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Аннотация: в статье показан наш опыт лечения тазобедренного и коленного сустава при 

ревматических заболеваниях оперативным методом, обобщены данные обследования 67 оперированных 

больных с использованием эндопротезов, позволяющего к уменьшению болевого синдрома, улучшению 

функции конечности и способу передвижения больного. Приводятся некоторые усовершенствованные 

техники операции тотального эндопротезирования с применением предложенными методами. 

Ближайшие и отдаленные результаты лечения изучены по СОИ-3. 

Abstract: the article shows our experience in the treatment of hip and knee joint in rheumatic diseases, surgical 

methods, summarized survey data 67 operated patients with the use of the implant, allowing the reduction of 

pain syndrome, improvement of limb function and the method of movement of the patient. Are some improved 

equipment operation total hip arthroplasty with the use of the proposed methods. Nearest and remote results of 

treatment were studied in SOI-3. 
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Актуальность: В течение последних десятилетий проблема лечения больных с ревматоидным 

полиартритом и болезнью Бехтерева с повреждением крупных суставов становится все более 

актуальной. Одним из клинических признаков ревматических заболеваний, является суставной синдром, 

который чаще всего приводит больных к стойкой потери трудоспособности и как следствие, к 

инвалидности [2]. 

Поражение крупных суставов - каленного и тазобедренного является главной причиной снижения или 

значительного ограничения трудоспособности, самообслуживания, качества жизни больных 

ревматическими заболеваниями (РЗ) [4]. 

Несмотря на значительные достижения современной фармакологии и консервативной реабилитации, 

контингент ревматологических больных, нуждающихся в ортопедическом восстановительном лечении, 

не уменьшается [3]. 

Анкилоз тазобедренного или коленного сустава приводит к стойкой потере подвижности в этих 

суставах, соответственно резко снижается качество жизни и наступает потеря трудоспособности, 

инвалидизация пациентов. Почти 90 % пациентов с агрессивной формой болезни становятся 

нетрудоспособными, что составляет 10-15 % от общего числа всех инвалидов с патологией ОДА [5]. 

При этом в 10-33 % случаев такие больные не способны самостоятельно перемещаться вне дома, а 

многие из них нуждаются в постоянной помощи, поскольку лишены возможности обслуживать себя [7]. 

Поэтому в последние годы для реабилитации данной категории пациентов все чаще стали 

применяться хирургические методы лечения [1]. 

Проблема хирургической коррекции патологии крупных суставов, направленная на восстановление 

их функции, остается наиболее приоритетной в травматологии и ортопедии [6]. 

Учитывая все эти обстоятельства, проблема эндопротезирования коленного и тазобедренного сустава 

при РЗ представляется особенно актуальной. 

Материал и методы: В анализ включены 67 прооперированных в отделении патологии суставов 

Бишкекском Научно-Исследовательском Центре Травматологии и Ортопедии бальных РЗ за период с 

2011 по 2015 г. Возраст больных колебался от 18 до 78 лет. Соотношение женщин к мужчинам как 3:1. 

Больные распределены на 2 нозологические группы: ревматоидный полиартрит- 39, анкилозирующий 

спондилоартрит- 28. 



Произведено 51 операция эндопротезирование тазобедренного сустава и 63 коленных суставов. 41 

больным произведено полисегментарное эндопротезирование крупных суставов (таблица № 1). 

 
Таблица № 1. Количество прооперированных больных с односторонним  и полисегментарным эндопротезированием 

крупных суставов 
 

Суставы Всего 

больных 

пол Количество больных с эндопротезированием 

м ж Односторонним полисегментарный 

Коленный 38 5 33 15 23(эндопротезов 48) 

Тазобедренный 29 23 6 11 18(эндопротезов 40) 

Всего: 67 28 39 26 41(эндопротезов 88) 

 

Методика оперативного лечения. 

Эндопротезирование коленного сустава. Больного укладывали в положении на спине под общей 

или проводниковой анестезией. Для профилактики интраоперационного кровотечения накладываем 

автоматический жгут. Срединным кожным разрезом производим артротомию. Далее соответствующим 

инструментом обрабатывается мыщелки бедра и большеберцовый кость с учетом вальгусной или 

варусной деформации коленного сустава. Последующим компоненты эндопротеза устанавливается 

костным цементом. Выполняют контроль движений в суставе, проверяют длину и ось конечности. 

Осуществляют тщательный гемостаз, активное дренирование и послойное ушивание раны.  

Эндопротезирование тазобедренного сустава. Под общей или проводниковой анестезией 

производят стандартный доступ к шейке бедренной кости. Производится поперечная резекция шейки 

бедренной кости с помощью устройства (Патент № 192 от 28.08.15) в сагиттальном направлении, что 

позволяет свободно производить наружную ротацию бедренной кости без рассечения окружающих 

тканей и с экономной резекцией шейки бедренной кости, при этом радиус дистального отдела шейки 

бедренной кости становится меньше радиуса, необходимого для свободного вращения. Далее производят 

наружную ротацию бедренной кости. Соответствующими инструментами механически обрабатывается 

вертлужная впадина и костномозговой канал. После обработки вертлужной впадины часто обнаруживали 

дегенеративные кисты или дефект вертлужной впадины. В связи с этим уменьшается площадь контакта 

ацетабулярного компонента с костью, что способствует ранней нестабильности ацетабулярного 

компонента. Для профилактики послеоперационных осложнений нами предложено рационализаторское 

предложение № 20/14 от 03.11.2014: «Замещение полости дефекта вертлужной впадины 

аутотрансплантатом при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава». При дефектах 

вертлужной впадины для увеличения площади контакта на границе кость-имплантат заполняется 

костной стружкой, полученной после обработки вертлужной впадины фрезами. 

Последующим устанавливается компоненты эндопротеза. Для облегчения вправления головки 

эндопротеза в случае ригидности мышц бедра нами разработано рационализаторское предложение 

№ 16/15 от 27.04.15: «Способ вправления головки тотального эндопротеза тазобедренного сустава при 

РЗ». Вправление головки эндопротеза без дополнительных травм заключается в следующем. После 

установки тазовых и бедренных компонентов эндопротеза через шейки ножки эндопротеза проводится 

стерильная марлевая лента. Далее с его помощью осуществляется дистракция конечности и 

производится вправление головки эндопротеза. Выполняют контроль движений в суставе, проверяют 

длину конечностей. Осуществляют тщательный гемостаз, активное дренирование и послойное ушивание 

раны. 

Замещение суставов влечет за собой перестройку биомеханики оперированного сустава, создавая 

необходимость эндопротезирования контралатерального сустава. Сроки выполнения следующей 

операции определялись временем восстановления объема потерянной крови, тонуса мышц 

оперированной конечности, функции суставов, а также временем необходимым для остеоинтеграции 

имплантата. 

В послеоперационном периоде функциональная оценка оперированного сустава составила в группах 

с ревматоидным полиартритом 75 %, с болезнью Бехтерева 73 %. Такой уровень баллов соответствует 

хорошему результату лечения. 

Применение стандартизованный оценки исходов (СОИ-3) лечения, разработанной авторами 

Центрального института травматологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова, позволяет математически 

более точно и достоверно сравнивать и анализировать результаты, проводить прогнозирование динамики 

развития патологического процесса или прогресс в лечении, давать рекомендации, по ходу реабилитации 

опираясь на конкретные значения. 

Данная методика позволяет при наличии нескольких показателей в течение определенных отрезков 

времени судить о динамике развития заболевания или выздоровления, кроме того возможно проведение 



определенного математического прогноза. Кроме того появляется возможность более точного цифрового 

описания характера заболевания, исключаются вербальные характеристики процесса (хорошо, 

удовлетворительно, неудовлетворительно). 

Ниже приведена таблица по методике стандартизованной оценки исходов лечения (СОИ-3) в 

динамике (таблица №2). 

 
Таблица № 2 по методике стандартизованной оценки исходов лечения (СОИ-3) в динамике 

 
Результат 

лечения 

(в баллах) 

Отлично 

(100 - 90) 

Хорошо 

(89 - 80) 

Удовл. 

(79 - 70) 

Неудовл. 

(69 и менее) 

Среднее 

значение 

(баллы) 

До операции       -      -    38       29 65,5 ±8,5 

Через 1 мес.  41 26  80,5 ±6,5 

Через 3 мес. 31 27 9  85,4±6,6 

Через 6 мес. 45 18 4  89,2±5,8 

Через год 52 14 1  91,5±6,5 

 

Из данных таблицы № 2 видно, что в дооперационном периоде функционально-анатомический 

показатель тазобедренных суставов данной исследуемой группы соответствовал 65,5±8,5 %. Это 

свидетельствует о запущенном патологическом процессе в тазобедренном суставе, где единственным 

эффективным методом лечения может быть эндопротезирование. 

Выводы: При анализе отдаленных результатов установлено, что у большинства пациентов 

оценочный балл состояния крупных суставов по методике СОИ-3 составляет в среднем 80 баллов. Это 

обусловлено тем, что хорошие показатели восстановления функции крупных суставов нивелируется 

сопутствующими патологическими изменениями в позвоночном столбе и организме в целом. 

Применение предложенных разработок позволило значительно улучшить результативность 

эндопротезирования тазобедренного и коленного сустава при ревматических заболеваниях. 

Таким образом, наш опыт эндопротезирование крупных суставов у больных ревматическими 

заболеваниями существенно улучшало возможности ходьбы, в том числе и по лестнице, способствовало 

увеличению амплитуды движений в оперированных суставах, уменьшало болевой синдром. Уменьшение 

болевого синдрома в суставах, что является одним из важных аспектов улучшения качества жизни 

пациента. 
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