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Артродезирование тазобедренного сустава  
при асептическом некрозе головки бедренной кости

П.А. Зуев, Н.Н. Павленко Д.П. Зуева, В.А. Муромцев, Д.М. Пучиньян
ФГУ «Саратовский НИИ травматологии и ортопедии». Россия

Розроблено спосіб артродезування кульшового 
суглоба при асептичному некрозі головки стег-
нової кістки, особливістю якого є те, що оброб-
лену головку стегнової кістки зміщають в запа- 
дині до її задніх відділів, а щілину, що утворилася, 
між головкою стегнової кістки та кульшовою 
западиною, заповнють препаратом «ЛитАР» з 
подальшою фіксацією кульшового суглоба стерж-
невим апаратом. Прооперовано 24 пацієнта, 
в основному з посттравматичною етіологією 
захворювання та переломом кісток кульшової 
западини. Хороший результат операції одержано 
у 19 хворих (76,8%). Даний спосіб скорочує стро-
ки утворення кісткового анкілозу вдвічі при 
порівнянні із традиційними способами операції.

Введение
Асептический некроз головки бедренной кости 
продолжает оставаться одной из причин потери 
трудоспособности и инвалидности больных, в  
основном лиц молодого, работоспособного воз- 
раста [7, 9, 15]. Лечение данной категории паци-
ентов обычно длительное и далеко не всегда закан-
чивается благоприятными исходами [6, 16].

До недавнего времени основным хирургическим 
пособием при запущенных формах асептического 
некроза головки бедренной кости являлось артро-
дезирование тазобедренного сустава. В настоящее 
время эта операция вытеснена методом тотального 
его эндопротезирования [3, 4, 6, 16]. Анализ 
литературных источников показал, что если в 60-
70 годы прошлого столетия сообщалось о десятках 
удачно выполненных операций артродезирования 
тазобедренного сустава при его тяжелой патологии 
[9, 10, 17, 18, 19], то через 20 лет артродезирование 
использовали лишь в единичных случаях из-за 
его трудоемкости и больших экономических зат- 
рат [5, 14]. В настоящее время артродезирова-ние 
тазобедренного сустава практически не приме- 
няется [8, 11, 13]. Высокий процент неудовлет-

ворительных результатов операции (от 40 до 60%) 
при асептическом некрозе головки бедренной 
кости привел к попыткам стимулировать процессы 
репаративной регенерации костной ткани при 
операциях артродезирования тазобедренного 
сустава [12].

Цель исследования: разработать способ артроде-
зирования тазобедренного сустава с использованием 
препарата «ЛитАР», стимулирующего процессы 
биотрансформации костной ткани.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 24 больных 
(18 мужчин и 6 женщин в возрасте от 18 до  
52 лет) с асептическим некрозом головки бедрен-
ной кости, прооперированных по предложенному 
способу артродезирования. Посттравматический 
асептический некроз диагностирован у 16 паци-
ентов, идиопатический — у 5, в результате гормо-
нальной терапии — у 4 больных.

В группе сравнения (30 больных в возрасте 
от 14 до 57 лет, 17 женщин и 13 мужчин) артро-
дез тазобедренного сустава выполнен при пост-
травматическом и идиопатическом асептическом 
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A method of hip joint arthrodesis in aseptic necrosis of 
the femoral head was devised. Its peculiarity consists 
in the fact that the treated femoral head is displaced in 
the cavity towards its posterior parts, and the resultant 
slit between the femoral head and acetabulum is filled 
with LitAR drug, followed by the hip joint fixing with a 
rod device. Twenty-four patients, mostly with the post-
traumatic etiology of the disease and acetabular bone 
fractures, were operated on. A good surgical result was 
obtained in 19 cases (76.8 %). This method reduces 
the period of bone ankylosis formation one-second 
versus traditional surgical techniques.
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некрозе головки бедренной кости в 22 случаях 
(73,4%), при деформирующем коксартрозе III ста- 
дии по Н.С.Косинской (1961) с явлениями асеп-
тического некроза— в 8 (26,6%). У 23 больных  
был поражен один тазобедренный сустав. Семь 
других больных были ранее оперированы: остео-
синтез перелома вертлужной впадины, шейки 
бедренной кости был проведен 2 больным, откры- 
тое вправление врожденного вывиха бедра — 3,  
корригирующая остеотомия бедренной кости —  
одной больной, аутопластика головки бедрен-
ной кости при асептическом некрозе — одной 
пациентке.

Показаниями для операций артродезирования 
и противопоказаниями для проведения тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава яв- 
лялись одностороннее поражение, молодой воз- 
раст больных и тяжелый физический труд, связан- 
ный с длительным пребыванием на ногах; тяже- 
лый посттравматический асептический некроз 
вследствие тяжелой травмы сустава с многоосколь- 
чатыми несросшимися переломами вертлужной 
впадины и отсутствием ее стенок, невправленным 
центральным вывихом бедра, неправильно срос-
шимся переломом в верхней трети бедренной кос- 
ти с дефектом костной структуры.

Для фиксации тазобедренного сустава приме-
няли стержневой аппарат внешней фиксации, 
выпускаемый в г. Москва (ЦИТО).

В качестве биостимулирующего препарата 
использовали «ЛитАр» (изготовитель ЗАО «ЛитАр»,  
г. Самара, гос. регистрация № 29/1305581/3011-02  
от 18.02.2002 года, www.LitAr.Sama.ru), пред-
ставляющий собой коллагенгидроксиапатитный 
композит. Препарат вводили в нативном состоянии 
в виде пластин во время операции в объеме, 
необходимом для заполнения образовавшегося 
дефекта между компонентами сустава после об-
работки суставных поверхностей.

Оценку результатов хирургического лечения 
проводили по следующим критериям: хорошие ре- 
зультаты — образование костного анкилоза, ко- 
нечность имеет правильное положение, самообслу- 
живание не затруднено; удовлетворительные резуль- 
таты — образование малоболезненного фиброз-
ного анкилоза, опороспособность конечности сни- 
жена, самообслуживание затруднено; неудовлет-
ворительный результат — болезненный фиброзный 
анкилоз, конечность не опорна, самообслуживание 
резко затруднено.

Результаты и их обсуждение
Для фиксации проксимального конца бедренной 
кости к подвздошной кости в группе сравнения 

при операции артродеза тазобедренного сустава 
применяли стержень-шуруп с последующим на-
ложением кокситной гипсовой повязки. Таких 
операций выполнено 17 (56,65%). У 2 больных 
фиксацию осуществляли аппаратом Илизарова 
(6,65%). У остальных 11 больных (36,70%) после 
операции артродеза проведена иммобилизация 
конечности только кокситной гипсовой повязкой.

Длительность пребывания в стационаре боль-
ных после операции артродеза тазобедренного 
сустава составила 2–3 месяца, в среднем 78 дней.  
Адаптация больных к ходьбе на костылях проис- 
ходила через 4–6 недель после операции. Средний 
срок фиксации тазобедренного сустава соста- 
вил 10 месяцев. С целью профилактики контрак- 
туры коленного сустава на стороне операции обя-
зательно вводили кислород в коленный сустав, 
однако это не всегда приводило к желаемому 
эффекту.

Положительные результаты при артродези-
ровании и фиксации тазобедренного сустава 
традиционными способами получены в 46,7% слу- 
чаев (14 больных). У 16 больных лечение закон-
чилось развитием болезненного фиброзного ан- 
килоза (53,3%), по поводу чего 12 из них (39,9%)  
оперированы повторно с получением удовлет-
ворительных результатов.

По предложенному способу с использованием 
препарата «ЛитАр» прооперировано 24 пациента с 
асептическим некрозом головки бедренной кости. 
У всех больных до операции отмечались боли 
как при ходьбе, так и в покое, а у 4 пациентов ко-
нечность была неопороспособной. Во всех случаях 
наблюдалась резкая атрофия ягодичных мышц и 
мышц бедра на стороне поражения, сгибательно-
приводящая контрактура тазобедренного сустава. 
При рентгенографии и КТ-исследовании области 
тазобедренного сустава выявлено тяжелое пораже-
ние деструктивным процессом головки бедренной 
кости и дегенеративным процессом костей таза, 
образующих вертлужную впадину.

Методика операции
В положении больного на боку наружно-боко- 
вым разрезом длиной до 20 см послойно обна-
жают большой вертел. Отсепаровывают от его  
основания на небольшом протяжении наружно-
широкую мышцу бедра и от передней поверх-
ности межвертельной области среднюю ягодич- 
ную мышцу, отсекают большой вертел с прикреп- 
ляющимися мышцами с верхненаружной частью 
бедренной кости, выполняют артротомию и выви- 
хивают головку бедренной кости, экономно удаляют  
хрящ до кровоточащей кости, формируют на  



28

теле подвздошной кости в надвертлужной об-
ласти ложе, соответствующее по размерам дис- 
тальному отделу отсеченного большого вертела. 
Проксимальный конец бедренной кости вправ- 
ляют в вертлужную впадину (рис. 1а), отсеченный 
большой вертел (1) с прикрепляющимися мыш-
цами и верхненаружной частью бедренной кос- 
ти перемещают, ротируя таким образом, что его  
дистальную часть (2) укладывают на подготов- 
ленное ложе надвертлужной области (3), а прок- 
симальная часть (4) образует перемычку с меж- 
вертельной областью (5) по плоскости остеотомии 
(6), перекрывая суставную щель по верхнезадней 
поверхности. Головку бедренной кости смещают 
к задней стенке вертлужной впадины (рис. 1б), 
имеющей наибольший костный массив (1), а 
образовавшийся дефект заполняют препаратом 
«ЛитАр» (2). В среднем требуется 2 пластины пре- 
парата размером 4х8 см, при этом дефект запол-
няется на 60–70%. Большой вертел фиксируют к 
телу подвздошной кости резьбовым стержнем для 
исключения повторной операции по удалению ме- 
таллических конструкций. Резьбовой стержень 
одновременно является одной из опор для последу-
ющей фиксации тазобедренного сустава. Рану 
ушивают наглухо, оставляя дренажную трубку на 
24 часа. Далее вводят резьбовой стержень через два 
корти-кальных слоя в тело подвздошной кости и 
еще три стержня — в бедренную кость в верхней и 
нижней ее трети. Стержневой аппарат монтируют 
на стержнях таким образом, чтобы его шарнир 
располагался на уровне бывшей суставной щели, 
а резьбовой стержень в верхней трети бедренной 
кости проводят по оси шейки для осуществления 
постоянной компрессии в суставе.

Больного переводят в положение на спине. Путем 
манипуляций в шарнире стержневого аппарата 
конечности придают функционально выгодное 
положение, сгибание 15–17 градусов, отведение 5 
градусов, наружная ротация конечности до 10 гра- 
дусов. После чего шарнир аппарата прочно фик-
сируют, создавая компрессию и стабильную фик-
сацию в месте оперативного вмешательства.

Послеоперационное ведение
Через 2 недели после снятия швов больного вы- 
писывают на амбулаторное лечение с рекомен-
дациями проводить перевязки раз в 5–7 дней, хо- 
дить с полной нагрузкой на оперированную конеч-
ность, рентгеновский контроль один раз в месяц.

Через 4 месяца, после образования полноцен- 
ного костного анкилоза, стержневой аппарат демон- 
тируют. Далее в течение месяца больной ходит 
с костылями и в дальнейшем до 6–8 месяцев —  

с палочкой. Через 8 месяцев после операции 
разрешают ходить без дополнительной опоры и  
рекомендуют вернуться к работе по специальности.

Следует отметить, что в ряде случаев в после-
операционном периоде отмечалось повышение 
температуры тела до 38–39 градусов на протяжении 
5–10 дней, что объясняется нами реакцией орга-
низма на препарат «ЛитАр».

Отдаленный результат операции оценивали 
через год после вмешательства. Прочный костный 
анкилоз в тазобедренном суставе образовался 
у 19 (78,6%) больных — хороший результат. У 
2 больных результат операции признан удов-
летворительным, что потребовало повторной опера- 
ции (без использования препарата «ЛитАр»). У 
1 больного результат операции признан неудов-
летворительным, но больной от повторного опера-
тивного вмешательства отказался. У 2 больных 
результат операции еще не определился, так как 
срок наблюдения не превышает одного года.

Клинический пример.
Больной Ф., 42 лет. Поступил в институт в октябре 2004 года. 
В сентябре 2003 года без видимой причины появились боли 
в левом тазобедренном суставе. Консервативное лечение 
оказалось неэффективным.

Клинико-рентгенологический диагноз — идиопатичес-
кий асептический некроз головки левой бедренной кости  
IV степени тяжести (рис. 2 а, б).

11.11.2004 года проведена операция артродезирования 
тазобедренного сустава под спинно-мозговой анестезией. 
Через 15 дней больной выписан на амбулаторное лечение.

Через 4 месяца после образования полноценного костного 
анкилоза стержневой аппарат демонтирован (рис. 2 в).

При амбулаторном осмотре через 8 месяцев после опера-
ции (рис. 2 г) подвижности в суставе нет, ходит без дополни-
тельной опоры, вернулся к работе по специальности.

Заключение
Артродезирование тазобедренного сустава при 
асептическом некрозе головки бедренной кости 
по разработанному способу с использованием 
препарата «ЛитАР» позволяет получить анкилоз 

Рис. 1. Принципиальная схема артродезирования тазобед-
ренного сустава (пояснения в тексте)
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в 77% случаев против 46,7% леченных другими 
методиками и сократить срок стационарного пре-
бывания больного и срок фиксации конечности 
наполовину.

Считаем, что операция артродезирования тазо-
бедренного сустава при асептическом некрозе го- 
ловки бедренной кости в настоящее время не 
должна сдаваться в архив, а по строгим показаниям, 
изложенным в статье, использоваться в клиниче-
ской практике. Следует отметить, что при этом не- 
обходимо использовать иммобилизацию только 
одного пораженного сустава, применяя препараты, 
стимулирующие процессы репаративного остео-
генеза для образования костного анкилоза.

Однако предпочтение должно оставаться за 
тотальным эндопротезированием тазобедренного 
сустава в финальных стадиях асептического нек- 
роза головки бедренной кости, когда реконструк-
тивные операции не показаны из-за выраженных 
деструктивно-дистрофических изменений в суставе.
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Рис. 2. Рентгенограммы тазобедренного сустава б-го Ф. в прямой (а) и боковой по Лаунштейну (б) проекциях до и через 4 (в) 
и 8 (г) месяцев после операции
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