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Актуальность	 работы. Ревматические за-
болевания (РЗ) относятся к числу наиболее 
распространенных как у нас в стране, так и за 
рубежом. Среди ревматических заболеваний 
ревматоидный артрит (РА) является наиболее 
распространенной формой воспалительного за-
болевания суставов и поражает около 1 % на-
селения (в бывшем СССР – 0,8 %, в Европе  
и Северной Америке – 1–2 %). Ежегодная забо-
леваемость составляет около 0,02 %. К примеру, 
в структуре первичной инвалидности ревма-
тические заболевания занимают второе место,  
а по временной нетрудоспособности – первое 
место среди болезней внутренних органов [1]. 
По данным И.И. Жаденова (2000 г.) за последние 
8 лет показатели нетрудоспособности при рев-
матических заболеваниях в России возросли на 
одну треть. Экономический ущерб, связанный  
с ревматическими болезнями, очень значителен. 
В США трудоспособные лица, болеющие РА, 
по данным О.Б. Яременко (2002 г.), имеют еже-
годный дефицит дохода 6,5 млрд долларов по 
сравнению с лицами без артрита, а прямые ме-
дицинские затраты на лечение РА оцениваются  
в 3,7 млрд долларов в год. В Швеции обслужива-
ние таких больных обходится дороже в 2,5 раза, 
чем обслуживание пациентов с другими заболе-
ваниями [2]. 

Ризомиелическая форма болезни Бехтере-
ва характеризуется длительным хроническим 
воспалением коренных суставов (плечевого, та-
зобедренного, коленного) с их постепенным ан-
килозированием. Преимущественно в суставах 
нижних конечностей наблюдаются явления си-
новита с выраженным фиброзом синовиальной 

оболочки и капсулы с наклонностью к оссифи-
кации и анкилозу. Анкилоз тазобедренного или 
коленного сустава приводит к стойкой потере 
подвижности в этих суставах, соответственно 
резко снижается качество жизни и наступает 
потеря трудоспособности, инвалидизация па-
циентов. Почти 90 % пациентов с агрессивной 
формой болезни становятся нетрудоспособными  
в пределах 20 лет и составляют 15–20 % от 
общего числа всех инвалидов (О.Б. Яременко,  
2002 г.). Инвалидность при ревматоидном ар-
трите (РА) с самого первого момента ее установ-
ления становится пожизненной, продолжаясь 
десятки лет, поражая людей молодого и средне-
го возрастов. Доказано, что в 10–33 % случаев 
больные РА не способны самостоятельно пере-
мещаться вне дома, а многие из них нуждаются 
в постоянной помощи, поскольку лишены воз-
можности обслуживать себя. Поэтому проблема 
полного восстановления безболезненной под-
вижности крупных суставов и опорной функции 
нижней конечности у больных с данной формой 
болезни Бехтерева является актуальной пробле-
мой современной ортопедии [3]. 

Лечение анкилоза тазобедренного сустава 
(как наиболее вероятный исход) при ризомели-
ческой форме болезни Бехтерева хирургическим 
способом на протяжении длительного времени 
развивалось эмпирическим путем, носили ин-
туитивный характер и были далеки от совер-
шенства. Весь перечень способов оперативного 
лечения, которые ранее применялись при анки-
лозе тазобедренного сустава можно разделить 
на следующие виды: корригирующие, костно-
пластические, мобилизирующие, восстанови-
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тельные (биологическая артропластика) [4]. Не-
смотря на существование множества методик  
и способов операций, многие из них не отвечают 
требованиям современной медицины, основным 
из которых является полное функциональное 
восстановление пациентов до исходных парамет-
ров преморбидного периода. После проводимых 
реконструктивно-восстановительных операций  
и при патологии тазобедренного сустава остается 
довольно высокий процент неудовлетворитель-
ных результатов. Так, из 846 реконструктивно-
восстановительных операций на тазобедренном 
суставе в 48 % случаев через 8–10 лет были вы-
явлены неудовлетворительные результаты. Если 
применять к этим результатам современные кри-
терии оценки исходов, то можно с уверенностью 
сказать, что в 90–100 % случаев можно отметить 
неудовлетворительный результат [5].

Неудовлетворенность результатами паллиа-
тивных операций при патологии тазобедренного 
сустава побудила многих ортопедов к изысканию 
новых оперативных методик, которые обеспечи-
ли бы стабильность, безболезненность, а также 
подвижность суставов, т.е. более радикальный 
метод эндопротезирования тазобедренного сус-
тава. В настоящее время в мире насчитывается 
более 60 типов эндопротезов тазобедренного сус- 
тава, выпускаемых сотнями компаний, и поток 
новых разработок и модификаций не останав-
ливается [6]. Количество положительных ре-
зультатов в сроки с момента операции до 10 лет 
после операции составляют 95–97 %, от 10 до  
15 лет – 90–95 %, 15–20 и более лет – 85 % слу-
чаев эндопротезирования [7]. После применения 
эндопротезирования у больных исчезает болевой 
синдром, увеличивается объем движений, они 
начинают ходить без дополнительной опоры, 
многие возвращаются к активной трудовой дея-
тельности, улучшается качество жизни пациен-
тов [8]. Однако применение эндопротезирования 
при анкилозе тазобедренного сустава при болез-
ни Бехтерева, имеет свои отличительные особен-
ности в силу изменения костных и мягкотканых 
структур в области тазобедренного сустава. При 
анкилозе наблюдается полное отсутствие анато-
мических ориентиров сустава, что создает тех-
нические трудности для хирурга. Наблюдаются 
значительные изменения в мышечной группе во-
круг тазобедренного сустава (ригидность, конт-
рактуры), которые значительно затрудняют как 
само проведение операции, так и создают труд-
ности в реабилитационном периоде. Одним из 
факторов риска при данной операции является 
остеопороз костей скелета. Он относится к наи-

более ранним признакам заболеваний, приводя-
щих в последующем к нестабильности компо-
нентов эндопротеза [9]. 

Эти и многие другие аспекты неудовлетво-
рительных результатов лечения анкилоза тазо-
бедренного сустава при ризомелической форме 
болезни Бехтерева явились основанием для изу-
чения и решения данной научной задачи.

Материалы	и	методы	исследования. Наше 
научное исследование основано на опыте лече-
ния 30 больных с ризомелической формой болез-
ни Бехтерева, находившихся на оперативном ле-
чении в отделении патологии суставов БНИЦТО 
с 2007 по 2010 г., с применением современных 
протезов, отвечающих мировым стандартам. 
По половому признаку из общего числа опери-
рованных: мужчин было 16 (53,3 %) и женщин 
14 (46,7 %). Самому молодому пациенту было 
18 лет, самому пожилому – 71. Средний воз-
раст обследуемых больных составил – 35,5 лет. 
Детально исследовалось наличие соматической 
патологии у каждого больного. Установлено на-
личие соматической патологии у 17 (56,7 %) па-
циентов, из них наиболее часто встречающиеся: 
гипертоническая болезнь отмечена у 10 (33,3 %) 
пациентов, хронические обструктивные заболе-
вания легких у 15 (50 %) больных и у 3 (10 %) 
больных отмечен хронический гастрит. 

До поступления в Бишкекский научно-
исследовательский центр травматологии и орто-
педии большинство больных многократно полу-
чали комплекс консервативного лечения по мес- 
ту жительства, эффективность консервативной 
терапии была незначительной и непродолжи-
тельной или отсутствовала совсем, через некото-
рое время наступала контрактура или анкилози-
рование суставов.

Во многих случаях патологические измене-
ния соответствовали последним стадиям забо-
левания (анкилоз), что явилось основанием для 
радикального лечения данных больных методом 
эндопротезирования. 

Эндопротезирование тазобедренного суста-
ва у больных всегда является плановым хирур-
гическим вмешательством. Операцию тотально-
го эндопротезирования тазобедренного сустава 
осуществляли переднебоковым доступом. Все 
оперативные вмешательства при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава нами проводи-
лись под СМА либо эндотрахеальным наркозом. 
При этом в обязательном порядке осуществля-
лось мониторирование деятельности сердечно-
сосудистой и дыхательной систем во время всей 
операции [10].
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Выполнение оперативного лечения облегча-
ется путем применения ряда технических прие-
мов. После артротомии тазобедренного сустава 
вывихнуть головку бедренной кости в опера-
ционную рану не удается. С целью устранения 
этой проблемы нами предложена клиновидная 
остеотомия шейки бедра. 

Применяя предложенный способ остеото-
мии в операционной практике, мы беспрепят-
ственно выводили шейку бедра в операционную 
рану, не создавая дополнительной травматиза-
ции окружающих мягких тканей, тем самым со-
кращая послеоперационный период. Применяя 
данный способ остеотомии шейки бедренной 
кости, мы исключили встречающееся ранее инт-
раоперацинное осложнение – винтообразный 
перелом бедренной кости, происходивший при 
прикладывании чрезмерной физической силы во 
время ротации бедра, для выведения шейки бед-
ренной кости в операционную рану. 

Мы предлагаем формировать вертлужную 
впадину только с применением сферических бу-
ров и, по мере углубления, экономно удалять из-
лишки краев костной впадины. При отсутствии 
естественных ориентиров (края вертлужной впа-
дины) для более точного формирования вертлуж-
ного компонента нами предложен следующий 
способ: под контролем ЭОП или внешних ориен-
тиров в подвздошную кость внедряется градуиро-
ванный стержень, расположенный параллельно 
центральной оси ацетабулярной впадины. Далее, 
с последовательным 2-миллиметровым возраста-
нием диаметра буров выполняется высверливание 
вертлужной впадины параллельно ориентировоч-
ному стержню, под углом 40–45° и с необходимой 
антеверсией. Градуировка на стержне позволяет 
хирургу сверять и контролировать глубину свер-
ления. Высверливание продолжается до тех пор, 
пока пробник чаши не займет устойчивого поло-
жения и не будет надежно закрыт костными стен-
ками вертлужной впадины. 

Избыточное высверливание полости про-
исходит при использовании стандартных буров 
из-за вибрации и чрезмерных вращательных 
движений, осуществляемых оператором по от-
ношению к оси бура. Это очень негативно ска-
зывается на стабильности вертлужного компо-
нента. Для профилактики таких интраопераци-
онных осложнений нами использовался осевой 
направитель полусферического бура. В лобовой 
части бура методом сварки устанавливается ко-
нусообразный стержень длиной 5,0 мм и шири-
ной у основания 4 мм. Для установки вертлуж-
ного компонента рассверливается предполагае-

мое место в кости. Стержень на буре, внедряясь 
в кость, играет роль направителя и не дает буру 
отклониться от намеченного вектора движения. 

В случае ригидности мышц бедра для об-
легчения вправления компонентов эндопротеза 
нами использовался осевой дистрактор. Устрой-
ство состоит из синтетического ремня в виде 
кольца с регулируемой длиной и резьбовым от-
верстием на металлической планке в средней 
части ремня. В это отверстие вкручена штанга  
с резьбой, штанга на дистальном конце выполне-
на в виде конусообразного выступа (служит для 
упора в ножку эндопротеза), на другом конце 
имеет ручку для вращения оператором. Кольцо 
из ремня одевается на оперируемую конечность 
и фиксируется в области промежности. По ме-
ре вращения рукоятки, устройство дистальным 
концом, фиксированным на бедренном компо-
ненте эндопротеза, осуществляет дистракцию 
конечности и облегает вправление.

С целью предупреждения нагноения мягких 
тканей в послеоперационном периоде продолжа-
ли антибиотикопрофилактику, начатую за 30 ми-
нут до операции, препаратами широкого спектра 
действия в среднетерапевтических дозах в те-
чение 2–3 дней. Пациенты после перенесенной 
операции находились в отделении реанимации 
и анестезиологии для динамичного наблюдения 
и интенсивной терапии. Проводилась дальней-
шая коррекция гомеостатических показателей  
и, в первую очередь, гемодинамических. Всем 
пациентам для лечения выраженного остеопоро-
за, диагностированного до операции или непо-
средственно в момент ТЭП ТБС, рекомендова-
лась остеотропная терапия в течение двух меся-
цев. Последующие осмотры проводились через 
6 месяцев после операции и через 25–38 ме- 
сяцев по мере обращения.

Результаты	и	обсуждение.	Из общего чис-
ла прооперированных больных отдаленные ре-
зультаты лечения (от одного года до трех лет) 
прослежены у 21 (83 %) человека. При опреде-
лении степени нарушения функции поражен-
ного тазобедренного сустава до оперативного 
лечения (патологическая установка конечности, 
укорочение, амплитуда движений в пораженном 
суставе, уровень активности самообслуживания  
и удовлетворенность пациентом качеством жиз-
ни) был применен метод стандартизованной 
оценки исходов лечения (СОИ-3), предложенный 
коллективом авторов Центрального института 
травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приоро-
ва [11]. За основу взята методика, которая вклю-
чает многочисленные критерии оценки состоя-
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ния тазобедренного сустава не только анатоми-
ческого, но и функционального плана. Средняя 
оценка среди всех больных с ризомелической 
формой болезни Бехтерева составила 20 баллов 
(при максимуме в 100 баллов), что говорит о 
тяжелых функциональных нарушениях нижней 
конечности при данной форме заболевания.

При анализе больных с отдаленными до-
стигнутыми результатами установлено, что оце-
ночный балл состояния тазобедренного сустава 
по методу стандартизованной оценки исходов 
лечения (СОИ-3) составляет в среднем 70 бал-
лов. Применение предложенных разработок по-
зволило значительно улучшить результативность 
эндопротезирования тазобедренного сустава при 
болезни Бехтерева. 

Выводы.	 Таким образом,	 нужно признать, 
что тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава при ризомелической форме болезни 
Бехтерева, является эффективным методом лече-
ния. Использование в практике лечения больных 
предложенных нами способов и устройств позво-
ляет оптимизировать процесс проведения опера-
ции имплантирования компонентов эндопротеза.
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