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РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ЛОЖНОГО 
СУСТАВА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Ложный сустав (pseudoarthrosis; синоним
псевдоартроз) — нарушение непрерывности
длинной кости с развитием патологической
подвижности сегмента. Различают врожден-
ные и приобретенные ложные суставы.
Приобретенные ложные суставы (ЛС) в боль-
шинстве случаев — осложнение переломов
костей, обусловленное нарушением сраще-
ния отломков [3, 4, 7]. 

По данным литературы, посттравматиче-
ские ложные суставы развиваются в 2-8% слу-
чаев после переломов, чаще всего образуют-
ся на большеберцовой, лучевой и локтевой
кости. Наибольшее количество ложных суста-
вов (60,1%) локализуется на голени (в 2/3 слу-
чаев после открытых переломов) [4, 5, 8].

Основным методом диагностики ЛС
является рентгенография в стандартных (пря-
мой и боковой) проекциях. Основными рент-
генологическими признаками ЛС считают
отсутствие костной мозоли, сглаживание и
закругление концов костных фрагментов, воз-
никновение замыкательной пластинки на кон-
цах отломков (закрытие полости на уровне
костномозгового  канала) [1, 6, 8]. 

Наиболее распространена классификация
ЛС по Weber-Cech (Weber, 1976). Приобре-
тенные ложные суставы подразделяют на
гипертрофические, атрофические и нормот-
рофические, каждая их разновидность имеет
свои рентгенологические особенности. Ги-
пертрофические ЛС обычно с большой кост-
ной мозолью. Они васкулярны и имеют боль-
шой потенциал к заживлению, чаще являются
причиной неадекватной иммобилизации. На
рентгенограмме гипертрофического ложного
сустава обычно определяется утолщение кон-
цов отломков и неровные контуры щели. При
истинном ложном суставе конец одного

отломка становится выпуклым, а другой −

вогнутым. Атрофические ЛС характеризуются
отсутствием костной мозоли. Концы кости
могут быть остеопоротичны или склерозиро-
ваны. Кость плохо кровоснабжается, и потен-
циал к заживлению очень низок. В этой группе
выделяют подгруппу ложных суставов с обра-
зованием фиброзной капсулы. Образуется
подобие полости сустава, где скапливается
жидкость. На рентгенограмме атрофического
ложного сустава обычно определяется кони-
ческое сужение концов костных фрагментов.
Нормотрофические − обладают признаками
как гипертрофического, так и атрофического
ложного сустава [3, 8, 9]. 

Д.  Paley и J.E. Herzenberg (1997) делят все
ложные суставы: на тугие – подвижность фраг-
ментов менее 5 градусов; частично подвижные
− 5-20 град. и подвижные – объем движений
более 20 град. Щель между отломками кости,
образующими ложный сустав, заполнена не
костной мозолью, а соединительной тканью.
При длительном существовании ложного
сустава подвижность в нем может увеличи-
ваться, образуя неоартроз [8-10].

Для формирования ложного сустава имеют
значение много различных причин: значитель-
ное расхождение костных отломков после их
репозиции, недостаточная иммобилизация
или преждевременное ее прекращение, чрез-
мерно ранняя нагрузка на поврежденный сег-
мент конечности, нагноение в зоне перелома,
местное нарушение кровоснабжения костных
отломков и др. [4, 5]

Диагноз ЛС выставляется травматологом
на основании анамнеза, клинической и рент-
генологической картины, а также времени,
прошедшего с момента травмы. Если прошел
средний срок, необходимый для сращения
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данного вида перелома (для голени 3-5 меся-
цев), говорят о замедленной консолидации. В
случае, когда средний срок сращения превы-
шен в два и более раза, диагностируется лож-
ный сустав. Такое деление в травматологии
достаточно условно, но вместе с тем имеет
большое значение при выборе тактики лече-
ния. Считается, что при замедленной консо-
лидации остается шанс на сращение, а при
формировании ЛС самостоятельное сраще-
ние невозможно [3, 7, 8].

Целью исследования было изучение
частоты, видов и сроков формирования лож-
ного сустава при заживлении  диафизарных
переломов большеберцовой кости по рентге-
нологическим данным.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен анализ рентгенограмм в стан-

дартных проекциях при динамическом наблю-
дении 126 пациентов с диафизарными пере-
ломами костей голени в возрасте от 18 до 
60 лет, среди них мужчин – 54,8%, женщин –
45,2%. Все пациенты были разделены на 
2 группы: 1-я группа − от 18 до 35 лет (48
пациентов – 38,1%); 2-я группа − от 36 до 60
лет (78 пациентов − 61,9%). Определение
своевременного сращения переломов прово-
дили по таблицам В.И. Гонгальского с соавт.
(1987) и Г.Г. Голки с соавт. (2014): средние
сроки сращения для переломов диафиза
большеберцовой кости − 14-20 недель (3,5-
5 мес.), для диафиза малоберцовой кости −
4-6 недель (1-1,5 мес.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В представленной выборке пациентов пол-

ное срастание переломов большеберцовой
кости в удовлетворительном положении фраг-
ментов в сроки до 4 месяцев определено
только в 24,6% случаев (31 пациент), до 6 ме-
сяцев − в 31,0% (39 пациентов), до 8 месяцев −
еще в 14,3% (18 пациентов), хотя задержка
срастания даже на 2 недели, по современным
данным травматологов, уже считается замед-
лением сращения [1, 3, 7].

Осложнения при заживлении переломов
отмечены у 38 (30,2%) травмированных, сре-
ди них замедленное сращение переломов –
52,6% (20 пациентов), формирование лож-
ного сустава − 36,8% (14 пациентов), разви-
тие посттравматического остеомиелита –
18,4% (7 пациентов), сросшиеся переломы с
неустраненным смещением отломков – 10,5%

(4 пациента), несращение перелома с наличи-
ем костного дефекта – 5,3% (2 пациента).
Наличие нескольких осложнений отмечено у
12 (31,6%) пациентов. 

В 1-й группе у людей молодого возраста
осложнения отмечены у 12 (25,0%) травмиро-
ванных, во 2-й группе – у 26 (33,3%).

При анализе случаев формирования лож-
ного сустава у 14 пациентов гипертрофиче-
ский ЛС (рис. 1) развился у 6 (42,8), нормот-
рофический (рис. 2) – у 5 (35,7%), атрофиче-
ский (рис. 3) – у 3 (21,4%) пациентов. Диагноз
ЛС выставлялся обычно после 8 месяцев от
начала лечения (двойной средний срок зажив-
ления большеберцовой кости) при наличии
явных клинических (болезненность и патоло-
гическая подвижность) и рентгенологических
(закрытие костномозговой полости, склеро-
зирование краев фрагментов, сохранение
широкой щели между фрагментами) призна-
ков, и только после этого у ряда пациентов
(71,4%) тактика лечения была изменена, а в
28,6% случаев – продолжена. Необходимо
отметить, что ЛС развился в 70,0% случаев
при незаращении перелома до 8 мес. 

При ретроспективном анализе рентгено-
грамм установлено, что практически у всех
пациентов со сформированным ЛС при после-
довательных контрольных рентгенологических
исследованиях через 3, 4, 5, 6 и 7 месяцев от
начала лечения было отмечено сохранение
(42,8%) или расширение (35,7%) зоны перело-
ма, отсутствие формирования костной мозоли
(57,1%) либо переход линии перелома на обра-
зующуюся периостальную костную мозоль
(42,8%), т.е. на протяжении 3-5 месяцев
наблюдения рентгенологическая картина была
стабильной либо с тенденцией к ухудшению.
Поэтому, на наш взгляд, диагноз ложного
сустава при замедленно срастающихся пере-
ломах большеберцовой кости должен устанав-
ливаться намного раньше – через 2 или, в край-
нем случае, 3 последовательных рентгенологи-
ческих контрольных исследования, т.к. при
наличии у пациентов аппаратов внешней фик-
сации или других фиксирующих устройств
патологическую подвижность сегмента опре-
делить достаточно сложно. И если мы не видим
на ежемесячных рентгенограммах никаких
сдвигов в положительную сторону, то не нужно
ждать положительных результатов костной
репарации у таких пациентов, тактика лечения
у них должна быть изменена. Выбор метода и
продолжительности лечения, конечно, опреде-
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Рис. 1. Рентгенограммы пац. О. 39 лет:
а − после травмы – оскольчатый прелом
дистальной трети диафиза большебер-
цовой и малоберцовой костей с наличи-
ем поперечного и углового смещения; б
– через 4 мес. от начала лечения в гип-
совой повязке – срастающийся перелом
малоберцовой кости, расширение зоны
перелома большеберцовой кости; 
в – через 6,5 мес. – сформированный
гипертрофический ложный сустав дис-
тальной трети диафиза большеберцо-
вой кости

Рис. 2. Рентгенограммы пац. С. 37 лет: а – через 3,5 мес. от начала лечения  – замедленно сра-
стающийся поперечный перелом дистальной трети диафиза  костей левой голени в гипсовой
повязке; б – через 6 мес. – формирование нормотрофического ложного сустава; в – через 1 мес.
после наложения АВФ – линия перелома большеберцовой кости сохраняется (7 месяцев от начала
лечения)

а б в

а б в

ляет ортопед-травматолог, но с учетом полу-
ченных рентгенологических данных.

ВЫВОДЫ
1. В большинстве случаев (45,3%) диафи-

зарные переломы костей голени срастаются

дольше среднего установленного срока 
(4 месяцев) с наличием осложнений у каждого
четвертого пациента молодого возраста и
каждого третьего среднего возраста.

2. Рентгенологическое исследование реко-
мендуется проводить через каждые 30 дней,
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начиная от даты начала лечения (консерва-
тивного/оперативного), для контроля костной
консолидации.

3. При наличии стабильной рентгенологи-
ческой картины либо отрицательной динами-
ки на протяжении 2 месяцев наблюдения
необходимо диагностировать не только
замедление сращения перелома, но и форми-
рование ложного сустава.

4. Ранними признаками формирования
ложного сустава большеберцовой кости
являются сохранение или расширение зоны
перелома, переход линии перелома на фор-

мирующуюся костную мозоль и склерозиро-
вание краев фрагментов. 
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Рис. 3. Рентгенограммы пациентки  М. 43 лет
через 8 месяцев после оперативного лечения
(монтажа аппарата внешней фиксации): при-
знаки костной мозоли отсутствуют, атрофиче-
ский ложный сустав большеберцовой кости
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