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Останніми десятиліттями невплинно зростає кількість 
переломів головки стегнової кістки (ГСК), які обумовлені 
підвищенням частоти дорожньо-транспортних пригод і ви-
живаності після високошвидкісних травм. Мета: проаналізу-
вати результати хірургічного та консервативного лікування 
переломів ГСК і обґрунтувати тактику лікування цього 
ушкодження. Методи: проведено ретроспективний аналіз 
результатів лікування пацієнтів із переломами ГСК з 2002 
по 2017 р. Перед операцією постраждалим виконано рент-
генографію і КТ кісток таза. Переломи розподілили за кла-
сифікацією Pipkin: тип I — 10 (25,6 %) осіб, II — 7 (17,9 %), 
III — 1 (2,7 %), IV — 21 (53,8 %). Консервативне лікування 
після усунення вивиху виконано 8 (20,5 %) пацієнтам: тип 
Pipkin I — 6 (15,4 %); Pipkin II — 2 (5,1 %). Результати: вияв-
лено ускладнення, серед яких гетеротопічна осифікація — 
у 1 (3,0 %) пацієнта, асептичний некроз ГСК — 7 (23,3 %); 
2 — з переломами типу Pipkin II, 5 — Pipkin IV. У період 
від 12 до 36 міс. після травми у 32 (76,9 %) пацієнтів отри-
мані такі результати лікування за шкалою Thompson-
Epstein: відмінні — 9 (28,1 %), хороші — 10 (31,3 %), 
задовільні — 5 (15,6 %), незадовільні — 8 (25,0 %). Висновки: 
у разі переломів типів Pipkin I і II досягнуто кращі функціо-
нальні результати порівняно з важчим типом перелому 
Pipkin IV. Пізнє відкрите вправлення невправлених перело-
мовивихів призвело до розвитку асептичного некрозу ГСК 
в 66,7 % випадків. Вибір методу лікування переломів ГСК 
залежить від типу перелому. У разі переломів типу Pipkin I 
консервативне лікування привело до високого відсотка хо-
роших результатів. За умов переломів типу Pipkin II кращі 
показники спостерігали після відкритого вправлення й остео-
синтезу фрагментів, Pipkin III — ендопротезування, 
Pipkin IV — остеосинтезу ГСК і перелому кульшової за-
падини. Ключові слова: перелом головки стегнової кістки, 
переломовивих головки стегнової кістки, кульшовий суглоб, 
асептичний некроз, остеосинтез.

In recent decades, the number of femoral head fractures (FHF) 
has been slowly increasing, which are due to an increase in the in-
cidence of road traffic accidents and survival after high-energy 
injuries. Objective: to analyze the results of surgical and con-
servative treatment of the FHF and to prove treatment tactics 
of this injury. Methods: a retrospective analysis of the results 
of treatment of patients with the FHF from 2002 to 2017 was 
carried out. Before the operation X-ray and CT examinations 
of pelvic bones were made. Fractures were distributed accord-
ing to the classification Pipkin: type I — 10 (25,6 %) patients, 
II — 7 (17.9 %), III — 1 (2.6 %), IV — 21 (53.8 %). Conserva-
tive treatment after elimination of dislocation was performed 
in 8 (20.5 %) patients: type Pipkin I  — 6 (15.4 %); Pipkin II — 
2 (5.1 %). Results: there were such complications as: heterotopic 
ossification in 1 (3.0 %) patients, aseptic necrosis of the femoral 
head — 7 (23.3 %), (2 — with fractures Pipkin II, 5 — Pipkin IV). 
In the period from 12 to 36 months after the injury, 32 (76.9 %) 
patients had got results of treatment according to the Thomp-
son-Epstein scale: excellent — 9 (28.1 %), good — 10 (31.3 %), 
satisfactory — 5 (15.6 %), unsatisfactory — 8 (25.0 %). Conclu-
sions: in the case of type-fractures of Pipkin I and II, better 
functional results were obtained compared with the more se-
vere type of Pipkin IV fracture. Late open reduction of displaced 
fractures resulted in the development of aseptic femoral head 
necrosis in 66.7 % of cases. The choice of the method of treat-
ment of the FHF depends on the type of fracture. In the case 
of fractures like Pipkin I conservative treatment has led to a high 
percentage of good results. Under conditions of Pipkin II type 
fractures, the best indexes were observed after open reduction 
and osteosynthesis of fragments, Pipkin III — hip joint replace-
ment, Pipkin IV — osteosynthesis of acetabulum and FHF. Key 
words: fracture of the femoral head, fracture head dislocation, 
hip joint, aseptic necrosis, osteosynthesis.

Ключевые слова: перелом головки бедренной кости, переломовывих головки бедренной кости, 
тазобедренный сустав, асептический некроз, остеосинтез
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Введение
Перелом головки бедренной кости является 

сравнительно редкой травмой, но многие авторы 
[1–5] считают, что он может встречаться в 5–15 % 
случаев при заднем вывихе бедра. В литерату-
ре последних десятилетий отмечен неуклонный 
рост количества таких травм, который обуслов-
лен повышением частоты дорожно-транспортных 
происшествий (ДТП), а также увеличением вы-
живаемости после высокоскоростных травм [6].

Эффективное лечение такого перелома требует 
от хирурга понимания анатомии, современных 
методик диагностики и лечения, ожидаемых ре-
зультатов. Осложнения, связанные с последствия-
ми переломов головки бедренной кости, вклю-
чают асептический некроз, посттравматический 
артроз и гетеротопическую оссификацию в зоне 
повреждения.

До сих пор предметом для дискуссии служат: 
выбор метода лечения (консервативный или опе-
ративный), хирургический доступ, фиксация или 
удаление фрагментов головки бедренной кости, 
остеосинтез или протезирование [1, 3].

Цель работы: провести анализ результатов 
хирургического и консервативного лечения пере-
ломов головки бедренной кости и обосновать так-
тику лечения этого повреждения.

Материал и методы 
Представленное исследование одобрено на 

заседании комитета по биоэтике при КУ КОС  
«Киевская областная клиническая больница» 
(протокол № 286 от 05.03.2019).

Проведен ретроспективный анализ результа-
тов лечения пациентов с переломами головки бед-
ренной кости, помощь которым оказана на базе 
ортопедо-травматологического центра (ОТЦ) 

Киевской областной клинической больницы 
в период с 2002 по 2017 г. В работе использована 
классификация переломов и переломовывихов 
головки бедренной кости по Pipkin [7] (рис. 1).

В исследуемую группу вошли 39 пациентов 
в возрасте от 21 до 56 лет. Травмы у 31 (79,5 %) по-
страдавшего были получены в результате ДТП, 
8 (20,5 %) — вследствие падения с высоты.

Всем пациентам до операции выполнена рент-
генография и компьютерная томография (КТ) 
костей таза. Мы считаем, что предоперационная 
оценка повреждений головки бедренной кости 
играет важную роль в определении тактики лече-
ния. Например, с помощью КТ костей таза у одно-
го пациента диагностирована тяжелая контузия 
головки бедренной кости (Pipkin ІІ), после чего 
принято решение о выполнении эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава, а не остеосинтеза.

При оценке повреждений переломы распредели-
ли по классификации Pipkin: I тип — 10 (25,6 %) 
человек, II — 7 (17,9 %), III — 1 (2,7 %), IV —  
21 (53,8 %).

Во время госпитализации основная задача сво-
дилась к закрытому вправлению вывиха бедрен-
ной кости, который был устранен в первые сутки 
у 16 (41,0 %) пострадавших. В случае невозмож-
ности закрыто устранить вывих в течение первых 
трех суток выполнили открытое вправление 
14 (35,9 %) пациентам. У 9 (23,1 %) человек опера-
ция была проведена в более поздние сроки.

Консервативное лечение после устранения вы-
виха применено 8 (20,5 %) пациентам: тип I по 
Pipkin — у 6 (15,4 %), II — 2 (5,1 %).

Основным критерием выбора такой тактики 
служило удовлетворительное сопоставление от-
ломков и стабильность сустава к рецидиву выви-
ха. В остальных случаях пациентам выполнены  

а б в г

Рис. 1. Классификация переломов и переломовывихов головки бедренной кости по Pipkin [7]: а) тип I — вывих и перелом 
ниже места прикрепления круглой связки; б) тип II — вывих и перелом выше места прикрепления круглой связки; боль-
шой, зачастую краниальный, фрагмент головки бедренной кости; в) тип III — перелом головки и шейки бедренной кости; 
г) тип IV — перелом головки бедренной кости и вертлужной впадины
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хирургические вмешательства (табл. 1): остеосин-
тез головки бедренной кости — 8 (20,5 %) чело-
век, тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава — 2 (5,1 %), остеосинтез головки 
бедренной кости винтами и вертлужной впадины 
пластиной — 21 (53,8 %).

Результаты и их обсуждение
В период наблюдения за пациентами после 

лечения отмечены следующие осложнения: гете-
ротопическая оссификация — 1 (3,0 %) случай, 
асептический некроз головки бедренной кости 
(АНГБК) — 7 (23,3 %). Развитие последнего на-

блюдали у двух пострадавших с переломами типа 
Pipkin II и у 5 — Pipkin IV через 12–36 мес. после 
хирургического вмешательства. Явления АНГБК 
развились в 6 из 9 случаев (66,7 %) после позднего 
устранения вывиха бедра (более 3 сут). 

Из сопутствующих повреждений у двух па-
циентов выявлена посттравматическая нейропа-
тия малоберцовой порции седалищного нерва.

Результаты лечения изучены у 32 (76,9 %) 
пациентов в период от 12 до 36 мес. после трав-
мы по шкале Thompson-Epstein. К сожалению, 
7 больных из-под нашего контроля выбыли по-
сле выписки из стационара. При оценке по пред-
ложенной шкале анализировали клиническую 
картину в послеоперационном периоде, функцио-
нальный результат и рентгенологические особен-
ности тазобедренного сустава (табл. 2).

Результаты, полученные авторами при оценке 
состояния пациентов по шкале Thompson-Epstein 
(табл. 3), были следующими: отличные — у 9 (28,1 %) 
пациентов, хорошие — у 10 (31,3 %), удовлетвори-
тельные — у 5 (15,6 %), плохие — у 8 (25,0 %).

Оценивали состояние 6 (18,8 %) пациентов 
после применения консервативного лечения 
и 26 (81,3 %) — хирургического при разных 
типах переломов. 

Метод 
лечения

Тип перелома по Pipkin Всего
пациентов

I II III IV

Консер-
вативный 6 2 — — 8 

(20,5 %)

Эндопро-
тезирование — 1 1 — 2 

(5,1 %)

Металло-
остеосинтез 4 4 — 21 29 

(74,4 %)

Итого 10 
(25,6 %)

7 
(17,9 %)

1 
(2,7 %)

21 
(53,8 %)

39 
(100,0 %)

Таблица 1
Распределение пациентов по типу переломов 
по классификации Pipkin и методу лечения

Оценка Критерии

клинический рентгенографический

Отлично Отсутствие боли и хромоты
Полная мобильность

Нормальная взаимосвязь между вертлужной впадиной 
и головкой бедренной кости
Нормальное пространство в суставе
Нормальная плотность головки бедренной кости
Отсутствие остеофитов
Отсутствие кальцификатов в мягких тканях

Хорошо
Отсутствие боли
Слабая хромота
По меньшей мере 75 % мобильности

Нормальная взаимосвязь между вертлужной впадиной 
и головкой бедренной кости
Небольшое уменьшение суставной щели
Незначительное образование остеофитов
Минимальная кальцификация капсулы

Удовлетворительно
Периодическая боль
Анталгическая походка
Умеренное ограничение мобильности

Нормальная взаимосвязь между вертлужной впадиной 
и головкой бедренной кости
Умеренное уменьшение суставной щели
Небольшое образование остеофитов
Умеренная кальцификация мягких тканей 
Депрессия субхондральной кости в головке бедренной 
кости

Плохо

Неустранимая боль
Значительное ограничение мобильности
Контрактура при приведении
Новая дислокация

Значительное уменьшение суставной щели
Повышенная плотность головки бедренной кости
Субхондральные кисты
Выраженная деформация головки бедренной кости
Существенное образование остеофитов
Ацетабулярный склероз

Таблица 2
Клинические и рентгенографические критерии для пациентов с дислокацией тазобедренного сустава 

в соответствии со шкалой Thompson-Epstein
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Отличный результат зафиксирован у 26,7 % 
пациентов, которых не беспокоила боль в про-
оперированном суставе ни в состоянии покоя, 
ни при нагрузке; отсутствовали или были не-
значительными функциональные нарушения; 
не определялись рентгенологические признаки 
артроза. Высокий процент таких результатов от-
мечен при переломах типа Pipkin I (3 из 6 (50,0 %)) 
после операции и при консервативном лечении — 
у 4 из 6 (66,7 %).

Хорошие результаты наблюдали у 10 (31,3 %) 
человек (жалоба на незначительную боль эпизо-
дического характера, отсутствие хромоты или ее 
слабовыраженные симптомы, практически полный 
объем движений в суставе, несущественный харак-
тер рентгенологических признаков остеоартроза).

Удовлетворительные результаты выявлены 
у 5 (15,6 %) пациентов, неудовлетворительные — 
у 25,0 %, что было связано с развитием АНГБК 
или гетеротопической оссификацией сустава. 
При этом отмечено, что наибольший процент не-
удовлетворительных результатов (75,0 %) полу-
чен у пациентов с переломами типа Pipkin IV, 
а при переломах типа Pipkin I их вообще не было. 

В дальнейшем всем больным с развившимся 
АНГБК выполнено тотальное эндопротезирова-

ние тазобедренного сустава и получены хорошие 
результаты.

Отметим также, что в 2 случаях после при-
менения метода первичного эндопротезирования 
для лечения переломов типа Pipkin II и III полу-
чен хороший и отличный результаты.

Клинический пример № 1
Пациент З., 35 лет. Травма получена в резуль-

тате ДТП 22.05.2011. Диагноз: перелом задней 
стенки и поперечный перелом левой вертлужной 
впадины, перелом головки левой бедренной кос-
ти типа Pipkin IV (рис. 2, а).

В ЦРБ вывих головки бедренной кости устра-
нен. 25.05.2011 пациент госпитализирован в ОТЦ 
КОКБ, где 27.05.2011 ему выполнено хирурги-
ческое вмешательство: металлоостеосинтез го-
ловки бедренной кости винтами, вертлужной 
впадины — пластиной и винтами. Через 15 мес. 
результат лечения оценен по шкале Thompson-
Epstein как хороший (рис. 2, б).

Клинический пример № 2
Пациент Б., 42 года, получил травму в резуль-

тате ДТП 01.12.2009. Диагноз: перелом задней 
стенки левой вертлужной впадины, головки ле-
вой бедренной кости типа Pipkin IV, диафиза бед-
ренной кости.

Тип перелома
по Pipkin

Результат Всего

отличный хороший удовлетворительный плохой

I 3 2 2 — 7 (21,9 %)
II 3 1 1 2 7 (21,9 %)
III — 1 — — 1 (3,1%)
IV 3 6 2 6 17 (53,1 %)
Итого 9 (28,1 %) 10 (31,3 %) 5 (15,6 %) 8 (25,0 %) 32 (100,0 %)

Таблица 3
Отдаленные результаты лечения больных в зависимости от типа перелома согласно шкалы Thompson-Epstein

Рис. 2. Рентгенограммы костей таза пациента З.: а) перелом задней стенки и поперечный перелом левой вертлужной 
впадины, перелом головки левой бедренной кости типа Pipkin IV; б) металлоостеосинтез головки бедренной кости винтами, 
вертлужной впадины — пластиной и винтами

а б
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Вывих головки бедренной кости устранен 
в ЦРБ. 04.12.2009 пациент госпитализирован 
в ОТЦ КОКБ, где 07.12.2009 ему выполнено хи-
рургическое вмешательство: металлоостеосинтез 
головки бедренной кости винтами, вертлужной 
впадины — пластиной и винтами (рис. 3). Че-
рез 12 мес. результат лечения оценен по шкале 
Thompson-Epstein как хороший.

Клинический пример № 3
Пациент Н., 46 лет, травму получил в ре-

зультате ДТП, будучи пассажиром автомобиля, 
07.12.2016. Диагноз: перелом головки и верт-
лужной впадины правой бедренной кости, тип 
Pipkin III.

12.12.2016 пациент госпитализирован в ОТЦ 
КОКБ и 16.12.2016 выполнено хирургическое вме-
шательство: металлоостеосинтез головки бедрен-
ной кости винтами, вертлужной впадины — плас-
тиной и винтами. Через 4 мес. на рентгенограмме 
обнаружено развитие посттравматического кок-
сартроза. 19.04.2017 повторно госпитализирован 
в ОТЦ КОКБ, 24.04.2017 удалены металлофикса-
торы с правой вертлужной впадины и выполне-
но тотальное бесцементное эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава (рис. 4).

Переломовывихи бедренной кости обычно 
возникают у пациентов вследствие высокоэнер-

гетической травмы — ДТП или падения с высо-
ты. Другими причинами могут быть: столкнове-
ние автомобиля с пешеходом, падение с высоты, 
несчастный случай на производстве и редко — 
спортивная травма [9, 10].

Огромное значение при установлении диаг-
ноза имеет точная рентгенографическая оцен-
ка повреждения. Переломовывих часто можно 
не увидеть на передне-задней рентгенограмме 
таза. Интерпонированные фрагменты, оторван-
ная и развернутая хрящевая губа или круглая 
связка могут вызывать расширение щели сустава 
на поврежденной стороне. Поэтому и необходим 
контроль обоих суставов. Ширина и конгруэнт-
ность суставной щели сравниваются с противо-
положной стороной. При подозрении на перелом 
вертлужной впадины необходимо делать ко-
сые снимки сустава. КТ имеет важное значение 
для выявления внутрисуставных фрагментов, 
оценки повреждения головки бедренной кости 
в несущей нагрузку зоне и визуализации прогнос-
тически важных травм костей, не определяемых 
другим способом [6, 11].

Устранение переломовывиха бедренной кос-
ти — это ургентная ортопедия. При отсутствии 
противопоказаний (например, перелом голов-
ки и/ или шейки бедренной кости) необходимо  

Рис. 3. Рентгенограммы и КТ-скан костей таза пациента Б.: 
перелом задней стенки левой вертлужной впадины, перелом 
головки левой бедренной кости (а, б); металлоостеосинтез 
головки бедренной кости винтами, вертлужной впадины — 
пластиной и винтами, металоостеосинтез диафиза бедра (в)

а б

в
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в наиболее ранние сроки произвести закрытое 
устранение вывиха. Специалисты отмечают пря-
мую связь между временной задержкой вправ-
ления и увеличением частоты АНГБК [12, 13]. 
В своем исследовании мы также подтвердили 
это, обнаружив, что явления АНГБК развились 
в 66,7 % случаев после позднего устранения 
вывиха бедренной кости (более 3 сут). После 
вправления вывиха важно и необходимо повто-
рить рентгенографию в передне-задней, запира-
тельной и подвздошной проекциях. Для полной 
оценки поврежденного тазобедренного сустава 
и определения тактики дальнейших действий ра-
ционально также провести КТ-исследование.

После осуществления вправления и контроль-
ного обследования необходимо определить путь 

дальнейшего лечения пациента. Консерватив-
ный метод осуществляется при переломах типа 
Pipkin I, когда достигается анатомическая или 
почти анатомическая репозиция (смещение ме-
нее 2 мм) фрагментов головки бедренной кости, 
отсутствует интерпозиция фрагментов головки, 
сустав стабилен при провокации вывиха. Консер-
вативное лечение возможно также при переломе 
типа Pipkin II, если выполняются все эти же усло-
вия [14]. Но необходимо помнить, что подобное 
лечение означает нахождение пациента на скелет-
ном вытяжении до консолидации перелома, т. е. 
8 недель, и подразумевает разгрузку сустава до 
12 недель. При этом, как показали результаты на-
шего исследования, этот метод приводит в 54,4 % 
случаев к положительным результатам.

Рис. 3. Рентгенограммы костей таза па-
циента Н.: а) перелом головки и вертлуж-
ной впадины правой бедренной кости тип 
Pipkin III; б) металлоостеосинтез головки 
бедренной кости винтами, вертлужной 
впадины — пластиной и винтами; в) через 
4 месяца — развитие посттравматического 
коксатроза; г) удаление металлофиксато-
рив с правой вертлужной впадины, тоталь-
ное бесцементное эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава

а

б в

г
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Однако, как правило, переломы головки бед-
ренной кости не поддаются консервативному ле-
чению, что связано с величиной смещения и раз-
мером отломков, а также интерпозицией тканей. 
При наличии смещения фрагмента, невозмож-
ности вправить переломовывих головки или на-
личии перелома шейки бедренной кости реко-
мендовано хирургическое лечение — открытое 
вправление и фиксация отломков. Показаниями 
к вмешательству являются: неанатомическая ре-
позиция фрагментов головки бедренной кости, 
нестабильность тазобедренного сустава, наличие 
внутрисуставных отломков. 

Важное значение для получения хорошего ре-
зультата хирургического лечения является выбор 
адекватного доступа. В настоящее время широ-
кое применение получил стандартный задний 
доступ Кохера-Лангенбека. Положение пациента 
на боку, конечность в положении наружной ро-
тации, разгибании и небольшого отведения. Все 
это облегчает доступ к тазобедренному суставу 
и перелому. Это важно для визуализации суста-
ва, репозиции фрагментов и возможности интра-
операционного вывиха головки бедренной кости. 
Использование вытяжения на операционном сто-
ле ограничивает возможности хирурга при сопо-
ставлении отломков. В литературе описан задний 
доступ с остеотомией вертела, позволяющий 
сохранить глубокую ветвь медиальной огибаю-
щей артерии бедра [1, 15]. Хорошие результаты 
также представлены при применении переднего 
доступа Смит-Петерсена [16–19], преимущества-
ми которого являются значительное сокращение 
длительности операции и кровопотери, а также 
лучшее обнажение головки для фиксации мелких 
фрагментов. Все операции мы выполняли досту-
пом Кохера-Лангенбека, т. к. его анатомичность 
и возможность визуализации перелома нас пол-
ностью удовлетворяли. Преимуществом доступа 
является также возможность выполнения из него 
как остеосинтеза, так и эндопротезирования. 

Дискутабельным сегодня остается вопрос 
о вариантах синтеза или удаления фрагментов 
головки бедренной кости. Ранее специалисты вы-
ступали за удаление всех отломков при условии, 
что они составляли менее одной трети головки 
бедренной кости [19]. Не обнаружено биомеха-
нических последствий от удаления. Отмечено, что 
малые, раздробленные или не входящие в сус-
тавные части головки фрагменты, а также лю-
бые свободные или интерпонированные могут 
быть удалены без ущерба для итога лечения [14]. 
Но в последние годы продемонстрированы луч-

шие результаты у пациентов с внутренней фикса-
цией фрагментов [18, 20]. К факторам, влияющим 
на принятие решения, относят размер отломка, 
степень разрушения и расположение относитель-
но суставной поверхности. Если фрагмент доста-
точно большой (более одной трети головки), то 
появляется возможность произвести стабильную 
внутреннюю фиксацию. Остеосинтез фрагментов 
выполняют межфрагментарными кортикальны-
ми винтами диаметром 3,5 мм, которые проводят 
анте- или ретроградно. Шляпки винтов должны 
быть погружены ниже уровня суставного хряща. 
Переломы с большим фрагментом в сочетании 
с переломами шейки бедренной кости имеют наи-
худший прогноз, поскольку в большинстве слу-
чаев основной отломок головки теряет свое кро-
воснабжение [21]. 

При переломах типа Pipkin III у молодых лю-
дей сначала фиксируют отломки шейки бед-
ренной кости спонгиозными винтами, а затем 
репонируют фрагменты головки [11]. У пациентов 
младшей возрастной группы целью должно быть 
сохранение сустава, а у старшей следует рас-
сматривать возможность первичного тотального 
эндопротезирования. 

При повреждениях типа Pipkin IV необходима 
адекватная репозиция фрагментов задней стен-
ки или колонны. Важно обратить внимание, что 
крупные краевые фрагменты могут быть импак-
тированы. Это потребует их репозиции с костной 
пластикой. Во всех случаях остеосинтез задней 
стенки осуществляется только после вправления 
головки бедренной кости. Фиксация производит-
ся пластиной и должна быть стабильной. Если 
суставные поверхности головки бедренной кости 
разрушены, невозможна анатомическая репози-
ция и фиксация, у пациентов старшего возраста 
успешным вариантом лечения может быть то-
тальное эндопротезирование тазобедренного сус-
тава. Эта манипуляция способствует скорейшей 
реабилитации и позволяет избежать риска некро-
за. Однако она не является идеальным вариантом 
для молодых пациентов [22]. По нашему опыту, 
применение метода эндопротезирования при пе-
реломе Pipkin III привело к хорошему результату.

Согласно данным литературы, общий пока-
затель осложнений лечения переломов головки 
бедренной кости, колеблется в пределах от 6 до 
23 % [1, 5, 23]. Они могут развиться как после 
хирургического, так и консервативного лечения. 
В своем исследовании мы отмечаем, что процент 
неудовлетворительных долгосрочных результатов 
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лечения находился примерно в этих пределах, осо-
бенно при повреждениях типа Pipkin IV.

Выводы
Результат лечения переломовывихов головки 

бедренной кости зависит от типа перелома, сро-
ков до его устранения, метода лечения. Перело-
мы типа Pipkin I и II позволяют получить лучшие 
функциональные результаты по сравнению с бо-
лее тяжелыми переломами типа Pipkin IV (61,5 % 
против 52,9 % отличных и хороших результатов 
соответственно). Позднее открытое вправление 
неустранимых переломовывихов головки бедрен-
ной кости привело к развитию АНГБК в 66,7 % 
случаев.

Выбор метода лечения переломов головки бед-
ренной кости зависит от типа перелома. При пе-
реломах типа Pipkin I консервативное лечение 
привело к высокому проценту хороших исходов. 
При переломах типа Pipkin II лучшие результаты 
получены при открытом вправлении и остеосин-
тезе фрагментов, Pipkin III — при эндопротезиро-
вании, Pipkin IV — остеосинтезе головки бедрен-
ной кости и остеосинтезе фрагментов вертлужной 
впадины. 
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