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Лечение повреждений костей вертлужной впадины является одной из наиболее актуальных проблем с 
точки зрения увеличения в последние годы доли больных с травмами при высоко энергетических дорожно-
транспортных травмах. Сложные повреждения обуславливают необходимость применения различных комби-
нированных методов остеосинтеза, операций первичного восстановительного эндопротезирования. Несмотря 
на постоянное совершенствование методов лечения и внедрение новых технологических методов в практику, 
лечение и реабилитация пациентов является одной из первостепенных задач. Материалы и методы. Изучены 
научные источники из различных баз данных (Scopus) и использованы термины травмы вертлужной впадины, 
последствия травмы вертлужной впадины, остеосинтез вертлужной впадины, эндопротезирование тазобед-
ренного сустава. 
 

ҚУЙМИЧ ПЕШТОҚИНИНГ ШИКАСТЛАНИШЛАРИНИ ТАШҲИСЛАШ ВА  
ЗАМОНАВИЙ ДАВОЛАШ УСУЛЛАРИ 

А. Ахтамов, А. А. Ахтамов 
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Қуймич пештоқи суякларининг шикастланишларини даволаш охирги йилларда юқори энергетик йўл-
транспорт жароҳатланишларида шикастланган беморлар улушининг кўпаяётганлиги нуқтаи назардан жуда 
долзарб муаммолардан ҳисобланади. Мураккаб шикастланишлар остеосинтезнинг турли комбинатсион усул-
ларини, бирламчи таъмирловчи эндопротезлаш операцияларини қўлланилишини зарур қилиб қўяди. Даволаш 
усулларини доимий такомиллаштирилишига ва янги технологик усулларни амалиётга жорий этилишига қара-
масдан беморларни даволаш ва ребилитатсияси мукаммал вазифалардан бири ҳисобланади. Материал ва 
услублар. Турли маълумотлар (Scopus) базасидан илмий манбалар ўрганилиб қуймич пештоқ жароҳатлани-
шлари, қуймич пештоқ жароҳатланишининг оқибатлари, қуймич пештоқ остеосинтези, чаноқ-сон бўғимини 
эндопротезлаш ибораларидан фойдаланилди. 
 

DIAGNOSIS AND MODERN METHODS OF TREATMENT OF ACETABULUM INJURIES 
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Treatment of hip bone injuries is one of the most pressing problems in terms of the increasing proportion of 

patients with high-energy traffic injuries in recent years. Complex injuries necessitate the use of various combined 
methods of osteosynthesis, primary restorative endoprosthetic surgeries. Despite the constant improvement of treat-
ment methods and the introduction of new technological methods into practice, the treatment and rehabilitation of 
patients is one of the priority tasks. Materials and methods. Scientific sources from various databases (Scopus) were 
studied, and the terms "heart injury," "heart injury consequences," "heart osteosynthesis," and "pelvic endoprosthet-
ics" were used. 

Актуальность: Травмы вертлужной впадины и костей таза характеризуются тремя 
основными факторами - увеличением дорожно-транспортного травматизма, увеличением 
количества и усугублением этих травм, неудовлетворительными результатами и осложне-
ний после хирургического лечения. Эти травмы являются результатом высокоэнергетиче-
ских травм, наблюдаемых при дорожно-транспортных происшествиях, при падении с боль-
шой высоты, и за последнюю четверть века увеличились в 2,4 раза. Возраст больных с пере-
ломами таза и вертлужной впадины составил от 19 до 90 лет, средний возраст — 54,5 года 
[1]. 

Цель: На основе научных источников проведен анализ возникновения вертлужной 
впадины, современных методов лечения и процент наблюдаемых осложнений.  

Материалы и методы: В качестве источника научной литературы была использована 
база журналов SCOPUS, местного и международного уровня. В статье использованы терми-
ны переломы таза, переломы ключицы, остеосинтез, малоинвазивный остеосинтез, опера-
тивное лечение переломов ключицы, наблюдаемые осложнения. 
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Переломы таза и костей вертлужной впадины составляют 5-25% всех переломов опор-
но-двигательного аппарата [3], их доля в травмах суставов составляет от 30% до 58%, кро-
вопотеря и травматический шок наблюдаются у 15-30,7% больных. Некоторые авторы 
утверждают, что 40-76% переломов ключицы и 60-91% повреждения вертлужной впадины 
наблюдаются при дорожно-транспортных происшествиях [13]. Травма ключицы и вертлуж-
ной впадины  наблюдаются чаще среди населения трудоспособного возраста, что указывает 
на социально-экономическое значение данной проблемы [9,13].  

Переломы костей вертлужной впадины и их последствия вызывают потерю трудоспо-
собности, ухудшая качество жизни больных [1]. Более половины (50-70%) больных с неста-
бильными переломами ключицы становятся инвалидами, а 12-15% остаются нуждающими-
ся в социальной защите [1,13]. По данным некоторых авторов, уровень инвалидности после 
лечения травм таза составляет 59,0%, а уровень смертности вследствие легких травм - от 
10% до 75% [7,19]. Также установлены закономерности возрастной динамики изломов ко-
стей вертлужной впадины. Травмы чаще всего встречаются у молодых людей и вызваны 
высокоэнергетическими переломами. Во-вторых, оно наблюдается у людей пожилого воз-
раста в результате пастенэргетического воздействия [2,19,20]. 

Согласно научным источникам, опубликованным в последние годы, многие специали-
сты используют классификацию OA/ASIF (2019), рекомендованную Ассоциацией остеосин-
теза (ОА), для полной характеристики переломов таза и вертлужной впадины [1,15]. По све-
дениям различных авторов, нестабильные переломы костей таза типа А наблюдаются в 50-
70%. V тип - от 15% до 37,5%, тип С наблюдается от 6,3% до 47,4%. Односторонние повре-
ждения наблюдаются в 80-94%, двусторонние - в 6-18% [3,10,16,17]. 

Классификация повреждений костей таза и подвздошной кости позволяет пациентам 
на основании рентгенологических и компьютерно-томографических исследований иметь 
представление о характере перелома и иметь возможность объективно оценить степень сме-
щения. Данное обследование дает возможность оценить стабильность таза, состояние и про-
порции таза и костно-мышечных тканей [1,11,15]. 

Результаты. Согласно научным данным, травмы типа В и С могут быть показаниями 
для хирургического лечения. На основе показаний необходимо срочно провести фиксацию 
сломанных костей таза для предотвращения потери крови и травматического шока. Сроки 
хирургического вмешательства на кольцо таза и стопу зависят от общего состояния пациен-
та, анатомических и функциональных особенностей травмы, а также продолжительности 
реанимационного периода, и могут варьироваться от 1 до 3 дней до 34 суток [6,7]. 

Расчленённые переломы таза и костей вертлужной впадины являются абсолютными и 
относительными показаниями для хирургического лечения. Авторы считают операцию аб-
солютным показанием при переломе опорной области таза и костей вертлужной впадины с 
сдвигом более 5 мм, нарушением соосности сустава (подвывих), сдвигом задней стенки су-
става, а также при наблюдении костно-сухожильных фрагментов на суставной поверхности 
[7,13]. Авторы обращают внимание на следующие моменты при применении хирургических 
методов лечения: при выполнении хирургического вмешательства необходимо учитывать 
уровень подготовки бригады травматологов-ортопедов, а также на основании клинико-
рентгенологических и МРТ-исследований точно оценивать тип и код перелома, выбирать 
современные стабилизирующие фиксаторы для обеспечения анатомически правильной и 
стабильной фиксации переломных фрагментов, подчеркивая необходимость выполнения 
операции [9,12,14]. 

Согласно данным некоторых авторов, в настоящее время нет единого подхода к лече-
нию переломов таза и костей вертлужной впадины с обломками, применяя либо консерва-
тивные, либо хирургические методы лечения, или комбинированные, включая использова-
ние эндопротезов. В лечении этих повреждений, при сочетании первичной эндопротезной 
операции и пластической операции на тазобедренном суставе, с согласованным подходом, 
через два года после вмешательства наблюдаются хорошие результаты, что позволяет пред-
почесть хирургические методы лечения [4,19,20]. Kemplang C. Walle и другие (2017) в ис-
следовании, проведённом на 243 пациентах в возрасте от 50 до 89 лет, которые применяли 
консервативные и оперативные методы лечения, в ходе анализа результатов отметили, что 
между консервативным и оперативным лечением переломов таза и костей вертлужной впа-
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дины различий не наблюдается. По мнению авторов, несмотря на длительное пребывание 
пациентов в стационаре, для больных этого возраста более предпочтительным является кон-
сервативный метод лечения [20]. А.Ф. Лазарев и соавторы (2019) отмечают, что своевре-
менное применение ранней хирургической тактики позволяет снизить долю инвалидности 
среди пациентов с 37,5% до 12%. После тяжёлых травм костей таза уровень инвалидности 
значительно высок, составляя от 30% до 66,7% [7]. 

Открытая репозиция с внутренней фиксацией сегодня является стандартным методом 
лечения переломов костей таза и  вертлужной впадины. При удовлетворительном общем 
состоянии пациента и стабилизации костей таза с использованием внутреннего остеосинте-
за в первые две недели после травмы достигаются хорошие результаты [8]. Время выполне-
ния хирургической операции составляет от 6 до 34 дней, и даже при этих сроках авторы от-
мечают хорошие результаты в краткосрочной перспективе. Согласно данным А.Ф. Лазарева 
и соавторов (2013), в первые три недели после травмы (до формирования зрелого рубца) 
наблюдаются хорошие и отличные результаты у 80% пациентов, а через три недели после 
травмы при выполнении операции хорошие результаты отмечаются у 65% пациентов [7]. 
Однако M. Hanschen и соавторы (2017) подчеркивают, что у 25% пожилых пациентов с пе-
реломом таза и костей вертлужной впадины может возникнуть необходимость в эндопроте-
зировании тазобедренного сустава [15,18]. 

При внутреннем остеосинтезе для фиксации широко используются нейтрализующие 
пластины, винты [8], изгибаемые и реконструктивные пластины, а также пластины LC-DCP, 
что стало достаточно распространённым [14]. В настоящее время также популяризируется 
использование перкутанных остеосинтезов с помощью канюлярных винтов, которые вы-
полняются с минимальными повреждениями тканей и позволяют достичь хороших резуль-
татов в короткие сроки [23,44,50]. Эта операция применяется в случае разрушения непре-
рывности кольца таза, при переломах костей таза и  вертлужной впадины с небольшим 
сдвигом и в сложных переломах, где используется комбинированный остеосинтез. При при-
менении метода перкутанного остеосинтеза операция занимает от 20 до 40 минут. Однако, 
несмотря на преимущества этого метода, существуют и некоторые ограничения [11]. 

В последние годы использование первичной эндопротезной операции при переломах 
сдвигающихся костей становится относительно популярным. Многие авторы подчеркива-
ют, что при отборе соответствующих пациентов, когда применяется первичная эндопротез-
ная операция, удается достичь хороших функциональных результатов, устранив осложне-
ния, связанные с длительным постельным режимом, и рано активизировав пациентов 
[10,11,18]. Известно, что выбор метода операции и хирургического доступа основан на 
классификации ОА/ASIF. При переломах задней стенки и заднего столба стопы использует-
ся разрез по Кохер-Лангенбеку, а при переломах переднего столба – разрез по боковой ли-
нии таза. При повреждении обеих колонок в открытом доступе применяется разрез по боко-
вой линии таза для остеосинтеза переднего столба, а затем для стабилизации заднего столба 
используется разрез по Кохер-Лангенбеку или U-образный разрез [8,16,18]. Lucas Negrin и 
соавторы (2017) считают разрез по Кохер-Лангенбеку "золотым стандартом" для выполне-
ния хирургических вмешательств на задних столбах тазобедренного сустава [20]. 

Многие авторы указывают, что количество кровопотери зависит от хирургических 
разрезов, используемых в операции, а также от характера операционной травмы и может 
варьироваться от 600 мл до 2000 мл, при этом продолжительность операции может превы-
шать 2 часа, достигая 3 часов 50 минут [8,9,17]. Для восполнения кровопотери до, во время 
и после операции используется трансфузионный или реинфузионный метод переливания 
крови [6,7]. 

Оценка результатов хирургического лечения проводится динамически в течение 1-12 
месяцев. А.В. Леонтьев (2016) оценивал функциональные результаты лечения переломов 
костей таза и стопы с использованием шкалы Harris-Harris Hip Score [8]. Э.И. Солод и соав-
торы (2014) применяли канюлярные винты для мини-инвазивного остеосинтеза при перело-
мах костей таза и  вертлужной впадины, наблюдая за пациентами в динамике от 1 до 10 лет. 
В результате 45 (70%) пациентов показали отличные, 12 (19%) — хорошие, а 7 (11%) — 
удовлетворительные результаты. Долгосрочные результаты лечения переломов костей таза 
и вертлужной впадины обычно оцениваются с использованием шкалы Harris, в то время как 
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переломы костей таза часто оцениваются по шкале S.A. Majeed или с использованием 
опросника Life Quality Scales [17]. Авторы рекомендуют активный полупостельный режим 
(сидячее положение на кровати) и использование костылей для ходьбы с первого-второго 
дня после операции для достижения хороших функциональных результатов [7,8,16,18]. По-
сле операции на тазобедренном суставе полное нагрузочное хождение рекомендуется начи-
нать через 6-8 месяцев [15,19]. 

Авторы подчеркивают, что хорошие функциональные результаты наблюдаются у 22-
81,5% пациентов в течение 1-12 месяцев, а отличные результаты — у 25% пациентов через 
12-18 месяцев. Функционально неудовлетворительные результаты варьируются от 20% до 
67% [19]. Восстановление костей таза после травмы происходит в течение 2-6 месяцев, а 
некоторые авторы сообщают, что полное остеологическое восстановление костей у пациен-
тов наблюдается через 21 неделю [15]. 

Осложения. Несоответствующие функциональные результаты наблюдаются в 20-67% 
случаев в течение 1-12 месяцев, особенно при переломах типа B и C пяточной кости, а так-
же у пациентов с ожирением и остеопорозом [6,18].  

Среди осложнений, возникающих в процессе операции, при использовании заднего 
хирургического доступа существует риск повреждения седалищного нерва и верхней яго-
дичной артерии, при боковом доступе — риска повреждения бедренного кожного нерва, а 
при переднем доступе — повреждения запирательного нерва [4,5]. 

Процесс восстановления отличается в зависимости от того, правильно ли срослись или 
неправильно срослись переломы пяточной кости. Неполная репозиция может привести к 
нарушению стабильности сустава более чем на 1-2 мм и сохранению остатков подвывиха, 
что становится причиной неудовлетворительных результатов лечения (20). Неправильное 
сращение перелома нарушает биомеханику сустава, что ведет к дегенеративно-
дистрофическим изменениям, болям и функционально неудовлетворительным результатам 
[13]. Нарушение артериального и венозного кровоснабжения в поврежденном сегменте при-
водит к гипоксии, что, в свою очередь, нарушает регенеративные процессы. Несвоевремен-
ное оказание медицинской помощи и неудовлетворительные результаты репозиции и фик-
сации могут вызвать развитие ложных суставов [13,14]. Травмы скелетно-мышечной систе-
мы активируют репаративные процессы и приводят к развитию гетеротопической остеоге-
незы в области перелома у 25,6% пациентов. Травматическое выполнение хирургической 
операции и наличие коксартроза при повреждении способствуют развитию гетеротопиче-
ской остеогенезы [13,18]. Постоянные болевые симптомы, ограничение активного движения 
в суставе являются клиническими проявлениями гетеротопической остеогенезы. В настоя-
щее время для предотвращения гетеротопической остеогенезы применяются противовоспа-
лительные нестероидные препараты и методы лечения с использованием рентгеновских лу-
чей [13]. Даже при полном применении методов лечения, через длительный период времени 
в 57-88% случаев у пациентов наблюдается активное развитие дегенеративно-
дистрофических процессов [13,16]. Если точная репозиция и надежная фиксация не выпол-
няются в первые недели после травмы, это может привести к неблагоприятным прогнозам и 
затруднениям в дальнейшем выполнении остеосинтетических операций [13]. Кроме того, 
если время травмы превышает 21 день до проведения операции, такие повреждения счита-
ются устаревшими [13,17]. 

Другим фактором, способствующим развитию дегенеративных изменений, является 
образование дефектов в шейке бедра при сдвиге и переломе. Эти дефекты могут привести к 
дисфункции сустава и его нестабильности [13]. 

Травматическое вывихивание головки бедра наблюдается у 15% - 80% случаев при 
переломах шейки бедра. Если вывих не вправляется в течение 6-12 часов после травмы, 
риск развития асептического некроза головки бедра значительно возрастает [13]. Развитие 
патологического процесса связано с нарушением кровообращения в области повреждения и 
ограниченной функцией опоры в течение длительного времени, что приводит к осложнени-
ям, наблюдаемым у 15-35% пациентов [5,11]. Для восстановления анатомической целостно-
сти тазобедренного сустава применяются различные виды остеотомий, сосудисто-
мышечные пластики и декомпрессионные операции, однако, если эти методы не дают хоро-
ших результатов, в качестве альтернативы применяется операция по эндопротезированию 
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тазобедренного сустава [4,11]. 
Одним из поздних осложнений переломов вертлужной кости является посттравмати-

ческий коксартроз, тяжелые формы которого наблюдаются у 20% пациентов [13].  
Болезнь проявляется интенсивной болью, снижением амплитуды движений, ослабле-

нием опорной способности ног и нарушением функции опорно-двигательных конечностей 
[13]. 

Если после репозиции перелома без кровотечения и надежной фиксации не удается 
достичь желаемого функционального результата, а болевой симптом развивается интенсив-
но, для таких пациентов целесообразно выполнить полную эндопротезировку тазобедренно-
го сустава. Если ранее использовался остеосинтез при переломе вертлужной кости, имплан-
тация компонента бедра может быть подходящим вариантом [13]. Однако использование 
металлических конструкций приводит к сложностям в развитии рубцовой ткани, что делает 
технически сложным выполнение операции по установке эндопротеза. Функциональные 
результаты после таких операций, как правило, ниже, чем после артропластики [5]. Непо-
ладки, наблюдающиеся в области шейки бедра, усложняют техническое выполнение опера-
ции эндопротезирования тазобедренного сустава у данной категории пациентов. Мелкие 
дефекты можно устранить с использованием более крупных протезов или путем их установ-
ки на более высоком уровне с помощью винтов. При обработке бедра можно использовать 
кости, полученные в ходе операции, для пластики. В случае более крупных дефектов может 
быть использован костный трансплантат от головки бедра или трабекулярные металличе-
ские имплантаты, что позволяет быстро достичь остеоинтеграции. При значительных по-
вреждениях, когда головка бедра выходит за пределы ацетабулума, на внешней стороне таза 
устанавливаются специальные устройства с опорными точками, предотвращающие выпира-
ние (антипротрузионные). При проведении этих операций, через 7-10 лет можно достичь 80
-90% хороших результатов [1,6,15]. Таким образом, восстановительные эндопротезирую-
щие операции обеспечивают надежную поддержку опорной функции ноги, устраняют боле-
вые симптомы и восстанавливают необходимую функциональную подвижность в суставе. 

Выводы. Анализ современных научных источников показывает, что лечение травм 
бедра является многогранной и сложной проблемой. На развитие этих повреждений, сте-
пень тяжести и их последствия влияют многочисленные факторы. На сегодняшний день, 
несмотря на применение различных вариантов консервативного и хирургического лечения, 
а также операций по восстановлению и эндопротезированию, не наблюдается четкой про-
граммы реабилитации пациентов. Эта ситуация связана с отсутствием классификации по-
следствий травм бедра, которая обобщала бы такие случаи. Таким образом, создание стати-
стической обработки и классификации научных данных позволит применить комплексный 
и системный подход к решению данной проблемы. 
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