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ВВЕДЕНИЕ
Эпидемиология переломов и современное состояние проблемы

хирургического лечения травматического повреждения
вертлужной впадины

Более 80% случаев переломов вертлужной впадины (ВВ) приходится на
повреждения ее задних отделов или повреждения, ассоциированные с их
разрушением [76, 84, 90, 99]. Из них переломы с изолированным разрушением
задней стенки и сложные переломы, включающие повреждения задней стенки,
составляют почти 50% [84]. В таких случаях повреждения часто сопровождаются
вывихом головки бедренной кости (ГБК) и импакцией отломков в подлежащую
губчатую костную ткань, что является неблагоприятным прогностическим
фактором [41, 105, 129] и может приводить к неудовлетворительным исходам.

Несмотря на прогресс в хирургическом лечении переломов ВВ, результаты
лечения до сих пор вызывают неудовлетворенность большинства исследователей.
Согласно данным литературы, переломы ВВ встречаются с частотой 3 случая на
100 тыс. населения в год [77, 96, 118, 172, ].

Среди скелетной травмы повреждения области тазобедренного сустава в
составе множественных и сочетанных травм встречаются у 3,2–14,5%
пострадавших [23, 172], а переломы ВВ диагностируют у 2% пострадавших с
политравмой [35, 172]. В структуре повреждений таза переломы ВВ составляют
4–12% [4, 47, 172].

В большинстве случаев переломы ВВ являются следствием
высокоэнергетических травм: 49–76% — в результате дорожно-транспортных
происшествий (ДТП), 11–25% — после падения с высоты [86, 100, 169, 172].
Социальная значимость таких переломов заключается в демографическом составе
пострадавших: 35–53% — это молодые люди, а 27–43% — пациенты среднего
возраста, находящиеся на пике трудовой активности [129, 133, 172].
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Последствия переломов ВВ значительно снижают качество жизни больных
и являются причиной потери трудоспособности [5, 101, 172]. Даже при
оперативном лечении такие повреждения часто приводят к развитию
неблагоприятных исходов, таких как аваскулярный некроз головки бедренной
кости (АНГБК), посттравматический коксартроз и гетеротопическая оссификация.
Частота хороших и отличных результатов при оперативном лечении редко
превышает 75% [9, 118, 129].

Самыми частыми и значительными осложнениями, сопровождающимися
выраженными клиническими проявлениями, являются посттравматический
коксартроз и АНГБК [13, 76, 90, 99].

Аваскулярный некроз головки бедренной кости диагностируют у 15–40%
пострадавших, а вероятность остеолиза фиксированных отломков задней колонны
составляет 10% [12, 32, 37]. Посттравматический коксартроз даже в условиях
точной репозиции отломков развивается у 20–40% пострадавших после
оперативного лечения [57, 114]. При развитии неблагоприятных исходов
требуется следующий этап лечения — тотальное эндопротезирование
тазобедренного сустава (ТЭП).

Риск перехода к ТЭП после перелома ВВ в зависимости от паттерна
перелома составляет 27% для поперечных переломов с переломом задней стенки,
23% — для Т-образных переломов, 15% — для переломов задней колонны и
задней стенки и 12%— для изолированных переломов задней стенки [57, 69, 72,
88, 98 ]. Качественная рентгеновская компьютерная томография (РКТ) позволяет
более точно оценить объем повреждений ВВ [178].

Давность травмы также является фактором, ухудшающим прогноз [69, 81,
76, 90, 99, 187]. Причем большинство исследователей проводят оценку
результатов лечения пациентов, прооперированных в первые 5–14 дней после
травмы [69, 71, 76, 187], улучшая таким образом статистику.

Отмечен рост неудовлетворительных исходов при увеличении возраста
пациентов [11, 68, 99].
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У пациентов старше 46 лет конверсия в ТЭП происходит в 25,7% случаев
даже в условиях выполнения реконструктивной операции в раннем, первые две
недели, постравматическом периоде [68].

Многие авторы отмечают, что при многооскольчатом характере перелома
чаще регистрируют неудовлетворительные результаты [69, 71, 187].

На основе изучения опубликованных работ и собственном опыте нами
выделены три основных фактора риска: давность травмы более 3 нед. [69, 71, 76,
90, 99, 187], многооскольчатый характер перелома [69, 71, 187] и возраст пациента
старше 45 лет [68].

При наличии факторов риска количество неудач реконструктивных
операций может превышать 50% [2], в то время как при их отсутствии и
возможности точной репозиции негативные исходы составляют примерно 20%
[119]. Сочетание факторов риска значительно ухудшает прогноз.

Основные предикторы благоприятных исходов оперативного лечения
смещеных переломов ВВ — точная репозиция и прочная фиксация отломков [35,
62, 76, 77, 98, 99, 109, 121, 122, 169, 172, 177]. В таких случаях частота развития
коксартроза составляет 13,2% [76]. Однако при неудовлетворительной репозиции
вероятность возникновения коксартроза достигает 43,5% [76].

E. Letournel, проанализировав данные 1000 прооперированных больных с
переломами ВВ, выявил посттравматический артроз менее чем в 5% случаев с
достигнутой анатомической репозицией, и более чем в 60% случаев при
несовершенной репозиции [76, 90, 131]. При этом анализ результатов лечения
350 пострадавших показал хорошие исходы раннего оперативного лечения у 83%
пациентов. Сопоставление вышеуказанных данных подводит к некоторому
несоответствию, которое заключается в том, что развитие неудачных исходов
возможно и при хорошей репозиции, а неполная репозиция допускает
возможность получения хороших результатов.

Принципы и способы фиксации переломов задних отделов ВВ существенно
не менялись за последние 30–40 лет, для остеосинтеза используются пластины,
винты или их сочетание. В литературе описываются попытки изменить способы
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остеосинтеза посредством изменения фиксаторов [164], с необходимостью более
жесткой фиксации и расположением фиксирующих элементов в этих отломках
[42]. Однако большинство хирургов придерживаются принципов обязательной
фиксации через отломки задней стенки. Установленные в последующем
фиксаторы при развитии коксартроза или АНГБК представляют серьезную
проблему, так как требуют удаления для корректного расположения элементов
вертлужного компонента эндопротеза [45, 50, 65, 151, 186]. Это обстоятельство
приводит к увеличению времени оперативного лечения, повышенной
травматизации тканей и увеличению кровопотери, что отрицательно сказывается
на результатах операции [39]. Кроме того, было отмечено увеличение частоты
инфекционных осложнений при ТЭП по поводу посттравматического коксартроза
после остеосинтеза по сравнению с первичным ТЭП по поводу коксартроза [52,
155, 181].

Наиболее часто используемым доступом при переломах задних структур ВВ
является доступ Кохера–Лангенбека или его поздние модификации. Он
выполняется изолированно или в сочетании с другими доступами при
ассоциированном повреждении ВВ [44, 99, 114, 129]. При переломах задних
отделов его можно назвать безальтернативным. Доступ позволяет открыть задние
отделы ВВ с высокой степенью обзора и возможностью манипуляций в данной
области [70].

Доступ Кохера–Лангенбека, как и его поздние модификации,
предусматривает пересечение коротких ротаторов бедра и последующую их
реинсерцию. Учитывая функцию коротких ротаторов бедра как динамических
стабилизаторов равновесия сил в тазобедренном суставе, шов сухожилий этих
мышц обязателен [44]. Нередко хирурги используют доступ Кохера–Лангенбека и
его модификации для ТЭП. Эти доступы предусматривают пересечение наружных
ротаторов вдоль заднего края большого вертела с последующей их реинсерцией.
Существуют исследования, которые показывают низкий потенциал стабильности
такого способа сшивания. Несостоятельность ротаторов при таком способе
восстановления превышала 70% [135, 140, 165]. Это послужило поводом для
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поиска и использования других способов рефиксации наружных ротаторов при
ТЭП [53, 102].

В литературе отмечен повышенный риск вывиха эндопротеза при задних
доступах, что может быть прямым следствием недостаточной прочности швов
коротких ротаторов [53, 102].

Такая нестабильность при реконструктивных операциях в последующем
может приводить к нарушению изометрии в тазобедренном суставе и развитию
нарушения равновесия тазового кольца [6], в то время как рефиксация отсеченных
ротаторов к «материнскому» месту и более прочная их фиксация позволяюет
снизить риск вывиха эндопротеза [95, 141].

В литературе описан усиленный способ, при котором отсеченные ротаторы
подшиваются к заднему краю большого вертела [102]. Такое восстановление в
условиях реконструктивных операций на ВВ позволяет сохранить стабильность
рефиксированных структур, но приводит к изменению длины ротаторов,
диспозиции места их прикрепления и, как следствие, к нарушению изометрии
тазобедренного сустава, что, по нашему мнению, может послужить, причиной
развития нарушения походки после реконструктивных операций.

На необходимость бережного отношения к коротким ротаторам указывает
V. Loiba [102]. Им также упоминается «шинирующий» эффект коротких
ротаторов, что возможно только при их состоятельности. В предложенном им
способе происходит смена мест прикрепления коротких ротаторов, что
способствует изменению векторов сил, действующих на ГБК.

Большинство неудовлетворительных исходов оперативного лечения
переломов ВВ проявляют себя в первые 24 мес. Так, от общего количества
исходов в АНГБК более 72% случаев диагностируется в первые два года [129]. Из
общего числа пациентов с развившимся в послеоперационном периоде
коксартрозом у 87% он был диагностирован в первые 24 мес. [129]. Остеоартроз
3-й и 4-й стадии развивается более чем у 19% прооперированных пациентов также
в первые 24 мес. [76]. Из общего количества конверсий в ТЭП 79% происходило в
течение первых двух лет [56]. Таким образом, анализ неудовлетворительных
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результатов в первые два года послеоперационного периода является
объективным способом оценки результатов оперативного лечения.

При развитии неблагоприятных исходов реконструктивных операций
возникает потребность в следующем этапе оперативного лечения — ТЭП.
Артропластика в условиях посттравматической деформации сопряжена с
решением целого ряда проблем, таких как стабильная фиксация вертлужного
компонента в условиях костных дефектов ВВ, сохранение центра ротации сустава
в истинном положении, удаление рубцовых тканей и металлоконструкций [5, 28,
34, 45, 50, 65, 76, 96, 104, 151, 186]. .В таких случаях, как правило, фиксация
достигается путем использования укрепляющих конструкций [110]. Р. М. Тихилов
приравнивает решение проблем, возникающих при ТЭП в условиях
посттравматической деформации ВВ, к ревизионному эндопротезированию [39].

Таким образом, лечение повреждений задних отделов ВВ остается
актуальным и приоритетным направлением современной травматологии и
ортопедии. До настоящего времени остаются нерешенными вопросы, касающиеся
выбора хирургического доступа, методов обработки коротких наружных
ротаторов, способов фиксации отломков с использованием накостных пластин, а
также корректного анализа отдаленных и среднесрочных результатов.

Осмысление результатов лечения этой сложной патологии на современном
этапе позволит выработать конкретные клинические рекомендации и улучшить
результаты лечения.

Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с
травматическими повреждениями задних отделов вертлужной впадины и их
последствий посредством разработки новых подходов к хирургическому
восстановлению костных структур и мягкотканных стабилизаторов.

Задачи исследования

1. Проанализировать результаты хирургического лечения травматических
повреждении ̆ задних отделов вертлужной впадины.

2. На кадаверном материале изучить хирургические доступы к задним
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отделам вертлужной впадины и выявить факторы, влияющие на результаты
хирургического лечения.

3. Модифицировать хирургическую методику обработки мягких тканей при
выполнении хирургического доступа к задним отделам вертлужной
впадины.

4. Усовершенствовать способ фиксации отломков задних отделов
вертлужной впадины накостной пластиной для обеспечения оптимальных
условий проведения эндопротезирования тазобедренного сустава при
возникновении показаний к артропластике.

Научная новизна исследования
Впервые на большом клиническом материале обоснована целесообразность

сохранения длины и места прикрепления коротких наружных ротаторов бедра,
что позволило разработать методику прецизионного восстановления ротаторов.

Впервые показана эфективность мостовидного остеосинтеза задних отделов
вертлужной впадины при всех типах переломов.

Обоснована возможность имплантации вертлужного компонента
эндопротеза без удаления ранее установленных металлофиксаторов.

Теоретическая и практическая значимость исследования

В ходе диссертационной работы разработан и внедрен способ заднего
доступа к вертлужной впадине (патент на изобретение РФ № 2611898).

Рациональное расположение винтов и накостной пластины снижает
травматичность эндопротезирования тазобедренного сустава при развитии
показаний к артропластике без ущерба прочности фиксации.

Положения, выносимые на защиту
Способ реинсерции наружных ротаторов позволяет исключить или

минимизировать изменение изометрии в тазобедренном суставе после
реконструктивных операций на вертлужной впадине после травматического
разрушения ее задних отделов и снизить риск нежелательных исходов
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оперативного лечения, таких как постравматический коксартроз 3–4-й стадий и
аваскулярный некроз головки бедренной кости.

Рациональное расположение и фиксация накостной пластины при
операциях на вертлужной впадине позволяет снизить риск конфликта с
вертлужным компонентом эндопротеза при необходимости последующего
эндопротезирования тазобедренного сустава.

Личный вклад автора
Автором был проведен анализ научной литературы и степени

разработанности проблемы, на основании результатов которого определена
актуальность темы диссертационного исследования; поставлена цель и
сформулированы задачи исследования, разработан его дизайн. Автор принимал
непосредственное участие в обследовании и лечении пациентов с переломами
вертлужной впадины, анализировал ближайшие и отдаленные результаты
оперативного лечения, в том числе с использованием статистических методов. В
62 (52%) реконструктивных операциях на вертлужной впадине автор выступал в
качестве ассистента, в 49 (41%) — в качестве хирурга, в 21 операции
эндопротезирования тазобедренного сустава в связи с неудовлетворительным
исходом реконструктивной операции на вертлужной впаине был ассистентом, в
4 — хирургом.

Автор формулировал основные положения и выводы диссертационного
исследования, готовил публикации по теме диссертации.

С участием автора разработан и внедрен в практику «Способ заднего
доступа к вертлужной впадине». Получен патент № 2611898.

Апробация работы
Основные положения диссертации доложены на следующих конференциях:

 Международной научно-практической конференции
«Инновационные технологии в травматологии и ортопедии «Новые
возможности в онкоортопедии и онкопатологии»», 26–28 мая 2017 г.,
г. Москва;
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 Ежегодной международной конференции травматологов-ортопедов
«Функционально-востановительная хирургия тазобедренного
сустава», 15–16 июня 2017 г., г. Нижний Новгород;

 I съезде травматологов-ортопедов Центрального федерального округа
России, 14-15 сентября 2017 г., г. Смоленск;

 Междисциплинарной межрегиональной научно-практической
конференции «Совершенствование помощи пострадавшим с
множественной и сочетанной травмой. Пути снижения смертности»,
13–14 октября 2017 г., г. Иваново;

 VI Евразийском ортопедическом форуме, 22–24 июня 2023 г., г.
Казань;

 Х Всероссийской научно-практической конференции
«ПРИОРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ», посвященной 100-летию академика
Мстислава Васильевича Волкова, 15–16 декабря 2023 г., г. Москва;

 I межрегиональной научно-практической конференции
«Инновационные технологии в травматологии-ортопедии и
хирургии», 24 мая 2024 г., г. Москва;

 XV съезде травматологов-ортопедов Московской области, 31 мая
2024 г., г. Фрязино;

 II съезде травматологов-ортопедов Центрального федерального
округа России, 07 июня 2024 г., г. Смоленск;

 VII Евразийском конгрессе травматологов-ортопедов, IV съезде
Кыргызской ассоцииации травматологов-ортопедов, 06 сентября
2024 г., Кыргызстан, Иссык-Куль.

Внедрение результатов исследования
Результаты диссертационного исследования внедрены
 в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения

Московской области «Московский областной научный
исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского;

 в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения
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Московской области «Клинская областная больница»;
 в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения

Московской области «Истринская клиническая больница».

Соответствие диссертации паспорту научнои ̆ специальности
Диссертационная работа соответствует паспорту научной

специальности

3.1.8 — травматология и ортопедия («медицинские науки») и областям
исследования п. 1 «Изучение этиологии, патогенеза и распространенности
заболеваний опорно-двигательной системы», п. 3 «Разработка и
усовершенствование методов диагностики и профилактики заболеваний и
повреждений опорно-двигательной системы» и п. 4 «Экспериментальная и
клиническая разработка методов лечения заболеваний и повреждений
опорно-двигательной системы и внедрение их в клиническую практику».

Публикация результатов исследования
По теме диссертации опубликовано 23 печатные работы, из них 2 статьи в

журналах, входящих в перечень рецензируемых научных изданий,
рекомендованных ВАК Министерства науки и высшего образования Российской
Федерации. Получен патент на изобретение РФ № 2611898. Публикации
полностью отражают содержание диссертационной работы.

Объем и структура работы
Диссертационная работа изложена на 129 страницах машинописного текста,
состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, практических
рекомендаций и списка литературы, включающего 188 работ, из которых 49 работ
отечественных авторов и 139 — зарубежных. Работа содержит 19 рисунков и 14
таблиц. .
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Глава 1. РАЗВИТИЕ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ
ПОВРЕЖДЕНИЙ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ

1.1. Эволюция методов лечения переломов вертлужной впадины

Первые упоминания о травмах таза и тазобедренного сустава встречаются
в разных географических локациях [136].

В Египте папирус примерно 1650 г. до нашей эры содержал хирургические
рекомендации по устранению вывиха бедра [60]. В Индии Сусрута (жил между
600 и 500 годами до н.э.), был автором текста по хирургии «Сусрута-Сабмита»,
где он описывал способы лечения вывиха бедра [64, 165]. В древнегреческих
поэмах «Илиада» и «Одиссея» описываются способы лечения ран, перевязки, а
также использование различных лекарственных средств, известных в то время
[67, 134, 140]. Описание механизма повреждения ВВ соответствует описанию
причины центрального вывиха, воспроизводимого в экспериментах на трупах,
проведенных 2800 лет спустя, в 1962 г. [130].

Медицинские наблюдения и работы Гиппократа представлены в трудах
Corpus Hippocraticum [135, 183]. Травмы таза и ВВ были описаны им под общим
термином «вывихи бедра». Он выделил всего четыре варианта вывихов: внутрь,
кнаружи, назад и вперед [183]. Поздние классификации являются логическим
продолжением предложенной им классификации. Также им было предложено
устранение вывиха при помощи его разработки — «скамьи Гипократа» [6].

Авиценна, проживавший в 980–1037 годах н.э. на территории
современного Ирана [176], в четвертом томе «Канона медицины» предложил
способы лечения вывиха бедра.

Французский хирург Амбруаз Паре в 1554 г. опубликовал труд «Анатомия
человека», в котором отметил возможность повторного вывиха, если при
первичном вправлении были сложности [127].

Открытие в 1896 г. W. C. Röntgen рентгеновского излучения позволило
дифференцированно диагностировать переломы ВВ [144, 150].
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До двадцатых годов ХХ века в арсенале методов лечения переломов были
только постельный режим и гипсовые повязки. Скелетное вытяжение по оси
бедра позволяло выполнить закрытую репозицию отломков и устранить вывих
бедра. Тогда же появилось понятие «ligamentotaxis»: посредством этой
манипуляции за счет тяги, передающейся через капсулу и круглую связку
головки на отломки ВВ, выполняли устранение вывиха и репозицию отломков
(Palmer, MacGuire, Putti, Leveuf, 1920-е годы) [103, 126, 182]. В 1920 г. R.
Whitman предложил использовать латеральную тракцию бедра за установленный
в проксимальном отделе бедренной кости винт [182]. В первой половине
XX века L. M. Rankin (1937 г.) и Watson-Jones (1938 г.) сообщили о результатах
лечения переломов таза [139, 178].

Первые операции при переломе ВВ были выполнены в 1898 г.
Н. М. Волковичем; в 1902 году — Katz; в 1904 г. — Cottalorda, Guibe и Arregez; в
1912 г. — Vaughn; в 1913 г. — Lambotte и в 1915 г. — Leriche [19, 40]. До 1960 г.
по поводу переломов ВВ с центральным вывихом ГБК было выполнено только
20 операций [99]. Об успешном хирургическом лечении перелома ВВ с
центральным смещением ГБК сообщил M. A. Levine (1943). Ему удалось
устранить вывих из доступа Smith–Peterson, репонировать отломки и
фиксировать их пластиной по внутренней поверхности подвздошной кости [101].
В 1951 г. V. P. Thompson и H. C. Epstein дополнили классификацию Armstrong,
разделив вывихи с переломом заднего края на два подтипа: с одним фрагментом
и с оскольчатым характером перелома задней стенки [168]. M. J. Stewart и
L. W. Milford в 1954 г. сообщили о 52% хороших клинических результатов
консервативного лечения задних переломовывихов более чем у 100 пациентов и
всего лишь о 30% удачных результатов открытой репозиции с фиксацией
пластиной. Подобные сообщения укрепляли мнение большинства хирургов о
необходимости избегать открытого вмешательства при подобных повреждениях
[163].

Вторую половину ХХ века можно охарактеризовать как расцвет тазовой
хирургии в целом и хирургии тазобедренного сустава в частности. В 1958 г.
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швейцарская исследовательская группа Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen основывает «AO Foundation» в Швейцарии и проводит
исследования по методам хирургического лечения, в том числе переломов ВВ.
Соблюдение принципа анатомической репозиции и стабильной фиксации
позволило улучшить результаты лечения переломов ВВ [122]. В 1958 г.
R. Knight, G. Pennal рекомендовали восстановление нагружаемой арки ВВ и
связали исход лечения со степенью смещения фрагментов [94]. С. Rowe и
J. Lowell в 1961 г. установили факторы, негативно влияющие на исход
оперативного лечения, описали косые рентгенологические проекции таза,
позволяющие точнее оценивать картину перелома задних структур ВВ [1, 38,
147, 179].

В 50–60-х годах ХХ века R. Judet, J. Judet, Е. Letournel ввели понятие
конгруэнтности суставных поверхностей и стабильности тазобедренного
сустава, а также термины «передняя колонна», «задняя колонна» и «свод, или
крыша» ВВ для обозначения наиболее нагружаемой части суставной
поверхности, расположенной между коллоннами [90]. Предложенная братьями
Judet классификация разделила переломы ВВ на простые и ассоциированные.
Для точной диагностики они использовали рентгенографию в проекциях под
углом 45° (косую, запирательную и подвздошную). Было показано также
преимущество оперативного лечения смещенных переломов ВВ [90].
А. Ф. Лазарев модернизировал методику выполнения проекций по Judet, заменив
повороты таза пациента под углом 45° по отношению к направлению
рентгеновского луча на поворот самого рентгеновского излучателя по
отношению к тазу на этот же градус, оставляя при этом тело пациента
неподвижным. Это, в свою очередь, снизило риски ухудшения состояния
пациента на этапе госпитализации [1, 18, 38, 179].

Одним из первых хирургов, успешно начавших оперировать переломы ВВ
в СССР, был Отар Шалвович Буачидзе. Так, первая операция на ВВ была
выполнена им в 1964 г. [6]. По результатам лечения 118 пациентов, которых вели
консервативно, и 135 пациентов, прооперированных на базе МОНИКИ, в 1993 г.
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издана монография «Переломовывихи в тазобедренном суставе», где была
предложена стройная система консервативного и оперативного лечения свежих
и застарелых переломовывихов этой области.

В 1980-х закрепилась классификация вертлужных переломов по Letournel,
стали активно использоваться понятия передней и задней колонн [143].
E. Letournel была выделена группа застарелых переломов ВВ с давностью
травмы более 3 нед. Необходимость обособления таких переломов обусловлена
формированием зрелой рубцовой ткани и краевой резорбции костных отломков,
что требует более широкого доступа и осложняет репозицию отломков [99, 188].
Выпущенная им в 1974 г. книга Fractures du Cotуle и два последующих
издания — Fractures of the acetabulum (1981) и Fractures of the acetabulum
(1993) — стали настольной книгой для хирургов, занимающихся этой проблемой
[144].

Только в последние 30–40 лет достигнуты существенные успехи в
хирургии повреждений ВВ.

1.2. Консервативные методы лечения
В условиях отсутствия методов диагностики, принципов асептики,

антисептики, анестезиологических технологий, хирургического инструментария
лечение травматических повреждений таза и тазобедренного сустава было
консервативным. В разных географических локациях использовались схожие
методы устранения вывихов в тазобедренном суставе, основанные на
расслаблении и тракционном усилии, приложенном к поврежденной нижней
конечности с сохранением иммобилизации после вправления конечности [60,
134, 165, 183]. Возможность выполнения аутопсий позволила значительно
продвинуться в познании анатомии человека в XVI–XIX веках, но не приблизила
человечество к возможности оперативного лечения [61].

В первые десятилетия XX века лечение переломов ВВ ограничивалось
постельным режимом и гипсовыми повязками. Использование скелетного
вытяжения по оси бедра позволяло добиться закрытой репозиции смещенных
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фрагментов ВВ и вывихнутой ГБК. Позже была обоснована необходимость
латеральной тракции за винт, установленный в проксимальном отделе бедренной
кости, для восстановления отведения бедра [182]. В дальнейшем методики
консервативного лечения совершенствовались.

Отечественным травматологом Б. А. Осиповым было получено 29%
неудовлетворительных результатов в серии из 126 больных с переломовывихами
в тазобедренном суставе, Д. И. Черкес-Заде отметил неэффективность
консервативного лечения при переломах таза в 38% случаев [10, 49].

Причины неудовлетворительных исходов консервативного лечения
объясняются невозможностью достижения анатомической репозиции и
отсутствием стабильной фиксации отломков. Остаточное смещение между
отломками суставной поверхности, особенно в виде ступени, приводит к
концентрации нагрузки на единицу площади и, как следствие, повреждению
хряща. Необходимость длительного соблюдения продолжительного постельного
режима сопряжена с риском развития гиподинамических осложнений:
гипостатической пневмонии, трофических расстройств, гипотрофии мышц и
формирование стойких контрактур [3, 47, 48, 63, 121].

Так как одномоментная ручная репозиция с устранением вывиха в
тазобедренном суставе не обеспечивает полноценное сопоставление отломков и
не может препятствовать их повторному смещению, сохраняется потребность в
методе скелетного вытяжения, особенно в случаях, когда оперативное лечение
противопоказано или должно быть отсрочено [8, 97, 170, 14].

Авторы сходятся во мнении, что при наличии противопоказаний к
оперативному лечению в неосложненных вариантах переломов без выраженного
смещения реализация метода скелетного вытяжения позволяет получить
хорошие результаты консервативного лечения или улучшить результаты
отсроченной операции после исключения противопоказаний [51, 148].

На сегодняшний день сохраняются узкие показания к консервативным
методам лечения переломов ВВ: коморбидность пациента, когда любые
хирургические инвазии являются угрозой для жизни; наличие у пациента
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комбинированной травмы с повреждением кожных покровов в области
операционного поля, сочетанной травмы с повреждением внутренних органов,
например органов малого таза, в связи с риском инфицирования (повреждение
нижних отделов кишечника, органов мочевыделения) [11].

1.3. Оперативные методы реконструктивного лечения переломов
вертлужной впадины

Скелетное вытяжение существенно ограничивает возможность проведения
различных диагностических и лечебных процедур, транспортировки и ухода за
пострадавшим [16, 82]. По мнению многих авторов, качественной альтернативой
консервативному лечению при отсутствии возможности раннего погружного
остеосинтеза является применение аппаратов внешней фиксации (АВФ) [14, 30,
32].

Неоспоримым преимуществом внешней фиксации костей таза в ургентных
условиях являются малая травматичность и минимальные затраты времени при
ее использовании [16, 30, 82].

Отечественными хирургами были разработаны менее травматичные по
сравнению с открытым остеосинтезом, но обеспечивающие большие
репозиционные возможности, чем при скелетном вытяжении, технологии. В
качестве операции выбора рассматривали внеочаговый чрескостный остеосинтез
ВВ [20, 184].

Первый функциональный АВФ для остеосинтеза переломов ВВ с
возможностью управляемых движений в тазобедренном суставе был разработан
в Уральском научно-исследовательском институте травматологии и ортопедии
НИИТО им. В. Д. Чаклина. Его отличительными особенностями стали наличие
стержней переменного диаметра, модульный принцип формирования аппарата с
раздельной фиксацией каждого отломка, шарнирно-подшипниковые соединения
узлов для возможности последующей разработки движений сустава в аппарате
[15, 17]. При использовании АВФ в лечении 22 пациентов с ацетабулярными
переломами положительных результатов удалось добиться в 71% случаев [32].
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Однако получить хорошие результаты при лечении аппаратным методом
возможно только при некоторых видах повреждений. Наилучшие результаты
репозиции этим методом возможно получить при поперечных переломах ВВ
[34]. Недостатками метода являются неудобство использования громоздких
конструкций, ограниченный спектр повреждений, поддающихся качественной
репозиции, вероятность развития инфекции в области стержневых и спицевых
ран, ограниченные возможности репозиции при давности травмы, превышающей
2–3 нед., и развитие атрофии мышц при длительном использовании.

В настоящее время этот метод активно используется как
предварительный этап перед открытой репозицией и внутренней фиксацией.
Достоинствами применения АВФ можно считать малоинвазивность,
обеспечение стабильности костных отломков в раннем посттравматическом
периоде, возможность продолжения репозиции после установки.

Попытки снизить травматичность оперативного пособия при
реконструктивных операциях на ВВ до уровня травматичности при
использовании АВФ, но без недостатков этого метода, привели к появлению
малоинвазивного метода — перкутанного проведения винтов для фиксации
переломов.

1.3.1. Малоинвазивные методы остеосинтеза переломов вертлужной
впадины

Хирургический доступ к ВВ связан со значительным нарушением
кровоснабжения и кровопотерей [35]. При простых патернах повреждений,
отсутствии интерпонента, внутрисуставных отломков, необходимости вывиха
ГБК из ВВ для выполнения репозиции, возможно ограничиться
малотравматичными методами остеосинтеза. F. Falez отмечает, что
целесообразно использование малоинвазивного доступа в сочетании с
применением по возможности менее инвазивных имплантатов [29].

S. Gay и D. Kahler сообщили о первых успешных результатах лечения
переломов ВВ с использованием хирургической техники перкутанного введения
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канюлированных винтов (PSF) диаметром 6,5 и 7,5 мм под интраоперационным
рентгенконтролем [75, 111].

Описанная ими техника была несовершенна, так как требовала около
45 мин на проведение одного винта и сопровождалась значительной лучевой
нагрузкой. Так, S. Gay в своем исследовании в 5 случаях использовал всего 2
винта, в 1 случае — 3. В 1 случае имела место техническая ошибка — было
зафиксировано остаточное смещение на 1,2 см, также был отмечен 1 случай
инфекционного осложнения [112].

Следует отметить, что, несмотря на растущую популярность перкутанной
фиксации проксимальными бедренными винтами, сохраняется сложность их
проведения и требуется использование дополнительного оборудования [75, 113,
120, 122].

Использование перкутанных методик фиксации переломов ВВ позволяет
активизировать больных спустя 24 ч после операции. Однако о сроках начала
полноценной нагрузки идут дискуссии, имеются данные о разрешении нагрузок
спустя 2 нед. [112], 4 нед. [113] и даже 6 мес. [130] после перкутанной фиксации.

Ряд исследователей отмечают трудности в достижении и сохранении
репозиции у пожилых пациентов и предлагают использовать перкутанную
фиксацию только в случаях простых переломов у молодых людей с
минимальным смещением до 1 см [36, 112, 145, 156].

И.Н. Сахарных в своей диссертации указывает, что малоинвазивный
остеосинтез эффективен при свежих травмах простых, не ассоциированных
переломах задней колонны, передней колонны, поперечных переломах, при Т-
образных, двухколонных переломах, переломах передней стенки и задних
полупоперечных переломах ВВ при условии малой, до 2–3 нед., давности
травмы [31]. Для фиксации костных фрагментов им активно использовались
разработанные и внедренные в практику оригинальные винты для фиксации
отломков тазовых костей [31].
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Проведение лигаментотаксиса в сроки, превышающие 2–3 нед. после
травмы, неэффективно. Также описаны сложности при перкутанном
остеосинтезе оскольчатых переломов задней колонны [26].

Абсолютным противопоказанием к малоинвазивному остеосинтезу ВВ
считают следующие факторы: посттравматическую неи ̆ропатию седалищного
нерва; наличие свободных костных отломков в суставе; заднии ̆ вывих головки
бедреннои ̆ кости; оскольчатыи ̆ характер перелома ВВ [31].

Следует отметить, что малоинвазивные методики не травмируют мышцы,
обеспечивающие баланс сил, действующих на ГБК, как следствие, сохраняют
изометрию тазобедренного сустава.

Таким образом, можно сделать вывод, что, несмотря на значительные
преимущества, возможность использования малоинвазивных методик строго
ограничена определенным спектром и характером повреждений, а также
давностью травмы. Дополнительным недостатком метода является
невозможности визуального контроля качества репозиции отломков.

1.3.2. Открытая репозиция и накостный остеосинтез переломов вертлужной
впадины

Очевидными преимуществами открытой репозиции и внутренней
фиксации являются возможность точнои ̆ анатомичнои ̆ репозиции, удаления
внутрисуставных осколков, контроля фиксации, сохранения качества репозиции
отломков, разрешения проблем, связанных с репозициеи ̆ у пострадавших с
давностью травмы, превышающеи ̆ 2–3 нед. [13].

В 1943 г. M. A. Levine зафиксировал перелом ВВ по внутренней
поверхности подвздошной кости с помощью пластин и винтов [101]. R. Urist
описал хирургическую фиксацию перелома ВВ с помощью переднего
подвздошно-бедренного доступа в 1949 г. [175]. C. R. Rowe и J. D. Lowell в
1961 г. провели первое крупное исследование, в котором рассматривали
результаты оперативного и консервативного лечения пациентов с разным
патерном повреждений [147].
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К 70-м годам ХХ века большинством тазовых хирургов был сделан выбор
в пользу открытой репозиции и внутренней фиксации переломов, этому
способствовали работы братьев Judet и E. Letournel. Они утверждали, что только
точная анатомическая репозиция отломков, особенно несущих суставную
поверхность, стабильная фиксация и ранние движения в суставе позволяют
добиться положительных результатов оперативного лечения переломов ВВ [24,
100].

E. Letournel выделил группу застарелых повреждений ВВ, при которых
срок с момента травмы превышал 21 день. Спустя 3 нед. после травмы
начинается краевая резорбция костной ткани отломков и заканчивается
формирование зрелой рубцовой ткани. Это обстоятельство исключает
возможность закрытой репозиции отломков, а при открытой репозиции требует
большей мобилизации отломков и широкого хирургического доступа [99, 188].
Таким образом, показания к открытой репозиции и внутренней фиксации
переломов, несмотря на определенные недостатки, сформировались для большей
части переломов ВВ: оскольчатых переломов, переломов задней стенки,
переломов, ассоциированных с переломами задней стенки, застарелых
переломов (давность травмы более 2–3 нед.), Т-образных переломов, требующих
репозиции [31].

Расширенный список локализаций перелома, возможность выполнения
репозиции при самых разных паттернах повреждений, преимущество при
репозиции застарелых переломов сохраняют лидерство открытой репозиции и
внутренней фиксации переломов ВВ среди других способов лечения переломов
этой локализации.

1.4. Хирургические доступы к задним структурам вертлужной впадины
Наиболее популярным подходом для травматологов является доступ Kocher-
Langenbeck [76], который был разработан на основе двух доступов. В 1874 г.
Langenbeck описал продольный разрез, начинающийся над большой седалищной
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вырезкой и заканчивающийся у большого вертела, с рассечением ягодичных
мышцы для лечения нагноений в области тазобедренного сустава [80].

Kocher в 1911 г. описал изогнутый разрез, начинающийся от задненижнего
угла большого вертела, проходящий через задневерхнюю оконечность большого
вертела и идущий наискось вдоль волокон большой ягодичной мышцы в
направлении задневерхней ости подвздошной кости [78]. Впервые эти подходы
были объединены Osborne [125].

По данным метанализа P. V. Giannoudis и соавт., 48,7% пациентов из
общей выборки повреждений как передних, так и задних отделов ВВ были
прооперированы посредством доступа Kocher-Langenbeck, за которым следуют
21,9% подвздошноопаховых доступов и 12,4% расширенных доступов [76].
Классическими показаниями к доступу Kocher-Langenbeck, в первую очередь,
являются переломы, затрагивающие заднюю стенку, заднюю колонну, и
поперечные переломы ВВ [70].

В последние годы популярность этого доступа выросла: его доля достигает
54,8% в общей структуре повреждений ВВ [159].

Согласно статистическим данным, травматические повреждения задних
отделов в составе как простых, так и ассоциированных повреждений
встречаюется приблизительно в 80% случаев всех переломов ВВ.
Соответственно, доля пациентов с повреждением задних структур,
прооперированных этим доступом, превышает 67%. Таким образом, доступ
Kocher-Langenbeck по-прежнему является востребованным при лечении
переломов ВВ со смещением.

Описаны следующие модификации подхода Kocher-Langenbeck:

– доступ Gibson и его модификации [116, 117];

– хирургический вывих бедра с вертельной остеотомией, или доступ Gantz
[154];

– модифицированный подход Kocher-Langenbeck без пересечения
коротких наружных ротаторов [55, 149];
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– модифицированный двухпортальный подход Kocher-Langenbeck [89, 105,
106].
В последних двух методах не предусмотрено пересечение сухожилий

коротких ротаторов бедра. Это уменьшает травматичность, кровопотерю,
позволяет сохранить соотношение сил, действующих в суставе, за счет
сохранения всех мышц. Однако возможность выполнения репозиции отломков
через эти доступы очень ограниченна: они могут быть использованы только для
свежих, однофрагментарных переломов с незначительным смещением.

В 1950 г. Gibson описал модифицированный подход Kocher-Langenbec к
тазобедренному суставу, характеризующийся более передней ориентацией
верхней части разреза [78].

Позже B. R. Moed представил модификацию этого подхода, избегая
отсоединения сухожилий средней и малой ягодичной мышцы от большого
вертела и ограничивая объем капсулотомии. Вместо расщепления большой
ягодичной мышцы, как при традиционном подходе Kocher-Langenbec, B. R.
Moed предложил рассечение через так называемый гибсоновский интервал
между большой ягодичной мышцей и сухожилиями мышц наружных ротаторов.
Основным преимуществом является более широкий доступ к передним отделам
тазобедренного сустава [116, 117].

Gantz и Zibenrock описали безопасную хирургическую методику вывиха
бедра, основанную на остеотомии с переворотом большого вертела,
предложенную Mercati [115]. Этот метод обеспечивает расширенный доступ к
верхней, внутрисуставной и передней области ВВ [73, 74, 153, 154].

Доступ может быть выполнен в сочетании с методикой Kocher-Langenbec
или, в зависимости от типа перелома, с модифицированным подходом Gibson
при сохранении коротких ротаторов [108]. Эта технология обеспечивает полную
визуализацию суставной поверхности и улучшает обзор надацетабулярной
области. При использовании доступа Gantz значительно снижается риск
развития АНГБК, особенно при сохранении сухожилий коротких наружных
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ротаторов, хотя их сохранение часто невозможно в условиях необходимости
достижения репозиции и фиксации отломков [73, 93].

Важным фактором, объединяющим доступы Kocher-Langenbec, Gantz и
Gibson, является преимущественная потребность в пересечении коротких
ротаторов, которые пересекаются примерно в 1,5 см от места их прикрепления к
бедренной кости [171].

Необходимость этого диктуется потребностью подготовки оперативного
пространства для репозиции и фиксации переломов со сложным патерном
повреждений, особенно локализованных в задних отделах ВВ. После
выполнения репозиции и фиксации отломков подразумевается сшивание
сухожилий ротаторов «конец в конец». Существуют исследования, которые
показывают низкий потенциал стабильности такого способа реинсерции.
Несостоятельность ротаторов при таком способе реинсерции, по данным
исследователей, превышала 70% [92, 160, 161].

Кроме остеосинтеза задних структур ВВ, задние доступы актуальны при
ТЭП. В таких случаях требуется точная идентификация и восстановление
коротких наружных ротаторов, обеспечивающих стабильность тазобедренного
сустава в послеоперационном периоде [142, 158, 167].

Задний доступ при артропластике является одним из распространенных
подходов из-за преимуществ прямой визуализации, минимальной кровопотери,
короткого времени операции и раннего восстановления [66, 78, 80, 83, 87, 128,
137]. Однако послеоперационная мышечная дисфункция, риск вывиха и другие
клинические осложнения, связанные с пересечением и ретракцией коротких
наружных ротаторов бедра, обусловили необходимость модификации этого
подхода [81, 85, 87, 137, 168].

Учитывая данные литературы, указывающие на снижение риска вывиха
эндопротеза при изменении способа обработки наружных ротаторов при доступе
Kocher-Langenbec, а именно рефиксации пересеченных мышц к заднему краю
большого вертела [53, 95, 110, 141], можно сделать вывод, что такой способ
реинсерции позволяет избежать несостоятельности швов этих мышц. Следует
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отметить, что использование этой методики сопровождается изменением места
прикрепления и длины заинтересованных мышц, следовательно, а значит,
изменение изометрии в тазобедренном суставе.

Анализ задних доступов к тазобедренному суставу, используемых при
двух типах операций, позволил выявить «слабые места» в способах обработки
наружных ротаторов. Устранение этих недостатков привело к улучшению
результатов ТЭП. Нами сделано предположение, что устранение этих
недостатков при реконструктивных операциях на задних отделах ВВ также
позволит получить более оптимистичные результаты, без ущерба для
визуализации операционного пространства и возможности установки
фиксаторов.

1.5. Погружные фиксаторы для остеосинтеза задних структур вертлужной
впадины

Одним из первых опубликованных результатов оперативного лечения
перелома ВВ был отчет о случае хирургической фиксации в 1943 г. M. A. Levine
зафиксировал перелом ВВ с помощью пластин и винтов, проведенных через
внутреннюю поверхность подвздошной кости [101]. От фиксации отломков
задней стенки исключительно винтами постепенно отказалось большинство
хирургов ввиду низкого качества фиксации. В отличие от накостных пластин,
предлагаемых для фиксации передней колонны, квадратной пластинки ВВ и
лонного сочленения [54], конфигурация накостных пластин для задних отделов
ВВ существенно не поменялась. Однако были предложены различные сочетания
винтов и пластин для увеличения жесткости фиксации, а проведенные
эксперементальные работы показали различия в жесткости фиксации [58, 164]. В
практическои ̆ деятельности нами не было зафиксировано признаков
нестабильности применяемых реконструктивных пластин и миграции отломков,
поэтому подтверждения целесообразности изменения оперативного пособия за
счет изменения геометрии пластин и использования винтов с угловои ̆
стабильностью не наи ̆дено.
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Основываясь на собственном опыте, сделан вывод, что более важным
фактором для качественной фиксации отломков являются пластично-
эластичные свойства применяемых накостных пластин.

1.6. Проблемы эндопротезирования тазобедренного сустава как исхода
реконструктивных операций на вертлужной впадине

Согласно принципам лечения переломов ВВ залогом хороших результатов
реконструктивных операций являются точная анатомическая репозиция и
жесткая фиксация отломков [76, 136]. По этой причине фиксация задних отделов
ВВ накостной пластиной большинством хирургов выполняется с проведением
винтов, в том числе и через отломки и осколки задней стенки, что обеспечивает
более жесткую фиксацию [42, 164, 171]. Однако при необходимости
последующего ТЭП хирурги могут столкнуться с конфликтом между ранее
установленными фиксаторами и вертлужным компонентом эндопротеза, что
требует удаления фиксирующих элементов и существенно усложняет операцию,
увеличивая риск интра- и послеоперационных осложнений [42].

Несмотря на то что многочисленными авторами рассматривались
проблемы стабильной фиксации вертлужного компонента, замещения дефектов
кости в области ВВ, сохранения центра ротации эндопротеза в истинном
положении [34, 76, 96, 104], проблема ТЭП при посттравматических
деформациях остается актуальной на настоящий момент. Хирургами отмечается
необходимость тщательной предоперационной подготовки как неотъемлемого
этапа подготовки к операции ТЭП при сформировавшейся посттравматической
деформации ВВ [40].

С появлением компьютерных технологий предложено цифровое
планирование, позволяющее усовершенствовать эту подготовку [7, 124].

Исследователями отмечено, что установка вертлужного компонента в
скомпрометированную область ВВ связана с решением ряда задач, таких как
устранение дефектов костной ткани, восстановление анатомических
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взаимоотношений в суставе, удаление рубцовых тканей и металлоконструкций,
профилактика развития инфекции [45, 50, 65, 151, 186].

Удаление накостных пластин и винтов часто приводит к формированию
дополнительных дефектов заинтересованной области, при этом в некоторых
случаях консолидация перелома на этот момент может не произойти. Тогда
важной задачей является обеспечение стабильной фиксации вертлужного
компонента в условиях наличия дефектов, деформации и признаков несращения
[59, 152].

В таких случаях, как правило, фиксация достигается путем использования
укрепляющих конструкций [110].

Удаление из рубцово-измененных тканей фиксаторов создает угрозу
повреждения седалищного нерва, сосудистых стволов.

Проблему удаления фиксаторов необходимо учитывать при выполнении
реконструктивных операций, особенно при высоком риске развития условий для
дальнейшего ТЭП. Некоторые авторы в таких случаях ставят задачу
восстановления костного массива ВВ для последующей установки стандартных
компонентов эндопротеза [71, 100, 131].

При необходимости ТЭП после реконструктивных операций некоторыми
авторами предлагается первым этапом выполнить операцию удаления
металлоконструкций из области ВВ, вторым этапом, через 6–8 нед., — ТЭП
[136].

Таким образом, удаление фиксаторов при необходимости выполнить ТЭП
в условиях развития постравматического артроза является важным фактором,
усложняющим операцию и, как следствие, ухудшающим прогноз [71].

Рациональное крепление накостной пластины при остеосинтезе ВВ
позволит избежать конфликта между фиксаторами и чашкой эндопротеза,
снижая травматичность, связанную с необходимостью удаления элементов
фиксаторов при операции ТЭП.
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1.7. Заключение
Несмотря на определенные успехи, достигнутые в лечении переломов ВВ,

сохраняется много нерешенных вопросов. Достаточно хорошие результаты
оперативного лечения переломов задних структур ВВ достигаются только при
наличии редкого сочетания факторов: ранние сроки операции, молодой возраст
пациента, отсутствие большого количества осколков, хорошее качество костной
ткани.

Возможно, факторы риска препятствуют созданию условий для идеальной
анатомической репозиции отломков, что в конечном итоге приводит к
увеличению доли неудовлетворительных результатов и потребности в
дальнейшем ТЭП.
В то же время неудовлетворительные результаты нередко встречаются у
пациентов с отсутствием факторов риска и идеальной репозицией [68, 76, 123], а
несовершенная репозиция не всегда приводит к неудовлетворительным
результатам.

Доступ к задним отделам ВВ также используется при ТЭП. Использование
заднего доступа ассоциируется с высокой вероятностью вывиха эндопротеза,
что побудило ортопедов к усовершенствованиюя этого пособия. Посредством
изменения техники обработки коротких наружных ротаторов бедра был получен
значительный клинический результат — вероятность вывиха снизилась более
чем в 7 раз [53]. Учитывая эти данные, мы предположили, что причины,
способствующие вывиху эндопротеза, связанные со способом обработки
наружных ротаторов бедра, также могут влиять на результаты реконструктивных
операций при травматическом разрушении задних отделов ВВ.

Учитывая сложности, возникающие при ТЭП после реконструктивных
операций на ВВ, остается далекой от решения задача крепления отломков
перелома. Важность этого продиктована высокой сложностью и
травматичностью ТЭП при необходимости удаления ранее установленных
фиксаторов.
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Модернизация способа фиксации отломков и осколков ВВ за счет
рационального расположения винтов в накостной пластине позволит исключить
или уменьшить потребность в удалении фиксирующих элементов, что приведет
к значительному снижению интра- и послеоперационных рисков при
необходимости последующего ТЭП.

При развитии неблагоприятных исходов реконструктивных операций,
таких как АНГБК или грубые формы коксартроза, пациенты нуждаются во
втором этапе лечения — ТЭП, потребность в котором возникает в разные сроки
наблюдения.

Из 100% пациентов, нуждающихся в дальнейшем в ТЭП, 80% больных оно
потребовалось в первые 24 мес. Именно поэтому обоснованной представляется
оценка результатов хирургического лечения переломов ВВ в первые 2 года.
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Объект исследования
Настоящее исследование проблемы реконструктивных операций на задних

структурах ВВ при их травматическом разрушении состоит из двух частей.
Экспериментальная часть исследования проведена на кадаверных тазобедренных
суставах, в клинической части проведен анализ клинических и
рентгенологических результатов пациентов, оперированных стандартным и
предложенным способами.

В экспериментальной части работы объектами исследования стали
16 кадаверных тазобедренных суставов, на которых оценивали стандартный и
предложенный способы обработки наружных ротаторов.

В клинической части рестроспектно-проспективного исследования
объектом были 120 пациентов с травматическим разрушением задних отделов
ВВ, которым было выполнено оперативное лечение — остеосинтез ВВ с
использованием стандартного и прецизионного способа обработки наружных
ротаторов бедра. Также проведен анализ результатов ТЭП у пациентов с
неудовлетворительным результатом реконструктивного лечения.
Ретроспективная часть исследования включала пациентов с повреждениями ВВ,
прооперированных с использованием стандартного способа обработки
наружных ротаторов бедра и фиксацией перелома с проведением винтов, в том
числе через заднюю стенку. В рамках проспективной части исследования
сформирована группа из пациентов, у которых использовался прецизионный
способ обработки наружных ротаторов бедра и мостовидный способ фиксации
пластины. Для выравнивания условий оценки лечения результаты в группах
пациентов после реконструктивных операций анализ исходов остеосинтеза
проводили спустя 2 года после операции.

Исследования кадаверных тазобедренных суставов были выполнены на
базе паталогоанатомического отделения ГБУЗ МОНИКИ в 2012–2013 гг.
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Операции пациентам были выполнены на клиническои ̆ базе отделения
травматологии и ортопедии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского и
лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) Московскои ̆ области в период
2005–2021 гг.

2.2. Гипотеза исследования
С учетом поставленнои ̆ цели и задач, сформулированных на основании

данных, представленных в опубликованных исследованиях, и накопленного в
клинике опыта лечения, была предложена следующая гипотеза: сохранение
изометрии в тазобедренном суставе за счет реинсерции коротких ротаторов
бедра с сохранением их длины и места прикрепления позволит снизить риск
развития нежелательных исходов реконструктивных операции ̆ на ВВ после
травматического разрушения ее задних отделов. Рациональное размещение
фиксирующих накостную пластину винтов не повлияет отрицательно на
прочность фиксации, но снизит или исключит вероятность удаления
фиксирующих имплантатов из ВВ, таким образом уменьшит травматичность
операции ТЭП при необходимости последующеи ̆ артропластики.
2.3. Общая характеристика клинических наблюдений

В рамках ретроспективного и проспективного исследования был выполнен
анализ результатов лечения пациентов с травматическим разрушением задних
структур ВВ. В период с 2005 по 2021 г. хирургами отделения травматологии и
ортопедии МОНИКИ было выполнено 120 реконструктивных операции ̆
120 пациентам с исследуемои ̆ патологиеи ̆. Из них 84 пациента соблюдали
рекомендованныи ̆ режим контроля, заполняли опросник Харриса и выполняли
предписанную рентгенографию. Из этих 84 пациентов были сформированы две
группы в зависимости от использованного доступа к ВВ и способа фиксации
отломков. 30 пациентам из обеих групп в последующем потребовалось ТЭП в
первые 2 года после реконструктивной операции в связи с развитием таких
неблагоприятных исходов, как аваскулярный некроз ГБК или осколков заднеи ̆
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стенки и развитие клинически значимых проявлении ̆ посттравматического
коксартроза.

Критерии включения в исследование: возраст от 18 , рентгенологическое и
РКТ-подтверждение повреждения задних структур ВВ, возможность оценить
клинические и рентгенологические результаты согласно графику осмотра (через
3, 6, 12 и 24 мес. ).

Критерии исключения: отсутствие или нежелание пациента участвовать в
исследовании, невозможность выполнить предписанные клинические и
рентгенологические обследования.

В предоперационном периоде пострадавшим выполняли рентгенограммы
таза в прямой проекции, поврежденный тазобедренный сустав исследовали в
косых запирательной и подвздошной проекциях. Обязательным условием было
РКТ-исследование для оценки характера перелома и степени разрушения
костной ткани.

В послеоперационном периоде оценивали рентгенограммы через 3, 6, 12 и
24 мес. после оперативного лечения. Через 12 и 24 мес. после операции каждый
пациент заполнял опросник Harris как при хорошем исходе, так и в ситуации,
когда больному было выполнено ТЭП. При заполнении опросника Харриса
после выполнения эндопротезирования срок заполнения мог превышать 2 года,
что связано с необходимостью реабилитации после операции артропластики.
При определении показаний к артропластике (рентгенологические признаки
АНГБК, коксартоза 3–4-й стадии с выраженными клиническими проявлениями)
пациентам выполняли ТЭП. Во время операции оценивали необходимость
удаления фиксирующих имплантатов из тазовой кости.

Был выполнен ретроспективный и проспективный анализ результатов
реконструктивных операций на задних структурах ВВ при их травматическом
разрушении в первые 2 года после операции.

У ряда пациентов был выполнен анализ походки с оценкой ангуляции
тазобедренных суставов. Оценка походки выполнялась на аппарате «СТЭДИС» с
использованием программного обеспечения «НЕЙРОСОФТ».
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Статистический анализ выполнен в программе RStudio 2022.07.2
(RStudioPBC) с помощью языка программирования R версии 4.2.1. Так как
распределение большинства количественных переменных отличалось от
нормального, в ходе анализа были использованы непараметрические методы.
Для описания количественных переменных рассчитывали медианы и квартили
(Me [LQ; UQ]), для описания качественных — абсолютные (n) и
относительные (%) частоты. Сравнение количественных переменных в
независимых выборках проводили с помощью критерия Манна – Уитни,
количественные переменные сравнивали с помощью критерия Хи-квадрат или
точного критерия Фишера. Двухфакторный анализ влияния типа доступа
(группы) и давности травмы на вероятность ТЭП проводили с помощью
построения модели логистической регрессии. Уровень ошибки первого рода
(α) был принят равным 0,05. Нулевые гипотезы отвергали при p < 0,05.

Группы формировали по принципу доступа к ВВ и способа фиксации
накостных реконструктивных пластин.

Группа 1 (ретроспективная) — 42 пациента, у которых использовали
прецизионный способ обработки коротких ротаторов бедра. В этой же группе
применяли мостовидный способ фиксации накостной пластины: пластину к
задней колонне крепили в надвертлужной области подвздошной кости и
области седалищной кости без проведения винтов через заднюю стенку ВВ.

Группа 2 (проспективная) — 42 пациента, которым выполняли доступ
Kocher-Langenbec со стандартной реинсерцией наружных ротаторов «конец в
конец». Накостную реконструктивную пластину в этой группе фиксировали как
в надвертлужной зоне, зоне седалищной кости, так и посредством проведения
винтов через заднюю стенку ВВ.

По возрасту пострадавшие распределились следующим образом: и в
группе 1, и в группе 2 большинство пострадавших были моложе 45 лет (Таблица
2.1).
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Таблица 2.1—Характеристика пациентов, включенных в исследование

Параметр
Группа Значение

p1 2

Возраст

Менее 45 лет
26

(61,9%)
28

(66,7%)
0,82a

45 лет и более
16

(38,1%)
14

(33,3%)

Тип повреждения

Задняя стенка
19

(45,2%)
18

(42,9%)

1b

Задняя колонна
1

(2,4%)
1

(2,4%)

Задняя стенка +
задняя колонна

7
(16,7%)

7
(16,7%)

Поперечный
перелом

7
(16,7%)

8
(19%)

Поперечный +
задняя стенка

8(19%) 8 (19%)

Пол

Мужской
40

(95,2%)
35

(83,3%)
0,156b

Женский
2

(4,8%)
7

(16,7%)

Многооскольчатое
повреждение

1–2
осколка

19
(45,2%)

22
(52,4%) 0,662a

3+ 23 20
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Параметр
Группа Значение

p1 2

осколков (54,8%) (47,6%)

Давность травмы

Менее 3 нед.
30

(71,4%)
13

(31%)
<0,001a

3 нед. и более
12

(28,6%)
29

(69%)
a — критерий Хи-квадрат, b — точный критерий Фишера.

При делении по паттернам повреждений группы 1 и 2 были схожи. Так, в
обеих группах наибольшее количество повреждений пришлось на заднюю
стенку ВВ. На повреждение задней колонны пришлось по одному случаю.
Разрушения задней колонны и задней стенки диагностированы у 7 пострадавших
в каждой из групп. Поперечные переломы диагностированы у 7 пострадавших в
группе 1 и у 8 — в группе 2. Поперечные переломы с вовлечением задней стенки
были диагностированы соответственно по 8 случаев в каждой группе (см.
Таблицу 2.1).

По гендерному составу группы получились абсолютно идентичными (см.
Таблицу 2.1).

Пациентов с многооскольчатым характером перелома в группе 1 было 20,
в группе 2 — 22 (см. Таблицу 2.1).

Давность травмы превышала 3 нед. у 12 пострадавших в группе 1 и у 29 —
в группе 2 (см. Таблицу 2.1). Разница в количестве пациентов в этих группах
связана с тем, что в группе 2 операцию большинству в пострадавших (n=35)
выполняли в условиях МОНИКИ, и задержка была связана с переводом
пациента из ЛПУ Московской области. В группе 1 32 пострадавшим операцию



39

выполняли в условиях ЛПУ Московской области с выездом специалиста
МОНИКИ.

В связи с отсутствием признаков нестабильности фиксаторов в двух
группах прочность фиксации обоими способами нами оценена как достаточная.

В обеих группах не отмечено гнойных осложнений, за исключением
3 случаев поверхностного воспаления, которое было быстро купировано.
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Глава 3. ОБОСНОВАНИЕ МОДИФИКАЦИИ ЗАДНЕГО ДОСТУПА
К ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЕ

И СПОСОБА ОБРАБОТКИ КОРОТКИХ РОТАТОРОВ БЕДРА
(АНАТОМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

3.1. Анализ стандартного хирургического заднего доступа к вертлужной
впадине при реконструктивных операциях

Переломы задних отделов ВВ составляют примерно 80%, изолированные
переломы задней стенки — примерно 1/3 всех повреждений ВВ и в 70% случаев
сопровождаются задним вывихом [22]. Учитывая наибольшую подверженность
травматическим разрушениям задних отделов ВВ, а также вариабельность их
повреждений, наиболее распространенным является оперативное лечение с
помощью заднего оперативного доступа, позволяющего не только качественно
репонировать, но и фиксировать фрагменты ВВ. Однако многие исследователи
считают, что, несмотря на достигнутую репозицию, вероятность развития
постравматических изменений достигает почти 50% [22, 29]. Эти данные дают
основания предположить, что в таком случае немаловажную роль в развитии
осложнений, помимо собственно тяжести травмы и посттравматических
нарушений, играют трофические нарушения, обусловленные травматизацией
тканей во время оперативного вмешательства.

Было выявлено, что при выполнении оперативного вмешательства на
тазобедренном суставе с использованием заднего доступа спустя год после
операции развивается ряд функциональных нарушений со стороны нервно-
мышечного аппарата и периферического кровообращения нижних конечностей,
вызывающих дистрофические изменения в тазобедренном суставе у 72%
больных [21].

Стандартный доступ Kocher-Langenbec подразумевает следующую технику
выполнения [25, 70, 171].
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Поверхностный разрез
Выполняется кожный разрез 15–20 см в направлении от задней верхней

ости подвздошной кости к верхушке большого вертела бедренной кости,
затем продолжается в проекции передней поверхности бедренной кости на
6,0 см ниже верхушки. После рассечения подкожной жировой клетчатки
разрез проходит через илиотибиальную группу. Необходимо исключить
повреждение сухожилия большой ягодичной мышцы. В связи с разными
источниками кровоснабжения верхней и двух нижних третей этой мышцы
(верхняя ягодичная артерия для верхней трети и нижняя ягодичная артерия
для нижних двух третей) следует выполнять продольное рассечение этой
мышцы в межсосудистом промежутке, далее необходимо выполнить релиз
большой ягодичной мышцы.

Обработка глубоких слоев
Первоочередной задачей при обработке глубоких слоев является

визуализация коротких наружных ротаторов: грушевидной, близнецовых,
внутренней запирательной и квадратной мышц и седалищного нерва [70]
(Рисунок 3.1). Квадратную мышцу легко идентифицировать в нижней части
раны, поскольку ее мышечные волокна проходят перпендикулярно оси
бедренной кости (Рисунок 3.1). При осмотре и пальпации брюшка мышцы
можно идентифицировать седалищный нерв.

При дальнейших манипуляциях необходим контроль над нервом для
предотвращения его повреждения и избыточного натяжения.
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Рисунок 3.1— Топография наружных ротаторов бедра и седалищного нерва:
1 — грушевидная мышца, 2, 3 — верхняя и нижняя близнецовые мышцы, 4 —
внутренняя запирательная мышца, 5 — квадратная мышца, 6 — седалищный
нерв, 7 — область большого вертела

Излишняя мобилизация нерва не рекомендуется. Важным этапом
является определение верхней границы квадратной мышцы бедра для
идентификации конечной ветви медиальной огибающей бедренной артерии.
Ее конечный анастомоз с передней ветвью a. trochantericus возможно
визуально определить между дистальным отделом трехглавой мышцы бедра и
квадратной мышцей бедра. На этом уровне сосуд прободает капсулу и
участвует в кровоснабжении ГБК. Сохранение этого источника
кровоснабжения является важным фактором в профилактике развития АНГБК.
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Следующим этапом является идентификация сухожилия грушевидной и
трехглавой мышц (верхняя и нижняя близнецовые и внутренняя запирательная,
объединенные в месте прикрепления к большому вертелу единым сухожилием)
(см. Рисунок 3.1). Сухожилие внутренней запирательной мышцы изначально не
видно, потому что оно расположено кпереди от сухожилий близнецовых мышц
(см. Рисунок 3.1).

Следует отметить, что примерно в 1/3 случаев, в 6 из 16 исследованных
нами тазобедренных суставах, мы встретили достаточно интимное сращение
сухожилий грушевидной и трехглавой мышц. При этом места креплений к
вертельной области сохраняли свою идентичность. Грушевидная мышца
подходила к грушевидной ямке, а трехглавая — к вертельной ямке.

После визуализации обозначенных выше анатомических образований
следует мобилизовать сухожилия этих мышц. После этого на расстоянии 1,5 см
от мест прикрепления к большому вертелу прошить сухожилия и пересечь их,
сформировав таким образом два мышечных блока («грушевидный» и
«трехглавый»).

Во время этой процедуры необходимо соблюдать осторожность, чтобы не
повредить глубокую ветвь медиальной огибающей бедренной артерии у
верхнего края квадратной мышцы бедра. Нами замечено, что расположение этой
артерии по отношению к верхнему краю квадратной мышцы вариабильно в
пределах одной верхней трети этой мышцы.

Для визуализации ретро- и надацетабулярной области требуется
приподнять малую ягодичную мышцу от подлежащей кости. Проксимальная
диссекция на этом уровне ограничена верхним сосудисто-нервным пучком,
который нуждается в защите. Указанное анатомическое образование выходит
из таза через большую седалищную вырезку выше уровня седалищного нерва
и выявляется при пальпации верхней ягодичной артерии. Требуется
осторожность, чтобы не повредить эту конструкцию, что может произойти в
результате прямого воздействия инструментом или чрезмерного натяжения
отводящих мышц.
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После подготовки операционного пространства следует выполнить
ревизию поврежденных задних структур ВВ для последующей репозиции и
фиксации отломков. При наличии внутрисуставных осколков их требуется
удалить для предотвращения повреждения суставных поверхностей.

Следует отметить, что существует большая анатомическая вариабельность
этой области, особенно в отношении грушевидной мышцы и седалищного нерва.

В одном из наиболее распространенных вариантов нерасщепленный
седалищный нерв проходит дистальнее нерасщепленных волокон грушевидной
мышцы. Во втором варианте нерв разделяется на 2 ветви над грушевидной
мышцей; одна ветвь проходит через волокна грушевидной мышцы, а другая —
ниже мышцы.

В нашем исследовании в 1 случае встретилось такое взаимоотношение
седалищного нерва и грушевидной мышцы. Седалищный нерв из таза вышел
двумя стволами, один из которых стандартно располагался ниже грушевидной
мышцы, другой ствол прошел через толщу грушевидной мышцы.

В более редком варианте нерв разделяется на два отдела над грушевидной
мышцей; одна ветвь проходит над мышцей, другая — под мышцей [91, 157].

Заключительный этап
Мышечные блоки грушевидной и трехглавой мышц бедра

востанавливаются путем сшивания «конец в конец» с концами сухожилий,
оставшихся на вертельной поверхности (Рисунок 3.2). После восстановления
сухожилий коротких ротаторов выполняют послойное ушивание большой
ягодичной мышцы и илиотибеального тракта, подкожной жировой клетчатки и
кожи [171].
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Рисунок 3.2—Эффект сборивания: 1 — грушевидная мышца после сшивания
«конец в конец», 2 — трехглавая мышца после сшивания «конец в конец»; в
обоих случаях виден эффект сборивания

Таким образом, стандартный доступ Kocher-Langenbec предусматривает
пересечение и сшивание (конец в конец» сухожилий грушевидной и трехглавой
мышц. Существует ряд исследований, показавших несостоятельность такого шва
более чем в 70% случаев [134, 140, 165]. Такая несостоятельность при ТЭП
существенно повышает риск вывиха эндопротеза.
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3.2. Анализ модификаций заднего доступа к вертлужной впадине при
эндопротезировании тазобедренного сустава

В связи с высоким риском вывиха эндопротеза при использовании
стандартного заднего доступа к тазобедренному сустав, F. Bottner, P. Pellicci
был предложен способ, позволяющий более надежно закрепить отсеченные
ротаторы, что достигалось реинсерцией отсеченных ротаторов к заднему краю
большого вертела [53]. Клинические результаты показали, что при
использовании этой модификации доступа при ТЭП вероятность вывиха
эндопротеза сократилась с 7,5 до 1% [53]. Этот способ позволил значительно
снизить вероятность вывиха эндопротеза за счет сохранения стабильности
действующих в тазобедренном суставе сил, так как сохранялось стабильное
прикрепление рефиксируемых мышц к вертельной области. Однако изменение
мест прикрепления отсеченных мышц, по нашему мнению, может поменять
баланс сил в суставе и, как следствие, приводить к неудовлетворительным
исходам реконструктивных операций при травматическом разрушении задних
структур ВВ.

3.3. Анатомический анализ вариантов обработки наружных ротаторов бедра
На Рисунках 3.3–3.5 представлена разница между истинным местом

прикрепления мышц и предложенным местом по методу F. Bottner и P. Pellicci
к краю большого вертела, а также изменение длины мышцы при пересечении ее
в рекомедованном согласно стандартному доступу месте [53].



47

Рисунок 3.3 — Грушевидная и трехглавая мышцы, прошитые по краю большого
вертела (стандартное место пересечения мышц при доступе Kocher-Langenbec)

На рисунке отображены прошитые сухожилия грушевидной и трехглавой
мышц по уровню заднего края большого вертела (Рисунок 3.3). Согласно
предложенному F. Bottner и P. Pellicci методу восстановления ротаторов,
реинсерция выполняется к заднему краю большого вертела.
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Рисунок 3.4— Вид грушевидной мышцы, прошитой по краю большого вертела,
после удаления малой и средней ягодичных мышц

После отсечения средней и малой ягодичных мышц показано
несоответствие истинного места прикрепления ротаторов и предложенного
F. Bottner и P. Pellicci места реинсерции (Рисунок 3.4).



49

Рисунок 3.5 — Разница в длинне мышцы при пересечении сухожилия по
краю большого вертела и от материнского ложа

3.4. Гипотеза о влиянии хирургического способа обработки
наружных ротаторов бедра на изменение изометрических
взаимоотношений в тазобедренном суставе

С учетом результатов проведенного анализа литературы, нами выдвинута
гипотеза, предполагающая, что после отсечения сухожилий грушевидной и
трехглавой мышц непосредственно от места их прикрепления к большому
вертелу при рефиксации их к тем же точкам мы сможем сохранить изометрию
тазобедренного сустава, как следствие, постоянство сил, действующих в этой
области, без потери прочности фиксации. Следует отметить, что существуют
данные литературы, подтверждающие, что места прикрепления грушевидной
мышцы (грушевидная ямка) и трехглавой мышцы (вертельная ямка) — это не
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одно и то же анатомическое образование, поэтому не стоит объединять их места
прикрепления [185].

Метод обработки наружных ротатров по F. Bottner и P. Pellicci
обеспечивает хороший визуальный контроль проводимых манипуляций,
позволяет провести адекватную репозицию и стабильную фиксацию переломов
и при этом малотравматичен. Однако он имеет существенные недостатки:
пересечение сухожилий вышеуказанной группы мышц и реинсерция к
бедренной кости со смещением от точек анатомического прикрепления
сухожилий приводит к укорочению/смещению прикрепления мышц и
нарушению изометрии сустава.

Как следствие, развиваются функциональные нарушения со стороны
нервно-мышечного аппарата и периферического кровообращения, вызывающие
дистрофические изменения в тазобедренном суставе.

Таким образом, существует потребность в способе заднего доступа к ВВ,
лишенном вышеуказанных недостатков.

Анализ данных литературы побудил нас к проведению экспериментальной
работы с кадаверными тазобедренными суставами для оценки определенных
параметров и их анализа. Были выполнены:

– измерение длин грушевидной, внутренней запирательной верхней и
нижней близнецовых мышц (до пересечения способом, принятым в
доступе Kocher-Langenbec);

– измерение длин исследуемых мышц при стандартном способе их
реинсерции «конец в конец»;

– измерение абсолютной и относительной величин изменения длины
исследуемых мышц после стандартной реинсерции;

– измерение длин исследуемых мышц после предложенного
прецизионного способа реинсерции;

– измерение абсолютной и относительной величин укорочения или
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удлинения исследуемых мышц прецизионным способом;

– определение мест прикрепления сухожилий исследуемых мышц к
большому вертелу.

– измерение расстояния между истинным местом прикрепления
сухожилий коротких ротаторов к большому вертелу и местом их
реинсерции, предусмотренным способом F. Bottner, P. Pellicci, когда
мышечные блоки рефиксируются к заднему краю большого вертела.

3.5. Анализ исследуемого материала
В период с октября 2012 г. по февраль 2013 г. было обработано

16 тазобедренных суставов у 8 кадаверов.
У всех трупов была исключена патология тазобедренного сустава и

близлежащих анатомических областей.
Выполняли послойную препаровку с удалением анатомических

образований, пока в области тазобедренного сустава не остались средняя, малая
ягодичная мышцы, грушевидная мышца, внутренняя и внешняя запирательные
мышцы, верхняя и нижняя близнецовые мышцы, седалищный нерв, безымянная
кость, связочный аппарат и капсула тазобедренного сустава. Были отмечены
точки проксимального и дистального крепления исследуемых мышц. Измерение
длины этих мышц проводилось с помощью штангенциркуля; при этом
фиксировалось максимальное значение, соответствующее продольной оси
исследуемой мышцы. Параметры интактных мышц, а также их длина после
выполнения процедур пересечения и реинсерции были задокументированы и
занесены в таблицы.

Вторым этапом оценивали расстояние от истинного места крепления
грушевидной, внутренней запирательной и близнецовых мышц до заднего края
большого вертела, для оценки расстояния между точками крепления ротаторов
при реинсерции их к истинному месту и реинсерции в случае использования
способа обработки ротаторов по методу F. Bottner, P. Pellicci [53]. Следует
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отметить, что место крепления близнецовых и внутренней запирательной мышц
было принято за одну точку, так как они имели общее дистальное сухожилие.

Поочередно у 4 кадаверов справа, у 4 кадаверов слева выполняли
обработку сухожилий исследуемых мышц предусмотренным стандартным
доступом Kocher-Langenbec. Затем у 4 кадаверов справа и у 4 кадаверов слева
выполняли обработку сухожилий исследуемых мышц прецизионным
способом.

Полученные данные заносили в таблицы, где оценивали абсолютные
длины мышц до и после процедуры обработки ротаторов стандартным и
предложенным способами. Также в таблицу заносились данные об изменении
длины обработанных мышц в абсолютных и относительных величинах.

Во всех 16 тазобедренных суставах измеряли расстояние между истинным
местом прикрепления сухожилий, исследуемых мышц в грушевидной и
вертельной ямках, и задним краем большого вертела. Согласно предложенному
F. Bottner, P. Pellicci методу реинсерции коротких ротаторов бедра задний край
большого вертела является местом прикрепления сухожилий исследуемых мышц
[53].

По результатам исследования были получены следующие данные
(Таблица 3.1).

Среднее изменение длины при реинсерции коротких ротаторов
стандартным способом по Kocher-Langenbec составило для:

– грушевидной мышцы — 11 мм;

– верхней близнецовой — 12 мм;

– внутренней запирательной — 10 мм;

– нижней близнецовой — 11 мм.
Среднее измерение длины при обработке ротаторов прецизионным

способом составило для:

– грушевидной мышцы — 3 мм;

– верхней близнецовой — 2 мм;
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– внутренней запирательной — 1 мм;

– нижней близнецовой — 2 мм.
Изменение длины мышц после реинсерции происходило за счет

сборивания сухожильной и/или мышечной части при подтягивании лигатур до
сближения концов мышцы, причем мышечная часть укорачивалась в большей
степени. Реинсерция прецизионным способом, с восстановлением точек
прикрепления, позволяла сохранить длину либо приводила к незначительному
по отношению ко всей длине мышцы укорочению.

Относительное укорочение при инсерции коротких ротаторов стандартным
способом по Kocher-Langenbec составило для:

– грушевидной мышцы — 12%;
– верхней близнецовой — 17%;
– внутренней запирательной — 10%;
– нижней близнецовой — 20%.

При обработке ротаторов прецизионным способом данный показатель
составил для:

– грушевидной мышцы — 3%;
– верхней близнецовой — 5%;
– внутренней запирательной — 2%;
– нижней близнецовой — 4%.
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Таблица 3.1—Изменение длины исследуемых мыщц
Название
мышцы

Длина
интактной
мышцы,
мм

Среднее значение
абсолютного
укорочения после
реинсерции, мм

Среднее значение
относительного
укорочения после
реинсерции, %

Преци-
зионное
восста-
новле-
ние

Стан-
дартный
способ
восста-
новле-
ния

Преци-
зионное
восста-
новление

Стан-
дартный
способ
восста-
новле-
ния

Грушевидная
мышца

92 3 11 3 12

Внутренняя
запирательная

98 2 10 2 10

Верхняя
близнецовая

58 3 10 5 17

Нижняя
близнецовая

54 2 11 4 20

Измеряли также расстояние между задним краем большого вертела от точки
у верхнего основания квадратного бугорка до грушевидной и вертельной ямок
(мест прикрепления соответственно грушевидной и трехглавой мышц). В среднем
эти расстояния составили 22 мм до грушевидной ямки и 12 мм до вертельной ямки.

После анализа полученных результатов сделаны выводы.
Сшивание сухожилий после их пересечения приводит к значительному

сокращению их длины при стандартном способе реинсерции и незначительному
— при прецизионном способе. Укорочение, вероятно, в большей степени
происходит за счет сборивания мышечных волокон, которые затрагиваются при
стандартном способе, так как пересечение ротаторов происходит либо в месте
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перехода мышечных волокон в сухожильную часть (грушевидная мышца,
внутренняя запирательная), либо по мышечным волокнам (близнецовые
мышцы). При прошивании сухожильной части сборивание происходит в
минимальной степени.

Учитывая разницу в изменении длины при рефиксации ротаторов
стандартным, прецизионным способами и способом, предложенным F. Bottner, P.
Pellicci [53], а также в соответствии с полученными результатами анатомической
работы, авторами поставлена задача — повысить эффективность хирургического
лечения травматического повреждения задних структур ВВ и снизить вероятность
послеоперационных осложнений за счет максимально точной фиксации
пересекаемых ротаторов бедра к бедренной кости и сохранения изометрии сустава.

Подана заявка № 2015144569, получен патент № 2611898 «СПОСОБ
ЗАДНЕГО ДОСТУПА К ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЕ».

3.6. Техника прецизионной обработки наружных ротаторов бедра
Решение этой задачи заключается в применении предлагаемого способа

заднего доступа к ВВ. Выполняется разрез от задневерхней ости подвздошной
кости по направлению к большому вертелу бедренной кости с переходом на
передненаружную поверхность бедра. Доступ к задним структурам крыши ВВ
выполняется через большую ягодичную мышцу, мобилизацию и отсечение
сухожилий грушевидной, внутренней запирательной и близнецовых мышц от
места их прикрепления к большому вертелу. После этого выполняется
реконструкция ВВ с фиксацией отломков накостной пластиной. Реинсерция
ротаторов отличается тем, что сухожилия отсеченных мышц рефиксируются
посредством проведения лигатур, которыми предварительно прошиваются эти
сухожилия через ранее сформированные в большом вертеле каналы. Каналы
формируются соосно длинным осям грушевидной мышцы и внутренней
запирательной мышцы от внутренней к наружной поверхности большого
вертела. После проведения лигатур к наружной части большого вертела
подтягивают сухожилия до уровня их анатомического прикрепления к
бедренной кости в состояние нейтрального положения между наружной и
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внутренней ротацией конечности. После этого фиксируют свободные концы
шовного материала крепежными элементами или узлами.

Послойное ушивание раны не отличается от известных методик. На
рисунках представлены этапы предлагаемого способа заднего доступа к ВВ
(Рисунки 3.6–3.10). Способ осуществляют следующим образом. Выполняется
разрез кожи и мягких тканей от уровня ниже задневерхней подвздошной ости,
затем разрез ведут через проекцию большого вертела с переходом на
передненаружную поверхность бедра. В среднем длина разреза составляет
10–20 см. Далее рассекается мышца, напрягающая широкую фасцию от уровня
большого вертела книзу, кверху рассекают большую ягодичную мышцу, через
которую осуществляют доступ к задним структурам ВВ. Выполняют
мобилизацию грушевидной (2), внутренней запирательной (4) и близнецовых (3),
(5) мышц в местах их прикрепления (6), (7) к бедренной кости (см. Рисунки 3.6,
3.7).
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Рисунок 3.6— Схема расположения грушевидной и трехглавой мышц с точками
прикрепления к большому вертелу. 1 — бедренная кость, 2 — грушевидная
мышца, 3 — верхняя близнецовая мышца, 4 — внутренняя запирательная
мышца, 5 — нижняя близнецовая мышца.

Таким образом, мобилизуют два независимых мышечных блока: один
блок — грушевидная мышца, второй блок — внутренняя запирательная и
близнецовые мышцы. Формируют в бедренной кости два основных сквозных
канала, соответственно соосных длинным осям грушевидной и внутренней
запирательной мышц. Один сквозной канал (11) от места прикрепления
сухожилия (6) грушевидной мышцы (2) по ходу ее длинной оси (12) и второй
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сквозной канал (13) от места прикрепления единого блока мышц (3), (4), (5) по
ходу длинной оси (14) внутренней запирательной мышцы (см. Рисунок 3.7).
Сухожилия мобилизованных мышц (2), (3), (4), (5) отсекают в месте их
прикрепления к бедренной кости. Анатомически внутренняя запирательная и
близнецовые мышцы (данный комплекс также носит название «трехглавой
мышцы тазобедренного сустава») в месте прикрепления к бедренной кости
имеют одно общее сухожилие (8), которое и пересекают, сохраняя данную
группу наружных ротаторов бедра единым блоком, открывая таким образом
задний доступ к ВВ (см. Рисунок 3.7).

Наиболее мощной из этой триады является внутренняя запирательная
мышца, поэтому канал в бедренной кости формируют соосно ее длинной оси.
Отсеченное сухожилие грушевидной мышцы прошивают насквозь шовным
материалом, например лавсановой нитью, одним из видов сухожильных швов,
оставляя свободные концы нитей (9). Аналогично прошивают (10) сухожилие
единого блока мышц (3), (4), (5) (см. Рисунок 3.7). Осуществляют оперативное
вмешательство в области тазобедренного сустава. При закрытии операционной
раны через канал (11) пропускают свободные концы шовного материала (9) от
прошитого сухожилия грушевидной мышцы (2) (Рисунок 3.8). Через канал (13)
соответственно пропускают свободные концы (10) шовного материала от
прошитого сухожилия (8) единого блока мышц (3), (4), (5). Подтягивают
сухожилия к каналам (11), (13) строго до уровня их анатомического
прикрепления (6), (7) к бедренной кости (1) (см. Рисунок 3.8).
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Рисунок 3.7— Формирование мышечных блоков для прецизионной
обработки ротаторов. 1 — бедренная кость, 2 — грушевидная мышца, 3 —
верхняя близнецовая мышца, 4 — внутренняя запирательная мышца, 5 —
нижняя близнецовая мышца, 6 — место прикрепления сухожилия
грушевидной мышцы, 7 — место прикрепления сухожилия трехглавой
мышцы к бедренной кости, 8 — объединенное сухожилие близнецовых и
внутренней запирательной мышц, 9 — лигатура, которой прошито
сухожилие грушевидной мышцы, 10 — лигатура, которой прошито
сухожилие трехглавой мышцы, 11 — канал в большом вертеле соосный
грушевидной мышце, 12 — длинная ось грушевидной мышцы, 13 — канал в
большом вертеле, соосный внутренней запирательной мышце, 14 — длинная
ось внутренней запирательной мышцы.
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Рисунок 3.8— Проведение лигатур в каналах большого вертела для фиксации
мышечных блоков ротаторов прецизионным способом к точкам их истинного
крепления. 1 — бедренная кость, 2 — грушевидная мышца, 3 — верхняя
близнецовая мышца, 4 — внутренняя запирательная мышца, 5 — нижняя
близнецовая мышца, 6 — место прикрепления сухожилия грушевидной мышцы,
7 — место прикрепления сухожилия трехглавой мышцы к бедренной кости, 8 —
объединенное сухожилие близнецовых и внутренней запирательной мышц, 9 —
лигатура, которой прошито сухожилие грушевидной мышцы, 10 — лигатура
которой прошито сухожилие трехглавой мышцы, 11 — канал в большом вертеле,
соосный грушевидной мышце, 12 — длинная ось грушевидной мышцы, 13 —
канал в большом вертеле, соосный внутренней запирательной мышце, 14 —
длинная ось внутренней запирательной мышцы, 15 — имплантат для фиксации
лигатуры грушевидной мышцы, 16 — имплантат для фиксации лигатуры
трехглавой мышцы
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Фиксируют свободные концы шовного материала (9), (10) в
сформированных каналах (11), (13) крепежными элементами (15), (16)
(Рисунки 3.9, 3.10).

Рисунок 3.9— Рефиксация мышечных блоков ротаторов бедра прецизионным
способом посредством анкеров. 1 — бедренная кость, 2 — грушевидная мышца,
3 — верхняя близнецовая мышца, 4 — внутренняя запирательная мышца, 5 —
нижняя близнецовая мышца, 6 — место прикрепления сухожилия грушевидной
мышцы, 7 — место прикрепления сухожилия трехглавой мышцы к бедренной
кости, 8 — объединенное сухожилие близнецовых и внутренней запирательной
мышц, 9 — лигатура, которой прошито сухожилие грушевидной мышцы, 10 —
лигатура, которой прошито сухожилие трехглавой мышцы, 11 — канал в
большом вертеле соосный грушевидной мышце, 12 — длинная ось грушевидной
мышцы, 13 — канал в большом вертеле, соосный внутренней запирательной
мышце, 14 — длинная ось внутренней запирательной мышцы, 15 — крепежный



62

элемент для фиксации лигатуры грушевидной мышцы, 16 — крепежный элемент
для фиксации лигатуры трехглавой мышцы.

Посредством вышеуказанной последовательности действий сухожилия
двух независимых блоков мышц (один блок — грушевидная мышца, второй
блок — внутренняя запирательная и близнецовые мышцы) фиксируют
крепежными элементами в грушевидной и вертельной ямках к материнским
местам таким образом, чтобы сохранить их длину и направление. Это позволяет
избежать последующего перекоса и укорочения отсеченных мышц и,
соответственно, нарушения изометрии тазобедренного сустава. Крепежные
элементы могут представлять собой винты, анкерные фиксаторы, пины из
металлического, керамического или биоразлагаемого материала, пуговичные
фиксаторы и др. Крепежным элементом также могут служить и сами свободные
концы шовного материала, завязанные узлом (15) (16), предварительно
протянутые через основной (11), (13) и дополнительный (дополнительные)
каналы (11а), (13а).
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Рисунок 3.10— Рефиксация мышечных блоков ротаторов бедра прецизионным
способом посредством накладывания узлов на лигатуры, проведенные через
дополнительные каналы. 1 — бедренная кость, 2 — грушевидная мышца, 3 —
верхняя близнецовая мышца, 4 — внутренняя запирательная мышца, 5 —
нижняя близнецовая мышца, 6 — место прикрепления сухожилия грушевидной
мышцы, 7 — место прикрепления сухожилия трехглавой мышцы к бедренной
кости, 8 — объединенное сухожилие близнецовых и внутренней запирательной
мышц, 9 — лигатура, которой прошито сухожилие грушевидной мышцы, 10 —
лигатура, которой прошито сухожилие трехглавой мышцы, 11 — канал в
большом вертеле, соосный грушевидной мышце, 11а — дополнительный канал,
соосный грушевидной мышце, 12 — длинная ось грушевидной мышцы, 13 —
канал в большом вертеле, соосный внутренней запирательной мышце, 13а —
дополнительный канал, соосный трехглавой мышце, 14 — длинная ось
внутренней запирательной мышцы, 15 — крепежный элемент для фиксации
лигатуры грушевидной мышцы, 16 — крепежный элемент для фиксации
лигатуры трехглавой мышцы.
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В этом случае рядом со сформированными ранее сквозными каналами
формируют дополнительные параллельные каналы, через которые пропускают
часть свободных концов шовного материала от соответствующего сухожилия и
фиксируют, в данном случае завязывают на узел. Возможно использование
вышеуказанных крепежных элементов — винты и прочее, в дополнительных
каналах. Связывать нити от грушевидной и внутренней запирательной мышц с
близнецовыми мышцами между двумя основными каналами нельзя: каждый
мышечный блок будет тянуть нити в своем направлении, что может привести к
перепиливанию бедренной кости и значительному смещению вышеуказанных
мышц. Выбор и использование того или иного крепежного элемента не
оказывает существенного влияния на решение поставленной авторами задачи.

Таким образом, предлагаемый способ заднего доступа к ВВ позволяет
обеспечить хороший визуальный обзор операционного поля, провести
адекватную репозицию и стабильную фиксацию переломов, он
малотравматичен, при этом позволяет сохранить изометрию тазобедренного
сустава за счет максимально точной рефиксации пересекаемых ротаторов бедра
к бедренной кости.
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Глава 4. ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ВЕРТЛУЖНОЙ
ВПАДИНЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НОВОЙ ТЕХНОЛОГИИ

Результаты, полученные в экспериментальной части исследования,
позволили нам провести клиническую апробацию нового способа лечения
переломов задних структур ВВ.

4.1. Показания к прецизинному способу обработки наружных ротаторов
бедра

Показания к использованию способа обработки наружных ротаторов бедра
и рационального размещения крепежных элементов накостной пластины
следующие.

 Переломы задней стенки ВВ со смещением отломков.
 Поперечные переломы ВВ.
 Переломы задней колонны ВВ.
 Переломы задней колонны ВВ, ассоциированные с переломом задней
стенки.
 Поперечные переломы ВВ, ассоциированные с переломами задней
стенки (в комбинации с другими доступами при необходимости).
 Т-образный перелом ВВ (в комбинации с другими доступами при
необходимости).
 Поперечный перелом ВВ (в комбинации с другими доступами при
необходимости).

4.2. Противопоказания к использованию способа обработки наружных
ротаторов бедра и рационального размещения крепежных элементов
накостной пластины
Относительные

1. Тяжелое соматическое состояние пациента.
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2. Повреждение кожных покровов в области планируемого
оперативного доступа.
3. Наличие воспалительных явлений в области планируемого
оперативного доступа.
4. Повреждения органов малого таза, подразумевающие риск
инфицирования операционного пространства.
5. Застарелая, более 6 нед., травма.
6. Повреждение ГБК.
7. Тяжелая сопутствующая патология.
8. Признаки коксартроза в поврежденном суставе.

Абсолютные
1. Терминальное состояние пациента.
2. Нежизнеспособность нижней конечности.
Показания и противопоказания к реконструктивному оперативному

вмешательству с использованием прецизионного способа реинсерции
определялись после комплексного обследования. Вмешательство было
противопоказано при выявлении любого абсолютного противопоказания. При
наличии одного относительного противопоказания или сочетания нескольких
относительных противопоказаний целесообразность оперативного лечения
оценивалась после их устранения.

4.3. Особенности техники прецизионной обработки наружных ротаторов
Техника оперативного доступа Kocher-Langenbec подробно описана в

главе 3. Для выполнения модифицированного доступа следует обратить
внимание на некоторые особенности и ключевые моменты модификации этого
доступа.

Выполняется кожный разрез в направлении от задней верхней ости
подвздошной кости к верхушке большого вертела бедренной кости, затем
продолжается в проекции передней поверхности бедренной кости на 6,0 см
ниже верхушки. После обработки подкожной жировой клетчатки
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выполняется рассечение tractus iliotibialis. При обработке глубоких слоев
визуализируются короткие наружные ротаторы бедра: грушевидная,
близнецовые, внутренняя запирательная и квадратная мышцы, а также
седалищный нерв (см. Рисунок 3.1).

Большое значение имеет определение верхней границы квадратной мышцы
бедра для выявления конечной ветви медиальной огибающей бедренной
артерии. Ее конечный анастомоз с передней ветвью a. trochantericus возможно
определить между дистальным отделом трехглавой мышцы бедра и квадратной
мышцей бедра. В дальнейшем это будет иметь значение для выбора степени
мобилизации и отсечения сухожилия трехглавой мышцы бедра от вертельной
ямки.

Следующим этапом является идентификация сухожилий грушевидной и
трехглавой мышц. После визуализации вышеобозначенных анатомических
образований следует мобилизовать сухожилия этих мышц до места
прикрепления грушевидной мышцы в грушевидной ямке и сухожилия
трехглавой мышцы в вертельной ямке (см. Рисунок 3.6). Следует отметить, что
наиболее часто точка крепления сухожилия грушевидной мышцы находится
ближе к передневерхней области внутренней поверхности большого вертела,
примерно в 2,0–3,0 см от заднего края большого вертела (см. Рисунок 3.4). Точка
крепления трехглавой мышцы находится примерно в 1 см от заднего края
большого вертела.

Мобилизацию сухожилия грушевидной мышцы удобно выполнить
«стрипером», в то время как сухожилие трехглавой мышцы редко удается
мобилизовать этим инструментом из-за короткой и толстой сухожильной части.

После мобилизации сухожилий следует сформировать каналы с наружной
поверхности большого вертела по направлению к месту крепления указанных
сухожилий. На каждое сухожилие по паре каналов диаметром 3,0–3,5 мм (см.
Рисунок 3.8).

После того как сухожилия мобилизованы, каналы в вертеле
сформированы, следует отсечь сухожилия указанных мышц от места
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прикрепления к большому вертелу, сформировав таким образом два мышечных
блока (см. Рисунок 3.7). При отсечении сухожилия трехглавой мышцы следует
быть особенно осторожным, так как близко к месту прикрепления расположена
конечная ветвь медиальной огибающей бедренной артерии.

Для визуализации ретро- и надацетабулярной области следует приподнять
малую ягодичную мышцу от подлежащей кости. Требуется осторожность, чтобы
не повредить верхний сосудисто-нервный пучок, что может произойти в
результате прямого воздействия инструментом или чрезмерного натяжения
отводящих мышц.

На этом этапе необходимые мероприятия для визуализации большинства
вариантов повреждений задних структур ВВ можно считать выполненными.

После выполнения ревизии операционного пространства, определения
смещенных отломков, удаления интерпонирующих элементов из сустава и
межотломкового пространства следует выполнить репозицию. Необходимо
отметить, что реконструкция суставной поверхности ВВ при использовании
подхода Kocher-Langenbec является непрямой и основывается на качественной
репозиции кортикальной поверхности ретроацетабулярной области.

Репозиция отломков требует скрупулезного выполнения этого этапа, как и
при всех внутрисуставных переломах: сохранение смещения отломков по
высоте, в виде ступени, может повлечь дисконгруэнтность суставной
поверхности, как следствие, дегенерацию суставного хряща и раннее развитие
тяжелых форм коксартроза. Следует отметить, что проведение анатомичной
репозиции не должно идти в ущерб сохранению мягких тканей, в частности
капсулы и связок сустава, которые могут нести на себе эти отломки. Попытка
отделить отломки и осколки от этих анатомических образований может привести
к девитализации сопряженной с ними кости и ее некрозу.

После устранения смещений отломков их временно фиксируют с помощью
шила с опорной площадкой или спицами Kirschner. Окончательная фиксация
выполняется посредством реконструктивной пластины, которой задается
сложная кривизна тазовой кости.
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4.4. Клинические примеры
Клинический пример результатов оперативного лечения с использованием

модифицированного доступа.
Пациент И. 1979 г.р. (водитель). Травма получена в результате ДТП в

2014 г. Диагностирован поперечный перелом левой ВВ и оскольчатый перелом
задней стенки левой ВВ (Рисунок 4.1). Операция выполнена в сроки до 3 нед.
после травмы.

А Б
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В Г
Рисунок 4.1— Результаты обследования пациента И. с поперечным переломом
ВВ и оскольчатым переломом задней стенки. Рентгенограммы таза в косой
запирательной (А) и косой подвздошной (Б) проекциях; В, Г — РКТ
поврежденного тазобедренного сустава.

На контрольных рентгенограммах, выполненных через 2 года после
реконструктивной операции, видна неидеальная репозиция отломков и
сформировавшийся компенсирующий оссификат, заполнивший дефект задней
стенки, образовав таким образом вторичную конгруэнтность в суставе
(Рисунок 4.2).
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Рисунок 4.2— Данные РКТ через 2 года после реконструктивной операции.
Определяются каналы в большом вертеле для рефиксации коротких ротаторов.
Компенсирующие суставную поверхность оссификаты, сформировавшиеся
вследствие несовершенной репозиции.

Хороший функциональный результат у пациента позволил ему
восстановить трудоспособность и вернуться к выполнению своих рабочих
обязанностей (Рисунок 4.3).

Рисунок 4.3— Фото пациента И. через 2 года после операции. Функциональный
результат
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Пациент Ф. 1988 г.р. Травма получена в результате ДТП в июне 2015 г.
Диагностирован многооскольчатый перелом задней стенки правой ВВ.
Выполнены открытая репозиция, накостный остеосинтез задней стенки
правой ВВ через 18 дней после травмы (Рисунок 4.4).

Рисунок 4.4—Данные РКТ таза и тазобедренного сустава после травмы

Послеоперационный рентгенологический контроль включал обзорный
снимок таза и снимки в косых запирательной и подвздошной проекциях
(Рисунок 4.5). РКТ-исследование показало хороший результат репозиции
отломков (Рисунок 4.6).

Рисунок 4.5— Рентгенологический контроль после оперативного лечения
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Рисунок 4.6— РКТ-контроль через 23 мес. после операции

Пациент продемонстрировал хороший функциональный результат через
23 мес. после операции и через 9,5 года (Рисунки 4.7, 4.8).

Рисунок 4.7—Функциональный результат через 23 мес. после операции
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Рисунок 4.8—Функциональный результат спустя 9,5 года после оперативного
лечения.

Рентгенологическая картина прооперированного тазобедренного сустава
через 9,5 года соответствует клиническому результату, представленному на
Рисунке 4.8.

Рисунок 4.9— Рентгенологический контроль спустя 9,5 года после
оперативного лечения.

4.5. Рациональное размещение винтов в накостной пластине
Реконструктивной накостной пластине задается кривизна тазовой кости

таким образом, чтобы плоскость пластины перекрывала плоскость отломков и
осколков задних структур достаточно близко к краю стенки, но при этом не
выходила за ее пределы. Это необходимо для профилактики конфликта между
пластиной и головкой или шейкой бедренной кости при отведении и наружной
ротации. Необходимо определить, где находится суставная губа,
располагающаяся по контуру задней стенки. Накостную пластину располагают
от седалищной кости до надвертлужной области таким образом, чтобы в зоне
интактной кости, как седалищной, так и подвздошной, находилось по меньшей
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мере два, а лучше три отверстия в пластине. В первую очередь следует
выполнить крепление накостной пластины винтами на седалищной кости. Это
обусловлено ее небольшим объемом в сравнении с надвертлужной областью
подвздошной кости. Таким образом исключается несоответствие контура
пластины контуру седалищной кости, которое может возникнуть при
незначительном смещении пластины при фиксации, в первую очередь, на
подвздошной кости. После фиксации пластины к седалищной кости необходим
визуальный, в ряде случаев тактильный контроль перекрытия пластиной линии
перелома и расположения контура пластины близко к контуру задней стенки ВВ.
Выполнив контроль и убедившись в достижении фиксации отломков и осколков,
можно перейти к фиксации пластины в надвертлужной области подвздошной
кости. При проведении и закручивании винтов в надвертлужной области
отломки, несущие суставную поверхность, прижимаются к головке бедренной
кости, обеспечивая конгруэнтность в суставе. После завершения крепления
пластины следует проверить стабильность фиксации. Посредством тестовых
движений бедренной кости в разных плоскостях выполняют визуальный и
тактильный контроль фиксированных отломков и пластины. После
подтверждения стабильности фиксации через сформированные в большом
вертеле каналы проводят концы шовного материала, которым прошиты
сухожилия грушевидной и трехглавой мышц. Выполняют их фиксацию на
наружной поверхности большого вертела в нейтральной между наружной и
внутренней ротацией позиции бедра одним из известных способов. Рану обильно
промывают растворами антисептиков. Далее — послойно швы, асептическая
повязка.

Клинический пример.
Пациент К. 1986 г.р., травма получена в результате ДТП в июле 2014 г.,

на момент травмы 28 лет. Диагностировано: закрытая черепно-мозговая
травма, сотрясение головного мозга. Многооскольчатый перелом задней стенки
левой ВВ со смещением отломков и вывихом ГБК, оскольчатый перелом левого
надколенника со смещением отломков. В августе 2014 г. выполнены операции:
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остеосинтез надколенника, накостный остеосинтез задней стенки левой ВВ
(Рисунок 4.10).

Рисунок 4.10— Данные РКТ тазобедренного сустава пациента К.
Многооскольчатый характер перелома задней стенки ВВ

С 2024 г. пациент отмечает прогрессирование болей в области левого
тазобедренного сустава. После обследования диагностирован
посттравматический коксартроз 3–4-й стадии (Рисунок 4.11).

Рисунок 4.11—Рентгенконтроль тазобедренного сустава через 10 лет.
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В ноябре 2024 г. выполнено тотальное замещение левого тазобедренного
сустава эндопротезом бесцементной фиксации без удаления ранее
установленных в области ВВ фиксаторов (Рисунок 4.12).

Рисунок 4.12— Рентгенконтроль после эндопротезирования левого
тазабедренного сустава.
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Глава 5. АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ
ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕЦИЗИОННОГО

ВОССТАНОВЛЕНИЯ НАРУЖНЫХ РОТАТОРОВ БЕДРА И
МОСТОВИДНОГО СПОСОБА ФИКСАЦИИ КОСТНЫХ ФРАГМЕНТОВ

В течение двух лет наблюдения после реконструктивных операций на
задних структурах ВВ клинические показания к ТЭП или выполненное ТЭП
были у 5 пациентов в группе 1 и у 25 пациентов в группе 2, что составило 11,9 и
59,5% соответственно (Рисунок 5.2).

5.1 Анализ функциональных результатов
Выявлена отрицательная динамика функциональных результатов

реконструктивных операций в течение первого года в обеих группах, более
выраженная в группе 2. Выравнивание функциональных результатов в обеих
группах отмечено после выполнения ТЭП у пациентов с
неудовлетворительными исходами (Таблица 5.1).

Таблица 5.1— Функциональные результаты реконструктивных операций
у пациентов из групп 1 и 2

Параметр
Группа Значение

p1 2

Шкала Harris, 1-й год

Me

[LQ; UQ]
min–max

83
[79,2; 87]
51–91

60,5
[56; 84]
45–91

0,001a

Шкала Harris 2 года,

Me

[LQ; UQ]
min–max

87

[85; 90]
69–94

86

[83,2; 89,8]
75–93

0,173a
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Параметр
Группа Значение

p1 2

Динамика шкалы Harris 2–1 год,

Me

[LQ; UQ]
min–max

3

[2; 6]
–12–35

23,5

[5; 27,8]
–5–40

<0,001a

ТЭП

Не было
37

(88,1%)
17

(40,5%)
<0,001b

Было
5

(11,9%)
25

(59,5%)

a — Критерий Mann–Whitney.
b — Критерий Хи-квадрат

Шкала Harris показала схожую динамику функциональных результатов в
обеих группах пациентов как с положительными, так и с отрицательными
результатами реконструктивных операций в обеих группах (Таблицы 5.2, 5.3,
Рисунок 5.1).

Таблица 5.2—Функциональные результаты пациентов с положительными
исходами реконструктивных операций

Параметр
Группа

Значение
1 2

Шкала Harris, 1-й год,

Me

[LQ; UQ]

84

[81; 88]
86

[84; 89]

0,176a
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Параметр
Группа

Значение
1 2

min–max 68–91 78–91

Шкала Harris, 2 года,

Me

[LQ; UQ]
min-max

87

[85; 91]
81–94

90
[88; 91]
76–93

0,127a

Динамика шкалы Harris, 2–1 год,

Мe

[LQ; UQ]
min–max

3

[2; 5]
–3–17

4
[1; 5]
–5–8

0,829a

Примечание. a — Критерий Mann–Whitney.

Таблица 5.3— Функциональные результаты пациентов
с неудовлетворительными исходами реконструктивных операций

Параметр
Группа Значение

p1 2

Шкала Harris, 1-й год,

Me

[LQ; UQ]
min–max

59

[53; 61]
51–81

57

[53; 59]
45–63

0,451a
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Параметр
Группа Значение

p1 2

Шкала Harris, 2 года,

Me [LQ; UQ]
min–max

87

[86; 88]
69–90

84

[83; 86]
75–91

0,187a

Динамика шкалы Harris, 2–1 год,
Me

[LQ; UQ]
min–max

29

[29; 34]
12–35

27

[24; 30]
19–40

0,503a

a — Критерий Манна–Уитни.

Рисунок 5.1— Графики динамики функциональных результатов по шкале Harris

5.2. Количественный и качественный анализ характеристик пациентов с
конверсией в эндопротезирование

Следует отметить значительную разницу в частоте конверсии в ТЭП в
группах наблюдения: 11,9% — в группе 1 и 59,5% — в группе 2 (Рисунок 5.2).
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Рисунок 5.2— Частота конверсий в ТЭП в группах 1 и 2

У пациентов с многооскольчатым характером перелома отмечен
повышенный риск конверсии в ТЭП.

Среди пострадавших с многооскольчатым переломом в группе 1
артропластика выполнена 5 пациентам, что составило 21,7%, в группе 2 —
16 пациентам, что составило 80% (Рисунки 5.3, 5.4).
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Рисунок 5.3— Частота конверсии в ТЭП у пациентов с многооскольчатым
характером перелома в группе 1

Рисунок 5.4— Частота конверсии в ТЭП у пациентов с многооскольчатым
характером перелома в группе 2
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У пострадавших с малым количеством отломков показания к ТЭП
возникали значительно реже. В группе 1 у пациентов с малым количеством
отломков показания к ТЭП не возникли, в группе 2 потребность в ТЭП составила
40,9%, что значительно ниже, чем у пациентов с многооскольчатым
повреждением в этой же группе (см. Рисунки 5.3, 5.4, Таблицы 5.4, 5.5).

Таблица 5.4— Результаты реконструктивных операций в группе 1 при
многооскольчатом характере перелома

Параметр
Характер повреждения

Значение p
1–2 осколка 3+ осколков

ТЭП

Не было
19

(100%)
18

(78,3%)
0,053a

Было
0

(0%)
5

(21,7%)

a — Точный критерий Фишера.

Таблица 5.5— Результаты реконструктивных операций в группе 2 при
многооскольчатом характере перелома

Параметр
Характер поврежденяе

Значение p
1–2 осколка 3+ осколков

ТЭП

Не было
13

(59,1%)
4

(20%)
0,024a

Было
9

(40,9%)
16

(80%)

a — критерий Хи-квадрат.
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У пациентов старше 45 лет отмечен повышенный риск конверсии в ТЭП.
Большинству пациентов группы 2 старше 45 лет (12 из 14, что составило 85,7%)
потребовалось ТЭП, в группе 1 такая необходимость была у 3 пациентов из 16,
что составило 18,75% (Рисунки 5.5, 5.6, Таблицы 5.6, 5.7).

Рисунок 5.5— Частота конверсии в ТЭП у пациентов старше 45 лет в группе 1

Таблица 5.6— Результаты реконструктивных операций в группе 1 у пациентов
в разных возрастных группах

Параметр

Возраст пациентов

Значение p
моложе 45 лет

старше
45 лет

ТЭП
Не было

24
(92,3%)

13
(81,2%)

0,352a

Было 2 3
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Параметр

Возраст пациентов

Значение p
моложе 45 лет

старше
45 лет

(7,7%) (18,8%)

a — Точный критерий Фишера.

Рисунок 5.6— Частота конверсии в ТЭП у пациентов старше 45 лет в группе 2.

Таблица 5.7— Результаты реконструктивных операций в группе 1 у пациентов
в разных возрастных группах

Параметр
Возраст старше 45 лет

Значение p
нет да

ТЭП Не было
15

(53,6%)
2

(14,3%)
0,035a
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Параметр
Возраст старше 45 лет

Значение p
нет да

Было
13

(46,4%)
12

(85,7%)

a — Критерий Хи-квадрат.

В обеих группах подтверждается риск конверсии в ТЭП при увеличении
возраста пациента.

Давность травмы влияла на вероятность развития показаний к ТЭП после
реконструктивных операций. Конверсия в ТЭП при стандартном доступе Kocher-
Langenbec произошла у 20 пациентов из 29 с давностью травмы свыше 3 нед.,
что составило 69%, при модифицированном доступе — у 2 из 12, что
соответствует 16,7% (Рисунок 5.7, Рисунок 5.8, Таблица 5.8, Таблица 5.9).

Рисунок 5.7— Частота конверсии в ТЭП у пациентов с давностью травмы более
3 нед. в группе 1
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Таблица 5.8— Результаты реконструктивных операций в группе 1 у пациентов
с различной давностью травмы

Параметр

Давность
травмы

Значение p
<3
нед.

>3 нед.

ТЭП

Не было
27

(90%)
10

(83,3%)
0,613a

Было
3

(10%)
2

(16,7%)

a — Точный критерий Фишера.

Рисунок 5.8— Частота конверсии в ТЭП у пациентов с давностью травмы более
3 нед. в группе 2
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Таблица 5.9— Результаты реконструктивных операций в группе 1 у пациентов
с различной давностью травмы

Параметр

Давность травмы
более 3 нед. Значение p

нет да

ТЭП

Не было
8

(61,5%)
9

(31%)
0,128a

Было
5

(38,5%)
20

(69%)

a — Критерий Хи-квадрат.

5.3. Корреляция в группах с разной давностью травы и частотой
конверсий в эндопротезирование

При анализе характеристики групп, включенных в исследование, были
выявлены статистически значимые различия в давности травмы у пациентов
групп 1 и 2. Так как это теоретически могло оказать влияние на частоту
последующих ТЭП, было решено провести двухфакторный анализ с
построением модели логистической регрессии. После включение фактора
давности травмы вид доступа сохранил значимое влияние на вероятность ТЭП.
Таким образом, можно считать, что вид доступа является независимым от
давности травмы предиктором конверсии в ТЭП после ранее проведенной
реконструктивной операции на ВВ (Таблица 5.10).
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Таблица 5.10—Двухфакторная модель (давность травмы и вид доступа)
Характеристика OR1 95% CI1 p-value

Давность травмы

менее 3 нед. – –

3 нед. и более 2,83 0,95–8,73 0,064

Группа

1 – –

2 7,92 2,61–27,7 <0,001

1OR — Odds Ratio (отношение рисков), CI — Confidence Interval
(доверительный интервал)

5.4. Сравнительный анализ в подгруппах пациентов с разным
патерном повреждений

Анализ обеих групп позволил структурировать характеристики пациентов,
у которых сформировались показания к ТЭП (Таблица 5.11).

Таблица 5.11—Характеристика пациентов обеих групп с конверсией в ТЭП

Параметр
Группа Значение

p1 2

Возраст

Менее 45
лет

2
(40%)

13
(52%)

1a
45 лет и
более

3
(60%)

12
(48%)

Паттерн
повреждения

Задняя
стенка

4
(80%)

13
(52%)

0,857a
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Параметр
Группа Значение

p1 2

Задняя
стенка +
задняя
колонна

0
(0%)

5

(20%)

Поперечный
перелом,

0
(0%)

2
(8%)

Поперечный
перелом +
задняя
стенка

1
(20%)

5

(20%)

Пол

Мужской
4

(80%)
20

(80%)
1a

Женский
1

(20%)
5

(20%)

Многооскольчатое
повреждение

1–2 осколка
0

(0%)
9

(36%)
0,286a

3+

осколков
5

(100%)
16

(64%)

Давность травмы
<3 нед.

3
(60%)

5

(20%) 0,102a

3 нед. и 2 20
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Параметр
Группа Значение

p1 2

более (40%) (80%)

Удаление при
ТЭП

0
5

(100%)
10

(40%)
0,042a

1
0

(0%)
15

(60%)

a — Точный критерий Фишера.

Результаты реконструктивных операций в зависимости от паттерна
повреждений в группах 1 и 2 отличались. Наибольшее количество
неудовлетворительных исходов в группе 1 пришлось на повреждение задней
стенки, у 4 из 19, 1 случай из 8 при повреждении задней стенки и задней
колонны (см. Таблицу 5.11). В группе 2 наибольшее количество неудач было
отмечено у пациентов с повреждением задней стенки, 13 из 18, и при сочетании
повреждения задней стенки и задней колонны, при повреждении задней
колонны, 2 из 8, при поперечном переломе в сочетании с переломом задней
стенки, 5 из 8 (см. Таблицу 5.11).

5.5 Анализ потребности в удалении ранее установленных фиксаторов
при эндопротезировании

Эндопротезирование тазобедренного сустава у пациентов после
реконструктивных операций на ВВ осложнялось конфликтом между
вертлужным компонентом и ранее установленными фиксаторами. Эта ситуация
вынуждала удалять эти фиксаторы полностью или частично. При отсутствии
конфликта между компонентом эндопротеза и ранее установленными
фиксаторами операция артропластики была сходна с первичным ТЭП. В группе
1 пяти пациентам с конверсией в ТЭП при установке вертлужного компонента не
потребовалось удалять накостную пластину и винты, которыми она
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фиксировалась к тазовой кости, так как при установке вертлужного компонента
не возникало конфликта с ранее установленными фиксаторами (Таблица 5.12).

В группе 2 из 25 пациентов только у 10 не было конфликта, что
потребовало удаления ранее установленных фиксаторов у 15 пациентов
(Таблица 5.12, Рисунок 5.9).

Таблица 5.12— Частота удаления фиксаторов при ТЭП в обеих группах

Параметр
Группа

Значение p
1 2

Удаление
при ТЭП

Не было
5

(100%)

10

(40%)
0,042a

Было
0

(0%)

15

(60%)

a — Точный критерий Фишера.

Рисунок 5.9—Потребность в удалении металлоконструкций при ТЭП
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Из 15 пациентов с необходимостью удаления ранее установленных
фиксаторов, 9 пациентам потребовалось полное удаление фиксаторов (пластины
и винты), у 6 пациентов удалось ограничиться частичным удалением фиксаторов
(винты), что снизило травматичность операции (Таблица 5.13).

Таблица 5.13— Характеристика пациентов с потребностью удаления ранее
установленных фиксаторов

Параметр
Вид удаления Значение

pчастичное полное

Возраст

<45 лет
4

(66,7%)
6

(66,7%)

1a

45 лет и более
2

(33,3%)
3

(33,3%)

Тип повреждения Задняя стенка
3

(50%)
6

(66,7%)
0,421a
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Параметр
Вид удаления Значение

pчастичное полное

Задняя стенка
+

задняя колонна

2
(33,3%)

0
(0%)

Поперечный
0

(0%)
1

(11,1%)

Поперечный +
задняя стенка,

1
(16,7%)

2
(22,2%)

Пол

Мужской
5

(83,3%)
7

(77,8%)

1a

Женский
1

(16,7%)
2

(22,2%)
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Параметр
Вид удаления Значение

pчастичное полное

Многооскольчатое
повреждение

1–2
осколка

2
(33,3%)

2
(22,2%)

1a

3+
осколков

4
(66,7%)

7
(77,8%)

Давность травмы

<3 нед.
1

(16,7%)
3

(33,3%)

0,604a

3 нед. и более
5

(83,3%)
6

(66,7%)

5.6 Анализ частоты развития нейропатии седалищного нерва

Показатели частоты развития послеоперационной нейропатии
седалищного нерва в обеих группах пациентов после реконструктивных
операций не имели существенной разницы (Таблица 5.14), в то время как у
пациентов, нуждающихся в ТЭП после реконструктивной операции, имелось
существенное отличие. В группе 1 после имплантации эндопротеза не было
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зафиксировано послеоперационной нейропатии. В группе 2 нейропатия после
эндопротезирования отмечена у 12% больных (Таблица 5.15).
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Таблица 5.14— Частота послеоперационной нейропатии после
реконструктивной операции

Параметр
Группа

Значение p
1 2

Послеоперационная
нейропатия

Не было 40
(95,2%)

38
(90,5%)

0,676c

Была
2

(4,8%)
4

(9,5%)

c — точный критерий Фишера.

Таблица 5.15— Частота послеоперационной нейропатии после ТЭП

Параметр
Группа

Значение p
1 2

Послеоперационная
нейропатия

Не было
5

(100%)
22

(88%)
1b

Была
0

(0%)
3

(12%)

b — точный критерий Фишера.

Полученные результаты позволили провести структурирование
характеристик пациентов в обеих группах, выполнить детальный анализ и
сформировать выводы, которые отражены в соответствующей главе.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диссертационное исследование выполнено с целью улучшения
результатов лечения травматических повреждений задних отделов ВВ за счет
прецизионного способа обработки коротких наружных ротаторов и
рационального расположения фиксирующих элементов накостной пластины
для минимизации интраоперационной травмы при необходимости
дальнейшего ТЭП.

Выполнение диссертационной работы по данной теме было продиктовано
данными анализа мировой литературы, посвященной результатам лечения
переломов задних отделов ВВ современными методами. Особое внимание
уделено изучению причин неудовлетворительных исходов, приводящих к
необходимости ТЭП, а также трудностям, возникающим при выполнении данной
хирургической процедуры.

Для оценки оперативных доступов, особенностей анатомии
заинтересованной области и вариантов обработки коротких наружных ротаторов
бедра выполнена экспериментальная часть работы, в которой были исследованы
существующие, альтернативные и предложенный способы оперативных
доступов к задним структурам ВВ.

В настоящее время достигнуты определенные успехи в области
реконструктивных операций на ВВ. В целом, даже при оптимальных условиях,
неудачи остеосинтеза наблюдаются у 13,2% пациентов, что является
значительным прогрессом по сравнению с результатами оперативного лечения,
проводимого до 1990-х годов. Однако в сравнении с результатами лечения
переломов других локализаций это определенно некачественный результат. При
наличии факторов риска отрицательные результаты лечения могут превышать
50%, что совершенно недопустимо на современном этапе развития медицины.
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Нами изучены различные способы лечения переломов ВВ, как то:
консервативные и различные способы оперативного лечения. Доказана
целесообразность оперативного способа лечения при переломах ВВ со
смещением отломков. Рассмотрены разные подходы к оперативному лечению
согласно паттерну повреждений, давности травмы, характеру перелома, наличию
интерпонентов, подтверждены и обоснованы показания к малоинвазивным
методикам, использованию АВФ и открытой репозиции и внутренней фиксации.

Обоснована методика открытой репозиции и внутренней фиксации как
оптимального подхода к оперативному лечению переломов задних структур ВВ
как при отсутствии факторов риска, так и при их наличии.

Изучены хирургические доступы, доказана целесообразность обработки
сухожилий наружных ротаторов бедра для достижения качественной репозиции
отломков при переломах, затрагивающих заднюю стенку ВВ, застарелых
переломах и ассоциированных переломах в сочетании с повреждением задних
отделов ВВ.

Подтверждены данными из источников литературы риски
несостоятельности швов наружных ротаторов бедра, выполненных стандартным
методом, который описан для доступа Кохера–Лангенбека и его модификаций.

На основании анализа публикаций доказана высокая сложность
оперативного пособия и, как следствие, значительные риски развития интра- и
послеоперационных осложнений при ТЭП в случае неудовлетворительного
исхода реконструктивной операции. Преимущественно эти риски связаны с
необходимостью удаления ранее установленных фиксаторов.

Для решения обозначенных проблем было предпринято исследование,
целью которого было оптимизировать результаты лечения пациентов с
переломами задних структур ВВ путем разработки способа обработки мыщц —
наружных ротаторов бедра и обоснования изменения способа фиксации
отломков накостной пластиной.
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Проведена анатомическая работа, подтверждающая изменение длины
мышц наружных ротаторов и точки приложения сил к большому вертелу при
известных способах обработки этих мышц.

Предложен новый способ рефиксации мышц — наружных ротаторов
бедра, позволяющий сохранить постоянство действующих в тазобедренном
суставе сил после их обработки.

Продемонстрирована эффективность способа фиксации отломков,
снижающего или полностью исключающего необходимость удаления
фиксаторов при последующем ТЭП.

Предложенный способ обработки мышц — наружных ротаторов бедра
заключается в отсечении сухожилий этих мышц от места прикрепления, в
отличие от используемого при стандартной методике пересечения в области
перехода сухожилия в мышечную часть. Второе отличие заключается в способе
реинсерции. Известный способ обработки — это сшивание пересеченных
сухожилий «конец в конец». Нами предложено формирование двух пар
внутрикостных каналов в вертельной области, начинающихся от истинного
места крепления указанных мышц в сторону наружной поверхности большого
вертела. По этим каналам после выполнения репозиции и фиксации отломков
проводится шовный материал, которым прошиты сухожилия мышц, и
выполняется фиксация узлами на наружной поверхности большого вертела в
нейтральной позиции между наружной и внутренней ротацией бедра. Таким
образом сохраняется как длина, так и место прикрепления обрабатываемых
мышц.

Получено подтверждение стабильности фиксации отломков накостной
пластиной, выполненной мостовидным способом, без проведения винтов через
заднюю стенку ВВ. В обеих сериях исследований, как с проведением винтов
через заднюю стенку, так и без нее, не выявлено признаков нестабильности
фиксаторов и отломков.

Таким образом, при сохранении точки рефиксации коротких наружных
ротаторов и их длины создаются предпосылки к сохранению пространственных
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взаимоотношений в суставе — изометрии, что плодотворно влияет на исходы
оперативного лечения переломов задних структур ВВ.

Рациональное расположение винтов, фиксирующих накостную пластину
не затрагивающее заднюю стенку ВВ, позволяет значительно снизить риск
конфликта вертлужного компонента эндопротеза с накостной пластиной и
винтами при развитии неблагоприятных исходов реконструктивной операции на
ВВ.

Сравнительный анализ результатов оперативного лечения переломов
задних структур ВВ доказал высокую надежность и эффективность
предложенного способа, что позволило рекомендовать его к широкому
применению в травматологической практике.

После анализа полученных результатов нами сделаны следующие выводы.



104

ВЫВОДЫ

1. Статистически значимыми предикторами неудовлетворительных
результатов хирургического лечения являются возраст пострадавшего старше
45 лет, давность травмы свыше 3 нед., многооскольчатый характер перелома.

2. На кадаверном материале доказано, что сшивание сухожилий наружных
ротаторов бедра «конец в конец» приводит к укорочению мышц на 10–20%
за счет сборивания. Применение усиленного способа фиксации наружных
ротаторов меняет место рефиксации ротаторов и их длину. При
использовании предложенного способа восстановления наружных ротаторов
бедра, заключающегося в отсечении от места прикрепления сухожилий к
большому вертелу и рефиксации их к материнскому ложу, укорочение мышц
не превышает 5%, и сохраняется место прикрепления мышц.

3. Использование прецизионного восстановления наружных ротаторов бедра
при реконструктивных операциях на задних отделах вертлужной впадины
снизило потребность в эндопротезировании тазобедренного сустава с 59% до
11,9%.

4. Доказано преимущество мостовидного накостного остеосинтеза задних
отделов вертлужной впадины при любом типе перелома. Установленный
мостовидный фиксатор не требует удаления и не препятствует корректной
имплантации вертлужного компонента при возникновении показаний к
проведению эндопротезирования тазобедренного сустава, что снижает
травматичность артропластики и минимизирует риск развития
послеоперационной нейропатии седалищного нерва.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При реконструктивных операциях на задних отделах ВВ рекомендуется
использовать прецизионный способ обработки наружных ротаторов бедра с
сохранением длины и места прикрепления мышц.

2. Накостный остеосинтез задних структур ВВ рекомендуется выполнять с
использованием мостовидного способа фиксации отломков.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АВФ — аппарат внешней фиксации

АНГБК — аваскулярный некроз головки бедренной кости

ВВ — вертлужная впадина

ГБК — головка бедренной кости

ДТП — дорожно-транспортное происшествие

ЛПУ— лечебно-профилактическое учреждение

МОНИКИ —Московский областной научно-исследовательский клинический
институт им. М. Ф. Владимирского

РКТ — рентгеновская компьютерная томография

ТЭП - тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава
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