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Введение
Медиальные переломы шейки бедренной кости 

были и остаются сложной до конца не решенной 
проблемой, с которой неизбежно сталкивается 
каждый практикующий травматолог.

Это связано с возрастающим удельным весом 
переломов данной локализации в структуре травм 
опорно-двигательной системы. В последние годы 
возросла частота переломов шейки бедренной кос- 
ти у людей молодого возраста в результате ДТП  
и вследствие интенсивных занятий спортом [1].

Большое количество неудовлетворительных 
результатов (от 30 до 63 %) при остеосинтезе меди-
альных переломов шейки бедренной кости легко объ-
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яснить совокупностью неблагоприятных факторов, 
которые в той или иной степени всегда имеют место 
при переломе данной локализации.

Особого внимания заслуживают нестабильные 
переломы шейки бедренной кости (типа Pauwels 3). 
Несмотря на огромное количество предложенных 
фиксаторов, создать необходимые механические 
условия, а именно стабильность в зоне перелома, 
получается довольно редко. У пациентов пожилого 
возраста эта проблема усугубляется дефицитом 
кровообращения, остеопорозом, дефектом заднего 
контура шейки и т. д. По мнению отдельных авторов, 
в таких условиях выполнение стабильно-функцио-
нального остеосинтеза невозможно [2]. S. M. Perren 
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A retrospective analysis of different options for com-
pressive osteosynthesis in cases of the medial femoral 
neck fractures was performed. The value of interfrag-
mental compression achieving by means of osteosyn-
thesis was determined with mathematical calculations. 
Based on Young's modulus for titanium screws and for 
cancellous bone of the proximal femur an approximate 
value of the elastic deformation for the interacting 
materials calculated when creating interfragmental 
compression. The disappearance of elastic strain in this 
system inevitably associated with the loss of interfrag-
mental compression. Taking in attention the dynamics 
of resorption of the fragments' ends there was revealed 
rapid disappearance of compression  which necessi-
tates the use of spring-loaded fixateurs. We found that 
the value of required minimal compression in 1000 N 
as a prerequisite for stable fixation may be tenfold 
reduced by using a sort of ratchet clutch mechanism.
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(1994) и Y. Hara et al. (2003) показали, что наличие 
даже небольшой нестабильности в зоне перелома 
может приводить к формированию ложного сустава. 
Практически все авторы придерживаются единого 
мнения о необходимости межотломковой компрес-
сии [2–7]. Доказано, что компрессия сама по себе не 
ускоряет процесс консолидации, а положительное ее 
влияние объясняется повышением надежности фик-
сации [3]. Значению минимальной межотломковой 
компрессии посвящен ряд исследований [3, 5]. Ре-
зультаты несколько противоречивы, но полученный 
диапазон значений (от 300 до 1 000 Н) указывает на 
необходимость значительной компрессии, грани-
чащей с прочностными характеристиками кости, 
особенно в условиях остеопороза.

Целью работы было теоретически обосновать воз-
можности обеспечения оптимального уровня меж- 
отломковой компрессии при остеосинтезе медиаль-
ных переломов шейки бедренной кости в условиях 
краевой резорбции костных отломков.

Материал и методы
Проведено исследование более 200 патентов на 

существующие фиксаторы для остеосинтеза пере-
ломов шейки бедренной кости. Выделены основные 
условия для успешного остеосинтеза медиальных 
переломов шейки бедренной кости. Приоритетны-
ми принципами практически все авторы называли 
необходимость постоянной межотломковой ком-
прессии как залог стабильной фиксации и атрав-
матичную технику операции. 

Важную роль отводили аутокомпрессии посред-
ством ранних нагрузок на оперированную конеч-
ность. Компрессия между отломками обусловливает 
появление между ними силы трения. А сила трения, 
возникающая в месте соприкосновения отломков, 
препятствует их относительному смещению. Значе-
ние силы трения определяют две составляющие —  
коэффициент трения (k), который характеризует 
свойства контактирующих поверхностей, и сила вза-
имного давления, т. е. межотломковая компрессия:

Fтрения = k · Fкомпрессия                    (1)
Результатом расчета должен быть такой уровень 

межотломковой компрессии, который обусловит 
появление силы трения равной или больше смеща-
ющих усилий: Fтрения ≥ Fсмещения

Каждый отдельно взятый случай перелома шейки 
бедренной кости индивидуален, поэтому для рас-
чета были взяты исходные данные, которые будут 
общими для каждого клинического случая:

1. Сила (R), которая воздействует на отломки 
шейки бедренной кости и может привести к их от-
носительному смещению, является равнодействую-

щей, состоящей из суммарных мышечных усилий, 
приложенных к суставу. Сила R является векторной 
величиной и образует угол α по отношению к био-
механической оси конечности, равный 16–18º [6];

2. Направление силы R обусловливает характер-
ное смещение отломков. Головка бедренной кости 
фиксирована в вертлужной впадине. Ее положение 
анатомически остается неизменным. Мышечный 
вектор, воздействуя на дистальный отломок, сме-
щает его проксимально с формированием варусной 
установки. В связи с тем, что интерес представляет 
относительное смещение отломков, для удобства 
расчетов неподвижным можно считать дистальный 
отломок, а характерное смещение проксимального 
определяет «давление» дна вертлужной впадины на 
верхний полюс головки;

3. Измерить величину силы R непосредственно 
нельзя, но оценить ее значение в горизонтальном 
положении тела можно косвенно. Для предотвра-
щения характерного смещения применяют скелет-
ное вытяжение по оси конечности с грузом 5–6 кг, 
т. е. около 50–60 Н. В большинстве случаев этого 
бывает достаточно для «нейтрализации» R. Взяв  
в расчет значение R «с запасом», равное 100 Н, мож-
но быть уверенным, что этого окажется достаточным 
для любого пациента, т. е. R ≤ 100 Н;

4. Коэффициент трения между отломками губ-
чатой кости равен 0,5 [10].

По правилу разложения векторов суммарный 
мышечный вектор R разложим на составляющие: 
перпендикулярный плоскости перелома вектор 
Fкомпрессия и ориентированный параллельно ей Fсмещения 
(рис. 1). Для вычисления величины каждого вектора 

Рис. 1. Схема разложения суммарного мышечного вектора R 
на составляющие при переломе типа Pauwels 3
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необходимо значение угла α: α = 90º – 20º – 17º = 53°. 
Зная значение вектора R (100 Н), можем вычислить 
значения Fкомпрессия и Fсмещения:

Fкомпрессия = 100 Н · cos 53º = 60 Н         (2)
Fсмещения = 100 Н · sin 53º = 80 Н          (3)

Зная силу межотломковой компрессии, обуслов-
ленной мышечным тонусом (60 Н), и коэффициент 
трения отломков губчатой кости (k), определяем 
силу трения между отломками по формуле 1: Fтрения =  
0,5 · 60 Н = 30 Н

Исходя из этих расчетов видно, что мышечная 
сила, воздействующая на отломки при переломе 
типа Pauwels 3, вызывает появление двух основ-
ных конкурирующих сил — силу трения между 
отломками (30 Н) и смещающие усилия (80 Н). 
Ранняя осевая нагрузка на оперированную конеч-
ность пропорционально увеличивает обе эти силы, 
не влияя на соотношение. Очевидно, что при такой 
расстановке сил перелом является нестабильным. 
Для его стабилизации в горизонтальном положении 
тела силе трения не достает 50 Н, что соответствует 
дополнительной компрессии в 100 Н. Таким обра-
зом, при остеосинтезе медиальных переломов типа 
Pauwels 3 минимальное значение межотломковой 
компрессии должно быть не меньше 100 Н.

После аналогичных вычислений для переломов 
типа Pauwels 1 и Pauwels 2 получаем следующую 
расстановку сил:
–	 при переломах типа Pauwels 1 : Fтрения = 48 Н, 

Fсмещения = 23 Н, что подтверждает стабильный 
характер перелома. Отсутствие смещения отлом-
ков дает возможность консервативного лечения 
без дополнительной фиксации металлоконструк-
циями;

–	 при переломах типа Pauwels 2: Fтрения = 42 Н, 
Fсмещения = 54 Н.
Таким образом, этот тип перелома нуждается 

в остеосинтезе с минимальной дополнительной 
межотломковой компрессией в 24 Н.

Полученные величины минимальной межотлом-
ковой компрессии рассчитаны для больного в ус- 
ловиях постельного режима и не предусматривают 
дополнительных силовых воздействий, таких как 
сила тяжести конечности, осевая нагрузка на конеч-
ность и т. п. Общепринятая методика остеосинтеза 
медиальных переломов шейки бедренной кости 
предполагает использование компрессирующих 
винтов. Существуют различные методики их введе-
ния из подвертельной зоны в направлении головки. 
Количество винтов обычно 2–3. Представляет ин-
терес уровень компрессии, который способен обе-
спечить спонгиозный винт. Согласно выполненным 

расчетам сила, приложенная к головке компресси-
рующего винта системы АО, при его затягивании 
должна соответствовать максимальному крутящему 
моменту не более 3,0 кг/см [4, 7]. Такой крутящий 
момент позволяет обеспечить силу межотломковой 
компрессии около 600 Н на одном винте. Исполь-
зование двух и более винтов обеспечит еще более 
высокий уровень компрессии, который, однако, не 
будет их математической суммой, т. к. затягивание 
каждого последующего винта ослаблит компрессию 
на смежных. Но даже компрессия на одном винте, 
равная 600 Н, в шесть раз превышает тот мини-
мальный уровень компрессии, который необходим 
для стабильной фиксации перелома типа Pauwels 3.

Почему же остеосинтез нестабильных перело-
мов зачастую оказывается несостоятельным?

Компрессия обеспечивается упругой деформа-
цией взаимодействующих материалов. В данном 
случае это линейная деформация винта и участок 
губчатой кости проксимального отдела бедренной 
кости. До тех пор, пока будет сохраняться упругая 
деформация этих тел, будет присутствовать сила 
компрессии. Данная взаимосвязь подчиняется 
закону Гука, согласно которому сила упругости, 
возникающая в теле при его деформации, прямо 
пропорциональна величине этой деформации.

Представляет интерес абсолютное значение 
деформации стержня и губчатой кости:

Δl = F / k                                (4)
Коэффициент упругости (k) зависит от свойств 

материала, формы и размеров деформируемого тела. 
Эту взаимосвязь описывает следующая формула:

K = ES / L,                             (5)
где S и L — геометрические характеристики (пло-
щадь и длина соответственно), Е — модуль Юнга, 
характеризующий механические свойства матери-
ала. Для титана Е = 105 ГПа, для губчатой кости 
значение Е колеблется от 450 до 680 МПа [8–10].

Объединив эти две формулы, получаем:
Δl = FL / ES                          (6)

Для стандартного спонгиозного титанового 
стержня, длиной 100 мм и диаметром 4,5 мм полу-
чаем относительное его удлинение при затягивании:

600 Н · 100 мм / 105 ГПа · 16 мм² = 0,036 мм.
Для расчета относительной деформации губча-

той кости проксимального отдела бедренной кости 
значение силы F будем считать равным максималь-
но возможному, т. е. математической суммой трех 
компрессирующих винтов: 600 Н · 3 = 1 800 Н.

Относительное укорочение проксимального от-
дела бедренной кости по оси шейки за счет упругой 
деформации равно:
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1 800 Н · 100 мм / 550 МПа · 800 мм² = 0,4 мм.
Суммарная упругая деформация взаимодейству-

ющих стержней и губчатой кости составляет 0,033 +  
0,4 = 0,433 мм.

Таким образом, межотломковая компрессия бу-
дет сохраняться, пока краевая резорбция отломков 
не достигнет значения 0,433 мм.

Результаты и их обсуждение
Краевая резорбция костных отломков шейки бед- 

ренной кости является естественным процессом, 
характерным для живой костной ткани. Процесс 
консолидации шейки бедренной кости практически 
всегда сопровождается ее укорочением. В литерату-
ре достаточно скупо описаны механизмы, динамика 
и степень укорочения шейки бедренной кости в про- 
цессе консолидации. Большинство авторов при-
знают, что степень укорочения бывает разной, но 
присутствует практически всегда. По нашим на-
блюдениям, краевая резорбция отломков в первую 
неделю после остеосинтеза достигала от 3 до 10 мм. 
При равномерной динамике процесса полная утрата 
достигнутой межотломковой компрессии может 
происходить в первые дни после остеосинтеза, что 
подтверждают современные данные [1, 3].

В связи с этим предложен ряд металлоконструк-
ций, содержащих в своей структуре пружинный 
механизм. Принципиальная особенность подпру-
жиненных фиксаторов состоит в возможности соз-
дания вторичной компрессии за счет потенциальной 
энергии сжатой пружины. Недостатком их является 
отсутствие жесткой связи с дистальным отломком. 
Это имеет значение при активизации больного в по-
стели и особенно при ходьбе без осевой нагрузки. 
Сила тяжести конечности превышает потенциаль-
ную энергию сжатой пружины и фиксатор, не имея 
жесткой связи с дистальным отломком, не может 
препятствовать формированию диастаза. Для реше-
ния этой проблемы нужно либо повышать жесткость 
пружины, либо предусмотреть в имплантируемой 
системе жесткую связь с дистальным отломком. 
Согласно выполненным расчетам [3] установлено, 
что сила минимальной компрессии существенно 
зависит от конкретных случаев, а также от располо-
жения плоскости перелома и изменяется в широком 
диапазоне от 100 до 1 000 Н. Создание между от-
ломками компрессии в 1 000 Н и даже вдвое меньше 
посредством пружины довольно проблематично по 
нескольким причинам. Такая пружина должна быть 
довольно массивной, при этом силовое воздействие 
ее проксимального конца на тонкую наружную кор-
тикальную пластинку метафиза бедренной кости 
будет приводить к разрушению последней. В усло-
виях остеопороза и микроподвижности существует 

риск миграции стержня из головки бедра. Техника 
операции, предусматривающая сжатие такой жест-
кой пружины, может вызывать не только трудности, 
но и опасность травмы для хирурга.

На наш взгляд, конструктивное решение этой 
задачи должно предусматривать работу фиксатора 
в двух режимах — в горизонтальном и вертикаль-
ном положениях тела пациента. В горизонтальном 
положении тела потенциальная энергия сжатой 
пружины суммируется с мышечным вектором, что 
обеспечивает компрессию и прямой телескопиче-
ский эффект по мере краевой резорбции отломков. 
Каждый эпизод сближения отломков фиксируется 
механизмом по типу храпового зацепления, который 
обеспечивает жесткую связь с дистальным отломком 
и препятствует появлению диастаза в вертикаль-
ном положении тела (рис. 2). Такое сочетание дает 
возможность на порядок (100 Н) снизить уровень 
минимальной межотломковой компрессии без риска 
утраты стабильности фиксации. 

За период с февраля 2011 г до настоящего време-
ни по новой методике прооперировано 40 пациен-
тов с медиальными переломами шейки бедренной 
кости в возрасте от 23 до 91 года. Практически во 
всех случаях мы наблюдали краевую резорбцию 
отломков в диапазоне от 2–3 до 10–15 мм. Степень 
резорбции и время, в течение которого она про-
должалась, имели определенную закономерность. 
По предварительным данным, при ургентном ос- 
теосинтезе у молодых пациентов резорбция была 
минимальной и прекращалась в течение 5–7 дней. 
В случаях отсроченного остеосинтеза у пациентов 
с выраженным остеопорозом и переломами типа 
Garden 3,4 краевая резорбция продолжалась до 4–5 
недель и достигала 10–15 мм.

Клинический пример
Больная Ф., 58 лет, поступила в травматологиче-

ское отделение с субкапитальным переломом шей-
ки левой бедренной кости со смещением отломков 

Рис. 2. Подпружиненный фиксатор в сочетании с механизмом 
храпового зацепления

ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2014.  № 1



26

через 2 недели после травмы (рис. 3, а). Была вы-
полнена операция: закрытое вправление отломков, 
малоинвазивный остеосинтез подпружиненным 
фиксатором в сочетании с механизмом храпового 
зацепления (рис. 3, б). Через 7 дней краевая резорб-
ция отломков составляла 8 мм, сформировалась 
полноценная площадь контакта отломков (рис. 3, в). 
Через 4 недели с момента операции краевая резорб-
ция достигла 13 мм и закончилась стабилизацией 
перелома. Клинический результат через 4 недели 
представлен на рис. 3, г.

Выводы
Обязательным условием для консолидации пере-

лома шейки бедренной кости является стабильная 
фиксация фрагментов, что при медиальных перело-
мах шейки бедренной кости может быть реализова-
но за счет постоянной межотломковой компрессии.

Межотломковая компрессия позволяет вернуть 
кости структурное соответствие, что минимизирует 
нагрузку на имплантат и возвращает кости способ-
ность выдерживать нагрузки.

Большинство предложенных фиксаторов, кото-
рые планировались как компрессирующие устрой-
ства, в связи с краевой резорбцией костных отломков 
оказались различными вариантами шинирования.

Значение необходимой минимальной компрес- 
сии в горизонтальном положении тела и в вертикаль-
ном существенно отличается (от 100 до 1 000 Н). 
Создание фиксаторов, обеспечивающих постоян-
ную компрессию до 1 000 Н технически очень про-
блематично. В связи с этим конструктивное решение 
данной проблемы мы видим в использовании под-
пружиненного фиксатора с силой пружины порядка 
100 Н в сочетании с механизмом по типу храпового 
зацепления, который фиксирует отломки в поло-
жении максимального сближения и препятствует 

формированию диастаза в вертикальном положении 
тела за счет жесткой связи с дистальным отломком.
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