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Ежегодно в мире переломы проксимального отдела бе-
дра возникают примерно у двух миллионов человек, что 

по праву можно назвать «эпидемией» [6]. Данные повреж-
дения являются самой частой причиной госпитализаций в 
травматологические отделения [21]. Более того, исследо-
вателями предсказывается рост встречаемости данных по-
вреждений до шести миллионов к 2050 году [6, 15]. 

В Великобритании ежегодные затраты на лечение 
пациентов с переломами проксимального отдела бедра 
(включая медицинскую и социальную помощь) составляют 
около двух миллиардов фунтов стерлингов [21], а в США - 
около десяти миллиардов долларов [13, 15)].

Экстракапсулярные или вертельные переломы со-
ставляют половину от всех переломов проксимального 
отдела бедра.

В Республике Беларусь вертельные переломы бедра 
возникают примерно у 7000 пациентов в год, опережая 
по частоте многие переломы костей скелета. С учётом 
средней длительности стационарного лечения (28 дней), 
стоимости одного койко-дня (231 тыс. руб), оперативной 
активности (50%, т. е. 3500 операций в год), средней сто-
имости имплантата (1,7 млн руб), затраты только на ста-
ционарный этап лечения по предварительным подсчётам 
составляют свыше 28 миллиардов рублей в год.

Таким образом, распространённость и социально-
экономический эффект данной патологии без преувели-
чения соответствуют понятию эпидемии.

Целью лечения любого перелома проксимального от-
дела бедра является щадящее и эффективное восстанов-
ление мобильности пациента с минимальными осложне-
ниями как общесоматического, так и местного характера 
[3, 6, 7, 21]. 

Общепризнано, что оптимальным способом лечения 
переломов вертельной области бедра является хирургиче-

ский [6, 21]. Консервативное лечение считается возмож-
ным только при несмещённых переломах, либо при наличии 
тяжёлой сопутствующей патологии, исключающей возмож-
ность хирургического лечения [5]. По данным Branco и 
Felicíssimo [4] смертность в течение первого года после 
травмы при консервативном лечении достигает 50%.

Основными принципами хирургического лечения яв-
ляются: максимально раннее выполнение вмешательства 
(1-3 сутки); остеосинтез, позволяющий немедленную на-
грузку конечности массой тела с минимальным количе-
ством осложнений; раннее начало реабилитационных ме-
роприятий [3, 5, 6, 7, 21]. 

С целью выбора оптимального способа хирургической 
фиксации все вертельные переломы подразделяются на 
стабильные и нестабильные [13]. К стабильным относят 
простые 2-х фрагментарные переломы, когда линия пере-
лома параллельна межвертельной линии (и соответствен-
но перпендикулярна оси вводимых металлоконструкций), 
а также повреждения с переломом малого вертела без 
смещения отломков (типы от A1 до В1 по классификации 
АО).

Нестабильными считаются повреждения с раздро-
блением задне-медиальной опорной поверхности бедра, 
реверсные переломы (линия перелома перпендикулярна 
межвертельной линии и параллельна оси шейки бедра т. 
е. оси вводимых фиксирующих конструкций), а также по-
вреждения с распространением линий перелома в под-
вертельную область и расколом наружной стенки бедра 
дистальнее большого вертела [9]. Вышеописанные пере-
ломы, как правило, наблюдаются у более возрастных па-
циентов (средний возраст около 75 лет) со сниженной ми-
неральной плотностью кости (т. е. в условиях остеопороза) 
и составляют до 60% от всех вертельных переломов.

Несмотря на общие значительные успехи в лечении 
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Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íûé ïðàêòè÷åñêèé öåíòð òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè

Ïðåäñòàâëåí àíàëèç ïðèìåíÿåìûõ ñïîñîáîâ õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ âåðòåëüíûõ ïåðåëîìîâ áå-
äðåííîé êîñòè è èõ âëèÿíèÿ íà ðàííèå ïîñëåîïåðàöèîííûå ðåçóëüòàòû. Ïðîâåäåíî ïðîñïåêòèâíîå 
èññëåäîâàíèå ãðóïïû èç 62 ïàöèåíòîâ. Ñðåäíèé âîçðàñò ñîñòàâèë 72,7±14,8 ëåò, æåíùèí áûëî 50, 
ìóæ÷èí 12. Âûïîëíåíû ñëåäóþùèå âìåøàòåëüñòâà: îñòåîñèíòåç äèíàìè÷åñêèì áåäðåííûì âèíòîì 
- 30, îñòåîñèíòåç äèíàìè÷åñêèì ìûùåëêîâûì âèíòîì - 6, îñòåîñèíòåç êëèíêîâîé ïëàñòèíîé 130º 
- 1, îñòåîñèíòåç ãàììà-ñòåðæíåì - 20, îñòåîñèíòåç ðåêîíñòðóêòèâíûì áåäðåííûì ñòåðæíåì - 3, 
ýíäîïðîòåçèðîâàíèå - 2. Íàìè ïðîèçâåä¸í àíàëèç äëèòåëüíîñòè îïåðàöèè, êðîâîïîòåðè, êîëè÷åñòâà 
èíòðàîïåðàöèîííûõ ãåìîòðàíñôóçèé, êîëè÷åñòâà ñíèìêîâ ÝÎÏ (ëó÷åâàÿ íàãðóçêà), äëèòåëüíîñòè 
ñòàöèîíàðíîãî ëå÷åíèÿ è ðàííèõ ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé. 
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Î. À. Korzun, A.V. Beletsky, A.A. Sitnik, A.L. Linov, O. N. Bondarev
SURGICAL TREATMENT OF VERTELNY CHANGES OF PROXIMAL DEPARTMENT 

OF A HIP: THE ANALYSIS OF THE NEXT RESULTS AT 62 PATIENTS
Purpose: to analyze the methods of the intertrochanteric fractures ostheosynthesis and their influence 

on early postoperative results. Methods. Prospective study, including 62 patients, had been performed. 
The mean age of the patients was 72,7±14,8, there was 50 females and 12 males. Operative procedures: 
dynamic hip screw osteosynthesis - 30, dynamic condylar screw osteosynthesis - 6, blade plate osteosyn-
thesis - 1, Gamma nail osteosynthesis - 20, recon nail osteosynthesis - 3, arthroplasty - 2. Duration of the 
surgery, intraoperative blood loss and number of people given transfusion, number of the C-arm starts, 
length of hospital stay and early postoperative complications had been investigated. 

Key words: intertrochanteric fractures, osteosynthesis, extramedullary, intramedullary.
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Таблица 1. Сводные данные о выполненных хирургических вмешательствах.

n
Средняя длитель-
ность операции, 
мин ±SD

Средняя кровопоте-
ря, мл ±SD

Количество интраопера-
ционных гемотрансфузий 
(доля %)

Среднее коли-
чество снимков 
ЭОП±SD

Средний койко-
день±SD

Остеосинтез клинковой 
пластиной 130º 1 80 300 0 46 26

Остеосинтез динамическим 
мыщелковым винтом

6 112,5±70,8 487±361 2 (33,3%) 36,8±18,9 40,7±33,1

Остеосинтез динамическим 
бедренным винтом

30 68,9±21,4 216,7±124,8 4 (13,3%) 34,3±10,5 26,7±26,1

Остеосинтез гамма-стерж-
нем

20 66,7±25,2 225±86 2 (10%) 66,4±20,2 23,5±19,1

Остеосинтез рекон-
структивным бедренным 
стержнем

3 91,6±10,4 216,6±28,8 0 84±2,8 17,6±1,5

Эндопротезирование 
головки бедра

1 60 200 1 1 14

ТЭТС 1 115 600 1 1 21

переломов данной локализации,  доля неудач при хирур-
гическом лечении нестабильных типов переломов, остаёт-
ся высокой, доходя до 8-25%, а иногда и до 50% [8, 11, 13]. 

Целью данного исследования является анализ при-
меняемых способов хирургического лечения вертельных 
переломов бедренной кости и их влияния на ранние по-
слеоперационные результаты.

Нами проведено проспективное исследование группы 
из 62 пациентов, оперированных в травматологическом 
отделении ГУ РНПЦ травматологии и ортопедии (Минск, 
Беларусь) в период с 18.12.2012 по 30.06.2013 года по 
поводу чрезвертельных переломов бедренной кости. За 
данный временной промежуток в отделении выполнено 
343 операции остеосинтеза переломов различных лока-
лизаций, т. о. пациенты с чрезвертельными переломами 
составили 18 %. 

Критериями включения в исследование служили: изо-
лированный вертельный перелом бедренной кости, воз-
можность самостоятельного передвижения пациента до 
получения травмы.

Средний возраст пациентов составил 72,7±14,8 лет, 
женщин было 50, мужчин 12. 

У 61 пациента отмечена низкоэнергетичная травма: 
падение дома 29, падение на улице - 30, падение в ле-
чебном учреждении -1, криминальная травма - 1. Лишь у 
одного пациента относительно молодого возраста (39 лет) 
перелом возник в результате ДТП.

Физическая активность до травмы оценивалась анам-
нестически по шкале Паркера [14], включающей баллы от 
1 до 9: передвижение по дому (0 - невозможно, 1 – при  
помощи посторонних, 2- при помощи трости или костылей, 
3 – самостоятельно, без средств опоры), передвижение 
по улице (0-3), посещение магазина (0-3). Средний балл 
составил 7,3±2,2 (от 3 до 9), что говорит об общем доста-
точно высоком уровне самостоятельной активности паци-
ентов исследуемой группы до травмы. 

С учетом возраста пострадавших важную роль при 
лечении повреждений играла сопутствующая патология 
со стороны внутренних органов, при этом 15 пациентов 
имели более 4 сопутствующих заболеваний, 47 пациентов 
- менее 4.

Распределение переломов по классификации АО: 
А1.1 - 5 пациентов, А1.2 - 14, А1.3 - 2, А2.1 - 8, А2.2 - 17 
пациентов, А2.3 - 8, А3.1 - 3 пациента, А3.2 - 3, А3.3- 2 па-
циента. Таким образом, стабильные повреждения (от А1.1 
до А2.1) имелись у 29 пациентов, нестабильные (от А2.2 
до А3.3) – у 33.

Сроки выполнения остеосинтеза варьировали от 3 
до 45 дней с момента травмы, составив в среднем 10± 
8 суток. Длительность предоперационной подготовки 
зависела от выраженности сопутствующей патологии, 
наличия анемии, водно-электролитных нарушений. Ряд 
пациентов был переведен для лечения из других клиник, 
что также способствовало увеличению предоперацион-
ного периода.

Данные о проведенных вмешательствах представле-
ны в таблице 1. Выбор фиксатора основывался на типе 
перелома и возрасте пациентов. У пациентов до 60 лет  
применялись экстрамедуллярные конструкции или рекон-
струкционные стержни. У более возрастных пациентов, 
при нестабильных переломах в большинстве случаев ис-
пользовались гамма-стержни. Применены следующие 
конструкции: динамический бедренный винт (ДБВ), про-
изводство «Алтимед» - 15, Medgal - 15, динамический мы-
щелковый винт (ДМВ), производство «Алтимед» - 2, Medgal 
- 4, гамма-стержни производства «Остеосинтез» (Россия) 
- 20, реконструкционные стержни Medgal (Польша) - 3. 
Все хирургические вмешательства, за исключением двух 
операций эндопротезирования, выполнялись на ортопе-
дическом (тракционном) столе с использованием ЭОП. В 
четырех случаях интрамедуллярного остеосинтеза потре-
бовалась открытая репозиция отломков, еще в четырех 
достигнута закрытая репозиция с помощью шила, введен-
ного через прокол кожи. При выраженном остеопорозе 
в двух случаях фиксация винта в головке бедра усилена 
введением костного цемента. Единственный остеосинтез 
клинковой пластиной выполнен после неудачи установки 
ДБВ (из-за технических погрешностей).

Нами произведён анализ длительности операции, 
кровопотери, количества интраоперационных гемотранс-
фузий, количества снимков ЭОП (лучевая нагрузка), дли-
тельности стационарного лечения и ранних послеопера-
ционных осложнений. 

Объем кровопотери во время операции оценивался 
по количеству крови в банке вакуум-аспиратора и ори-
ентировочно по весу использованных салфеток. Длитель-
ность хирургического вмешательства определялась от 
начала разреза до наложения швов на кожу. Количество 
снимков ЭОП подсчитывалось в конце вмешательства 
рентген-лаборантом и вносилось в протокол операции, 
оценку количества гемотрансфузий и длительность стаци-
онарного лечения проводили на основании медицинской 
документации. 

Полученные данные о длительности операции, крово-
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потере, количестве интраоперационных гемотрансфузий, 
количестве снимков ЭОП (лучевая нагрузка), длительно-
сти стационарного лечения отражены в таблице 1.

Ниже приведены диаграммы (рисунки 1, 2, 3, 4), от-
ражающие количество снимков ЭОП, интраоперационную 
кровопотерю, длительность операции и длительность на-
хождения в стационаре при наиболее часто применяемых 
экстрамедуллярных (ДБВ, ДМВ) и интрамедуллярных (ИМ 
стержни: гамма-стержень, реконструктивный стержень) 
конструкциях.

Полная нагрузка на оперированную конечность после 
операции разрешалась в следующих случаях: оптимальное 
положение винта в головке бедра, при стабильных пере-
ломах, после остеосинтеза гамма-стержнями. В остальных 
случаях в течение 2,5 месяцев после операции  осущест-
влялась дозированная нагрузка конечности (30-40% от 
полной) с последующим увеличением нагрузки после кон-
трольной рентгенографии.

Клинический пример. Пациентка  Р., 89 лет, была по-
следовательно оперирована по поводу нестабильных вер-
тельных переломов сначала правого (тип А2.3) , через 3 
месяца – левого (тип А.2.3) бёдер (см. рисунок 5). Справа 
выполнялась фиксация гамма-стержнем, при этом на орто-
педическом столе удовлетворительной репозиции достичь 

не удалось ввиду запрокидывания проксимального отлом-
ка. Окончательная репозиция выполнена   при помощи 
шила, введённого через отдельный прокол. При ORIF лево-
го бедра ДБВ ввиду остеопороза произведено укрепление 
резьбы винта в головке костным цементом (полиметил-
метакрилат). После операции пациентка вертикализиро-
вана на 3-4 сутки с полной нагрузкой на оперированную 
конечность. При осмотре в срок 3 месяца после операции 
вторичного смещения отломков и (или) фиксаторов не от-
мечалось.

В исследуемой группе пациентов выявлены следую-
щие осложнения. Экстрамедуллярные фиксаторы (ДБВ, 
ДМВ): вырывание винтов накладной части пластины ДМВ 
из диафиза бедра, потребовавшее реоперации - 1; глубо-
кое нагноение раны – 2; пневмония 1.

Интрамедуллярные фиксаторы (гамма-стержни, рекон-
струкционные стержни):  некорректное положение фикса-
тора в головке бедра – 2; глубокое нагноение раны – 1.

Вертельные переломы бедра занимают одно из пер-
вых мест по частоте среди всех переломов костей скелета 
[6, 15], представляя огромную социальную и экономиче-
скую проблему.

По данным абсолютного большинства авторов ос-
новным способом лечения данных повреждений является 

Рис. 1. Диаграмма, отражающая количество включений ЭОП в 
течение операции.

Рис. 2. Диаграмма, отражающая величину интраоперационной 
кровопотери.

Рис. 3. Диаграмма, отражающая длительность операции. Рис. 4. Диаграмма, отражающая койко-день.
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хирургический, позволяющий раннюю активизацию паци-
ентов [5, 6, 11]. Применяемые в настоящее время фикса-
торы можно разделить на 2 группы – экстрамедуллярные 
(динамический или скользящий бедренный винт) и интра-
медуллярные (гамма-стержни, реконструкционые стержни) 
[12, 13, 22].

При стабильных переломах хорошие результаты полу-
чены при использовании экстрамедуллярных фиксаторов 
типа динамического бедренного винта, который и является 
методом выбора в данных случаях [6, 21]. Сохранение це-
лостности задне-медиальной опорной поверхности бедра 
и наружной стенки в\3 бедра препятствует медиализации 
диафиза и создаёт оптимальные условия для компрессии 
отломков на скользящем винте.

При нестабильных вертельных переломах, по мнению 
ряда авторов [3, 7, 8], методом выбора является гамма-
стержень, что связано с его биомеханическими преиму-
ществами (расположение фиксатора в канале бедренной 
кости приближает его к головке бедра, что снижает на-
грузку на имплантат, распределяет нагрузку на оба кор-
тикальных слоя и значительно повышает надежность 
фиксации). Интрамедуллярный остеосинтез менее инва-
зивен, характеризуется меньшей длительностью вмеша-
тельств (при сложных типах переломов), а так же обеспе-
чивает возможность ранней нагрузки конечности весом 
тела [13, 20 ]. 

Преимущества ранней мобилизации пациентов по-
сле стабильно-функционального остеосинтеза вертельных 
переломов бедра общепризнаны. Однако следует остано-
виться на некоторых нерешенных вопросах. 

В нашей группе пациентов средняя длительность ста-
ционарного лечения составила 28,9±27,1 дней, что пре-
вышает соответствующий показатель, например, Британ-
ского национального регистра переломов проксимального 
отдела бедра (2012) - 20,2 дней [5]. Основной причиной яв-
ляется высокая длительность предоперационного периода 
– в среднем 10±8 суток (при этом в Британии в течение 36 
часов оперируется 86% пациентов [5]). Кроме того, свою 
роль сыграли возникшие осложнения, потребовавшие бо-
лее продолжительной госпитализации (см. диаграмму, ри-
сунок 4). Таким образом, сокращение длительности стацио-
нарного лечения возможно за счет раннего хирургического 
лечения пациентов с данной патологией. 

Полученные нами результаты указывают на высо-
кую лучевую нагрузку на пациента и персонал - в сред-
нем 46,5±21,9 снимков ЭОП за одну операцию (от 18 до 
111). Причём этот показатель при использовании экс-
трамедуллярных конструкций почти в 2 раза ниже, чем 
при интрамедуллярных (34,4±11,7 против 66,8±20,4), 
что согласуется с данными Michael D Baratz и Yue-Yung 
Hu [2], Papasimos [18], Marques Lopez [14], но противо-
речит результатам Utrilla [19], демонстрирующим боль-
шее время интраоперационной флюороскопии при осте-
осинтезе ДБВ.

Большинство проведённых ранее исследований не по-
казало статистически значимого различия длительности 
хирургического вмешательства в зависимости от приме-
няемых имплантатов [14]. В анализируемой нами группе 
применение интрамедуллярной фиксации сопровождалось 
меньшей длительностью вмешательства (69,3±25,6 мин 
против 73,4±32,0 мин), по сравнению с экстрамедулляр-
ной (ДБВ и ДМВ), хотя разница статистически не достовер-
на (P=0,61).

Средняя кровопотеря при остеосинтезе переломов 
проксимального отдела бедра составляет в среднем около 
240-280 мл. [1, 17]. Одни исследователи [1, 17] указывают 
на меньшую кровопотерю при применении гамма стерж-
ней (244 против 260 мл и 240 против 280 мл соответствен-
но), другие [9] наоборот, отмечают меньшую кровопотерю 
при применении ДБВ - 290 против 220 мл. Несмотря на 
противоречивость отдельных исследований, результаты 
мета-анализа [19] не демонстрируют значимой разницы 
по этому показателю между интра- и экстрамедуллярной 
фиксацией [1, 18, 19]. В нашей группе пациентов приме-
нение интрамедуллярной фиксации сопровождалось не-
сколько меньшей кровопотерей (222,7±78,2 мл против 
241,7±176,2; р=0,56) и меньшей частотой гемотрансфузий 
(8,6% против 16,6%) по сравнению с экстрамедуллярной. 
При этом необходимо отметить, что в группе с использо-
ванием гамма- и реконструкционных стержней доля не-
стабильных переломов была выше по сравнению с группой 
ДБВ и ДМВ -  78% против  44%.

Частота инфекционных осложнений (глубокое нагно-
ение раны у 3 из 62 пациентов, 4,8%) также достаточно 
высока, превышая данные Adams (1,25%), Utrilla (0,47%) 
Ovesen (2,05%) [1, 17, 19] в 2-3 раза. 

Рис. 5. Пациентка Р, 89 лет, оперированная по поводу вертельных переломов обеих бедренных костей 
с применением интрамедуллярной и экстрамедуллярной конструкций. 
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Вторичное смещение отломков, потребовавшее по-
вторный операции, отмечалось в анализируемой груп-
пе только у одного пациента после остеосинтеза ДМВ. 
Вместе с тем, результаты мета-анализа [19], обобщаю-
щего результаты лечения 2665 пациентов, показывают, 
что количество повторных операций после остеосинте-
за гамма-стержнями больше, чем после остеосинтеза 
ДБВ (суммарно 86/1320 против 52/1345), что связано 
главным образом с интра- и послеоперационными пере-
ломами диафиза бедра. В анализируемой нами группе 
таких осложнений отмечено не было.

В целом, по нашим данным суммарная доля ранних 
послеоперационных осложнений (глубокое нагноение, 
вторичное смещение отломков) примерно одинакова 
для экстра- и интрамедуллярной фиксации – 11% и 13% 
соответственно, что не позволяет сделать определённых 
выводов о преимуществах того или иного вида остео-
синтеза. Это что согласуется с данными литературы [19]. 
Планируется продолжить исследование, включив в него 
большее количество пациентов с изучением результа-
тов лечения отдельно для различных типов переломов 
(стабильные, нестабильные) в сроки 6 месяцев и 1 год 
после операции для оценки степени мобильности паци-
ентов и частоты развития осложнений.

Выводы

1. Вертельные переломы бедренной кости – одни 
из наиболее часто встречающихся повреждений костей 
скелета, представляющие большую медицинскую и со-
циально-экономическую проблему.

2. Остеосинтез экстрамедуллярными конструкци-
ями был технически менее сложен при простых типах пе-
реломов и сопровождался в 2 раза меньшей (34,4±11,7 
против 66,8±20,4 снимков) лучевой нагрузкой в ходе 
операции по сравнению с интрамедуллярными.

3. Преимуществами интрамедуллярного осте-
осинтеза явились меньшие длительность операции 
(69,3±25,6 мин против 73,4±32,0 мин), кровопотеря 
(222,7±78,2 мл против 241,7±176,2) и соответственно 
потребность в гемотрансфузиях (8,6% против 16,6%), 
особенно при более тяжёлых (нестабильных) типах по-
вреждений. 

4. Проблемными вопросами остаются: достаточно 
высокая интраоперационная лучевая нагрузка, доля по-
слеоперационных гнойных осложнений, большой предо-
перационный период, и соответственно длительность 
пребывания в стационаре.
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