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РЕВИЗИОННЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
И КОНВЕРСИОННОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
ПРИ ПОЛИФОКАЛЬНОМ НЕСРАЩЕНИИ  
ШЕЙКИ И ДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ
REVISION OSTEOSYNTHESIS AND CONVERSION ENDOPROSTHETICS OF THE HIP JOINT FOR POLYFOCAL 
NONUNION OF THE FEMORAL NECK AND DHAPHYSUS

Полифокальные, или ипсилатеральные, переломы бедренной ко-

сти – редкое повреждение с частотой встречаемости в 1-9 % случаев 

всех переломов бедра. Трудности лечения полифокального перело-

ма бедренной кости с одновременным поражением шейки и диафиза 

связаны с проблемами выбора металлофиксаторов и определением 

очередности проведения репозиции и остеосинтеза. В настоящее 

время предлагаются различные способы лечения ипсилатеральных 

переломов бедренной кости, но консенсуса по этому вопросу пока не 

достигнуто. Публикации о лечении последствий таких повреждений 

представлены единичными клиническими наблюдениями.

Цель – продемонстрировать современные возможности хирургиче-

ского лечения пациента с последствиями ипсилатерального перело-

ма бедренной кости на примере двухуровневого несращения после 

остеосинтеза.

Материалы и методы. Пациенту 57 лет, получившему в дорож-

но-транспортном происшествии полифокальный перелом правой 

бедренной кости, был выполнен остеосинтез шейки бедренной 

кости двумя винтами, диафиз бедренной кости фиксирован шини-

рующей блокируемой пластиной. Через полгода после травмы по-

страдавший обратился ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского с 

жалобами на боли в правом бедре, укорочение правой ноги до 2 см, 

положительный симптом «прилипшей пятки», невозможность опоры 

на правую ногу. Пациенту выполнено оперативное вмешательство: 

конверсионное бесцементное эндопротезирование тазобедренного 

сустава протезом со стандартной ножкой и ревизионный остеосин-

тез диафиза бедренной кости двумя пластинами с костной аутопла-

стикой.

Результаты. Результаты лечения пациента прослежены в срок до 

3,5 года. Рентгенологически отмечена консолидация диафизарного 

несращения правой бедренной кости, расшатывания компонентов 

эндопротеза и износа шарнира правого тазобедренного сустава не 

выявлено. Получены удовлетворительные функциональные (70 бал-

Polyfocal or ipsilateral femur fractures are a rare injury with an inci-

dence of 1-9 % of all hip fractures.Difficulties in treating a polyfocal 

fracture of the femur with simultaneous damage to the neck and diaph-

ysis are associated with the problems of choosing metal fixators and de-

termining the order of reposition and osteosynthesis.Various treatment 

options for ipsilateral femoral fractures are currently proposed, but no 

consensus has yet been reached on this issue. Publications on the treat-

ment of the consequences of such injuries are represented by isolated 

clinical observations.

Objective – to demonstrate the modern possibilities for surgical treat-

ment of a patient with consequences of an ipsilateral femur fracture 

using the example of two-level nonunion after osteosynthesis.

Materials and methods. The patient (age of 57) received a polyfocal 

fracture of the right femur after a road traffic accident. Osteosynthesis 

of the femoral neck was performed with two screws. The femoral diaph-

ysis was fixed with a splinting locking plate. Six months after the injury, 

the patient turned to Moscow Regional Research Clinical Institute named 

after M.F. Vladimirsky. He had complaints of pain in the right thigh, 

shortening of the right leg to 2 cm, a positive symptom of «stuck heel», 

and inability to support the right leg. The patient underwent surgical 

intervention: conversion cementless hip arthroplasty with a prosthesis 

with a standard stem and revision osteosynthesis of the femoral diaph-

ysis with two plates with autologous bone grafting.

Results. The results of the patient's treatment were monitored for up to 

3.5 years. X-ray examination revealed the consolidation of the diaphyse-

al nonunion of the right femur. Satisfactory functional (70 points on the 

Harris scale) and anatomical results were obtained. The patient’s quality 

of life improved significantly.
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Полифокальный (или ипсила-
теральный) перелом – это пе-

релом одной кости на нескольких 
уровнях [1].

Полифокальные переломы шейки 
и диафиза бедренной кости встре-
чаются редко (1-9 % от всех случа-
ев переломов бедренной кости), в 
основном у молодых пациентов и 
возникают в результате высокоэ-
нергетической травмы.

Большинство ипсилатеральных 
переломов бедренной кости связа-
ны с политравмой. Переломы диа-
физа бедренной кости, как прави-
ло, оскольчатые и смещенные, тог-
да как переломы шейки обычно ба-
зальные и в 60 % случаев не сме-
щены. Характер травмы говорит о 
том, что бо́льшая часть энергии по-
глощается диафизом бедренной ко-
сти [2].

Трудности лечения полифокаль-
ного перелома бедренной кости с 
одновременным поражением шейки 
и диафиза связаны с проблемами 
выбора металлофиксаторов и опре-
делением очередности проведения 
репозиции и остеосинтеза. Приме-
нение для остеосинтеза диафиза и 
шейки бедренной кости интраме-
дуллярного штифта с возможно-
стью введения шеечного винта тре-
бует рассверливания вертельной 
области, которое в ряде случаев 
нарушает кровоснабжение прокси-
мального отдела бедренной кости, 
в результате чего развивается ава-
скулярный некроз головки. Фикса-
ция диафизарного и шеечного пе-
реломов двумя разными металло-
фиксаторами требует определенной 
очередности выполнения. Прове-
дение первым этапом остеосинтеза 
диафиза бедренной кости позволя-
ет осуществить полноценную репо-
зицию отломков шейки бедренной 
кости, причем конструкция фик-
сатора диафизарного перелома не 
должна препятствовать размеще-
нию имплантатов для ее остеосин-

теза, создающих необходимую сте-
пень стабильности.

Доступные нам литературные 
данные демонстрируют детальный 
анализ результатов лечения поли-
фокальных (ипсилатеральных) пе-
реломов бедренной кости различ-
ными имплантатами. Однако на се-
годняшний день нет консенсуса по 
лечению этих сложных поврежде-
ний [3].

A. Alho в систематическом обзо-
ре 65 публикаций, представляю-
щих результаты лечения 722 паци-
ентов с ипсилатеральными перело-
мами бедренной кости, приходит к 
выводу, что ранняя диагностика и 
оперативное лечение всех повреж-
дений является ключевым факто-
ром снижения осложнений и улуч-
шения результатов лечения таких 
переломов. Результаты примене-
ния цефало-медуллярных и рекон-
структивных штифтов сопостави-
мы с достигнутыми при использова-
нии блокируемых штифтов перво-
го поколения и демонстрируют пре-
имущества этих методик в сравне-
нии с применением пластины и не-
блокируемого штифта в сочетании с 
шеечными винтами. Однако наибо-
лее предпочтительной оказалась ме-
тодика использования блокируемо-
го штифта с шеечными винтами [4].

Более свежие, но менее достовер-
ные публикации сообщают о высо-
кой эффективности варианта ком-
бинации ретроградного бедренного 
блокируемого штифта с динамиче-
ским бедренным винтом внахлест 
для снижения риска межимплант-
ного перелома бедренной кости. 
Методика получила название «ран-
деву». Авторы приходят к выводу, 
что это простой метод с хорошим 
клиническим результатом и низким 
уровнем осложнений, который мо-
жет быть использован для лечения 
переломов этой локализации [5].

Цель – продемонстрировать со-
временные возможности хирурги-

ческого лечения пациента с послед-
ствиями ипсилатерального пере-
лома бедренной кости на примере 
двухуровневого несращения после 
остеосинтеза.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Б. 57 лет 27.02.2019, 

будучи водителем автопоезда, при 
встречном столкновении получил 
политравму, в том числе ипсилате-
ральный перелом правой бедренной 
кости на уровнях шейки и диафиза. 
В ургентном стационаре пострадав-
шему оказана помощь: противошо-
ковая терапия, первичная хирурги-
ческая отработка раны левого бе-
дра, гипсовая иммобилизация левой 
кисти по поводу перелома 5-й пяст-
ной кости, иммобилизация бедра 
скелетным вытяжением. Через две 
недели пациента перевели в дру-
гую клинику, где была выполнена 
открытая репозиция и остеосинтез 
диафизарного перелома правой бе-
дренной кости блокируемой пласти-
ной и остеосинтез шейки бедренной 
кости двумя винтами. Пациент был 
выписан на амбулаторное лечение и 
наблюдался в поликлинике по ме-
сту жительства в Подмосковье.

Через четыре месяца после трав-
мы, в июне 2019 года пациент был 
направлен на консультацию в ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского. При первичном обраще-
нии у пациента имелись боли в пра-
вом бедре, укорочение правой ноги 
до 2 сантиметров, положительный 
симптом «прилипшей пятки», не-
возможность опоры на правую но-
гу. Пациент был дообследован, и 
после выполнения компьютерной 
томографии правого бедра в сентя-
бре 2019 года госпитализирован в 
отделение травматологии и ортопе-
дии института.

При определении тактики лече-
ния последствий имеющегося по-
лифокального перелома бедренной 
кости нами учитывался прогноз 

лов по шкале Харриса) и анатомические результаты, качество жизни 

пациента значительно улучшилось.

Заключение. Конверсионное эндопротезирование тазобедренного 

сустава и ревизионный остеосинтез диафиза бедренной кости вну-

три одного оперативного вмешательства – технически сложная про-

цедура с повышенным риском осложнений. Представленный подход 

позволяет выполнить ее безопасно.

Ключевые слова: ипсилатеральные переломы бедренной кости; 

несращение; остеосинтез; эндопротезирование

Conclusion. Conversion hip arthroplasty and revision osteosynthesis 

of the femoral diaphysis within one surgical intervention is a technically 

complex procedure with an increased risk of complications. The present-

ed approach allows you to perform it safely.

Key words: ipsilateral femoral fractures; nonunion; osteosynthesis; 

endoprosthetics
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сращения на каждом из двух уров-
ней перелома (рис. 1). Если сраще-
ние диафиза бедренной кости оце-
нивалось как возможное, то сра-
щение шейки бедра при наличии 
смещения отломков и структурных 
изменений в головке и шейке при-
знавалось крайне маловероятным. 
Реостеосинтез шейки бедренной 
кости при наличии варусного сме-
щения ее отломков потребовал бы 
предварительной репозиции, вы-
полнение которой в условиях не-
сращения сопряжено с необходи-
мостью обнажения шейки бедрен-
ной кости и мобилизации костных 
отломков, что закономерно ухуд-
шило бы кровоснабжение головки 
бедренной кости (и без этого имею-
щей структурные изменения на тот 
момент) и увеличило риск ее ава-
скулярного некроза (рис. 2).

Тотальному эндопротезированию 
правого тазобедренного сустава 
пациента препятствовало наличие 
винтов, фиксировавших блокиру-
емую пластину к проксимальному 
отломку диафиза правой бедренной 
кости. При имеющемся оскольча-
том диафизарном переломе правой 
бедренной кости накостный фик-
сатор обеспечивал относительную 
стабильность остеосинтеза за счет 
своих несущих свойств, однако его 
возможности для обеспечения сра-
щения вызывали у нас сомнение.

Дальнейшее лечение пациента 
было связано с выбором одного из 
двух конкурирующих тактических 
подходов к проведению тотального 
эндопротезирования правого тазо-
бедренного сустава. Первый вари-
ант предусматривал осуществление 
тотального эндопротезирования по-
сле сращения диафиза правой бе-
дренной кости и удаления накост-
ного металлофиксатора. Второй 
предполагал проведение эндопроте-
зирования до сращения диафизар-
ного перелома правой бедренной 
кости. Выжидательная тактика для 
пациента была связана с длитель-
ным периодом выраженной ограни-
ченной функциональности и невоз-
можностью опоры на правую ниж-
нюю конечность. Поскольку поло-
жительный исход сращения диафи-
зарного перелома правой бедрен-
ной кости вызывал сомнения, дан-
ный тактический подход был при-
знан малоперспективным.

Эндопротезирование правого та-
зобедренного сустава до сращения 
диафизарного перелома правой бе-
дренной кости могло быть реализо-
вано в двух вариантах: с проведе-
нием остеосинтеза за счет удлинен-
ной ножки бедренного компонента 
тотального эндопротеза, с установ-
кой ножки бедренного компонента 
эндопротеза стандартной длины и 
проведением накостного реостео-
синтеза бедренной кости. Зона и 
характер диафизарного несраще-
ния бедренной кости препятство-
вали бы формированию достаточно 
протяженной зоны прочной фикса-
ции удлиненного бедренного ком-
понента в дистальном отломке, а 
широкое обнажение бедренной ко-
сти закономерно снижало бы био-
логическую составляющую остео-
синтеза. Применение накостного 
реостеосинтеза диафизарного не-
сращения правой бедренной кости 
позволило бы значительно снизить 
травматичность вмешательства.

12.09.2019 в ортопедотравма-
тологической клинике ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-
ского пациенту было выполнено то-
тальное эндопротезирование право-
го тазобедренного сустава и реосте-
осинтез диафиза правой бедренной 
кости (рис. 3). Перед эндопротези-
рованием из вертельной области и 
проксимального отломка бедренной 
кости были удалены винты. Для 
облегчения манипулирования ниж-
ней конечностью и правильного 
позиционирования бедренного ком-
понента фиксированная к дисталь-
ному отломку диафизарного несра-
щения накостная пластина прочно 
удерживалась на проксимальном 
отломке двумя костодержателями. 
После эндопротезирования винты 
из дистального отломка бедренной 
кости вывинтили, накостную пла-
стину демонтировали.

На этапе реостеосинтеза правой 
бедренной кости произведено ее 
шинирование массивной пласти-
ной, уложенной по наружной по-
верхности кости от уровня большо-
го вертела до нижней трети диафи-
за и фиксированной блокируемыми 
винтами. По передней поверхности 
бедренной кости наложена допол-
нительная накостная пластина в 
шинирующем режиме, также фик-
сированная блокируемыми вин-

Рисунок 1
Рентгенограммы правого бедра 
пациента 57 лет в прямой (a) 
и боковой (b) проекции после 
остеосинтеза шейки и диафиза 
правой бедренной кости
Figure 1
Radiographs of the right hip of 
the 57-year-old patient in frontal 
(a) and lateral (b) projection after 
osteosynthesis of the neck and 
diaphysis of the right femur

a

b
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тами. Наличие резецированной в 
ходе эндопротезирования головки 
бедренной кости позволило осуще-
ствить массивную костную ауто-
пластику зоны несращения диафи-
за правой бедренной кости.

Послеоперационный период у па-
циента протекал гладко, больной 
активизирован на третьи сутки по-
сле операции без опоры на опери-
рованную конечность, которой он 
имитировал шаги. Консолидация 
зоны диафизарного несращения бе-
дренной кости констатирована че-
рез 6 месяцев после операции, к 
этому времени пациент начал пере-
двигаться с опорой на оперирован-
ную конечность и дополнительной 
опорой на трость. Через 10 месяцев 
после операции больной вернулся к 
труду.

Результаты лечения пациента с 
последствием полифокального пе-
релома бедренной кости за одну 
хирургическую сессию прослеже-
ны в срок до 3,5 года. Рентгеноло-
гически отмечается консолидация 
диафизарного несращения правой 
бедренной кости, явлений расша-
тывания компонентов эндопротеза 
правого тазобедренного сустава и 
признаков износа шарнира эндо-
протеза не отмечается (рис. 4).

Клинический результат лечения 
пациента характеризовался слабы-
ми проявлениями болевого синдро-
ма при ходьбе в правом тазобедрен-
ном суставе, поясничном отделе 
позвоночника и правой стопе, воз-
можностью ходьбы на любые рас-
стояния, иногда с использованием 
трости. Дополнительную опору 
пациент располагает слева вместе 
с опорой на правую ногу. Паци-
ент отмечает тугоподвижность в 
правом тазобедренном суставе, ко-
торая приносит некоторые неудоб-
ства при ходьбе и в покое, а также 
незначительное укорочение левой 
ноги. Функциональный результат 
по шкале Харрис – 70 баллов. В 
целом пациент удовлетворен своим 
состоянием, но допускает возмож-
ность его улучшить (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Тотальное эндопротезирование 

при несращении шейки бедренной 
кости часто является операцией 
выбора, позволяющей в значитель-
ной степени восстановить функцию 

Рисунок 2
Результаты компьютерной томографии бедренной кости пациента 
57 лет после остеосинтеза шейки и диафиза правой бедренной кости: 
горизонтальный (a) и фронтальный (b) срез
Figure 2
Results of computed tomography of the femur of the 57-year-old patient 
after osteosynthesis of the neck and diaphysis of the right femur: 
horizontal (a) and frontal (b) section

Рисунок 3
Рентгенограммы правого тазобедренного сустава, правой бедренной 
кости в прямой проекции (a) и диафиза правой бедренной кости в 
боковой проекции (b) пациента 57 лет после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава и реостеосинтеза диафиза правой 
бедренной кости
Figure 3
Radiographs of the right hip joint, the right femur in a direct projection 
(a) and the diaphysis of the right femur in a lateral projection (b) of 
the 57-year-old patient after endoprosthetics of the right hip joint and 
reosteosynthesis of the diaphysis of the right femur

a

a b

b
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опорно-двигательной системы. Од-
нако при наличии двухуровнево-
го несращения шейки и диафиза 
бедренной кости задача прочной 
установки бедренного компонента 
усложняется и требует также обе-
спечения консолидации диафиза.

В доступной нам современной 
литературе встретилось два слу-
чая лечения подобной патологии. 
J.A. Santoshi с соавт. сообщают об 
оперативном лечении 36-летнего 
мужчины, который обратился че-
рез пять месяцев после травмы, не-
удачно леченной с помощью цефа-
ломедуллярного бедренного гвоздя 
и шеечных винтов. Пациенту вы-
полнили операцию удаления им-
плантатов, вальгизирующую меж-
вертельную остеотомию и ретро-
градный блокируемый остеосинтез 
с рассверливанием медуллярного 
канала. Авторы сообщают о хоро-
шем результате при четырехлетнем 
наблюдении [6].

В другой публикации M.M. Men-
cia и соавт. пишут об оперативном 
лечении 67-летнего мужчины с ип-
силатеральным переломом диафиза 
бедра и шейки бедра в результате 
дорожно-транспортного происше-
ствия. Его травмы лечили двойной 
конструкцией, состоящей из ретро-
градного бедренного штифта и ди-
намического бедренного винта. Че-
рез три месяца после операции из 
головки бедренной кости мигриро-
вал винт, что потребовало эндопро-
тезирования тазобедренного суста-
ва. Операция была проведена с ис-

Рисунок 4
Рентгенограммы пациента через 3,5 года после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава и реостеосинтеза диафиза правой 
бедренной кости: правый тазобедренный сустав, правая бедренная 
кость в прямой (a) и боковой (b) проекции
Figure 4
Radiographs of the patient 3.5 years after endoprosthetics of the right 
hip joint and reosteosynthesis of the diaphysis of the right femur: right 
hip joint, right femur in frontal (a) and lateral (b) projections

Рисунок 5
Функциональный результат 
лечения пациента через 3,5 
года после эндопротезирования 
правого тазобедренного сустава 
и реостеосинтеза диафиза правой 
бедренной кости
Figure 5
Functional result of treatment 
of the patient 3.5 years after 
endoprosthetics of the right hip joint 
and reosteosynthesis of the diaphysis 
of the right femur

a b
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пользованием одноэтапной проце-
дуры: сначала были удалены им-
плантаты (перелом диафиза бедрен-
ной кости консолидирован), потом 
выполнено замещение тазобедрен-
ного сустава гибридным эндопроте-
зом. Послеоперационных осложне-
ний не было, и через 1 год после 
операции пациент доволен резуль-
татом и вернулся к работе [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Продемонстрированный подход, 

сочетающий эндопротезирование та- 

зобедренного сустава с применением 
ножки бедренного компонента стан-
дартной длины и реостесинтеза ди-
афизарного несращения бедренной 
кости двумя пластинами с костной 
аутопластикой позволил достигнуть 
сращения и приемлемого для паци-
ента восстановления опорно-двига-
тельной функции конечности.

Конверсионное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава и реви-
зионный остеосинтез диафиза бе-
дренной кости внутри одного опе-
ративного вмешательства является 

технически сложной процедурой с 
повышенным риском осложнений. 
Представленный нами хирургиче-
ский подход позволяет выполнить 
ее безопасно.
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