
Поражение тазобедренного сустава –

причина выраженного болевого синдрома, зна-

чительного снижения качества жизни, сущест-

венного ограничения возможности передвиже-

ния, самообслуживания, утраты трудоспособ-

ности больных ревматическими заболеваниями

(РЗ).

Даже самые современные консервативные

методы лечения, в том числе с применением ген-

но-инженерных биологических препаратов

(ГИБП), не всегда могут прервать или затормо-

зить прогрессирование изменений тазобедрен-

ного сустава, особенно на поздних стадиях их

развития.

Общепринятым эффективным методом

лечения для такой категории больных является

эндопротезирование тазобедренного сустава

(ЭТС), интенсивное развитие которого в России

наблюдалось в последние три десятилетия.

Сообщения по данной проблеме, опубли-

кованные за последние 10 лет, были в основном

посвящены пяти наиболее часто встречаемым

нозологиям.

1. Ревматоидный артрит (РА). В центре

внимания публикаций по этой нозологии все

еще остаются вопросы, связанные с ЭТС, по по-

воду инфекционных и тромбоэмболических ос-

ложнений в послеоперационном периоде [1–8]. 

Например, риск послеоперационных ин-

фекционных осложнений остается постоянно

обсуждаемой проблемой [9]. Так, на 657 эндо-

протезирований тазобедренного и коленного су-

ставов в отдаленном послеоперационном перио-

де (сроки наблюдения 4,3 года) у 23 (3,7%) паци-

ентов были зарегистрированы перипротезные

инфекционные осложнения, потребовавшие ре-

визионного реэндопротезирования [1]. Интрао-

перационная профилактика антибиотиками по-

зволяет более эффективно снижать риск перио-

перационных инфекционных осложнений по

сравнению с дентальной санацией у больных РА

[7]. Необходимо отметить, что глюкокортикои-

дами (ГК) терапия при РА повышает риск пери-

и послеоперационных инфекционных осложне-

ний, в то время как использование болезнь-мо-

дифицирующих антиревматических препаратов,

включая метотрексат, не обладает таким побоч-

ным действием [10]. 

Остается неясным вопрос о влиянии

ГИБП на увеличение риска инфекционных ос-

ложнений у больных РЗ в связи с ЭТС [11, 12],

хотя некоторые авторы отрицают эту взаимо-

связь [11, 13]. Очевидно, при таких обстоятель-

ствах целесообразнее воздержаться от ЭТС в пе-

риод проведения терапии ГИБП [11].

Проблема тромбоэмболизма в связи с эн-

допротезированием крупных суставов также на-

ходится в центре внимания зарубежных ортопе-

дов. Частота этого осложнения колеблется в пре-

делах 0,6–1% [2, 6, 14]. Отмечена взаимосвязь

частоты тромбоэмболизма с длительностью фар-

макологической профилактики. После коротких

курсов фармакопрофилактики (7–10 сут после-

операционного периода) на 6000 ЭТС зарегист-

рировано 3,2% тромбоэмболизма, фатальная

тромбоэмболия наблюдалась в 0,1% случаев.

Снизить частоту тромбоэмболических осложне-

ний пытаются путем подбора более эффектив-

ных антикоагуляционных препаратов. Так, ис-

пользование ревипарина (низкомолекулярного

гепарина) снижает риск осложнений по сравне-

нию с применением нефракционированных ге-

паринов с 5,5 до 3,4% [4].

Отметим также, что на результаты ЭТС не

влияют способы фиксации имплантатов – це-

ментный или бесцементный [15].

Шведские ревматологи отметили с 2001 г.

снижение потребности в ЭТС при РЗ вообще

и РА в частности. Возможным объяснением,

по их мнению, является эффективное использо-

вание агрессивного фармакологического лече-

ния, уменьшающего суставную деструкцию [16].

2. Ювенильный ревматоидный артрит

(ЮРА). Проблема ЭТС у больных данной нозо-

логической формой насчитывает более чем по-

лувековую историю, однако некоторые вопросы

до сих пор еще остаются открытыми, например

отбор больных на операцию. При разработке

показаний к ЭТС учитываются большие техни-

ческие сложности установки имплантатов, свя-

занные с физическим недоразвитием скелета

у некоторых детей, в том числе перешедших во

взрослую группу. По этой причине целесообраз-

ным считается выполнение данной операции

в специализированных центрах [17]. Не совсем

ясен вопрос о пределе раннего возраста при от-

боре больных на эндопротезирование. Так, ряд

авторов выполняли ЭТС в 11-, 12-, 13- и 14-лет-

нем возрастах [17–19]. Тем не менее, несмотря

на физическое недоразвитие скелета в детском

возрасте, да еще в условиях ревматоидного ауто-

иммунного воспалительного процесса, техниче-

ские трудности, связанные с установкой им-

плантатов, были преодолены с использованием

специально изготовленных миниатюрных им-

плантатов или гибридных эндопротезов [17, 19,

20].

В практике детской ортопедии за послед-

нее время стали использовать керамические им-

плантаты [21].
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У больных ЮРА с физическим недоразвитием скелета

отмечен повышенный риск в отношении ревизионной хирур-

гии после ЭТС в результате перипротезной инфекции и пере-

ломов вертлужной впадины [22]. Некоторые исследователи

считают причиной нестабильности имплантатов у пациентов

с ЮРА липополисахариды, обнаруженные в воспаленных тка-

нях пораженного тазобедренного сустава во время оператив-

ных вмешательств [23]. 

Следует отметить, что инфекционный коксит, перене-

сенный в раннем детском возрасте, не оказал влияния на риск

перипротезного инфицирования после ЭТС, произведенного

таким пациентам в более позднем возрастном периоде [24].

Целесообразность ЭТС у пациентов с ЮРА подтвержда-

ется отдаленными результатами этой операции, которые рас-

цениваются как удовлетворительные или хорошие, принимая

во внимание очень низкий уровень состояния больного

и функции пораженного тазобедренного сустава до операции

[5, 15, 20]. Однако с нарастанием сроков отдаленных результа-

тов, например через 12 лет после ЭТС [25], увеличивается ко-

личество пациентов, которым требуется реэндопротезирова-

ние в связи с нестабильностью имплантатов. 

С учетом вышеизложенного, вполне уместна разработка

проблемы конверсии четырех ключевых суставов – двух колен-

ных и двух тазобедренных – у больных полиартикулярной фор-

мой ЮРА [26]. Однако, с другой стороны, проблема эндопро-

тезирования пациентов ЮРА, особенно в детском возрасте, ос-

тается очень острой, принимая во внимание в перспективе ре-

эндопротезирование в связи с износом, а также нестабильно-

стью имплантатов примерно у 25% оперированных больных

в отдаленные сроки послеоперационного периода [27].

Теоретически легко подсчитать, что если эндопротези-

рование произведено у 10-летнего пациента, то ему придется

выполнить замену имплантата через 20 лет (средний срок вы-

живаемости эндопротеза), т. е. в 30-летнем возрасте, и после-

дующую замену ре-эндопротеза еще через 20 лет, т. е. в 50-лет-

нем возрасте. А если у таких больных планировать четырехсу-

ставную конверсию? Этот вопрос решить в нашем исследова-

нии, а также по данным зарубежной литературы не представ-

ляется возможным.

3. Анкилозирующий спондилит (АС). По результатам эпи-

демиологических исследований, вовлечение в патологический

процесс тазобедренного сустава при АС диагностируется рев-

матологами у каждого третьего-четвертого больного. Необхо-

димость в эндопротезировании выявлена у 5% пациентов [28].

Указанная выше потребность в хирургическом лечении

этой категории больных отражена в немногочисленных пуб-

ликациях, где приводятся общие суммарные результаты ЭТС

у единичных больных АС, включенных в группы других нозо-

логических форм РЗ, или травматологических пациентов [29].

Сравнительная оценка некоторых способов оперативных вме-

шательств и различных конструкций имплантатов, наиболее

приемлемых у данной категории пациентов, проводилась с ис-

пользованием небольшого клинического материала [30–32]. 

Хорошие результаты, в соответствии с критериями Хар-

риса, приведены у 11 больных АС, обследованных через

0,7–2,8 года после ЭТС [33], и у 12 пациентов с анкилозами та-

зобедренного сустава в порочных позициях, практически с те-

ми же сроками наблюдения [34, 35]. 

В единственной статье произведен анализ интраопера-

ционных и послеоперационных осложнений у 56 пациентов:

перелом проксимального конца бедренной кости в связи с ос-

теопорозом произошел у одного пациента (2%), раневые и пе-

рипротезные инфекции наблюдались у 5%, нестабильность

имплантатов – у 16,8%, гетеротопная оссификация – у 21,1%

больных. В итоге на отдаленные результаты повлияли отме-

ченные выше осложнения, как в ближайшем, так и в отдален-

ном послеоперационном периоде; хорошие результаты в сро-

ки от 3 до 15 лет после ЭТС отмечены у 74% больных [33].

4. Системная красная волчанка (СКВ). Гормонозависи-

мый асептический некроз головки бедренной кости, возника-

ющий у 10–25% пациентов с СКВ, длительно получавших ан-

тиревматическую терапию [36], является показанием к ЭТС

в качестве выбора метода хирургического вмешательства [37].

Отличные и хорошие отдаленные результаты ЭТС при

этом заболевании отмечены в сроки обследования от 2 до 7 лет

после операции [37–41]. Выживаемость имплантатов через 

5 лет составляла 94,6%, через 9 лет – 81,8%. Из других ослож-

нений зарегистрированы замедленная заживляемость опера-

ционной раны, поверхностные нагноения, расколы костей

при установке имплантатов [36].

В качестве метода выбора фиксации эндопротеза при

данном заболевании предпочтение отдают цементному спосо-

бу в связи с остеопенией и повышенной кровоточивостью

[38].

При анализе литературных источников мы не обнару-

жили четко сформулированных показаний и противопоказа-

ний к ЭТС при данном заболевании, не оказалось также соот-

ветствующих публикаций об особенностях течения СКВ

в ближайшем послеоперационном периоде, а также сведений

по качеству жизни и социальным аспектам. 

5. Остеоартроз (ОА). ЭТС в настоящее время широко

применяется для оперативного лечения ОА (как первичного,

так и вторичного) – диспластического, посттравматического

или в результате переломов шейки бедренной кости [42]. От-

личные и хорошие результаты в отношении уменьшения боли,

улучшения передвижения достигаются в 90% случаев [43]. Та-

кое широкое распространение этого вида операции по всему

миру дало повод к созданию глобального ортопедического ре-

гистра (GLORY), объединяющего 13 стран мира. Регистр со-

держит сведения по демографии заболевания, различным ви-

дам техники ЭТС, выбору конструкций имплантатов, методам

обезболивания, переливания крови, продолжительности гос-

питализации и сроках выписки пациентов из стационара по

окончании лечения [44–46].

Современные публикации по ЭТС при ОА различной

этиологии свидетельствуют об использовании данной методи-

ки как у пациентов относительно молодого возраста, так

и у престарелых – 90-летних и старше, несмотря на высокий

процент осложнений и ревизионной хирургии [47, 48]. Необ-

ходимость ревизионных хирургических вмешательств устана-

вливалась также у пациентов с ОА с выраженным ожирением,

по данным индекса массы тела [49]. Особое внимание уделяет-

ся высокому риску венозных тромбоэмболий у пациентов

с ОА после ЭТС [44].

Обращает на себя внимание ряд исследований по изуче-

нию оптимальных конструкций имплантатов и методик ЭТС

для пациентов с ревматическими поражениями тазобедренно-

го сустава [50–52]. В качестве информации и с целью повыше-

ния осведомленности населения о результатах ЭТС использу-

ют положительные данные динамики качества жизни до и по-

сле оперативного лечения [53].

Тесная кооперация оперирующих хирургов с реабили-

тационными центрами, куда направляют оперированных

больных в сроки от 1 до 4 мес после выполнения эндопроте-

зирования, в значительной степени улучшает конечные исхо-

ды ЭТС [50].
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