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Происходящие в современном обществе демогра-

фические процессы приводят к увеличению в 

структуре населения лиц старческого и пожилого воз-

раста. Такую ситуацию можно считать общемировой [3, 

9, 11, 13, 15], в связи с чем возрастает число пациентов 

старшего возраста с переломами шейки бедра [1]. 

С.П. Миронов и соавт. (2010) [10] отнесли лечение пе-

реломов шейки бедра к самым затратным – на них при-

ходится 85% всех средств, расходуемых на лечение пе-

реломов, из них 30% становятся ложными суставами, 

а у 15,3% больных возникает асептический некроз го-

ловки и это тоже инвалиды, нуждающиеся в высоко-

технологической реабилитации.

Во многих регионах России сложилась порочная 

практика не госпитализировать пациентов старческого 

возраста в травматологические и хирургические стаци-

онары, что делает бесперспективной возможность по-

ставить их на ноги [4, 5]. Это особенно актуально для 

жителей сельских районов [12].

Большие возможности реабилитации больных с 

переломами шейки бедра открылись с внедрением 

однополюсного эндопротезирования с начала 70-х го-

дов прошлого века. Эта операция используется в на-

шей клинике с 1976 г. Она позволяет добиться быстрой 

активизации и предотвратить такие осложнения, как 

тромбоз глубоких вен, гипостатическая пневмония и 

пролежни. К сожалению, у больных пожилого и старче-

ского возраста высок риск различных повторных травм, 

которые могут сопровождаться нарушением адаптаци-

онных механизмов в посттравматическом периоде и 

вызывать вывих протезов и перипротезные переломы 

[8]. Это обстоятельство, а также отсутствие рациональ-

ного подхода к эндопротезированию, неоснащенность 

клиник и недостаточная квалификация хирургов удер-

живают многих специалистов от эндопротезирования 

[6, 7, 16, 17].

Целью нашего исследования было выработать си-

стему рационального эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава при переломах шейки бедренной кости для 

улучшения результатов лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В клинику, обслуживающую 520 тыс. взрослого на-

селения Ярославля, ежегодно доставляют 200–220 па-

циентов с переломами шейки бедренной кости, в том 

числе старческого возраста, и долгожителей. После 

обследования неоперабельных пациентов было только 

3,75%.

С февраля 2005 по июнь 2010 г. эндопротези-

рование тазобедренного сустава произведено у 630 

пациентов с переломами шейки бедра и их послед-

ствиями. Среди прооперированных было 407 (64,6%) 

женщин и 223 (35,4%) мужчин в возрасте от 27 до 96 

лет. Средний возраст мужчин составил 64,4 года, жен-

щин – 76,2 года. Имплантат (бесцементный или це-

ментный тотальный протез, гибридный, гемипротез) 

выбирали по системе североамериканской клиники 

Lachey (Берлингтон, США) [2]. Учитывали 5 крите-

риев: возраст и масса тела пациента, предполагаемая 

активность и состояние здоровья, качество кости. 

При суммарной оценке 21–25 баллов применяли 

тотальный бесцементный протез с альтернативной 

парой трения, при сумме 16–20 баллов – тотальный 

бесцементный протез с классической парой трения, 

11–15 баллов – тотальный протез гибридной фик-

сации, 8–10 баллов – тотальный цементный протез, 

7 баллов – гемипротез. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Больные были разделены на 3 группы: 1-я – 170 

пациентов, которым эндопротезирование было осу-

ществлено при свежих переломах шейки бедра, 2-я – 

89 больных, которым тотальное замещение сустава 

выполнено по поводу несросшегося перелома шейки 

бедра после консервативного лечения и ранее перене-

сенных оперативных вмешательств, 3-я – 371 пациент 

после гемиартропластики. Первичное тотальное заме-

щение тазобедренного сустава выполнено у 170 боль-

ных. Из них 141 (82,9%) пациент был старше 60 лет. 

Всем эндопротезирование было произведено в сроки 

от 3 до 24 сут после получения травмы. Показанием 

к первичной тотальной артропластике у молодых па-
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циентов явились их позднее обращение в клинику 

(>2 нед с момента травмы), а также оскольчатый пере-

лом шейки и наличие костных дефектов в головке и 

шейке. В этих случаях мы считали выполнение остео-

синтеза бесперспективным и ставили показания к то-

тальному замещению тазобедренного сустава (ТЗТС). 

У 20 (11,76%) оперированных пациентов старше 75 лет 

показания к тотальному эндопротезированию стави-

лись лишь в тех случаях, когда биологический возраст 

больного был явно ниже паспортного (сумма баллов 

по системе клиники Lachey – 11–15 баллов). Из 141 

больного этой группы 140 были старше 65 лет, им уста-

новили эндопротезы цементной и гибридной фик-

сации. Во всех случаях при цементном эндопротези-

ровании были применены оригинальные чашки ССB 

(Mathys), Muller (Zimmer) и ножки Muller (Zimmer). 

За время наблюдения ни одной ревизии по поводу 

асептической нестабильности не было. После опера-

ции умерли 2 (1,3%) больных – от тромбоэмболии ле-

гочной артерии и полиорганной недостаточности. Из 

осложнений наиболее часто наблюдались вывихи – 

у 15 (8,82%): у 9 – из-за нарушения двигательного ре-

жима, у 4 – вследствие мышечного дисбаланса при 

эндопротезировании в поздние сроки после травмы, 

у 4 – из-за ошибок в ориентации компонентов про-

теза. У 9 больных выполнено закрытое вправление, 

у остальных – ревизионное вмешательство с пере-

ориентацией компонентов протеза или увеличением 

вертельно-ацетабулярного расстояния путем исполь-

зования латерализованных бедренных ножек или за 

счет больших диаметров головок.

Для профилактики вывихов рекомендуем придать 

чашке несколько горизонтальное положение (до 40–

43°) с антеторсией 10–13°, применение головок проте-

за с большим диаметром. Сохранение и последующее 

восстановление капсулы сустава и надежную фикса-

цию наружных ротаторов к большому вертелу счита-

ем важным моментом для предупреждения вывихов. 

Данные рекомендации соблюдены у 50 пациентов. 

В сроки от 6 мес до 1,5 лет ни одного вывиха мы не 

наблюдали. Перипротезные переломы отмечены у 5 

(2,9%) больных. Переломы вертлужной впадины – у 2; 

им была произведена замена чашки на RM с костной 

пластикой. Переломы бедра возникли у 3 пациентов; 

из них у 2 был произведен остеосинтез пластинами 

LCP-DF, у 1 – серкляжными проволоками. Гнойных 

осложнений не было. Тромбоз глубоких вен нижних 

конечностей был обнаружен до эндопротезирования у 

18 (10,58%) пациентов с локализацией у 15 – в сегмен-

тах голени, у 3 – в сегментах бедра. Этим больным эн-

допротезирование выполнено в сроки от 15 до 24 сут 

после получения травмы. Главной причиной воз-

никновения тромбоза стал длительный постельный 

режим. Результаты прослежены у 153 (91,1%) из 170 

пациентов в сроки от 8 мес до 4,5 года. За время на-

блюдения через 2,5–3 года умерли от причин, не свя-

занных с эндопротезированием, 6 (3,9%) пациентов, 

все – в возрасте старше 75 лет.

Полученные результаты оценивали по шкале 

Харриса: отличные – у 121 (79,1%), хорошие – у 27 

(17,6%), удовлетворительные – у 5 (3,3%). При оцен-

ке отдаленных функциональных результатов по мето-

дике Harris выявлено снижение среднего балла с 91,2 

через 1 год после операции до 83,3 через 4,5 года после 

эндопротезирования. Для пациентов, преобладающее 

большинство из которых были старше 65 лет, такой 

результат можно считать удовлетворительным. Среди 

89 больных 2-й группы 75 были с несросшимися пере-

ломами шейки бедра и 14 – с асептическими некро-

зами головки бедренной кости после остеосинтеза. 

У 52 пациентов отмечены несращения после консерва-

тивного лечения и у 23 – неудовлетворительный резуль-

тат остеосинтеза. Все пострадавшие этой группы были 

инвалидами вследствие травмы. Для этих пациентов 

ТЗТС было единственным средством восстановления 

мобильности и качества жизни. Перипротезные пере-

ломы имелись у 4 (5,3%) из 75 оперированных по по-

воду несросшихся переломов шейки бедра и у 1 (7,1%) 

из 14 пациентов, перенесших тотальную артропласти-

ку по поводу асептического некроза. Перипротезные 

переломы во время операции произошли у 3 пациен-

тов, в позднем послеоперационном периоде (>6 мес) – 

у 2. В 4 случаях перипротезные переломы были фик-

сированы серкляжными швами, в 1 использовано кон-

сервативное лечение.

Вывихи эндопротеза были у 5 (6,7%) из 75 опериро-

ванных по поводу несросшихся переломов шейки бедра 

и 2 (14,28%) из 14 пациентов с асептическим некрозом. 

Причинами вывихов явились ошибочная ориентация 

вертлужного компонента (чрезмерное вертикальное 

положение) у 2, несоблюдение рекомендаций врача – 

у 3, и повторная травма – у 2 пациентов. У 3 больных 

произведено открытое вправление с заменой головки, 

у 2 – периориентация чашки, у 2 – закрытое вправле-

ние. Поверхностная инфекция была у 2 (2,24%) из 89 

больных этой группы, причем у обоих – после эндопро-

тезирования по поводу несросшихся переломов шейки 

бедра с наличием металлоконструкции. Произведена 

вторичная хирургическая обработка раны, после чего 

процесс купирован. Летальный исход отмечен в 1 слу-

чае; он не был связан с эндопротезированием. У 1 па-

циента развилась глубокая инфекция, потребовавшая 

удаления эндопротеза.

Результаты прослежены у 88 (98,9%) из 89 паци-

ентов в сроки от 6 мес до 5 лет. Отличные и хорошие 

результаты по шкале Харриса получены у 62 (82,7%) 

пациентов после эндопротезирования по поводу не-

сросшегося перелома шейки бедра и у 11 (78,6%), 

которым тотальное замещение было произведено 

по поводу асептического некроза после остеосинте-

за. Удовлетворительные результаты получены соот-

ветственно у 11 (14,7%) и 3 (21,4%) оперированных. 
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Неудовлетворительные результаты отмечены у 2 (2,7%) 

пациентов, которым эндопротезирование осуществля-

лось по поводу несросшегося перелома шейки бедра 

после остеосинтеза. Гемиартропластика выполнена 

у 371 больного в возрасте от 74 до 96 лет, из них муж-

чин было 123 (33,2%), женщин – 248 (66,8%). Пациен-

тов до 75 лет было 44 (11,9%), старческого возраста (от 

76 до 90 лет) – 291 (78,4%), старше 90 лет – 36 (9,7%). 

Показанием к гемиартропластике явились перело-

мы I–IV типа по Garden; 7 пациентов с переломами 

шейки бедра I типа (абдукционный перелом) были 

оперированы после возникновения вторичного ва-

русного смещения, так как лицам старше 75 лет сразу 

разрешали нагружать поврежденную конечность. При 

наличии дефектов по дуге Адамса в шейке бедра при 

абдукционных переломах целесообразно сразу произ-

водить гемиартропластику.

У пациентов с переломом шейки бедра в старших 

возрастных группах выявлялась разнообразная сопут-

ствующая патология: инсулинпотребный сахарный 

диабет – у 88 (23,7%), различные формы ИБС и не-

достаточность кровообращения III степени – у 368 

(99,2%). Эмбологенные заболевания в анамнезе имели 

место у 73 (19,67%) больных, последствия нарушения 

мозгового кровообращения с грубой неврологической 

симптоматикой – у 46 (12,4%). Мы не выполняли 

данное вмешательство у больных (3,75%), у которых 

перелом шейки бедра не изменил качества жизни, 

а длительный постельный режим был обусловлен дру-

гой тяжелой патологией. Консилиумы признавали их 

инкурабельными (они не вошли в рассматриваемую в 

этой главе группу). Во всех случаях был использован 

гемипротез ЯРТЭЗ – ДЕОСТ. Имплантат – бесце-

ментный, модульный. Бедренный компонент полного 

контакта (прототипом явилась ножка Zweimuller), го-

ловка размером 40–54 мм (с шагом 2 мм) 14-го класса 

полировки из титан-алюминий-ванадиевого сплава. 

Дизайн ножки при наличии полного модельного ряда 

из 9 типоразмеров позволяет получить первичную ста-

бильность без использования костного цемента. Вне-

дрение модульного бесцементного протеза позволило 

уменьшить разрез до 7–10 см, сократить время опе-

рации до 20–25 мин, уменьшить ее травматичность 

и интраоперационную кровопотерю, что особенно 

актуально у людей пожилого и старческого возраста. 

На 3-и сутки после операции мы разрешали пациенту 

вставать с полной нагрузкой на ногу. У 18 (4,85%) боль-

ных с проксимальным тромбозом и флотацией были 

установлены кава-фильтры за 1 сут перед гемипроте-

зированием. У 4 пациентов гемиартропластика была 

совмещена с тромбэктомией. Из 371 оперированных 

больных в стационаре умерли 14 (3,8%), причиной 

смерти у 5 явилась острая сердечная недостаточность 

(диагноз клинический), у 6 – тромбоэмболия (в 3 слу-

чаях диагноз подтвержден патологоанатомически, 

в 3 – клинически), у 3 – острый инфаркт миокарда. 

У 29 (7,8%) пациентов образовались поверхностные 

пролежни в крестцовой области. Глубоких пролежней 

не было. Гипостатическая пневмония была у 7 боль-

ных, она объяснима пребыванием в постели >14 сут из-

за тромбоза глубоких вен. Глубокое нагноение, потре-

бовавшее удаления имплантата, возникло в 1 случае; 

в 3 случаях началось формирование инфицированных 

гематом в ране; процесс удалось купировать с помо-

щью повторной хирургической обработки и рацио-

нальной антибиотикотерапии. Отдаленные результа-

ты в сроки от 1 года до 4 лет изучены у 224 (60,37%) 

из 371 оперированных. Летальность в течение первого 

года после операции составила 57 (25,4%) пациентов. 

При оценке по D’Aubigne [14] отличных результатов 

не отмечено, хороших было 28 (12,5%), удовлетвори-

тельных – 98 (43,75 %), плохих – 98 (43,75%). Такое 

количество неудовлетворительных результатов объяс-

няется ухудшением общего состояния больных из-за 

преклонного возраста, но летальность в течение пер-

вого года после операции составила 25,4% и соответ-

ствовала естественной летальности людей в этом воз-

расте, что позволяет подчеркнуть целесообразность 

выполнения данного вмешательства даже у таких тя-

желых больных. Перипротезные переломы возникли 

у 15 (4,1%) пациентов. У 3 ножка была заменена на 

ревизионную ножку Вагнера, у 6 произведена фик-

сация серкляжными швами, у 6 – остеосинтез бло-

кируемыми пластинами. Перипротезные переломы, 

по нашему мнению, связаны с тем, что была исполь-

зована ножка Zweimuller. Она очень агрессивная и 

жесткая у пациентов с ослабленным качеством кости. 

Конверсионная артропластика выполнена у 5 (2,24%) 

больных. Из-за эрозии дна вертлужной впадины ге-

мипротез был заменен на тотальный у 1 больного. 

Рецидивирующий вывих имел место у 1 пациента; он 

был связан с дисплазией вертлужной впадины. Про-

изведено открытое вправление и установка меньшего 

размера головки с рефиксацией капсулы и ротаторов. 

По результатам исследования сделаны следующие 

выводы:

•  опыт нашей клиники показывает целесообраз-

ность широкого внедрения в крупных ортопедо-

травматологических центрах эндопротезирова-

ния тазобедренного сустава при переломах шейки 

бедра у пациентов всех возрастных групп;

•  дифференциальный подход к выбору вида про-

теза (тотальный бесцементный, цементный, ги-

бридный или однополюсный) разработан систе-

мой клиники Lachey (Берлингтон, США); 

•  современные технологии в эндопротезировании 

и возможность корректного подбора имплантата 

индивидуально для каждого больного позволяют 

вернуть активность, повысить качество жизни, 

получить хорошие ближайшие и отдаленные ре-

зультаты у пациентов как молодого, так и пожи-

лого возраста;
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•  гемиартропластика отечественным модульным 

бесцементным протезом (фирма ЯРТЭЗ, Ры-

бинск) спасает жизнь многим пациентам стар-

ческого возраста. Внедрение ее обеспечило сни-

жение внутрибольничной летальности в течение 

первого года жизни до 25,4% (против 70–80%).

* * *
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LARGE JOINT ENDOPROSTHETIC REPLACEMENT 
IN ELDERLY PATIENTS
Professor V. Klyuchevsky, MD; M. Khudaibergenov, Candidate of Medical 
Sciences
Yaroslavl State Medical University

Femoral neck fracture in elderly patients is a serious problem of modern 
orthopedics. A different approach to the treatment tactics directly determines 
the prognosis for the patient. A number of patients are denied hospitalization, 
making reference to age and the risk of surgical treatment. In this pathology, 
hip joint replacement makes it possible to achieve the earliest possible 
activation of the patient and to reduce the risk of complications of concomitant 
diseases.
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