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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОСТЕОСИНТЕЗА ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ

В представленной работе, на основании многолет�
него клинического материала, с учетом опыта зару�
бежных коллег и современных тенденций развития
малоинвазивной хирургии, дана оценка возмож�
ностям перкутанного остеосинтеза различных типов
переломов вертлужной впадины. Проведен анализ
отдаленных (от 1 до 10 лет) результатов лечения 64
больных с переломами вертлужной впадины, опери�
рованных по малоинвазивной методике. Подтвер�
ждена эффективность данного способа, выявлены
преимущества и недостатки. Уточнены показания и
возможности перкутанного остеосинтеза вертлуж�
ной впадины
Ключевые слова: малоинвазивный, перкутанный,
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До настоящего времени проблема лечения

переломов вертлужной впадины остается акту'

альной. Общепринятым является реконструк'

тивно'восстановительный подход, основу

которого составляет максимально точная ана'

томическая репозиция вертлужной впадины.

Переломы с одной плоскостью излома рассма'

триваются как благоприятные для проведения

восстановительной операции (1,2,3,4).

По мнению некоторых авторов, при не'

благоприятном прогнозе восстановления

конгруэнтности вертлужной впадины с на'

личием смещенных промежуточных оскол'

ков, этапное оперативное лечение лишь от'

тягивает тотальное эндопротезирование су'

става (5,6,7,8).

Неудовлетворительные результаты хирур'

гического лечения обуславливается частым

развитием асептического некроза головки

бедренной кости. Тракционная нейропатия

седалищного нерва, риск нагноения после'

операционной раны, большой объем интра'

операционной кровопотери, вторичная деви'

тализация и остеолизис фиксированных от'

ломков также являются составными частями

осложнений открытого остеосинтеза верт'

лужной впадины (7,8,9).

С другой стороны, консервативная так'

тика ведения таких переломов характеризуется

высоким уровнем инвалидизации больных,

особенно при посттравматической инконгру'

энтности сустава. Все это заставляет травмато'

лога искать золотую середину при выборе так'

тики лечения (7,9).

Накопленный опыт внутренней фикса'

ции и анализ результатов в последнее время

привел нас к необходимости разработки дифферин'

цированного подхода и возможности малоинвазив'

ного остеосинтеза переломов вертлужной впадины.

Целью исследования явилось изучение показа'

ний и возможностей малоинвазивного остеосинтеза

вертлужной впрадины.

Материал и методы
В период с 2003 по 2013 гг. в первом травматоло'

гическом отделении ФГБУ ЦИТО им. Н.Н.Приорова

выполнено 64 операций малоинвазивного остеосин'

теза переломов вертлужной впадины. Возраст паци'

ентов составлял от 17 до 70 лет. Остеосинтез задней

колонны вертлужной впадины выполнен 9 пациен'

там (14%), передней колонны 12 пациентам (19%),

обеих колонн 43 пациентам (67%). Среди них коли'

чество пациентов с изолированной травмой вертлуж'

ной впадины составило 21 (33%), множественной 23

(36%), сочетанной 20 (31%). Первичные операции

по поводу восстановления вертлужной впадины про'

изводились в срок от 1 до 3 недель после травмы.

Применялись клинические, рентгенологичес'

кие, электрофизиологические, биомеханические и

статистические методы исследования.

Оценка отдаленных результатов лечения произ'

водилась по шкале Харриса, включающая в себя оцен'

ку боли, функции, деформацию, объема движений.

При перкутанном остеосинтезе вертлужной впа'

дины в качестве фиксаторов переломов использовали

канюлированные винты “Synthes”АО 7,3 мм с непол'

ной резьбой 16мм., тазовые винты “Synthes”АО 4,5мм,

а также спицы диаметром 2мм с резьбовым концом.

Остеосинтез производили после закрытой репо'

зиции отломков или репозиции через минимальные

технологические доступы с использованием тазового

набора репонирующих инструментов. Металлофик'

саторы проводили под контролем рентгеновского

электронного оптического преобразователя (ЭОП)

через проколы кожи. Отсутствие кровопотери обес'

печило возможность проведения симультанного ос'

теосинтеза внетазовых повреждений. В послеопера'

ционном периоде не отмечено ни одного случая вос'

палительных осложнений и развития невропатии се'

далищного нерва. Длительность операции зависела

от сложности репозиции и составляла от 20 до 40 мин.

Перкутанный остеосинтез обеих колонн верт'

лужной впадины производили следующим образом:

после достижения удовлетворительного контакта

отломков, под контролем ЭОПа (в смешанном режи'

ме графии и скопии) из верхушки седалищного бугра
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через нисходящую ветвь седалищной кости, через

линию перелома вне полости тазобедренного су'

става проводили 2мм спицу с резьбовым концом

в тело подвздошной кости. По спице определяли

необходимую длину компрессирующего винта.

После прокола кожи (до 1 см) по спице канюли'

рованным сверлом формировали канал. По спице

закручивали винт (диаметром 7,3 мм с неполной

резьбой) ранее определенной длины до достиже'

ния межотломковой компрессии, что рентгено'

логически определяли по устранению диастаза и

смыканию костных отломков.

Следующим этапом также закрыто под кон'

тролем ЭОПа из точки на 2 см выше уровня верт'

лужной впадины через тело подвздошной кости

и линию перелома проводили 2мм спицу с нарез'

кой в тело горизонтальной ветви лобковой кости.

Производили измерение необходимой длины

винта. Через прокол кожи (до 1 см) проводили

самонарезающий винт диаметром 4,5мм в тело

лобковой кости по каналу, сформированному

спицей. Винт закручивали до достижения меж'

отломковой компрессии, что рентгенологически

определяется устранением диастаза со смыкани'

ем костных отломков.

Контроль проведения спиц и винтов, оценку

качества репозиции и фиксации проводили с

использованием стандартных (прямая, каудаль'

ная, запирательная, подвздошная) и модифици'

рованных комбинированных проекций.

На следующий день после операции больные

присаживались в кровати, начинали активизацию

с костылями без полной осевой нагрузки на ниж'

нюю конечность. Послеоперационное ведение –

активное с первого дня, единственным ограниче'

нием при полном объеме активных движений была

нагрузка на оперированную конечность при изо'

лированной травме вертлужной впадины, при

наличии внетазовых повреждений скелета орто'

педический режим подбирали индивидуально.

Пациент С. 48 лет, получил травму в ДТП

10.04.2011 г. Перелом обеих колонн правой верт'

лужной впадины со смещением. Перелом крыла

левой подвздошной кости (рис. 1'2).

На 5'е сутки после травмы выполнен перку'

танный остеосинтез правой вертлужной впадины

канюлированным винтом, спицей с нарезкой и

крыла левой подвздошной кости спицей с нарез'

кой (рис. 3'4). Пациент активизирован на первые

сутки после операции (рис.

5).

С первого дня после опе'

рации назначена ЛФК для

сохранения объема движений

в правом тазобедренном су'

ставе и тонуса мышц конеч'

ности. Через 12 дней после

операции раны зажили пер'

вичным натяжением, боль'

ной выписан на амбулатор'

ное лечение. Дозированная

нагрузка разрешена через 6

месяцев, полная через – 8 ме'

сяцев после операции.

Рис. 5. Активизация
на костылях без пол�
ной нагрузки на пра�
вую нижнюю конеч�
ность.

Рис. 2. КТ перед операцией.
Рис. 1.

Обзорная рентгенограмма таза.

Рис. 4. КТ после операции
Рис. 3.

Рентгенограмма после операции.
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Через 2 года после операции на контрольных сним'

ках полное сращение переломов, восстановление

конгруэнтности вертлужной впадины, признаков

асептического некроза головки не выявлено (рис. 6).

После удаления металлофиксаторов (рис. 7) па'

циент ходит с полной нагрузкой с первого дня после

операции, объем движений в правом тазобедренном

суставе полный (рис. 8'9).

Пациент С. 21 год, травму получил в ДТП 13.06.07 г.

Сочетанная травма. ЗЧМТ. СГМ, субдуральная гема'

тома, гематоракс слева. Перелом обеих колон левой

вертлужной впадины (рис. 10'11).

На 14 сутки с момента травмы, после стаби'

лизации состояния, выполнен перкутанный остео'

синтез обеих колонн левой вертлужной впадины

описанным выше способом (рис.12). Активизирован

на первые сутки после операции без осевой нагрузки

на левую нижнюю конечность (рис.13).

На 12 сутки после операции сняты швы, в удовле'

творительном состоянии выписан на амбулаторное

лечение. Ходьба с костылями без нагрузки на опери'

рованный сустав длилась 6 месяцев после операции,

полная нагрузка без дополнительной опоры разреше'

на через 8 месяцев. Дозированное увеличение нагрузки

в течение 2'х месяцев способствует постепенной струк'

турной адаптации костно'хрящевых образований тазо'

бедренного сустава к физиологическим нагрузкам

после сращения переломов.

Через год после операции пациент ходит с

полной нагрузкой, без дополнительной опоры, объем

движений в левом тазобедренном суставе полный

рентгенологические признаки сросшихся переломов

(рис. 14'15).

Наличие металлоконструкции пациента никак не

беспокоило, функции сустава не мешало. Через 4 года

попал в отделение с переломом локтевой кости(опять

ДТП), и, одновременно с остеосинтезом локтевой

кости, произвели удаление металлоконструкции из

вертлужной впадины (рис.15, 16).
Достигнута полная медико'социальная реабили'

тация пациента, ходит с полной нагрузкой, движения

в левом тазобедренном суставе в полном объеме,

жалоб нет.

а б

Рис.6.

а – прямая проекция; б – запирательная проекция; в – подвздошная проекция

в

Рис. 7. Rg после удаления спиц.

Рис. 10.  Rg таза в прямой проекции.

Рис. 11. КТ при поступлении.

Рис.8 – 9

Рис. 13. Внешний
вид.

Рис. 12. Rg в прямой проекции.



 109
ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 3�4   2013 р. (27�28)

а б

Рис. 14. а � Прямая проекция. б � Запирательная проекция.

Результаты
При оценке результатов лечения пострадав'

ших оценивали степень восстановления функ'

ции тазобедренного сустава и конечностей, коли'

чество ранних осложнений и отдаленных послед'

ствий. В процессе динамического наблюдения

мы выделяли три периода: ранний послеопера'

ционный – до 14 дней с момента операции, сред'

несрочный – 6 месяцев и более с момента опера'

ции и отдаленный – от года и больше. В раннем

периоде использование малоинвазивных техно'

логий позволило активизировать пациентов ис'

Рис.15. а – прямая проекция; б – запирательная проекция;
в – подвздошная проекция

а

б с

Рис. 16. КТ с 3�D реконструкцией после удаления металлоконструкции.
Рис.17.

Внешний вид

следуемой группы на 1'2 сутки после операции и

начать ЛФК, вне зависимости от тяжести перело'

мов. В двух случаях тяжелой сочетанной травмы

возникли воспалительные осложнения, очаги

которых не были связаны с послеоперационными

ранами от перкутанного остеосинтеза.

Отдаленные результаты в сроки 1'10 лет были

прослежены у 42 пациентов. Оценка результатов

производилась по шкале Харриса, средняя ее

оценка составила 85,5 баллов. Болевой синдром

не беспокоил, пациенты были медико'социально

реабилитированы. Асептический некроз головки

бедренной кости, в сроках после 5 лет выявлен у 4

больных (19% случаев). Всем этим больным было

выполнено эндопротезирование тазобедренного

сустава. При этом операция выполнялась без тех'

нических трудностей, так как анатомия вертлуж'

ной впадины была минимально изменена и ме'

таллоконструкции не мешали хирургическим

манипуляциям, в отличие от случаев эндопроте'

зирования после открытого остеосинтеза.

Во всех случаях в результате лечения достиг'

нута функциональная пригодность нижних ко'

нечностей. Отличные и хорошие результаты пер'

кутанного остеосинтеза при переломах вертлуж'

ной впадины сохраняются в среднесрочной

перспективе до 10 лет.

Обсуждение
Учет анатомо'биомеханических особеннос'

тей повреждений вертлужной впадины имеет

объективное влияние на формирование тактики

лечения, которая способствует более быстрому и

полному восстановлению после травмы и улуч'

шению качества жизни в дальнейшем. Первым

пунктом классификации является разделение

всех больных на две большие группы: А – изоли'

рованные повреждения вертлужной впадины

(62'й сегмент по Международной классифика'

ции переломов АО) и В – в сочетании с поврежде'

нием тазового кольца (с 61'м сегментом). Это

имеет существенное значение в определении

объема и сроках лечебных мероприятий (10,11).
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Основным критерием выбора хирургической

тактики является сохранность кровоснабжения

головки бедренной кости и вертлужной впадины,

а так же возможность восстановления конгруэнт'

ности тазобедренного сустава без чрессуставного

доступа.

Очень важно оценить сколько процентов ин'

тактной части крыши осталось, чтобы понять

степень стабильности положения головки бедра

в вертлужной впадине (12). По мнению Matta et

al., если угол арки крыши вертлужной впадины

менее 45°, то больного необходимо оперировать,

чтобы восстановить стабильность положения

головки бедра.

К факторам, влияющим на судьбу сустава, от'

носится сублюксация головки бедра, степень раз'

рушения хрящевых поверхностей вертлужной

впадины и головки бедра, наличие внутрису'

ставных фрагментов.

Переломы в нагружаемой зоне подлежат обя'

зательному оперативному лечению. Единствен'

ным исключением могут служить многоосколь'

чатые переломы обеих колонн. В таких ситуациях

конгруентность в суставе можно восстанавливать

вторично. Очень незначительное число перело'

мов крыши впадины можно лечить консерватив'

но. Большие фрагменты задней стенки ведут к

нестабильности положения головки бедра и тре'

буют фиксации. Разрушение более половины зад'

ней стенки вертлужной впадины создаёт новые

условия для нестабильности (13,14).

Calkins et al. по данным компьютерной томо'

графии выявили, что если интактной остается

34% суставной поверхности задней стенки верт'

лужной впадины, сустав становится нестабиль'

ным. Если сохраняется 55% задней стенки –

сустав остается стабильным. Tornetta в экспери'

менте показал, что относительно стабильные ва'

рианты при осевой нагрузке становятся неста'

бильными.

На косых проекциях через запирательное

отверстие хорошо видна степень смещения. Тест

на смещение легче проверять при согнутом под

углом в 90 градусов в тазобедренном суставе под

контролем ЭОПа.

Все случаи невправившихся переломо'выви'

хов при консервативном лечении, переломы зад'

него края с крупным (более 2 см) отломком, ин'

терпозиции отломков в суставе, Т'образные пере'

ломы дна вертлужной впадины подлежат опе'

ративному лечению.

Открытая репозиция и внутренняя фиксация

является общепринятой тактикой лечения пере'

ломов вертлужной впадины со смещением. Од'

нако, не все пациенты являются хорошими кан'

дидатами для этой процедуры. Tile отмечает –

"если пациент относится к числу пожилых лю'

дей, имеет плохие кости, которые вряд ли удержат

винт, имеет измельчения, и в сомнительном ме'

дицинском состоянии, проведение открытой

операции было бы безумием" (15). В том же духе,

прокомментировал Letounel, что "для свежих пе'

реломов, показания к оперативному лечению

ясны: все свежие переломы вертлужной впадины

со смещением, в пределах первых 3 недель после

травмы, должны быть прооперированы, за ис'

ключением пациентов, у которых существует вы'

раженные медицинские противопоказания, и,

несомненно, пациенты с явной остеопенией

подвздошной кости" (16).

J.L. Gary et al в своем исследовании показали,

что в 20% случаев после открытых операций на

вертлужной впадине, потребовались ревизионные

операции по поводу асептического остеолизиса

вокруг металлоконструкции, вторичной девита'

лизации, инфекционных осложнений. У паци'

ентов, прооперированных закрытым методом,

ревизионные операции не потребовались (17).

Малоинвазивность остеосинтеза вертлужной

впадины позволяет одновременно фиксировать

и другие переломы при сочетанной и политравме.

Обычно уже на вторые сутки после операции

больных можно активизировать с костылями без

нагрузки на оперированную конечность с воз'

можностью разработки движений в тазобед'

ренном суставе. Через 12 дней снимаются швы и

больные продолжают лечение в амбулаторных

условиях.

Отсутствие при закрытом остеосинтезе про'

блем с операционной раной, сохранение мышеч'

ного компонента стабилизации тазобедренного

сустава и кровоснабжения отломков в зоне пере'

лома создают условия для более ранней активи'

зации больных. Сокращается время пребывания

в стационаре за счет исключения воспалительных

осложнений, больные к моменту выписки могут

самостоятельно присаживаться и ходить с косты'

лями без осевой нагрузки на поврежденную ко'

нечность. Такой подход оказывает влияние и на

сроки сращения переломов костей таза в сторону

их уменьшения.

В попытке преодолеть осложнения традици'

онных хирургических подходов, учитывая отлич'

ные результаты лечения (8,18,19), метод чрес'

кожной фиксации винтами выступает за лечение

переломов вертлужной впадины без смещения

или с минимальным смещением отломков. Хотя

рентгеноскопия и трехмерная реконструкция КТ

может улучшить безопасность и точность ретро'

градного введения винта, все же сохраняются
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риски кортикальной пенетрации при фиксации

передней колонны(20).

К тому же, результаты различных исследова'

ний показывают целесообразность уменьшения

диаметра вводимого винта в переднюю колонну.

Например, Routt (21), Attias и др. (22) обнаружи'

ли, что невозможно использовать 6,5 мм винтов

при чрескожной ретроградной фиксации пере'

ломов передней колонны в некоторых случаях.

При таком виде остеосинтеза они рекомендовали

применять винты меньшего диаметра, 3,5'4,5 мм.

Chen et al. (23) обращают внимание на два

сужения интрамедуллярного пространства пе'

редней колонны, находящиеся между лонной

костью и подвздошно'гребешковым возвыше'

нием, а так же, между переднее'нижней под'

вздошной остью и eminentia iliopectinea соответ'

ственно. Что несомненно затрудняет точное про'

ведение канюлированных винтов 7,3 мм, особен'

но при смещенных переломах. Кроме того, сооб'

щается, что фиксация передней колонны 6,5 мм

винтом имеет больше биомеханической стабиль'

ности.

В своих исследованиях Chen et al. бнаружили

в 19 случаях у женщин, уменьшенное внутрикост'

ное пространство передней колонны, не позволя'

ющее провести винт, диаметром 6,5 мм, поэтому

использовались 4,5 мм. винты. Это поддерживает

рекомендации Routt, что для чрескожного ретро'

градного остеосинтеза передней колонны долж'

ны использоваться только винты диаметром 3,5'

4,5 мм (21). Они считают, что безопаснее исполь'

зовать меньший по диаметру винт.

Точка ввода винта при чрескожной ретро'

градной фиксации передней колонны отлича'

ется между мужчиной и женщиной из'за разной

структуры анатомии таза, что также подтвержда'

ется Rommens Р.М. (24).

Gay et al предположили, что чрескожный

способ фиксации переломов вертлужной впа'

дины выгоден в случаях с небольшим смещением

крыши вертлужной впадины и задней колонны

не более 1 см. Starr et al (25) выступают за стаби'

лизацию переломов вертлужной впадины винта'

ми PSF диаметром 7,3 мм у больных, чьи пере'

ломы имеют минимальное смещение (<2 мм) или

не имели смещения вовсе.

Независимо от выбранного метода очевидно,

что ни одна из хирургических тактик не обхо'

дится без осложнений. Тотальное эндопротези'

рование тазобедренного сустава в связи с пост'

травматическим коксартрозом, вероятно, будет

необходимо примерно в 20'30% случаях (17,26).

Эндопротезирование тазобедренного сустава

после открытой репозиции и внутренней фикса'

ции переломов вертлужной впадины может быть

осложнено рубцами, гетеротопической оссифи'

кацией, и вросшей металлоконструкцией.

Bellabarba et al. сравнили результаты тотального

эндопротезирования тазобедренного сустава, вы'

полняемого у людей, прооперированных по от'

крытой методике по поводу перелома вертлуж'

ной впадины, с результатами аналогичной опера'

ции, проводимой после чрескожного остеосин'

теза вертлужной впадины. В первых случаях опе'

рации занимали значительно большее время,

кровопотерю и более высокую гемотрансфузию,

чем те, в которых переломы лечили по закрытой

методике(27).

Заключение
Рассматриваемый метод хирургического ле'

чения переломов вертлужной впадины позволяет

исключить интраоперационную травму внутри'

суставных элементов сустава, капсулы и головки

бедренной кости, сохраняет кровоснабжение

мягких тканей в области переломов и предот'

вращает развитие асептического некроза головки

бедренной кости.

Закрытая репозиция за счет биотаксиса воз'

можна в сроках до 3 недель после травмы. Пер'

кутанный остеосинтез вертлужной впадины воз'

можен при отсутствии костных отломков в по'

лости сустава.

Условием для остеосинтеза мы считаем: со'

хранение наиболее нагружаемой поверхности

вертлужной впадины( сурсила), повреждение не

более 1/3 задней стенки вертлужной впадины и

сроки с момента травмы до 3 недель.

Открытый остеосинтез и фиксация пласти'

нами необходимы при наличии костных отлом'

ков в полости вертлужной впадины, наличии

флотации вертлужной впадины при двухколон'

ных оскольчатых переломах, переломах более

одной трети задней стенки со смещением сло'

манного фрагмента.
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Солод Э. И., Лазарев А. Ф., Сахарных И. Н.,

Стоюхин С. С.

Новые возможности остеосинтеза вертлужной

впадины

В представленной работе, на основании многолетнего
клинического материала, с учетом опыта зарубежных
коллег и современных тенденций развития малоинва�
зивной хирургии, дана оценка возможностям перку�
танного остеосинтеза различных типов переломов
вертлужной впадины. Проведен анализ отдаленных (от
1 до 10 лет) результатов лечения 64 больных с перело�
мами вертлужной впадины, оперированных по малоин�
вазивной методике. Подтверждена эффективность дан�
ного способа, выявлены преимущества и недостатки.
Уточнены показания и возможности перкутанного остео�
синтеза вертлужной впадины
Ключевые слова: малоинвазивный, перкутанный, чрес�
кожный, остеосинтез, вертлужная впадина, переломы.

Solod E., Lasarev A., Saharnih I., Stoyuhin S.

New features acetabular fixation

In the present study, based on many years clinical material,
taking into account the experience of foreign colleagues
and current trends in minimally invasive surgery, the esti�
mation capabilities percutaneous osteosynthesis of differ�
ent types of fractures acetabulum. The analysis of long�
term (from 1 to 10 years old) the results of treatment, 64
patients with acetabular fractures operated on minimally
invasive technique. Confirmed the effectiveness of this
method revealed advantages and disadvantages. Indica�
tions and the possibility of percutaneous osteosynthesis
acetabular dimples.
Keywords: minimally invasive, percutaneous, transdermal,
osteosynthesis, hip socket, fractures.


