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 ◆ Псевдоартроз шейки бедренной кости представляет собой тяжёлое поражение области тазобедренного сустава, ис-
ходом которого в большинстве случаев является стойкая инвалидизация больных, значительное снижение качества 
жизни, нарушение их опороспособности и способности к самообслуживанию. Частое развитие псевдоартроза в ука-
занном сегменте объясняется в первую очередь особенностями трофики проксимального отдела бедренной кости и 
плохим качеством кости, что повсеместно наблюдается у пациентов пожилого и старческого возраста. В настоящее 
время предпочтительным способом оперативного лечения пациентов с псевдоартрозами шейки бедра является эндо-
протезирование тазобедренного сустава.
Цель – обобщить тактические и технические трудности в подготовке пациентов, а также возможные пути улучшения 
качества лечения больных с псевдоартрозом шейки бедра.
Материал и методы. По данным зарубежной и отечественной лите- ратуры проанализированы все доступные иссле-
дования, посвящённые проблеме лечения псевдоартроза шейки бедра.
Результаты. Развитие ложного сустава значительно осложняет интраоперационный процесс за счёт развития остео-
пороза, выраженного укорочения конечности, формирования сгибательно-приводящей контрактуры тазобедренного 
сустава и выраженного рубцового перерождения мягких тканей в зоне поражения. Приведены доводы в пользу лече-
ния больных с данной патологией методом тотального эндопротезирования тазобедренного сустава.
Заключение. Проблема улучшения качества лечения пациентов с псевдоартрозом шейки бедра является актуальной и 
заслуживает пристального внимания.
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 ◆ Pseudoarthrosis of the femoral neck is a severe lesion of the hip joint area, the outcome of which in most cases is persistent 

disability of patients, a significant decrease in the quality of life, a violation of their ability to maintain and self-service ability. 
The frequent development of pseudoarthrosis in this segment is primarily due to the peculiarities of trophic proximal femur 
and poor bone quality, which is common in elderly and senile patients. Currently, the preferred method of surgical treatment 
of patients with pseudoarthrosis of the femoral neck is currently hip arthroplasty.
Objective – to summarize the tactical and technical difficulties in the preparation of patients, as well as possible ways to 
improve the quality of treatment for patients with pseudoarthrosis of the femoral neck.
Materials and methods. According to foreign and domestic literature, all available studies on the problem of treatment of 
pseudoarthrosis of the femoral neck.
Results. The development of a false joint significantly complicates the intraoperative development of osteoporosis, the 
expressed shortening of the limb, the formation of the flexion-leading contracture of the hip joint, and the expressed cicatricial 
degeneration of the soft tissues in the affected area. Arguments in favor of treatment of patients with this pathology by the 
method of total hip arthroplasty are presented.
Conclusion. The problem of improving the quality of treatment for patients with pectoral pseudoarthrosis is topical and 
deserves close attention.
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Введение
Псевдоартроз шейки бедренной кости является ос-

ложнением перелома шейки бедренной кости в случае 
несостоятельного остеосинтеза. Однако в ряде случаев 
при наличии тяжёлой сопутствующей соматической па-
тологии в стадии декомпенсации, проведение любого 
оперативного вмешательства является жизнеугрожаю-

щим для пациента. В связи с этим в ряде клиник до 
сих пор встречается сознательное ведение пациента по 
функциональной методике.

Псевдоартроз шейки бедренной кости представля-
ет собой тяжёлое поражение области тазобедренного 
сустава, исходом которого в большинстве случаев яв-
ляется стойкая инвалидизация больных, значительное 
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снижение качества жизни, нарушение опороспособно-
сти и способности к самообслуживанию. Частое разви-
тие псевдоартроза в указанном сегменте объясняется в 
первую очередь особенностями трофики проксимально-
го отдела бедренной кости и плохим качеством кости, 
что повсеместно наблюдается у пациентов пожилого и 
старческого возраста. Помимо этого, к развитию данной 
патологии могут приводить ятрогенные ошибки, в част-
ности попытки остеосинтеза шейки бедренной кости у 
больных с нестабильными переломами и низкой вероят-
ностью сращения [1].

По мнению многих авторов, эндопротезирование 
тазобедренного сустава является самым эффективным 
методом лечения псевдоартроза шейки бедренной кости 
[2]. Однако данное оперативное вмешательство часто 
сопряжено с существенными трудностями, связанными 
со значительным укорочением поражённой конечности 
и выраженным рубцовым процессом окружающих мяг-
ких тканей, атрофией и мышечным дисбалансом в об-
ласти бедра и тазобедренного сустава, а также остеопо-
розом [3]. 

Распространенность патологии
За последние годы во всём мире отмечается тенден-

ция к увеличению доли лиц пожилого и старческого воз-
раста. Старение населения приводит к ежегодному ро-
сту частоты травм, в том числе и травм проксимального 
отдела бедра. В России встречаемость травматических 
повреждений шейки бедренной кости составляет 180 
наблюдений на 100 000 населения. По данным экспер-
тов ВОЗ, распространённость этой патологии к 2025 г. 
достигнет 1 млрд случаев. Наиболее тяжёлыми послед-
ствиями таких переломов являются псевдоартрозы шей-
ки бедренной кости. По данным отечественных и зару-
бежных источников, частота развития ложных суставов 
шейки бедренной кости составляет от 30 до 82,1% при 
их функциональном лечении и от 16,5 до 40,3% случаев 
после оперативного лечения с использованием разноо-
бразных металлических конструкций или в сочетании 
их с костной алло- и аутопластикой [4].

Эндопротезирование тазобедренного сустава паци-
ентам с псевдоартрозом шейки бедренной кости пред-
ставляет собой одну из наиболее сложных задач со-
временной ортопедии. Нельзя не упомянуть о высоком 
риске развития осложнений в 20–34% при эндопро-
тезировании больных с данной патологией, в первую 
очередь в тех случаях, когда прежде уже выполнялись 
реконструктивные операции в области перелома шейки 
бедренной кости [4]. 

Развитие ложного сустава шейки бедра связано с ря-
дом причин: сложности или нежелание врача использо-
вать оперативный метод лечения при ведении пожилого, 
соматически отягощённого больного, необоснованное 
использование остеосинтеза в случаях, когда консолида-
ция перелома шейки бедренной кости не представляется 
возможной, или нарушение методики при выполнении 
остеосинтеза. При переломах шейки бедра со смещени-
ем отломков частота развития псевдоартроза может до-
стигать 42% [5].

Причины развития ложного сустава шейки  
бедренной кости

Перелом шейки бедренной кости с последующим 
развитием псевдоартроза у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста в большинстве случаев сопровождает-

ся снижением минеральной плотности костной ткани – 
остеопорозом или остеопенией.

Остеопороз – это хроническое прогрессирующее за-
болевание, характеризующееся снижением минераль-
ной плотности кости. После менопаузы более чем у 30% 
женщин может развиться остеопороз. В нашей стране 
остеопорозом страдают 14 млн человек, еще 20 млн 
имеют остеопению[6].

Остеопоротические переломы характеризуются ря-
дом отличий от обычных переломов: по частоте встре-
чаемости в зависимости от возраста — их риск растёт 
с возрастом пациентов, по половой принадлежности – 
женщины чаще подвержены риску получения данной 
травмы по сравнению с мужчинами, чаще травмируются 
участки скелета, которые содержат большее количество 
трабекулярной костной ткани. Интенсивность остеопо-
роза у пациентов существенно влияет на процесс пере-
стройки костной ткани:приводит к замедлению консо-
лидации переломов и формированию псевдоартрозов, 
а также ухудшает стабильность элементов эндопротеза 
после эндопротезирования [7].

Снижение качества костной ткани вертлужной впа-
дины и проксимального отдела бедренной кости при 
остеопорозе, нарушение микроархитектоники трабекул, 
повышение их хрупкости снижают надёжность первич-
ной фиксации компонентов эндопротеза, в результате 
чего возможна их микроподвижность, что негативно 
сказывается на ремоделировании костной ткани, окру-
жающей имплантат, и ухудшает остеоинтеграцию в по-
ристую поверхность конструкции. Увеличивается риск 
развития ранней асептической нестабильности, и значи-
тельно снижается срок службы эндопротеза. Также на фо-
не выраженного остеопороза при псевдоартрозе имеются 
трудности с первичной установкой компонентов, невоз-
можность достижения полноценного эффекта «press-fit» 
и высокий риск перипротезных переломов [4].

Анализ результатов оперативного лечения при дегене-
ративно-дистрофических поражениях тазобедренного су-
става в периоде реабилитации доказывает необходимость 
назначения систематической терапии остеопороза. 

Кроме того, к развитию псевдоартроза могут приво-
дить ошибки в оперативной технике и тактике лечения, 
такие как остающийся диастаз между костными отлом-
ками, преждевременное удаление металлофиксатора – 
до полного сращения перелома, а также ранняя нагрузка 
на оперированную конечность. Однако именно ранняя 
активизация является необходимым условием положи-
тельного исхода [1].

Особенности клинико-рентгенологической карти-
ны при ложном суставе шейки бедренной кости

При развитии ложных суставов шейки бедренной ко-
сти отмечают следующую клиническую картину: укоро-
чение длины травмированной конечности по сравнению 
со здоровой, атрофию мышц ягодичной области и об-
ласти бедра, образование сгибательно-приводящей кон-
трактуры тазобедренного сустава, развивающейся в ре-
зультате гиподинамии повреждённой конечности из-за 
её длительного вынужденного положения. Кроме того, 
отмечают хромоту, разлитые боли в области тазобедрен-
ного сустава, его деформацию из-за смещения большого 
вертела вверх, наружную ротацию конечности, положи-
тельный симптом Гориневской на стороне поражения.

Выделяются следующие жалобы пациентов при по-
ступлении: болевой синдром различной степени в про-
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екции поврежденного тазобедренного сустава, напря-
мую зависящий от нагрузки, неопороспособность ноги, 
её укорочение по сравнению со здоровой конечностью 
и атрофические изменения мягких тканей в указанной 
области. У всех больных выявлены атрофия мышечного 
аппарата пораженной конечности по сравнению с непо-
вреждённной ногой, что может приводить к относитель-
ному укорочению повреждённой нижней конечности на 
2–8 см. При осмотре исходных рентгеновских снимков 
выявляются дефекты проксимального отдела бедренной 
кости, в частности шейки от 2 до 4 см и смещение дис-
тального фрагмента бедра кверху на 1–8 см, часто со-
провождающиеся асептическим некрозом головки бе-
дренной кости [4].

Приведённые данные позволяют сделать вывод о 
том, что прогрессирующий асептический некроз голов-
ки бедренной кости, атрофические изменения мягких 
тканей, значительное и трудно устранимое смещение 
отломков, застарелые контрактуры тазобедренного и 
нередко коленного суставов свидетельствуют о необхо-
димости дифференцировать лечебную тактику, посколь-
ку применение традиционных подходов к лечению без 
учёта особенностей течения данного патологического 
процесса чревато увеличением числа осложнений, сре-
ди которых увеличение количества интраоперационных 
переломов костей, раннее расшатывание компонентов 
эндопротеза, сложности вправления бедренного компо-
нента и повышение риска его вывиха.

Развивающийся атрофический процесс в тазобедрен-
ном суставе нарушает устойчивость пациента в положе-
нии стоя и при ходьбе. Дефицит силы группы мышц, отве-
чающих за отведение и разгибание бедра, может воздей-
ствовать на постуральную стабильность и стабильность 
в тазобедренном суставе в процессе движения пациента. 
Атрофия остальных групп мышц, а также мышц противо-
положной конечности обусловлена их недостаточной на-
грузкой в повседневной деятельности из-за ограничения 
низкой двигательной активности больного.

Нарушение биомеханики движения и гиподинамия 
больных с деформацией проксимального отдела бедрен-
ной кости приводит к некорректному перестроению 
функции опорно-двигательного аппарата и в особен-
ности мышц нижних конечностей, которые обеспечи-
вают осевую стабильность и мобильность человека в 
процессе жизнедеятельности. Так, средняя ягодичная 
мышца выполняет функцию отведения и ротации бедра, 
а в сочетании с большой и малой ягодичными мышца-
ми удерживает таз и туловище в вертикальном поло-
жении. При смещении центра осевой нагрузки к месту 
присое динения мышцы на большом вертеле средняя 
ягодичная мышца наклоняет таз в сторону. Это будет 
сопровождаться натяжением мышцы, напрягающей ши-
рокую фасцию бедра, и длинной приводящей мышцы, 
что может препятствовать в процессе оперативного вме-
шательства при вправлении эндопротеза. В то же время 
слабость мышц-абдукторов бедра может приводить к 
вывихам бедренного компонента эндопротеза, даже при 
корректной ориентировке вертлужного и собственно бе-
дренного компонентов [8].

Важно не забывать, что большинство пациентов на 
момент госпитализации имеют серьёзные нарушения в 
грудном и поясничном отделах позвоночника по причи-
не некорректно выработанной, вынужденной походки. 
Восстановление таких пациентов после выполненного 
оперативного вмешательства проходит тяжелее и доль-

ше, так как перестроение позвоночника может сопрово-
ждаться болевым и корешковыми синдромами.

Развивающаяся контрактура тазобедренного сустава 
по причине длительного некорректного положения ко-
нечности приводит к увеличению наклона таза и впо-
следствии к уменьшению длины поврежденной конеч-
ности по сравнению со здоровой. При наклоне таза 
связки и мышцы крестца начинают принимать на себя 
повышенные нагрузки. Это ведёт к функциональным 
нарушениям, а далее к развитию заболеваний позвоноч-
ника, таких как сколиозы, остеохондрозы [9].

Лечение ложного сустава шейки бедренной кости
Результаты исследований отечественных и зару-

бежных авторов доказали, что лечебная тактика при 
развитии ложного сустава шейки бедра – это только 
оперативное лечение, объём которого зависит от обще-
го соматического состояния пациента, его возраста, со-
путствующих заболеваний больного и деструктивных 
изменений в области проксимального отдела бедренной 
кости – степени лизиса шейки бедра, развития асептиче-
ского некроза головки бедренной кости, стадии коксар-
троза, степени смещения костных отломков и изменения 
шеечно-диафизарного угла [1].

С целью восстановления опороспособности конеч-
ности пациентов с псевдоартрозом шейки бедра был 
предложен ряд методов оперативного вмешательства, 
среди которых выделяют реконструктивные операции 
без или с сохранением головки бедренной кости, а также 
вмешательства с костной алло- и аутопластикой, в том 
числе и на «питающей ножке», и артродезирование та-
зобедренного сустава.

Тем не менее все представленные способы рекон-
структивно-пластических оперативных вмешательств 
на указанном сегменте конечности всегда сопровожда-
лись длительным и сложным процессом восстановле-
ния, что часто негативно отражалось на соматическом 
состоянии пациентов пожилого возраста, а также не 
могло гарантировать желаемых положительных резуль-
татов лечения. В настоящее время предпочтительным 
способом оперативного лечения пациентов с псевдоар-
трозами шейки бедра является эндопротезирование та-
зобедренного сустава, важным отличительным призна-
ком которого служит возможность осуществлять ран-
нюю активизацию больных после оперативного лечения 
и значительно уменьшить срок их послеоперационного 
восстановления [4].

Однако выбор данного способа лечения сопрово-
ждается рядом особенностей. Так, долго существующий 
псевдоартроз шейки бедренной кости приводит к ухуд-
шению качества кости вследствие недостаточной или 
вовсе отсутствующей опорной функции конечности и 
трофических нарушений в данном сегменте кости, уко-
рочения поражённой конечности и развития рубцовых 
перерождений мягких тканей. Плохое качество кост-
ной ткани может стать серьёзным препятствием для 
стабильного стояния элементов эндопротеза, а наличие 
рубцов увеличивает время оперативного вмешательства 
и повышает риск большой кровопотери. При данном 
поражении нужно проводить тщательную подготовку 
пациента к оперативному вмешательству. В процессе 
предоперационной подготовки важно учитывать наблю-
даемое укорочение повреждённой конечности, так как 
восстановление длины конечности является одной из 
важнейших целей оперативного лечения для самостоя-
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тельной опороспособности пациента и улучшения каче-
ства его жизни [5].

Помимо этого, одномоментное восстановление дли-
ны оперированной конечности может усугубиться пора-
жением сосудисто-нервного пучка. Для предотвращения 
тракционного повреждения нервов многими авторами 
рекомендуется низведение конечности при помощи ап-
парата наружной фиксации или наложения скелетного 
вытяжения в предоперационном периоде перед тоталь-
ным эндопротезированием тазобедренного сустава [10].

Выделяется ряд интраоперационных осложнений, 
связанных как с техническим оснащением и накоплен-
ным опытом врача, так и с качеством самого имплан-
тата. К таким осложнениям относятся переломы бе-
дренной кости различной локализации при подготовке 
ложа для бедренного компонента и его последующего 
имплантирования как на уровне проксимального отдела 
бедра (в частности, отрыв большого вертела), так и на 
уровне диафиза бедренной кости [11]. Не стоит забывать 
и о том, что в области оперативного вмешательства при-
сутствует группа лимфатических протоков, составляю-
щих переднемедиальный лимфатический коллектор, и 
сеть поверхностных и глубоких лимфатических узлов, 
которые локализуются под широкой фасцией бедра не-
посредственно на mm. iliopsoas et pectineus, а впадаю-
щие в них лимфатические сосуды уходят далеко в об-
ласть ягодичных мышц. Интраоперационное повреж-
дение лимфатической сети может привести к развитию 
асептической лимфореи, что отрицательно скажется на 
процессе заживления послеоперационной раны [12].

Заключение
Лечение ложного сустава шейки бедренной кости 

должно быть только хирургическим. Предпочтитель-
ным методом оперативного лечения ложного сустава 
шейки бедра является тотальное эндопротезирование 
тазобедренного сустава, так как только данный вид опе-
ративного вмешательства может помочь решить пробле-
му восстановления длины поврежденной конечности. 
Однако развитие ложного сустава значительно осложня-
ет интраоперационный процесс и последующую реаби-
литацию таких пациентов из-за развития остеопороза, 
выраженного укорочения конечности, формирования 
сгибательно-приводящей контрактуры тазобедренного 
сустава и выраженного рубцового перерождения мягких 
тканей в зоне поражения. Эти особенности данной пато-
логии следует учитывать в ходе подготовки к оператив-
ному лечению, собственно операции, а также послеопе-
рационной реабилитации.
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