способом внутренней фиксации переломов шейки бедренной кости является остеосинтез 

тремя параллельно проведенными канюлированными спонгиозными винтами. При этом 

для эффективного его использования необходимо соблюдение двух важнейших условий: 

относительно нормальная плотность  костной ткани проксимального отдела бедренной 

кости и полное захождение резьбовой части винтов за линию перелома [39-42]. 

И все же, несмотря на значительный прогресс развития методик внутренней фик-

сации переломов шейки бедренной кости, анатомические и биомеханические особенно-

сти тазобедренного сустава в целом все же не обеспечивают стабильной фиксации и га-

рантированной консолидации отломков, а для больных преклонного возраста положение 

усугубляется еще и сложностью их восстановительного лечения и социальной реабили-

тации [43-45]. Подтверждением этого могут служить результаты операций остеосинтеза 

переломов шейки бедренной кости у пострадавших в возрасте более 60 лет, для которых 

были характерны довольно высокие частоты формирования асептического некроза го-

ловки бедренной кости (от 16,0% до 73,1%), посттравматического артроза тазобедренно-

го сустава (до 60,4%), ложных суставов шейки бедренной кости (от 33,0% до 58,1%), а 

также миграции металлоконструкций (до 33,9%). При этом у 22% - 36% больных в тече-

ние первых двух лет после остеосинтеза возникает необходимость проведения ревизион-

ной операции, каковой чаще всего является тотальное эндопротезирование тазобедренно-

го сустава [28, 46-48]. Однако, результаты таких вмешательств значительно хуже, чем 
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аналогичных первичных операций, выполненных у пациентов с рассматриваемой патоло-

гией. Это выражается в большей частоте развития местных осложнений (нагноения ран, 

вывихи,  миграции и асептическая нестабильность компонентов  эндопротезов,  болевой 

синдром), а также худших функциональных результатов [49-51]. Другие исследователи 

также сообщают о большей частоте общих осложнений после подобных операций, даже 

несмотря на более тщательную предоперационную подготовку пациентов [46, 52, 53].

Основным позитивным свойством первичного эндопротезирования тазобедренно-

го сустава у больных с переломами шейки бедренной кости, по сравнению с внутренним 

остеосинтезом,  является возможность их ранней активизации, что способствует сниже-

нию частоты возникновения  жизнеугрожающих  общесоматических  гипостатических 

осложнений,  а  также быстрой социальной реадаптации пациентов  [3,  54-56]. Помимо 

этого, некоторые авторы приводят данные, что ранняя нагрузка на конечность после пер-

вичного эндопротезирования тазобедренного сустава не только останавливает прогресси-

рование остеопороза, но даже способствует повышению плотности костной ткани прок-

симального отдела бедра [57]. С другой стороны, общая экономическая эффективность 

лечения больных рассматриваемой категории с использованием методик первичного од-

нополюсного, а особенно, тотального эндопротезирования в целом выше, чем внутренне-

го остеосинтеза, даже несмотря на большую стоимость эндопротезов. Эти различия объ-

ясняются сложностью и высокой частотой выполнения, а также значительной стоимо-

стью операций эндопротезирования, проводимых по поводу неудовлетворительных ре-

зультатов внутренней фиксации [9, 58].

Определение показаний к выполнению первичного эндопротезирования в раннем 

посттравматическом периоде по-прежнему остается достаточно дискутабельным. Спектр 

мнений по данному вопросу варьирует от признания первичного эндопротезирования ме-

тода выбора при лечении рассматриваемой категории пострадавших до достаточно сдер-

жанного отношения к нему [58-62]. При этом основными доводами против эндопротези-

рования являются более высокая его травматичность по сравнению с остеосинтезом, а 

также больший риск возникновения тромбоэмболических и инфекционных осложнений 

[41, 63]. Однако справедливость последнего положения все чаще подвергается сомнению 

[64].

В настоящее время показаниями к отказу от внутренней фиксации и выполнению 

первичного эндопротезирования тазобедренного сустава у пострадавших с переломами 

шейки бедренной кости принято считать следующие: все свежие переломы III степени по 
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классификации Pauwels и III-IV степени по классификации Garden у лиц старше 70 лет; 

все свежие переломы у лиц моложе 70 лет, если пациент в течение всего срока консоли-

дации не сможет ходить  с помощью внешних приспособлений  без нагрузки на повре-

жденную конечность;  переломы, открытая репозиция которых невозможна вследствие 

интерпозиции костных осколков или суставной капсулы; переломы шейки бедренной ко-

сти у лиц пожилого и старческого возраста давностью более 3 суток; переломы на фоне 

выраженного остеопороза; патологические переломы [65-71].

Противопоказаниями к эндопротезированию при переломах шейки бедренной ко-

сти считаются сенильный психоз и старческий маразм, ишемическая болезнь сердца со 

стенокардией покоя и напряжения, декомпенсированный сахарный диабет, наличие оча-

гов активного инфекционного процесса, выраженные постинсультные неврологические 

расстройства, хроническая венозная недостаточность нижних конечностей [34, 72, 73]. В 

то же время преклонный возраст пострадавшего в настоящее время не рассматривается 

ни как противопоказание к эндопротезированию тазобедренного сустава, ни как ключе-

вой  фактор,  определяющий  выбор  модели  и  способа  фиксации  эндопротеза  [74-76]. 

Лишь для больных старше 90 лет считается возможным выполнение только однополюс-

ного цементного эндопротезирования тазобедренного сустава [77, 78].

Первоначальной методикой эндопротезирования тазобедренного сустава у постра-

давших с переломами шейки бедренной кости была установка однополюсных униполяр-

ных имплантатов типа  Austin-Moore и  Thompson [70, 79, 80]. Однако неблагоприятные 

отдаленные результаты таких операций обусловили отказ  от широкого использования 

подобных конструкций [62, 63, 81]. В дальнейшем для снижения отрицательных свойств 

однополюсных эндопротезов, а также оптимизации методики последующих ревизионных 

вмешательств  были  разработаны  однополюсные  биполярные  цементные  эндопротезы 

[82-84]. При этом предполагалось, что имплантаты такого дизайна позволят снизить ин-

тенсивность  развития  и  прогрессирования  дегенеративно-дистрофических  изменений 

вертлужной впадины, а также обеспечат большую амплитуду движений в оперированном 

суставе. Однако результаты сравнительных рандомизированных исследований показали, 

что функциональные результаты уни- и биполярного эндопротезирования практически 

одинаковы. Возможную причину этого их авторы видят в ограничении такими больными 

двигательной активности как в силу ухудшения общего состояния здоровья после трав-

мы, так и сознательно, из опасений возможности повторного ее получения [78, 85, 86]. 

Более того, получены данные об отсутствии различий функциональных результатов по 
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шкале Harris после внутреннего остеосинтеза и однополюсного как уни-, так и биполяр-

ного эндопротезирования [85]. Различия между этими двумя вариантами однополюсного 

эндопротезирования были отмечены лишь в отношении частот выполнения ревизионных 

вмешательств. Так если в первом случае в течение 7-10 лет после операции было ревизо-

вано 22,9%-27,1% имплантатов, то во втором - 13,7%-18,4% [87, 88]. С другой стороны, 

частота ревизий цементных уни- и биполярных эндопротезов, по данным Австралийско-

го регистра эндопротезирования, была ниже, чем бесцементных, однако статистически 

значимые различия имели место лишь для биполярных имплантатов [8].

В последние полтора-два десятилетия в структуре способов хирургического лече-

ния пострадавших с переломами шейки бедренной кости отмечается увеличение доли 

операций  первичного  тотального  эндопротезирования  тазобедренного  сустава  [89-92]. 

Считается, что выполнение подобных вмешательств показано социально активным боль-

ным без нарушений когнитивных функций, возраст которых превышает 60-70 лет [6, 9, 

93, 94]. А для пострадавших с ревматоидным артритом, идиопатическим коксартрозом, а 

также хронической почечной недостаточностью первичное тотальное эндопротезирова-

ние является методом выбора [95-99].  При этом, по мнению зарубежных авторов, не-

смотря на то, что тотальное эндопротезирование является наиболее травматичным спосо-

бом хирургического лечения больных с переломами шейки бедренной кости, уровень ле-

тальности после таких операций не превышает аналогичных показателей при других его 

вариантах и, по некоторым данным, составляет 2,4% [100, 101]. Поэтому исследователя-

ми был сделан вывод, что показатели летальности при операциях тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава зависят лишь от общего состояния здоровья и возрас-

та пострадавшего [43, 93, 94].

Отдаленные результаты первичного тотального эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава при переломах шейки бедренной кости достаточно высоки и составляют от 

80-84 балла по шкале Harris, в отличие от 53-58 баллов после однополюсного униполяр-

ного эндопротезирования и 61-65 баллов после внутренней фиксации [43, 64, 102, 103]. 

При этом, несмотря на несколько меньшие показатели долгосрочной выживаемости им-

плантатов при первичном тотальном эндопротезировании у больных рассматриваемой 

категории, чем при аналогичных операциях, выполненных по поводу идиопатического 

коксартроза,  отдаленные результаты подобных операций в подавляющем большинстве 

случаев  являются отличными.  Уровень 10-летней  выживаемости эндопротезов  состав-

ляет 90-94%, а 20-летней – 76-84% [104-106].
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Однако, применительно к условиям нашей страны, важными условиями, ограни-

чивающими широкое выполнение подобных операций, являются не только вопросы ма-

териального  обеспечения  стационаров,  занимающихся  оказанием  специализированной 

медицинской помощи таким пострадавшим, но и необходимость проведения длительной 

предоперационной подготовки  и последующей медицинской реабилитации пациентов, 

обусловленная высокой травматичностью традиционных методик тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава [3, 107].

Таким образом, проведенный анализ научной литературы по проблеме хирургиче-

ского лечения пострадавших с переломами шейки бедренной кости показывает, что сре-

ди соответствующих специалистов в настоящее время, в целом, уже наметилось опреде-

ленное единство взглядов относительно выбора одного из трех его вариантов. При этом 

внутренний остеосинтез показан, главным образом, больным молодого и среднего воз-

раста, характеризуется невысокой травматичностью хирургических вмешательств, одна-

ко необоснованное расширение показаний к его выполнению сопряжено с высокой ча-

стотой неудовлетворительных результатов и, соответственно, низкой экономической эф-

фективностью лечебного процесса. Первичное однополюсное эндопротезирование тазо-

бедренного сустава в настоящее время считается методом выбора для лечения пострадав-

ших старческого возраста  с низкими функциональными запросами,  причем эффектив-

ность  моно-  и  биполярного  цементного  эндопротезирования  практически  одинакова. 

Первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава рассматривается в ка-

честве более эффективного, по сравнению с внутренним остеосинтезом, способа лечения 

пострадавших старших возрастных групп, особенно при наличии у них остеопороза и ис-

ходных патологических изменений травмированного сустава. Однако детали выбора оп-

тимального способа и методики хирургического лечения, а также сравнительная оценка 

эффективности различных методик первичного эндопротезирования тазобедренного су-

става при рассматриваемой патологии остаются предметом дискуссий и требуют прове-

дения более доскональных научных исследований.
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