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Цель. Разработка комплекса лечебно-диагностических мероприятий для улучшения результатов эндопротезирования тазобедренного сустава 
у больных с ложными суставами шейки бедренной кости. Материал и методы. Изучены результаты лечения 102 больных с ложными суставами 
шейки бедренной кости в возрасте от 20 до 83 лет, которым выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Из них 38 
(37,3 %) больным было проведено восстановительное лечение периферических невропатий по разработанному способу, 64 (62,7 %) пациентам – 
только массаж и ЛФК. В работе использованы клинический, рентгенологический, электронейромиографический, электромиографический и 
денситометрический методы исследования. Результаты. До операции у 81 % больных были выявлены периферические невропатии нижних 
конечностей различной степени тяжести, у 16 % – остеопения и у 84 % – остеопороз. Разработаны критерии диагностики уровня и тяжести 
поражения нервов нижних конечностей, позволяющие выделять пациентов в группу риска по развитию неврологических осложнений до 
и после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Заключение. Применение разработанного способа восстановительного 
лечения позволило получить у 91,3 % пациентов хорошие функциональные результаты.
Ключевые слова: ложный сустав, бедренная кость, шейка, тазобедренный сустав, тотальное эндопротезирование, невропатия, электроней-
ромиография, денситометрия

Purpose Develop a complex of treatment and diagnostic measures in order to improve the results of total hip replacement in patients with femoral 
neck pseudarthrosis. Material and Methods Treatment results of 102 patients with pseudarthrosis of the femoral neck in the age range between 20 and 
83 years who underwent total hip replacement were studied. Rehabilitation treatment for peripheral neuropathies according to the developed method was 
used in 38 (37.3 %) patients. Massage and exercise therapy only were administered in 64 (62.7 %) patients. Clinical, radiographic, 
electroneuromyography and densitometry methods were used in the current study. Results Before the operation, peripheral neuropathies of different 
severity grades were revealed in the lower extremities of 81 % of patients. Osteopenia was revealed in 16 %, and osteoporosis in 84 %. Diagnostic 
criteria of the level and severity of the lesions in the lower extremities nerves before and after total hip replacement were developed in order to distinguish a 
group of patients at risk of neurological complications. Conclusion The method of rehabilitative treatment developed by us provided good functional 
results in 91.3 % of patients.
Keywords: pseudarthrosis, femoral neck, total hip replacement, neuropathy, electroneuromyography, densitometry

ВВЕДЕНИЕ

 Результаты тотального эндопротезирования тазобедренного сустава у больных с ложными суставами шейки бедренной
кости / А.Н. Решетников, Г.А. Коршунова, М.В. Горякин, Н.П. Решетников, С.И. Киреев, К.К. Левченко, А.В. Зарецков,
В.Н. Белоногов, Г.А. Адамович, С.Н. Киреев // Гений ортопедии. 2017. Т. 23. № 1. С. 38-43. DOI 10.18019/1028-4427-2017-
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Тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава (ТЭПТС) у больных с ложными суставами 
шейки бедренной кости, особенно старшего возрас-
та, в настоящее время является операцией выбора [1]. 
Восстановление функции нижних конечностей за-
висит не только от мобильности прооперированного 
сустава, но и от выраженности болевого синдрома и 
соотношения длины нижних конечностей [2]. Во вре-
мя операции восстановление длины нижней конечно-
сти происходит за счет одномоментного ручного вы-
тяжения. Однако при удлинении более 3 см создается 
повышенная опасность для развития в послеопераци-
онном периоде невропатий, что и является одной из 
причин болевого синдрома [3]. Другая его причина – 
это наличие у пациента уже имеющихся посттравма-

тических изменений околосуставных мягкотканных 
структур [4, 5]. Частота возникновения невропатиче-
ских осложнений после операций, по данным разных 
авторов, составляет от 0,7 до 3,0 % [6, 7, 8]. При этом 
больные жалуются на боль не только в оперирован-
ной конечности, но и на интактной стороне [9, 10]. У 
них возникают приспособительные компенсаторные 
механизмы с вовлечением в процесс ходьбы пояснич-
ного отдела позвоночника и последующим развити-
ем в нем дегенеративных изменений, что приводит к 
развитию радикулопатий и туннельно-ишемических 
невропатий [11, 12]. Все это способствует возникно-
вению болей нового характера в прооперированной 
конечности, которые не дают больному возможности 
полностью ее нагружать [13].
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты лечения 102 больных 
с псевдоартрозами шейки бедренной кости в возрасте от 
20 до 83 лет, которым было выполнено ТЭПТС с 2008 по 
2012 год в ФГБУ «СарНИИТО». Мужчин было 53 (52 %), 
женщин – 49 (48 %). Ранее 37 (36,3 %) пациентов были 
прооперированы по поводу перелома шейки бедренной 
кости. У всех лечившихся относительное укорочение 
больной конечности составляло от 2 до 6 см. Девяносто 
один (89,2 %) пациент ходил до операции с костылями, 
3 (2,9 %) – с тростью, 8 (7,8 %) – не могли передвигать-
ся. Давность псевдоартроза была от 8 месяцев до 10 лет. 
Комплексное послеоперационное восстановительное ле-
чение по разработанному способу с применением актив-
ной многоканальной электростимуляции мышц нижних 
конечностей было выполнено 38 пациентом (37,3  %  – 
первая группа) из 102. Остальные 64 пациента (62,7 % – 
вторая группа) после операции получили лечение, вклю-
чавшее только массаж и ЛФК нижних конечностей.

В работе использованы клинический, рентгенологи-

ческий, электронейромиографический (ЭНМГ), электро-
миографический (ЭМГ) и денситометрический мето-
ды исследования. Оценку клинико-функционального 
результата тотального эндопротезирования проводили с 
использованием шкалы Харриса [14]: при сумме баллов 
до 69 функциональный результат считали неудовлетво-
рительным, от 70 до 79 – удовлетворительным, от 80 до 
89 – хорошим, 90 и выше – отличным. Статистическая 
обработка проводилась на IBM PC «Intel®Core 2 Duo™» 
с помощью программ «STATISTICA-6,0» (Statsoft@ Inc., 
USA), Microsoft Exel 2007, Microsoft Access 2007 в среде 
Windows XP. Нормальность распределения проверяли 
с помощью определения критерия Шапиро-Уилка. При 
нормальном распределении вариационных рядов исполь-
зовали параметрический критерий Стьюдента. При несо-
ответствии закону нормального распределения применя-
ли непараметрический метод оценки выборок с помощью 
парного t-критерия Вилкоксона. Различия между группа-
ми считали статистически достоверными при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Электрофизиологические исследования перифе-
рических нервов и мышц нижних конечностей были 
проведены 84 (82,4 %) пациентам. Из них у 16 (19 %) 
человек исходные данные не отличались от возрастной 
нормы. В остальных 68 (81 %) случаях выявлено сни-
жение значений проведения возбуждения по моторным 
аксонам и амплитуд М-ответов большеберцового и, 
особенно, малоберцового нервов, которые нередко но-
сили двусторонний характер. Средние значения ампли-
туды М-ответов малоберцового нерва не превышали 
2,9 ± 0,4 мВ (р < 0,05), а показатели большеберцового 
нерва были более низкими на стороне ложного сустава 
шейки бедренной кости – 3,0 ± 0,4 мВ (р < 0,05). Зна-
чения М-ответа контралатеральной стороны соответ-
ствовали нижней границе нормы. Снижение исходных 
ЭНМГ-показателей периферических нервов нижних 
конечностей у 41 (48,8 %) больного оказалось двусто-
ронним, несмотря на односторонний характер травмы. 
На стороне ложного сустава и контралатеральной ко-
нечности значения вызванных М-ответов составляли 
35-50 % от данных возрастной нормы.

При исследовании проводниковой функции нерв-

ных волокон на уровне проксимальных отрезков путем 
исследования афферентной проводимости в 59 % слу-
чаев на стороне перелома между М- и F-волнами мы 
регистрировали дополнительный вызванный потенци-
ал (А-волна) с латентным периодом 19,7 ± 0,8 мс, кото-
рого не должно быть в норме (рис. 1).

«А-волну» регистрировали чаще всего у больных 
с ранее проведенным остеосинтезом перелома шейки 
бедренной кости. Появление данного потенциала мы 
связываем с наличием локального коллатерального раз-
растания аксонов в ответ на компрессию стволов седа-
лищного нерва на уровне поражения бедренной кости.

Анализ результатов обследования перед ТЭПТС 
выявил снижение минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) в виде оcтеопении у 16 % больных, в 
виде остеопороза – у 84 %. В качестве материала срав-
нения были использованы данные, имеющиеся в базе 
денситометра. Для определения степени выраженно-
сти остеопороза использовали Т-критерий – количе-
ство стандартных отклонений выше и ниже среднего 
показателя пика костной массы (отношение существу-
ющей МПКТ к пиковой).

Рис. 1. А-волна, зарегистрированная во время электронейромиографии
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Степень изменения МПКТ учитывали при планиро-
вании оперативного вмешательства и подборе типораз-
мера имплантата. Для предотвращения нестабильности 
и миграции конструкции пациентам с низкими показа-
телями Т-критерия был рекомендован индивидуальный 
режим нагрузки на оперированную конечность. Лече-
ние остеопороза, проводимое на всех этапах восстано-
вительного периода, позволило повысить минеральную 
плотность костной ткани у наших пациентов, в среднем, 
на 3 % в год и избежать связанных с остеопорозом ос-
ложнений – перипротезных переломов и асептической 
нестабильности имплантата (рис. 2).

Рис. 2. Динамика Т-критерия после ТЭПТС у мужчин и 
женщин

При сравнении результатов ЭНМГ-исследования и 
данных денситометрии была выявлена зависимость сте-
пени снижения показателей проводимости проксималь-
ных сегментов и корешков спинного мозга от степени 
снижения значений Т-критерия. У больных с двусто-
ронними изменениями электрофизиологических данных 
значение Т-критерия (4,2 SD) соответствовало остеопо-
розу с системным характером поражения, степень тяже-
сти которого не зависела от возраста пациентов.

Для объективной оценки функциональной актив-
ности мышц нижних конечностей было проведено 
ЭМГ-исследование с сопоставлением данных суммар-
ной ЭМГ больных с показателями возрастной нормы. 
Результаты показали, что уровень биоэлектрической 
активности мышц бедра и голени был снижен на сто-
роне перелома и на контралатеральной конечности в 
равной степени выраженности у 95 % обследованных. 
При этом структура ЭМГ-кривых соответствовала де-
генеративному поражению самих мышц.

Таким образом, исходные ЭНМГ- и ЭМГ‑показатели 
у пациентов до операции свидетельствовали о нали-
чии в 81,4 % случаев аксонально-демиелинизирующе-
го поражения нервных стволов не только на уровне бе-
дра и голени, но и корешков спинного мозга. В 48,8 % 
случаев изменения носили двусторонний характер, что 
отрицательно сказалось на опороспособности неопе-
рированной конечности и, особенно в раннем после-
операционном периоде. Это ЭНМГ-исследование до 
операции позволило выявить признаки локального по-
ражения седалищного нерва на стороне псевдоартроза, 
чаще встречаемого у ранее оперированных больных, 
что было неблагоприятным прогностическим призна-
ком в развитии неврологических осложнений после 
ТЭПТС, особенно у пациентов с выраженным укоро-
чением конечности.

После операции осуществляли динамический ней-
рофизиологический контроль больных первой и второй 
групп. После каждого клинико-инструментального об-
следования пациентам первой группы проводили кор-
рекцию комплекса восстановительного лечения в зави-
симости от характера динамики полученных данных. 
Если результаты комплексного обследования соответ-
ствовали возрастной норме, то лечение больного пре-
кращали. В случаях с недостаточно выраженной дина-
микой показателей обследований назначали повторный 
курс медикаментозного и физиофункционального лече-
ния. Для активизации мышц с наиболее сниженными 
ЭМГ-характеристиками у больных первой группы нами 
был разработан «Способ восстановительного лечения 
нервно-мышечного аппарата у больных с ложным су-
ставом шейки бедренной кости после эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава» [15], заключающийся в 
применении метода искусственной коррекции движе-
ний (ИКД) путем многоканальной электрической сти-
муляции (ЭС) мышц во время ходьбы.

Первый курс лечения составлял не менее 10-20 се-
ансов, каждый из которых длился от 30 до 40 минут и 
не вызывал утомления больного. За один сеанс пациент 
проходил, в среднем, около 2 км. Чаще всего проводи-
ли ЭС мышц ягодичной группы, передней и задней по-
верхности бедра и, при необходимости, мышц голени.

При анализе результатов исследования у больных 
первой группы через 3 месяца после операции и первого 
курса восстановительного лечения в 68 % случаев был 
отмечен прирост амплитуды мышечной активности уже 
через 10 сеансов ЭС. У пациентов второй группы ЭМГ-
показатели функциональной активности всех исследуе-
мых мышц оказались сниженными еще на 20-50 % от 
исходного уровня, что не наблюдалось у больных первой 
группы. Через 6 месяцев после операции на фоне про-
водимого комплексного лечения была отмечена поло-
жительная динамика показателей моторных ответов на 
45-67 % по сравнению с больными, имевшими двусто-
роннее поражением периферических нервов (23‑36 %). 
У этих больных сохранялись признаки локального по-
ражения проксимальных отрезков и оставались снижен-
ными значения проводимости на уровне корешков спин-
ного мозга (СПИ F не более 41,3 ± 1,3 м/с).

Была отмечена также положительная динамика 
показателей афферентно-эфферентной проводимо-
сти нервных стволов у 48 % больных, у которых до 
операции были выявлены признаки их двустороннего 
аксонально-демиелинизирующего поражения. У па-
циентов второй группы только в 38 % случаев было 
отмечено повышение ЭНМГ- и ЭМГ-показателей, но 
не более чем на 23,6 % по сравнению с аналогичными 
показателями до операции (рис. 3).

К концу курса терапии ЭМГ-показатели передних 
мышц бедра и голени были увеличены на 40-50 %, а 
уровень биоактивности ягодичных мышц был повы-
шен на 30 % по сравнению с исходными значениями 
(р < 0,05) (рис. 4).

Через 12 месяцев после оперативного лечения ана-
лиз результатов исследования ЭНМГ и суммарной 
ЭМГ показал увеличение амплитудных характеристик 
на 37-53 % у пациентов первой группы, получивших 
не только медикаментозную терапию, но и чрескож-
ную электромиостимуляцию.
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Рис. 3. Динамика ЭНМГ-данных в течение первого года по-
сле ТЭПТС

Рис. 4. Динамика ЭМГ-показателей мышц после курса ИКД

При оценке клинико-функционального результата 
тотального эндопротезирования отмечено, что низкая 
балльная оценка большинства обследуемых (от 50 до 
70 баллов по шкале Харриса) соответствовала неудов-
летворительным клинико-функциональным результа-
там. На протяжении года после операции происходило 
постепенное увеличение оценки состояния функции 
нижних конечностей по шкале Харриса у всех боль-
ных, но более выраженная положительная динамика 
была отмечена у больных первой группы. Разница в 
показателях была более значима в первые 3 месяца, что 
связано с проведением активного раннего восстанови-
тельного лечения пациентов первой группы по пред-
ложенной схеме лечения (рис. 5, табл. 1).

Рис. 5. Динамика оценки результатов по шкале Харриса по-
сле ТЭПТС

Таблица 1
Оценка по шкале Харриса результатов ТЭПТС

Пациенты До ТЭП Через 3 месяца после ТЭП Через 1 год после ТЭП
I группа 45,09 ± 0,62 69,3 ± 0,49 91,3 ± 0,53
II группа 44,4 ± 0,52 51,2 ± 0,53 79,8 ± 0,51

Всего 45,2 ± 0,63 69,4 ± 0,51 91,4 ± 0,53

ОБСУЖДЕНИЕ

ТЭПТС больным с псевдоартрозом шейки бедренной 
кости всегда сопровождается риском развития осложне-
ний (20-34 %), особенно в тех случаях, когда ранее уже 
выполнялись оперативные вмешательства на этом сег-
менте. Это объясняется рубцовом перерождением мяг-
ких тканей, атpофией и дисбалансом мышц, окружаю-
щих тазобедpенный сустав. Кpоме того, одномоментное 
устpанение значительного укоpочения конечности может 
осложниться повpеждением сосудисто-неpвного пучка. 
Учитывая специфику возpастного контингента данного 
заболевания, все пациенты нуждаются в индивидуальном 
подходе с учетом дефицита функциональной активности 
неpвно-мышечного аппаpата.

Только своевременно начатая и настойчиво 
проводимая восстановительная терапия с учетом 
исходного состояния нервно-мышечного аппарата 
позволяет закрепить результаты операции, кото-
рая является лишь этапом длительного процесса 
лечения. Применение разработанного нами спо-
соба реабилитации способствовало увеличению 
на 12,6 % положительных результатов у больных 
первой группы по сравнению со второй, что по-
зволяют рекомендовать разработанную тактику к 
применению в медицинских учреждениях России 
для лечения пациентов с ложными суставами шей-
ки бедренной кости.

ВЫВОДЫ

1. Предоперационное обследование пациентов с лож-
ным суставом шейки бедренной кости должно включать в 
себя исследования функциональной активности перифери-
ческих нервов нижних конечностей, уровня электрогенеза 
мышц бедра и голени, минеральной плотности костной 
ткани, что позволяет подобрать оптимальный тип имплан-
тата и уточнить комплекс реабилитационных мероприятий 
после эндопротезирования тазобедренного сустава.

2. Разработанный комплекс лечебно-диагностиче-
ских мероприятий для пациентов с ложным суставом 
шейки бедренной кости позволяет обеспечить дина-
мический контроль состояния нейрофизиологических 
показателей периферических нервов, мышц нижних 
конечностей, минеральной плотности костной ткани, 
а также персонализацию восстановительного лечения 
после ТЭП тазобедренного сустава.
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