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Аннотация
Введение. Риск формирования ложного сустава шейки бедра после перелома достигает 48 %, а аваскулярного некроза головки 
бедра – 42 %. На сегодняшний день существует множество классификаций «свежих» внутрисуставных переломов проксимального 
отдела. Однако совершенно отсутствуют классификации ложных суставов шейки бедра, которые позволяли бы прогнозировать исходы 
эндопротезирования. Цель. Оценка среднесрочных результатов эндопротезирования тазобедренного сустава с ложными суставами 
шейки бедренной кости и разработка новой классификации псевдоартрозов. Материалы и методы. Проведено проспективное когортное 
одноцентровое сравнительное исследование 78 пациентов пожилого возраста с атрофическими ложными суставами шейки бедренной 
кости, которым выполнено первичное эндопротезирование тазобедренного сустава. Средние сроки наблюдения – 24,2 месяца. Выделены 
3 проспективные группы. Критерии разделения: величина укорочения нижней конечности и бедренного офсета, степень изменения 
индекса Барнетт-Нордин, индекс плотности костной ткани по Хаунсфилду, наличие металлоконструкций и костных дефектов. В группах А 
и В выделено по 2 подгруппы в зависимости от наличия или отсутствия установленных ранее металлоконструкций по поводу перелома 
шейки бедренной кости. В группе С было выделено 2 подгруппы: тип C1 –дефекты вертлужной впадины и тип С2 – дефекты проксимального 
отдела бедра. Результаты. Длительность операции в группе А – 81,1 мин., в группе В – 102,9 мин., С – 145,2 мин. Наименьшая кровопотеря 
отмечена в группе А, в обеих подгруппах – в среднем 429,25 мл. Наибольшая – среди пациентов групп В и С: 606,62 мл и 631,5 мл. 
Суммарная частота ревизионных вмешательств составила 7,7 %. Хорошие и удовлетворительные результаты получены в 90,2 % случаев. 
Заключение. Разработана классификация ложных суставов шейки бедренной кости, которая предполагает разделение больных с данной 
патологией на 3 типа: тип А, тип В и тип С, которые дополнительно детализированы на 2 подтипа. Разделение на данные типы основано 
на величине укорочения нижней конечности и бедренного офсета, степени выраженности остеопороза, наличия установленных ранее 
металлоконструкций и костного дефекта вертлужной впадины или проксимального отдела бедра, что прогностически влияет на результаты 
эндопротезирования тазобедренного сустава.
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Annotation
Introduction The risk of the femoral neck fracture nonunion is 48 % with avascular necrosis of the femoral head being reported in 42 % of 
cases. There are many classifications of acute intra-articular fractures of the proximal femur and there are no grading systems for femoral neck 
nonunions that would allow prediction of outcomes of total hip arthroplasty (THA). The objective was to evaluate mid-term results of THA in 
patients with femoral neck nonunion and develop a new classification of nonunions. Material and methods A prospective cohort single-center 
comparative study included 78 elderly patients with atrophic femoral neck nonunions treated with primary THA. The mean follow-up period 
was 24.2 months. Three prospective groups were identified. Separation criteria included shortening of the lower limb and femoral offset, 
changes in the Barnett-Nordin index, the Hounsfield bone density index, the presence of metal constructs and bone defects. Groups A and B 
were divided into 2 subgroups depending on the presence/absence of fixation metal constructs for a femoral neck fracture. Group C was divided 
into 2 subgroups: type C1, acetabular defect and type C2, proximal femur defect. Results Mean operating time was 81.1 minutes in group A, 
102.9 minutes in group B and 145.2 minutes in group C. The minimum blood loss was recorded in group A measuring on average 429.25 mL 
in both subgroups. The maximum blood loss was seen in patients of groups B and C measuring 606.62 mL and 631.5 mL. Overall revision rate 
was 7.7 %. Conclusion A classification for femoral neck nonunions was developed suggesting grading patients into 3 types: type A, type B and 
type C which were further divided into 2 subtypes. The grading system was based on lower limb shortening and femoral offset, severity of 
osteoporosis, presence of metal constructs and acetabulum or proximal femur bone defect which prognostically affected the outcome of THA.
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ВВЕДЕНИЕ

Аваскулярный некроз головки бедренной кости и 
атрофический ложный сустав шейки бедра являются 
основными и наиболее тяжелыми ортопедическими 
осложнениями после внутрисуставных переломов 
проксимального отдела бедренной кости. В группе 
риска находятся пациенты пожилого и старческого 

возраста [1, 2, 3]. Частота переломов шейки бедра не-
уклонно возрастает с каждым годом, что приводит к 
закономерному увеличению необходимости оператив-
ного лечения переломов данной локализации и часто-
ты осложнений [4]. По данным Шведского регистра 
переломов (Swedish Fracture Register – SFR), ежегодно 
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регистрируется около 400 тыс. переломов проксималь-
ного отдела бедра [5]. Наиболее угрожающими явля-
ются показатели летальности после переломов шейки 
бедра – до 80 % в течение первого года после травмы, 
особенно при консервативном лечении [6, 7]. При 
этом, если пациент «пережил» первый год после вну-
трисуставного перелома проксимального отдела бедра, 
риск формирования ложного сустава данной локализа-
ции достигает 48 %, а аваскулярного некроза головки 
бедра – 42 % [8]. 

Основными проблемами хирургического лечения 
ложных суставов шейки бедра являются резкое сни-
жение качества костной ткани в результате прогресси-
рования не только системного, но и локального осте-
опороза в связи с отсутствием полноценной осевой 
нагрузки, а также укорочение нижней конечности с 
формированием массивных рубцовых процессов в об-
ласти проксимального отдела бедра и функциональной 
недостаточности ягодичных мышц [9, 10]. Данные ло-
кальные изменения анатомии области тазобедренного 
сустава приводят к таким осложнениям как интраопе-
рационные кровотечения (до 8,6 %), периимплантные 
переломы (до 3,5 %), инфекции (6,4 %) [3].

Тотальное эндопротезирование тазобедренного су-
става при ложных суставах шейки бедра у пациентов 
пожилого и старческого возраста является единствен-
ным эффективным хирургическим вмешательством, 

позволяющим в короткие сроки восстановить уровень 
физической активности, имевшийся до перелома. Од-
нако огромное количество как ортопедических, так и 
общесоматических периоперационных осложнений, а 
также уровень послеоперационной летальности, сви-
детельствуют о необходимости тщательной предопе-
рационной подготовки, планирования, выбора типа и 
варианта фиксации импланта, пары трения, а также по-
слеоперационной программы реабилитации.

В связи с вышеуказанными проблемами существу-
ет необходимость классификации ложных суставов 
шейки бедренной кости для проведения объективной 
алгоритмизации эндопротезирования тазобедренно-
го сустава, а также оценки результатов оперативного 
лечения. На сегодняшний день существует множество 
классификаций «свежих» внутрисуставных переломов 
проксимального отдела бедренной кости, учитываю-
щих, в том числе, прогнозы лечения. Однако совер-
шенно отсутствуют классификации ложных суставов 
шейки бедра, которые позволяли бы прогнозировать 
исходы эндопротезирования среди пациентов пожило-
го возраста.

Таким образом, целью исследования являлась 
оценка результатов эндопротезирования тазобедренно-
го сустава у пациентов пожилого возраста с ложными 
суставами шейки бедренной кости и разработка новой 
классификации псевдоартрозов данной локализации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное когортное одноцен-
тровое сравнительное исследование 78 пациентов 
пожилого возраста с атрофическими ложными су-
ставами шейки бедренной кости, которым в период 
2015–2020 годы было выполнено первичное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава. Средние сроки 
наблюдения пациентов составили 24,2 ± 2,9 месяца. 
Общие характеристики исследованных пациентов 
представлены в таблице 1. Средний возраст больных 
составил 74,05 ± 7,09 года, средние показатели давно-
сти перелома шейки бедра 9,21 ± 2,14 мес. Соотноше-
ние мужчин и женщин составило 1:1,7. Статистиче-
ской достоверности в частоте повреждений правой и 
левой нижней конечности не получено.

Таблица 1
Основные характеристики пациентов, включенных 

в исследование

Группа А (n = 27) Группа В (n = 24) Группа С (n = 21)
Возраст (лет), 
Me* (min; max) 76 (61; 86) 77 (62; 85) 73 (56; 83)

Давность перелома 
(мес.), Ме (min; max) 10 (6; 13) 9 (5; 12) 11 (8; 16)

Пол
муж. 9 13 4
жен. 18 11 16

Сторона 
поражения

пра-
вая 15 11 8

левая 12 13 13
* – Ме – медиана.

Для формирования исследовательских групп из-
начально учитывались следующие параметры: мине-
ральная плотность губчатой костной ткани (индекс 
Хаунсфилда – HU, по данным мультисприральной 
компьютерной томографии тазобедренных суставов), 
кортикальный индекс Barnett-Nordin (по стандартным 

рентгенограммам), наличие или отсутствие ранее уста-
новленных металлических фиксаторов, величина уко-
рочения нижней конечности и офсета бедра, наличие 
или отсутствие костных дефектов вертлужной впади-
ны (ВВ) или проксимального отдела бедра (ПОБ).

Критерий включения в исследование: 
– атрофический ложный сустав шейки бедренной 

кости, сроки с момента перелома шейки бедра не ме-
нее 8 месяцев.

К критериям исключения относились:
– величина костного дефекта 2С и выше по класси-

фикации Paprovsky;
– наличие инфекционного процесса в области тазо-

бедренного сустава;
– сопутствующие заболевания в стадии декомпен-

сации в предоперационном периоде.
В результате глубокого анализа современной  

отечественной и зарубежной литературы, а также ре-
зультатов проведенных ранее собственных исследова-
ний относительно особенностей эндопротезирования 
тазобедренного сустава у пациентов пожилого возраста с 
атрофическими ложными суставами шейки бедра, авто-
рами были выделены 3 проспективные группы больных. 
Критериями разделения на группы послужили основные 
параметры, которые влияют на результаты хирургиче-
ского лечения, согласно литературным данным: величи-
на укорочения нижней конечности и бедренного офсе-
та, степень изменения индекса Барнетт-Нордин, индекс 
плотности костной ткани по Хаунсфилду (HU), наличие 
металлоконструкций и костных дефектов ПОБ и ВВ. Та-
ким образом, в группу А вошли 27 (37,5 %) пациентов, в 
группу B – 24 (33,4 %) пациента, в группу С – 21 (29,1 %) 
больной. Рентгенологические характеристики пациентов 
трех групп проиллюстрированы в таблицах 2 и 3. Разде-
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ление больных на группы производилось в соответствии 
с увеличением тяжести остеопороза, а также выражен-
ности костных дефектов. Так в группу А вошли паци-
енты с укорочением нижней конечности и бедренного 
офсета до 2 см, без признаков локального и системного 
остеопороза (индекс Барнет-Нордин более 0,4 единиц, 
HU – более 120 единиц), а также без костных дефектов. 
Оценка степени укорочения конечности и офсета прово-
дилась по цифровым обзорным рентгенограммам таза 
и телеснимкам с нагрузкой на здоровую конечность с 
использованием программного обеспечения TraumaCad 
(ver. 2.5). Соответственно группы В и С составили па-
циенты с более значимым укорочением нижней конеч-
ности и офсета бедра, а также костными дефектами. Так-
же до хирургического вмешательства выполнялся «тест 
поршня», согласно методике Ефимова Д.Н., 2012 год [4]. 
Ни в одном случае не потребовалась предварительная 
установка аппарата Илизарова для низведения бедра. 
Кроме того, для более объективной оценки результатов 
эндопротезирования ТБС пациенты в группах были раз-
делены на подгруппы. В группах А и В было выделено 
по 2 подгруппы, в зависимости от наличия или отсут-
ствия установленных ранее металлоконструкций в обла-
сти ПОБ по поводу перелома шейки бедренной кости. В 
группе С было выделено 2 подгруппы: тип C1 – 10 паци-
ентов с дефектами вертлужной впадины и тип С2 – 11 па-
циентов с дефектами проксимального отдела бедра.

Все больные оперировались одной опытной хирур-
гической бригадой посредством доступа Хардинга в 
положении на боку с применением комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии. В послеопераци-
онном периоде проводилась стандартная реабилитация 
с дозированной нагрузкой на оперированную нижнюю 
конечность в течение 6 недель, а также медикаментоз-
ная профилактика тромбоэмболических осложнений 
пероральными антикоагулянтами. В качестве анти-
бактериальной профилактики применялись цефало-
спорины 2-го поколения. Пациентам группы А им-
плантировались стандартные эндопротезы цементной 
и бесцементной фиксации в зависимости от резуль-
татов предоперационного планирования. Пациентам 
группы В устанавливались цементные ацетабулярные 
компоненты двойной мобильности и стандартные бе-
дренные компоненты цементной фиксации в связи с 
выраженностью локального остеопороза. Пациентам 
подгруппы С1 имплантировались ацетабулярные ком-
поненты, предназначенные, как правило, для ревизи-
онного эндопротезирования (чашки MultiHoled, в не-
которых случаях – металлические аугменты), после 
восполнения костного дефекта вертлужной впадины 
при помощи ауто- или аллопластики. В подгруппе С2 
применялись бедренные компоненты преимуществен-
но метафизарной или диафизарной фиксации (кониче-
ские или ревизионные ножки Wagner, стандартные или 
ревизионные ножки Alloclassic) либо полированные 
ножки с импакционной костной пластикой.

В процессе исследования оценивались показате-
ли объема интраоперационной кровопотери, времени 
операции, степень выраженности боли по 10-балльной 
шкале ВАШ, функциональные показатели по 48-балль-
ной шкале Oxford Hip Score (OHS), а также количество 
и характер ортопедических осложнений.

Таблица 2
Рентгенологические характеристики индекса Хаунсфилда и 

Барнетт-Нордин у пациентов в группах исследования

Параметр Группа А Группа В Группа С
Кортикальный индекс до операции

Среднее ± SD* 0,6 ± 0,17 0,2 ± 0,09 0,3 ± 0,11
Р-значение PА-В = 0,01; PА-С = 0,01; PВ-C = 0,38

Min-max 0,2–0,9 0,1–0.4 0,1–0,4
Q1; Q3 0,4; 0,65 0,2; 0,4 0,1; 0,4

HU до операции, ед.
Среднее ± SD 121,9 ± 25,1 68,1 ± 8,5 64,7 ± 9,1
Р-значение PА-В = 0,01; PА-С = 0,01; PВ-C = 0,78

Min-max 65–171 53–82 54–81
Q1; Q3 104; 140 62; 73 59; 81

* – SD – Standart deviation (стандартное отклонение)

Таблица 3
Рентгенологические характеристики степени укорочения 
нижней конечности и бедренного офсета у пациентов в 

группах исследования

Степень укорочения 
бедра, мм

Степень изменения 
офсета бедра, мм

Тип А1 1,11 ± 0,4 11,64 ± 2,7
Тип А2 1,09 ± 0,3 10,69 ± 3,1
Тип В1 2,53 ± 0,2 24,46 ± 7,7
Тип В2 1,29 ± 0,4 12,91 ± 2,5
Тип С1 1,18 ± 0,4 16,31 ± 3,5
Тип С2 2,31 ± 0,38 24,11 ± 3,1
Р-значение Р < 0,01

Примечание: РВ1-А1 < 0,01; РВ1-А2 < 0,01; РВ1-В2 < 0,01; РВ1-С1 < 0,01; 
PC2-А1 < 0,01; PC2-А2 < 0,01; PC2-В2 < 0,01; PC2-С1 < 0,01.

Статистическая обработка полученных данных
Нормальность распределения количественных по-

казателей проводилась на основании критерия Шапи-
ро-Уилка (в модификации J.P. Royston). Для оценки 
ненормально распределенных выборок использовался 
критерий Краскела-Уоллиса с учетом поправки Бон-
феррони, с апостериорным попарным сравнением с по-
мощью критерия Манна-Уитни, критический уровень 
значимости принимали равным 0,017. При ненормаль-
ном распределении указывалась медиана, 25-й и 75-й 
процентили. Значимость различий количественных 
показателей длительности оперативного вмешатель-
ства, кортикального индекса Барнетт-Нордина, HU и 
величины кровопотери оценивалась при помощи одно-
факторного дисперсионного анализа с использованием 
модуля ANOVA, в результате которого вычислялось 
значение критерия Фишера. При его значении менее 
критического делался вывод об отсутствии статической 
разницы между средними величинами. При выявлении 
статистической разницы дополнительно проводился 
анализ путем попарного сравнения совокупностей с 
помощью апостериорного критерия Тьюки. Проверка 
гипотез для связанных выборок проводилась с помо-
щью парного критерия Стьюдента для нормальных вы-
борок и Вилкоксона для остальных. При проведении 
статистического анализа качественных параметров в 
структуре осложнений и частоты ревизионных вме-
шательств использовался точный критерий Фишера 
для малых выборок. Статистическая обработка полу-
ченных данных выполнялась при помощи программы 
IBM SPSS ver.20.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке результатов эндопротезирования ТБС па-
циентов пожилого возраста с атрофическими ложными 
суставами шейки бедра средняя длительность операции 
среди 27 больных группы А составила 81,1 ± 14,2 мин., 
24 больных группы В – 102,9 ± 16,5 мин., и 21 пациента 
группы С – 145,2 ± 19,4 мин. (рис. 1).

Рис. 1. Результаты длительности операций среди пациентов 
исследовательских групп

Такие показатели обусловлены необходимостью 
одномоментного удаления ранее установленных ме-
таллических конструкций в области ПОБ в группах В 
и С, выполнения дополнительных мягкотканных рели-
зов при выраженном укорочении нижней конечности и 
бедренного офсета в подгруппе В1 и применения кост-
ной пластики для возмещения дефектов вертлужной 
впадины и проксимального отдела бедра в группе С. 
При этом при детализации результатов в подгруппах 
отмечена статистически достоверная разница во вре-
мени операции между пациентами подгрупп В1, С1 и 
С2 (P = 0,00003). Таким образом, на длительность опе-
рации влияли такие параметры как наличие металло-
конструкции, степень выраженности укорочения ниж-
ней конечности и офсета бедренной кости.

Средние показатели интраоперационной крово-
потери среди пациентов всех 6 подгрупп представле-
ны на рисунке 2. Наименьшая кровопотеря отмечена 
среди больных группы А, обеих подгрупп – в среднем 
429,25 ± 23,9 мл. Наибольшая – среди пациентов групп В 

и С: 606,62 ± 55,4 мл и 631,5 ± 59,5 мл соответственно. 
Получена статистически достоверная разница между объ-
емом кровопотери у пациентов группы А и групп В и С.

Рис. 2. Показатели интраоперационной кровопотери среди 
пациентов исследуемых групп

Оценивая среднесрочные результаты тотального эндо-
протезирования необходимо отметить, что при указанном 
распределении больных на группы и подгруппы удалось 
добиться в 90,2 % случаев хороших и удовлетворитель-
ных результатов. Степень выраженности боли по шкале 
ВАШ среди пациентов всех групп эффективно снижалась 
в среднем на 89,5 %, а функциональные показатели по 
шкале OHS достигали средних значений в 36,05 баллов к 
первому году после эндопротезирования (рис. 3).

Суммарная частота ревизионных вмешательств со-
ставила 7,7 % (6 пациентов), а общая частота осложне-
ний во всех группах – 8,9 %, что является сопоставимым 
результатом тотального эндопротезирования среди паци-
ентов данного профиля, согласно литературным данным. 
Наибольшее количество осложнений отмечено у боль-
ных группы С (14,2 %), при этом в данной группе отмече-
но 2 инфекционных осложнения, потребовавших выпол-
нения двухэтапного ревизионного эндопротезирования. 
Необходимо отметить, что инфекционные осложнения 
встречались только у пациентов с установленными ра-
нее металлоконструкциями. Среди пациентов группы А, 
которым применялись стандартные имплантаты для 
первичного эндопротезирования, отмечено наибольшее 
количество вывихов эндопротеза – 2 (3,7 %), таблица 4.

Рис 3. Графическое изображение результатов эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов с атрофическими ложными 
суставами шейки бедра в исследуемых группах
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Таблица 4
Частота осложнений и ревизионных операций в 

исследуемых группах

Подтип Осложнения, n (%) Ревизии, n (%)

А1 (n = 14) 1 (7,14) – вывих
1 (3,7)

А2 (n = 13) 1 (7,69) – вывих

В1 (n = 13) 1 (7,69) – вывих
2 (8,3)

В2 (n = 11) 1 (9,09) – инфекция

С1 (n = 10) 1 (10) – инфекция
3 (14,2)

С2 (n = 11) 2 (18,8) – асептическое 
расшатывание, инфекция

Таким образом, по результатам исследования авто-
рами была разработана классификация ложных суста-
вов шейки бедренной кости для пациентов пожилого 
возраста, которая предполагает разделение больных 
с данной патологией на 3 типа: тип А, тип В и тип С 
(рис. 4). У пациентов типа А отсутствует клинически 
значимое укорочение нижней конечности (не более 
2 см), а также бедренного офсета (от 1,5 до 2 см), нет 
локального остеопороза (по данным рентгенографии – 
индекс Барнетт-Нордин более 0,4 единицы; по данным 
МСКТ – HU (индекс Хаунсфилда) более 120 единиц в 
области вертлужной впадины). Однако дополнительно 
выделен тип А2 – это пациенты, у которых ранее был 
установлен металлический фиксатор в зоне перелома 
шейки бедра. У пациентов типа В, согласно разрабо-
танной классификации, отмечается значительное уко-

рочение нижней конечности и бедренного офсета, в 
связи с чем авторы предлагают имплантацию цемент-
ных ацетабулярных компонентов двойной мобиль-
ности для снижения частоты вывихов эндопротеза в 
послеоперационном периоде. Также дополнительно 
выделен тип В2, при котором у больных имеется уста-
новленный ранее металлический фиксатор зоне пере-
лома ПОБ. При данных подтипах (А2, В2) потенциаль-
но увеличивается время операции, интраоперационная 
кровопотеря, а также имеется необходимость антибио-
тикопрофилактики до 5 дней. Всем пациентам с типом 
В авторы рекомендуют имплантировать бедренные 
компоненты цементной фиксации в связи с выражен-
ным локальным остеопорозом. При ложном суставе 
типа С по предложенной классификации у всех боль-
ных отмечаются помимо наличия металлоконструкций 
костные дефекты. При подтипе С1 – дефект вертлуж-
ной впадины, при подтипе С2 – костный дефект прок-
симального отдела бедра. При этом костные дефекты и 
ВВ, и ПОБ – не более дефекта типа 2В по классифика-
ции W. Paprosky. Критериями прогноза результатов эн-
допротезирования при ложных суставах шейки бедра 
у пациентов пожилого возраста являются наличие или 
отсутствие металлоконструкции области ПОБ и кост-
ных дефектов вертлужной впадины или проксимально-
го отдела бедренной кости, величина укорочения ниж-
ней конечности и бедренного офсета, а также степень 
выраженности локального остеопороза.

Рис. 4. Классификация ложных суставов шейки бедра (описание в тексте)

ОБСУЖДЕНИЕ

Лечение ложных суставов шейки бедренной кости 
является крайне сложной и социально-значимой про-
блемой, в особенности среди пациентов пожилого и 
старческого возраста. По литературным данным, сро-
ки от момента первичной фиксации внутрисуставного 
перелома проксимального отдела бедра до миграции ме-

таллоконструкции составляют от 5,5 до 31,2 месяца, а 
между внутренней фиксацией и эндопротезированием – 
до 37 месяцев [11]. Если не брать в расчет неправильно 
выбранную тактику, причины, по которым происходит 
формирование ложного сустава шейки бедра, можно 
разделить на 2 категории: тип перелома и фактор паци-
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ента. В тех случаях, когда производится попытка лечить 
консервативно или хирургическим способом заведомо 
неблагоприятный в прогностическом плане перелом 
(тип B2 по классификации AO, тип III–IV по класси-
фикации Garden, тип III по классификации Pauwels), 
результат, как правило, неудовлетворительный. В иссле-
довании S.E. Asnis с соавт. приводятся данные образова-
ния ложных суставов с частотой 20 % после переломов 
шейки бедра типа II и III по классификации Garden и 
более 30 % при переломах типа IV [11]. К факторам па-
циента относится, в первую очередь, качество костной 
ткани, физическая активность, наличие коморбидности. 
В мета-анализе D.F. Xu с соавт. приводятся данные от-
носительно развития ложных суставов с частотой до 
7,4 % у пациентов с остеопоротическими переломами 
шейки бедренной кости, причем эти показатели увели-
чиваются до 30 % при консервативном лечении [12]. 
К наиболее неблагоприятным коморбидным факторам 
риска развития ложного сустава шейки бедра относит-
ся дисциркуляторная энцефалопатия и сенильная де-
менция. B.J. Park с соавт. сообщают о 10,5 % развития 
псевдоартрозов шейки бедра у пациентов с сенильной 
деменцией, которым выполняли один из наиболее ста-
бильных видов остеосинтеза при данных переломах –
PFN-A (proximal femoral nail antirotation) [13].

Тотальное эндопротезирование ТБС при ложных 
суставах шейки бедренной кости является наиболее 
эффективным и практически безальтернативным спо-
собом хирургического лечения пациентов пожилого 
возраста [12, 14]. В то же время нельзя не отметить и 
более высокую частоту осложнений после эндопроте-
зирования ТБС по поводу псевдоартроза шейки бедра. 
Среди наиболее тяжелых ортопедических осложнений, 
как говорилось ранее, особенно выделяют кровотече-
ния, перипротезные переломы, вывихи и инфекции [15]. 
Необходимо также помнить и об асептическом расша-
тывании компонентов эндопротеза после первичной 
артропластики по поводу псевдоартроза шейки бедра. 
Так, T.M. Mabry с соавт. приводят данные относительно 
93 % выживаемости тотальных цементных эндопроте-
зов в сроки до 10 лет и только 76 % выживаемости в 
сроки до 12 лет [16]. Еще одной серьезной проблемой 
выполнения эндопротезирования ТБС у больных, ранее 
перенесших остеосинтез по поводу перелома шейки бе-
дра, является миграция компонентов металлоконструк-

ции, а также костные дефекты вертлужной впадины или 
проксимального отдела бедра. В популяционном иссле-
довании D.J. Stockton с соавт. были изучены результаты 
хирургического лечения 796 пациентов с переломами 
шейки бедра в фокусе конверсионного эндопротезиро-
вания [17]. Авторы сообщают о выполнении тотального 
эндопротезирования в 29 % случаев, однополюсного в 
3 % случаев, реостеосинтеза в 10 % случаев; кроме того, 
в 3 % случаев эндопротезирования потребовалась кост-
ная пластика и еще в 1 % – выполнение корригирующей 
остеотомии бедренной кости. Все это свидетельствует 
о сложности выбора не только метода хирургического 
вмешательства при псевдоартрозе шейки бедра, но и им-
плантируемой металлоконструкции.

Учитывая описанные выше риски выполнения 
первичной артропластики ТБС у пациентов пожилого 
возраста с ложными суставами шейки бедра, а также 
потенциальные осложнения, целесообразно применять 
ревизионные импланты, а также более связанные эндо-
протезы – констрайнед-системы и системы с двойной 
мобильностью. При использовании двойной мобиль-
ности, по данным S. Tarasevičius с соавт., вообще от-
сутствовали вывихи эндопротеза у 105 пациентов в 
течение первого года после эндопротезирования, отно-
сительно показателей в 10,4 % вывихов при примене-
нии стандартных вертлужных компонентов [18].

С другой стороны, использование систем двойной 
мобильности в группе А является эффективным, но не 
оправдано, поскольку количество вывихов статистиче-
ски не значимо. В последних сравнительных работах 
стандартных компонентов и с двойной мобильностью 
указывается на отсутствие преимуществ в течение 
ближайших 3-х месяцев после операции [19]. В груп-
пе B мы не использовали стандартные компоненты, 
поскольку в литературе имеются многочисленные ис-
следования о большом количестве вывихов именно в 
случаях наличия ложных суставов с выраженным осте-
опорозом [20]. Даже в сравнении с использованием би-
полярных чашек, двойная мобильность демонстрирует 
статистически значимые отличия в частоте вывихов 
головки эндопротеза. В исследовании A.S. Bensen с со-
авт. приводятся данные о частоте вывихов биполярных 
чашек до 14,6 % у пациентов с псевдоартрозами шейки 
бедра, по сравнению с 4,6 % при применении систем 
двойной мобильности [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Авторами была разработана оригинальная клас-
сификация ложных суставов шейки бедренной кости 
для пациентов пожилого возраста. Прогностически 
наличие металлоконструкции, костного дефекта и вы-
раженного укорочения увеличивает время операции, 
интраоперационную кровопотерю, а также риск разви-
тия инфекционных осложнений и вывихов. С учетом 
потенциального увеличения частоты вывихов эндопро-
теза в послеоперационном периоде, а также степени 

выраженности локального остеопороза, особенно у па-
циентов классификационного типа В и С, необходимо 
устанавливать ацетабулярные компоненты цементной 
фиксации двойной мобильности.

Согласно предложенной классификации авторам уда-
лось получить хорошие и удовлетворительные результаты 
эндопротезирования ТБС у пациентов пожилого возраста 
с одной из самых сложных ортопедических патологий – 
ложные суставы шейки бедра – в 90,2 % случаев.
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