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Оперативное лечение застарелых переломов проксимального отдела 

бедренной кости – одна из сложных задач хирургии опорно-двигательного 

аппарата. Сложность лечения заключается в том, что большинство паци-

ентов с такой патологией – лица пожилого возраста. Выбирать методики 

хирургического лечения такого контингента пациентов нужно строго по 

показаниям. У молодых пациентов с такой же патологией преимуще-

ственно выполняется остеосинтез.
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проксимального отдела бедренной кости. Мы руководство-

вались классификацией Ассоциации остеосинтеза (АО). Со-

гласно этой классификации [12], переломы проксимального 

отдела бедренной кости являются следствием низкоэнергети-

ческой травмы у пациентов пожилого возраста на фоне остео-

пороза. У женщин данный тип перелома встречается намного 

чаще, чем у мужчин, что связано с гормональными нарушени-

ями в связи с возрастными изменениями. Из этого мы можем 

сделать вывод, что эта проблема является гериатрической. 

Но в то же время, в связи с участившимися дорожно-транс-

портными происшествиями (ДТП) и производственными 

травмами возрос процент повреждений у пациентов молодого 

и среднего возраста, что часто является следствием высоко-

энергетической травмы [3].

Переломы проксимального отдела бедренной кости у лиц 

пожилого возраста являются наиболее важной проблемой, так 

как наряду с нарушением двигательной и опорной функцией, 

возникают гипостатические осложнения, которые являются 

главным фактором высокой летальности пациентов.

Анализ литературных данных показывает, что лечение 

такого тяжелого контингента пациентов включает 2 направ-

ления: консервативное и оперативное [6, 8]. Оперативное 

же лечение подразделяется на следующие виды: погружной 

остеосинтез, эндопротезирование, чрескостный остеосинтез, 

остеотомии.

На данный период времени в современной травматоло-

гии консервативное лечение данных переломов (гипсовые 

кокситные повязки, скелетное вытяжение и т.д.) остались 

в прошлом и применяются лишь в том случае, если есть 

противопоказания к оперативному вмешательству в связи 

с выраженными сопутствующими заболеваниями. При этом 

главной задачей такой тактики лечения является как можно 

более ранняя активизация пациентов в избежание ослож-

нений (пневмония, тромбоэмболия, инфекция мочевыво-

дящих путей, пролежни и т.д.). По данным литературных 

источников, при консервативном лечении переломов прок-

симального отдела бедренной кости отмечается высокий 

процент сращения с укорочением, варусной деформацией, 

нарушением объема движений в тазобедренном суставе, 

а также формирование ложного сустава и лизис шейки бе-

дренной кости, что свидетельствует о неудовлетворительных 

результатах лечения [2, 9]. Но главной проблемой такого 

метода лечения является высокая летальность, достигаю-

щая 30–40%, причем процент увеличивается с возрастом [3]. 

В связи с этим выбор данного метода лечения не является 

первостепенным.

Выбор вида оперативного лечения зависит от характера 

перелома, сроков травмы, его типа, сохранности, степени ак-

тивности и возраста пациентов. Согласно классификации АО, 

переломы проксимального отдела бедра делятся на 3 типа: 

тип А – чрезвертельные, межвертельные, подвертельные пе-

реломы, тип В – переломы шейки бедренной кости (базаль-

ные, трансцервикальные, субкапитальные), тип С – перело-

мы головки бедра [12].

В зависимости от типа перелома применяются различ-

ные методы оперативного лечения. При лечении переломов 

типа А (латеральные) оптимальными являются следующие 

фиксаторы: динамический бедренный винт DHS, прокси-

мальный бедренный гвоздь модификации PFN и т.д. [5]. Так-

тика лечения переломов типа В зависит от возраста пациента, 

степени его активности до травмы, сопутствующих заболева-

ний и характера перелома. Субкапитальные переломы шей-

ки бедренной кости наиболее неблагоприятны в прогности-

Переломы проксимального отдела бедренной кости – 

одна из актуальных сегодня проблем. Этот тип перело-

мов, согласно литературным источникам, составляет около 

35% всех повреждений скелета, большинство авторов отме-

чали высокую смертность в первые полгода после подобной 

травмы (до 40%) [1, 3]. Существуют множество методов хи-

рургического лечения и разновидностей имплантов, но про-

цент неудовлетворительных результатов остается высоким. 

Из обзора литературы известно, что к настоящему времени 

нет единогласного мнения по поводу средств фиксации и по-

казаний к остеосинтезу или эндопротезированию, сроках 

проведения оперативного лечения и аспектов реабилитации 

[4]. Поэтому решение данной проблемы остается одной из 

приоритетных целей современной травматологии.

Поскольку подобный тип переломов влияет на функцию 

конечности, приводит к гиподинамическим осложнениям, 

усугубляет течение травматической болезни, лечение таких 

переломов играет огромную роль в оптимизации раннего 

послеоперационного периода, быстрого хирургического вы-

здоровления, которое в современной хирургии именуется 

термином «fast-track recovery» [10, 11]. Правильный выбор хи-

рургического пособия для такого тяжелого контингента боль-

ных играет огромную роль в ранней активизации пациентов, 

быстром восстановительном лечении и социальной реаби-

литации. Существуют различные классификации переломов 
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ческом плане для остеосинтеза. Показанием к проведению 

остеосинтеза является возраст пациентов до 60 лет для жен-

щин и до 65 лет для мужчин, способным передвигаться при 

помощи костылей без опоры на травмированную конечность 

[6]. Золотым стандартом оперативного лечения пациентов 

этой группы является остеосинтез 3 винтами в первые 48 ч по-

сле травмы [1]. У пациентов с оскольчатым характером пере-

лома показано эндопротезирование сустава [7]. У пациентов 

сравнительно молодого возраста с хорошим качеством кости 

применяется тотальное бесцементное эндопротезирование. У 

пациентов пожилого возраста оптимальным методом являет-

ся однополюсное эндопротезирование [2], так как оно явля-

ется менее травматичным и риск вывиха эндопротеза меньше. 

При переломах типа С возможен остеосинтез компрессирую-

щим винтом, но зачастую выполняется первичное эндопро-

тезирование.

Несмотря на широкий выбор методов оперативного ле-

чения, процент неудовлетворительных результатов остается 

довольно высоким [6, 8]. После проведения данных опера-

ций мы можем выделить следующие варианты осложнений: 

несращение переломов, миграция металлоконструкций, 

асептический некроз головки бедренной кости, посттравма-

тический коксартроз, сращение в неправильном положении, 

воспалительный процесс, нестабильность компонентов эндо-

протеза, вывихи эндопротеза.

Цель нашего исследования – выбор оптимального метода 

лечения пациентов с переломами проксимального отдела бе-

дренной кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением в первом отделении НМИЦ 

ТО им. Н.Н Приорова в период с 2014 по 2019 г. находились 

74 пациента с последствиями переломов проксимального от-

дела бедренной кости (укорочение, варусная деформация, 

нарушение объема движений в тазобедренном суставе, ми-

грация металлоконструкций, нестабильность компонентов 

эндопротеза, а также формирование ложного сустава и лизис 

шейки бедренной кости), у которых на начальном этапе ис-

пользовались различные методы оперативного лечения. 

В нашем отделении выполняли следующие методы опе-

ративного лечения: реконструктивные операции реостеосин-

теза и тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. 

Все пациенты были возрасте от 30 до 84 лет. В 1-й (кон-

трольной) группе было 12 (16,7%) пациентов (7 женщин 

и 5 мужчин), которым выполняли реостеосинтез, во 2-й (основ-

ной) группе было 62 (83,3%) пациента (45 женщин и 17 муж-

чин), в лечении которых использовали эндопротезирование.

В этом методе, по нашему мнению, выдержан современ-

ный принцип программы ускоренного выздоровления хирур-

гических больных – «fast-track recovery» [10, 11], играющий 

огромную роль в их лечении. Мероприятия этой программы 

направлены на уменьшение стрессовой реакции организма 

больного на хирургическую агрессию.

Основоположником данной концепции считают датского 

профессора Н. Kehlet. В основе факторов развития операци-

онного стресса стоят психоэмоциональное напряжение паци-

ента, боль, повреждение тканей организма, рефлексы болево-

го характера, кровопотеря, нарушение водно-электролитного 

баланса, иммобилизация и др. Поэтому при подготовке к опе-

рации необходим мультидисциплинарный подход с участием 

травматолога-ортопеда, анестезиолога-реаниматолога, тера-

певта, кардиолога. 

Для ускоренного выздоровления пациентов мы использо-

вали одну из составляющих методов ускоренного восстанов-

ления – это психологическая подготовка. 

При подготовке к операции в беседе с больными мы рас-

сказывали им о предстоящем вмешательстве, послеопераци-

онном болевом синдроме, а также о возможности обслуживать 

себя. Для большинства пациентов оперативное вмешатель-

ство – это страшное событие, поэтому информация об опера-

ции и ее последствиях была не лишней. И наш опыт показал, 

что такой подход позволял не только подготовить больного 

к оперативному лечению, но даже избежать послеопераци-

онных осложнений. Проведенная нами адекватная психоло-

гическая подготовка, информация о купировании болевого 

синдрома позволила намного снизить количество седативных 

препаратов и обезболивающих в дооперационном и после-

операционном периоде. 

В 1-й группе пациентам были выполнены реконструктив-

ные операции: реостеосинтез с экономной резекцией зоны 

ложного сустава, алло- или аутопластикой дефектов, корри-

гирующей остеотомией, стимуляцией коллапаном. В табл. 1 

приведены данные о распределении больных в зависимости 

от диагноза. 

Во 2-й группе пациентам выполняли 2-этапное вмеша-

тельство: 1-м этапов проводили удаление металлоконструк-

ций, а 2-м – тотальное эндопротезирование тазобедренного 

сустава. В зависимости от возраста пациентов, сроках, про-

шедших после травмы и выполненного остеосинтеза, состо-

яния костной ткани, 16 (22,2%) пациентам было выполнено 

эндопротезирование с использованием ножки и чашки це-

ментной фиксации, 12 (16,7%) – с использованием чашки 

цементной фиксации и ножки бесцементной фиксации, це-

ментное эндопротезирование, 10 (13,9%) – с использованием 

чашки бесцементной фиксации и ножки с цементной фикса-

цией, 15 (20,8%) – с использованием чашки и ножки бесце-

ментной фиксации, 9 (12,5%) – с использованием ревизион-

ной ножки Вагнера.

В табл. 2 представлено распределение пациентов 2-й 

группы с учетом диагноза.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В 1-й (контрольной) группе средняя продолжительность 

стационарного лечения составила 14,3±2,1 койко-дня, во 2-й 

(основной) – 11,6±2,5 койко-дня. Для оптимизации хирурги-

ческой тактики, оценки качества жизни и социальных эффек-

тов после проведенного лечения, включающего реостеосин-

тез и эндопротезирование, в отдаленном периоде через 3 мес 

после выписки из клиники, было проведено исследование 

с использованием анкетного опросника SF-36 (The Medical 

Таблица 1
Диагнозы и число пациентов 1-й группы

Table 1
Diagnoses and the number of patients in Group 1

Диагноз Число 
пациентов

Ложный сустав проксимального отдела бедренной кости 4

Неправильно сросшийся перелом 
проксимального отдела бедренной кости

6

Несросшийся перелом проксимального отдела 
бедренной кости, миграция металлоконструкций

2

Итого 12
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Outcomes Study Short Form 36 Items Health Survey). Суть те-

стового анкетирования – в оценке показателей физическо-

го, психологического благополучия в широком понимании, 

социальной адаптации, стиля жизни, которые определяют 

состояния здоровья обследованных 12 пациентов 1-й и 62 – 

2-й группы, отобранных в случайном порядке. Показатель 

общего здоровья при выписке у больных 1-й группы соста-

вил 65,7±5,7 балла, 2-й группы – 69,8±5,2 балла. Через 3 мес 

(отдаленные результаты) большинство показателей каче-

ства жизни шкалы SF-36 у больных основной группы было 

значительно выше, чем в контрольной (р=0,0005–0,0237 

по Уилкоксону). 

При анализе полученных нами данных большинство па-

циентов с осложненными переломами проксимального отде-

ла бедренной кости и показаниями к оперативному лечению 

были прооперированы методом эндопротезирования тазобед-

ренных суставов с цементной и бесцементной фиксацией 

эндопротеза (83,7%). И лишь 16,7% был произведен реостео-

синтез. Эти показатели говорят о предпочтительности прове-

дения эндопротезирования по сравнению с реостеосинтезом. 

Следует отметить, что реостеосинтез представляет собой 

«малоинвазивный», малотравматичный хирургический аль-

тернативный метод (по сравнению с эндопротезированием) и 

занимает свою нишу в лечении такого тяжелого контингента 

пациентов, исходя из показаний к оперативному лечению. 

Проведенная психологическая подготовка такого тяжелого 

контингента больных в мультидисциплинарном аспекте (ос-

мотр травматологом-ортопедом, анестезиологом-реанима-

тологом, терапевтом, кардиологом), позволила повысить ка-

чество жизни в раннем послеоперационном и в отдаленном 

периодах.

Приводим клинические наблюдения.
Пациент А., 30 лет, поступил в НМИЦ ТО 

им. Н.Н. Приорова 20.04.2016 с диагнозом: Несросшийся 

перелом шейки левой бедренной кости, несросшийся пере-

лом диафиза левой бедренной кости (рис. 1, а). Состояние 

после интрамедуллярного остеосинтеза. Из анамнеза 

известно, что травма получена 04.11.2015 в результа-

те ДТП. В условиях ГКБ №67 пациенту 06.11.2019 вы-

полнено оперативное лечение: закрытая репозиция, 

остеосинтез левой бедренной кости интрамедуллярным 

стержнем. Послеоперационный период проходил без ос-

ложнений, получал лечебную физкультуру. В нашу клини-

ку поступил с жалобами на боль в области левого бедра, 

ограничение движений в левом тазобедренном суставе, 

неопорность левой нижней конечности. 

В условиях 1-го отделения 

НМИЦ ТО пациенту 25.04.2019 

выполнено оперативное лече-

ние: удаление штифта из левой 

бедренной кости; реостеосинтез 

левой бедренной кости штиф-

том PFNA; остеосинтез диафиза 

левой бедренной кости винтами 

(см. рис. 1, б).

Послеоперационный период 

проходил без осложнений, паци-

ент активизирован при помо-

щи костылей на 2-е сутки после 

операции, выписан на 12-е сутки 

в удовлетворительном состоянии 

под наблюдение травматолога по 

месту жительства.

Пациентка Б., 65 лет, поступила в НМИЦ ТО 

им. Н.Н. Приорова 27.05.2016 с диагнозом: ложный су-

став проксимального отдела правой бедренной кости. 

Из анамнеза известно, что травма получена в 2014 г. 

в результате ДТП (сбита автомобилем). Лечилась 

консервативно по месту жительства. В нашу клинику 

поступила с жалобами на боли в правом тазобедрен-

ном суставе, ограничение движений в нем, неопорность 

и укорочение правой нижней конечности до 3 см (рис. 2, а).

Таблица 2
Диагнозы и число пациентов 2-й группы

Table 2 
Diagnoses and the number of patients in Group 2

Диагноз Число 
пациентов

Ложный сустав шейки бедренной кости, коллилизис 14

Посттравматический коксартроз 18

Неправильно сросшийся перелом 
проксимального отдела бедренной кости

12

Несросшийся чрезвертельный перелом бедренной кости 6

Оскольчатый перелом проксимального отдела 
бедренной кости

7

Перелом головки бедренной кости 5

Итого 62

Рис. 1. Рентгенограммы пациента А.: а – при поступлении; б – после 
операции
Fig. 1. Male Patient A.’s radiographs: а – on admission; б – after surgery

а б

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Б.: а – при поступлении; б – после операции; в – внешний вид после 
операции
Fig. 2. Female Patient B.’s radiographs: а – on admission; б – after surgery; в – appearance after surgery

а б в
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В связи с данной картиной пациентке 27.05.2016 вы-

полнено оперативное лечение: тотальное эндопротезиро-

вание правого тазобедренного сустава эндопротезом ЭСИ. 

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний, пациентка активзирована при помощи ходунков 

на 2-е сутки после операции, выписана в удовлетвори-

тельном состоянии на амбулаторное лечение на 10-е 

сутки (см. рис. 2, б, в).

Пациент С., 35 лет, поступил в НМИЦ ТО 

им. Н.Н. Приорова 11.04.2017 с диагнозом: ложный 

сустав шейки левой бедренной кости. Состояние по-

сле металлоостеосинтеза. Из анамнеза известно, что 

травма получена в 2015 г. в результате занятий гор-

ными лыжами. 29.02.2015 выполнено оперативное ле-

чение: закрытая репозиция, остеосинтез шейки левой 

бедренной кости винтами. В нашу клинику поступил 

с жалобами на боли в левом тазобедренном суставе, 

ограничение движений в нем, укорочение левой нижней 

конечности до 1,5 см (рис. 3, а, б).

Пациенту 12.04.2017 выполнено оперативное лече-

ние: тотальное эндопротезирование левого тазобедрен-

ного сустава эндопротезом Zimmer. 

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний, пациент активизирован при помощи костылей на 

2-е сутки после операции, выписан в удовлетворитель-

ном состоянии на амбулаторное лечение на 8-е сутки 

(см. рис. 3, в, г). 

Таким образом, после проведенного обследования и лече-

ния можно сделать следующие выводы:

1.  Применяемые нашей клиникой методы оперативного 

лечения пациентов с последствиями переломов прок-

симального отдела бедренной кости являются обосно-

ванными и улучшающими качество жизни пациентов.

2.  По нашему мнению, эндопротезирование является 

оптимальным методом лечения данного контингента 

пациентов, но реостеосинтез представляет собой аль-

тернативу как малотравматичный метод, исходя из по-

казаний к оперативному лечению.

3.  До конца неясно, какой из этих методов более актуален 

и прогностически благоприятен.

4.  Психологическая подготовка пациента к оперативному 

лечению с мультидисциплинарным подходом (с учас-

тием анестезиолога-реаниматолога, травматолога-

ортопеда, терапевта, кардиолога) играет большую роль 

в программе ускоренного выздоровления, в чем мы убе-

дились при оценке и отдаленных результатов лечения.

5.  Использованные нами методы хирургического лечения 

напрямую зависят от качественной предоперационной 

подготовки, оценки состояния больных, характера пе-

релома, быстрого восстановления в раннем послеопе-

рационном периоде, что играет огромную роль в меди-

цинской и социальной реабилитации пациентов.

6.  Проблема лечения такого тяжелого контингента паци-

ентов окончательно не решена и требует дальнейшего 

изучения.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии финансовых 

и иных конфликтных интересов.
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Surgical treatment for chronic proximal femur fractures is one of the difficult tasks 
of locomotor system surgery. The complexity of the treatment lies in the fact that 
most patients with this pathology are elderly people. Surgical procedures for this 
patient contingent should be chosen strictly according to their indications. Young 
patients with the same pathology predominantly undergo osteosynthesis.
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Описывается опыт применения перорального фибринолитического пре-

парата (тромбовазим) в консервативном лечении острого восходящего 

варикотромбофлебита нижних конечностей на фоне назначения прямого 

перорального антикоагулянта, препаратов диосмина, эластической ком-

прессии нижних конечностей. 

В исследовании приняли участие 104 пациента с подтвержденным диа-

гнозом острый восходящий варикотромбофлебит. Пациентов разделили 

на 2 группы, сходные по полу, возрасту, степени и уровню поражения 

тромботическим процессом подкожных вен: в 1-й группе (n=50; группа 

сравнения) назначалась только базисная терапия согласно клиническим 

рекомендациям; во 2-й (n=54; основная группа) – базисная терапия 

в комбинации с фибринолитическим препаратом (тромбовазим) в дози-

ровке 800 ЕД 2 раза в сутки курсом 20 сут. В статье приводятся сравни-

тельные результаты через 3 и 6 мес от начала лечения в обеих группах, 

анализируется динамика реканализации венозного русла и динамика ре-

дукции клинических проявлений заболевания, оценивается безопасность 

данного метода лечения.

Ключевые слова: терапия, тромбоз подкожных вен нижних конечностей, 

варикотромбофлебит, консервативное лечение, фибринолитик, прямой 

пероральный антикоагулянт.
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Варикозная болезнь нижних конечностей – одно из самых 

распространенных заболеваний из общего числа патоло-

гий периферического сосудистого русла в Российской Феде-

рации и во всем мире [1, 5, 7]. Клиническая практика показы-

вает, что настороженность большинства пациентов в отноше-

нии этого заболевания снижена, что приводит к большому 

числу осложнений. Различные осложнения варикозной бо-

лезни составляют от 0,3 до 8% от общего числа пациентов, 




