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Переломо-вывихи головки бедренной кости (пе-
реломы Пипкина) являются редкой травмой, хотя дан-
ное повреждение часто заканчивается неудовлетвори-
тельным исходом при любых методах лечения [1-11]. 

Переломо-вывих головки бедренной кости – тя-
желая травма для тазобедренного сустава, требую-
щая экстренного устранения вывиха головки бедра и, 
возможно, сложной операции. Для уточнения плана 
оперативного лечения необходимо выполнение ком-
пьютерной томографии. В дальнейшем, пациентам в 
большинстве случаев приходится выполнять эндопро-
тезирование тазобедренного сустава [2-4]. Наиболее 
часто встречающиеся осложнения – асептический не-
кроз головки бедренной кости, посттравматический 
артроз тазобедренного сустава [1]. Переломо-вывихи 
головки бедренной кости, так называемые «травмы 
приборной панели», происходят в результате удара 
коленом согнутой под углом 90º и слегка отведенной 
нижней конечности. 

В 1957 г. переломо-вывихи головки бедренной ко-
сти были классифицированы по Pipkin на 4 типа:

I тип – перелом головки бедренной кости дис-
тальнее центральной ямки;

II тип – перелом головки бедренной кости прок-
симальнее центральной ямки;

III тип – перелом головки бедренной кости и ее 
шейки;

IV тип – перелом головки бедренной кости, ассо-
циированный с переломом вертлужной впадины [11]. 

До сих пор нет определенного мнения относи-
тельно тактики лечения переломов Пиплина. По мне-
нию некоторых авторов [10-11], типы I и II можно ле-
чить консервативно, если после вправления вывиха 
достигнуто точное анатомическое сопоставление от-
ломков и нет свободных фрагментов в полости суста-
ва. Для оперативного лечения целесообразно выпол-
нять доступ по Кохеру-Лангенбеку. Если невозможно 
выполнение фиксации ввиду наличия мелкооскольча-
того перелома, то при типах I-II рекомендуется уда-
лять мелкие фрагменты, если они составляют менее 
30% от головки [10]. При III типе переломов Пипкина 
показано первичное эндопротезированипе, так как при 
этих повреждениях высок риск асептического некроза. 

Однако, у молодых, активных пациентов целесообраз-
на попытка выполнения репозиции и остеосинтеза го-
ловки бедренной кости даже при III типе переломов. 
IV тип переломо-вывиха головки бедренной кости, ос-
ложненный переломом вертлужной впадины, требует 
выполнения открытой репозиции, остеосинтеза верт-
лужной впадины. При этом выполняется остеосинтез 
головки бедренной кости или удаление ее фрагмента.

Целью настоящего исследования являлось опре-
деление показаний к оперативному лечению при пере-
ломах Пипкина.

Материалы и методы 

В 1-ом травматологическом отделении ГКБ №15 
г. Москвы наблюдалось 13 пациентов с переломами 
Пипкина, средний возраст составлял 32 года (27-42 
года). Из них переломов I типа – 3 человека, II типа – 5, 
III типа – 1, IV типа – 4. 

Пять пациентов с переломами Пипкина I-II типа 
лечились консервативно, так как после вправления 
головки бедра было достигнуто точное анатомиче-
ское соотношение отломков головки бедренной кости, 
у всех больных достигнут удовлетворительный ре-
зультат. Остальные были оперированы. Показаниями 
к оперативному лечению являлись: зона разрушения 
головки бедренной кости больше 30%; многооскольча-
тые переломы; выраженная импрессия головки. IV тип 
– перелом головки бедренной кости, ассоциированный 
с переломом вертлужной впадины.

Все больным с IV типом перелома был произ-
веден остеосинтез вертлужной впадины из заднего 
доступа, 3-м из них – дополнительно выполнен осте-
осинтез головки бедренной кости винтом Twinfi x, од-
ному – удаление фрагментов. 3 пациента с переломами 
Пипкина I-II типа оперированы из переднего или за-
днего доступа к тазобедренному суставу. 

При этом 2-м больным удалось фиксировать 
фрагмент винтом Twinfi x не вывихивая полностью го-
ловку бедра. 

Результаты и их обсуждение

Оценка результатов производилась по шкале 
Харриса. У 2 пациентов были получены хорошие ре-
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Рис. 1. Рентгенограммы пациента К. до операции.

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента К. с 3D-реконструкцией.

Рис. 3. Рентгенограмма пациента К. после операции, результат через 7 месяцев после операции.
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зультаты, у 5 – удовлетворительные, только в одном 
случае имел место неудовлетворительный результат в 
результате асептического некроза головки бедренной 
кости. Пациенту впоследствии было выполнено то-
тальное эндопротезирование тазобедренного сустава.

Клинический пример. Пациент К. 30 лет. Диа-
гноз: закрытый переломо-вывих головки правой бе-
дренной кости, перелом задней гемисферы вертлуж-
ной впадины (Пипкин IV) (рис. 1, 2).

Пациенту была выполнена операция – открытая 
репозиция, остеосинтез головки правой бедренной 
кости винтом Twinfi x, остеосинтез задней полусферы 
вертлужной впадины пластиной. Достигнуто удовлет-
ворительное соотношение отломков и хороший функ-
циональный результат (рис. 3).

Выводы 

1. Переломы Пипкина являются показанием к 
экстренной операции, во время которой открытая ре-
позиция, остеосинтез головки бедренной кости долж-
ны выполняться одновременно с остеосинтезом задне-
го края вертлужной впадины. 

2. Переломы типа I и II можно лечить консер-
вативно, если после вправления вывиха достигнуто 
точное анатомическое сопоставление отломков и нет 
свободных фрагментов в полости сустава.

3. Хороший результат можно ожидать после опе-
ративного лечения переломов Пипкина у молодых лю-
дей при наличии одного крупного костного фрагмента 
и выполнения операции не позднее 10 дней с момента 
травмы.


