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В нашей клинике с 2011 г. по 2013 г. было пролечено 12 пациентов с переломами головки бедренной кости 
(Pipkin). Консервативно лечились 2 пациента с переломом I типа. Остальные оперативно. Для успешного хирур-
гического лечения переломов Pipkin целесообразно использовать только открытую анатомичную репозицию и 
стабильную фиксацию в кратчайшие сроки после получения травмы. При переломах I и II типов рационально 
использовать менее травматичный передний доступ к тазобедренному суставу, задний – при IV типе перелома. 
При переломах шейки и головки бедренной кости с давностью перелома более суток целесообразно  рассматри-
вать вопрос о первичном эндопротезировании тазобедренного сустава. У наших пациентов интраоперационных и 
ранних послеоперационных осложнений не было.

Ключевые слова: перелом головки бедренной кости, Pipkin.
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In our clinic from 2011 to 2013 12 patients with femoral head fructures (Pipkin) were treated. 2 patients with the Pipkin I type 
were conservatively treated. The others were operated. For successful surgical treatment of the femoral head fractures, you 
should use only an open anatomical reduction and stable fixation in the shortest possible time after trauma. In cases of Pipkin I 
and II types was used less traumatic anterior approach to the hip joint, and posterior approach at the IV type of a femoral head 
fracture. When the femoral neck and head were fractured with the prescription of more than a day you should think about the 
primary hip arthroplasty .There were not intraoperative and early postoperative complications at our patients.

Key words: femoral head fracture, Pipkin.

Актуальность выбранной темы обуслов-
лена неуклонным ростом количества постра-
давших с переломами проксимального отдела 
бедренной кости вследствие развития высокос-
коростного транспорта, а также появления других 
высокоэнергетических травмирующих факторов. 
Переломы головки бедренной кости (ГБК) являют-
ся достаточно редкими и при отсутствии хирурги-

ческого лечения такие повреждения часто приво-
дят к инвалидизации молодых и трудоспособных 
пациентов. Перелом ГБК – тяжелая травма для 
тазобедренного сустава (ТБС), требующая экстрен-
ного устранения вывиха головки бедра и, возмож-
но, другого сложного оперативного вмешательства.  
В дальнейшем пациентам в большинстве случаев 
приходится выполнять эндопротезирование ТБС 
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[2]. Наиболее часто встречающиеся осложнения 
перелома ГБК – асептический некроз, посттравма-
тический артроз ТБС [2]. В 1957 г. переломо-вывихи 
ГБК были классифицированы по Pipkin на 4 типа:

I тип – перелом ГБК дистальнее центральной 
ямки;

II тип – перелом ГБК проксимальнее централь-
ной ямки;

III тип – перелом ГБК и ее шейки;
IV тип – перелом ГБК, ассоциированный с пе-

реломом вертлужной впадины [5].
По нынешний день нет определенного мнения 

относительно тактики лечения переломов типа 
Pipkin. По мнению ряда авторов [2], типы I и II мож-
но лечить консервативно, если после вправления 
вывиха достигнуто точное и полное анатомическое 
сопоставление отломков и нет свободных фрагмен-
тов в полости ТБС. Для оперативного лечения це-
лесообразно выполнять доступ по Кохеру-Ланген-
беку [1, 3]. Если невозможно выполнение фиксации 
ввиду наличия мелкооскольчатого перелома, то 
при типах I–II рекомендуется удалять мелкие фраг-
менты, если они составляют менее 30% от ГБК [2]. 
При III типе переломов Pipkin показано первичное 
эндопротезирование, так как при этих повреждени-
ях высок риск асептического некроза ГБК.

У молодых, активных пациентов целесообразна 
попытка выполнения репозиции и остеосинтеза ГБК 
даже при III типе переломов. IV тип переломо-вывиха 
ГБК, осложненный переломом вертлужной впадины, 
требует выполнения открытой репозиции, остеосин-
теза вертлужной впадины. При этом выполняется 
остеосинтез ГБК или удаление ее фрагмента.

Цель нашего исследования – определить по-
казания к хирургическому лечению и выбрать оп-
тимальный хирургический доступ при переломах 
головки бедренной кости.

материалы и методы
В нашей клинике с 2011 г. по 2013 г. было про-

лечено 12 пациентов с переломами ГБК. Из них 
консервативно лечились 2 пациента с переломом 
I типа, так как после закрытого вправления бедра 
была достигнута полная удовлетворительная репо-
зиция отломков и не было отломков полости ТБС.

а                                                                                                             б
Рис. 1. Перелом головки бедренной кости 1-го типа (Pipkin). а – до операции; б – после операции

Рис. 2. Перелом головки бедренной кости 2-го типа 
(Pipkin). а – до операции; б – после операции;  

в – 4 месяца после операции

а

б

в
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Рис. 3. Перелом головки бедренной кости 4-го типа (Pipkin)

Рис. 4. Перелом головки бедренной кости 3-го типа (Pipkin)

У 5 пациентов с переломами I (рис. 1) и II (рис. 
2) типов использовался передненаружный хирур-
гический доступ Уотсона-Джонса [4].

У 3 пациентов с IV типом перелома ГБК и 1 па-
циента со II типом перелома задний доступ Кохе-
ра-Лангебека [3] (рис. 3).

Одному пациенту с переломом III типа  
(рис. 4) выполнено первичное тотальное эндо-
протезирование ТБС. Фиксация перелома ГБК 
производилась винтами типа Герберта, синтез 
задней стенки вертлужной впадины по стандар-
тной методике.

результаты лечения
Интраоперационных и ранних послеопераци-

онных осложнений не было (100%). У 6 пациен-

а) до операции

в) после операции

б) до операции

г) после операции

тов (50%) результаты были оценены как хорошие 
по шкале Харриса [6]. Среди них 1 пациент после 
консервативного лечения (16,7%), 1 пациент пос-
ле тотального эндопротезирования ТБС (16,7%), 
4 пациента (66,6%) после синтеза перелома пе-
редним доступом. У 4 пациентов удовлетвори-
тельные результаты по шкале Харриса (33,3%), 
из них 1 пациент после консервативного лечения 
(25%), 3 пациента (75%) после синтеза перелома 
ГБК и задней стенки вертлужной впадины из зад-
него доступа. Также были 2 неудовлетворитель-
ных результата (16,7%). У пациента с переломом 
II типа после синтеза передненаружным доступом 
развился асептический некроз ГБК через 3 меся-
ца, через год было выполнено тотальное эндопро-
тезирование ТБС. Также неудовлетворительный 
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результат у пациента с переломом II типа после 
фиксации задним доступом: через 5 месяцев по-
явились гетеротопические оссификаты в области 
ТБС, резкое ограничение объема движения в сус-
таве, боль, что потребовало выполнить резекцию 
оссификатов.

Таким образом, при лечении переломов Pipkin 
целесообразно использовать только открытую 
анатомичную репозицию и стабильную фиксацию 
в кратчайшие сроки после получения травмы.

При переломах I и II типов рационально ис-
пользовать менее травматичный передний до-
ступ к тазобедренному суставу, задний – при IV 
типе перелома. При переломах шейки и головки 
бедренной кости с давностью перелома более 
суток можно рассматривать вопрос о первичном 
эндопротезировании тазобедренного сустава.

Учитывая риск развития гетеротопических осси-
фикатов в области сустава, необходимо назначать 
таким пациентам индометацин 50 мг в сутки.
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Обследовано (в качестве основной группы) 84 пациента (84 глаза) в возрасте 42–76 лет с выраженными де-
структивными изменениями стекловидного тела (ВДИСТ), в качестве контрольной группы обследовано 32 пациен-
та соответствующего возраста и пола практически без патологии органа зрения. Установлено, что возникновение 
ВДИСТ сопровождается достаточно существенными нарушениями гемодинамических и биохимических показа-
телей зрительной системы, а также параметров микроциркуляции. Предполагается, что существенно сниженный 
уровень функционирования зрительного анализатора пациента с наличием выраженной ВДИСТ может рассмат-
риваться в качестве одного из ведущих факторов риска развития в дальнейшем более серьезных витреорети-
нальных нарушений (отслойки сетчатки, макулярного отверстия). 

Ключевые слова: стекловидное тело, витрэктомия, микроциркуляция глаза, гемодинамика глаза. 
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