
Медицинский алфавит № 15 / 2020. Ревматология в общей врачебной практике (1) 29

Введение
Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

(ТЭТС) является эффективным методом хирургического 
лечения при различных видах заболеваний и травм. Ос-
новными показаниями к проведению ТЭТС являются 
выраженный болевой синдром, нарушение функции и об-
условленное этим снижение качества жизни.

Восстановление нормальных анатомических взаимо-
отношений сустава при остеоартрите без выраженной 

костной деструкции возможно с применением стандартных 
методик и имплантатов. Согласно данным национальных 
регистров, «выживаемость» эндопротезов в отдаленные 
сроки у пациентов с первичным коксартрозом составляет 
более 90 % [1, 2].

Объективные сложности возникают при выполнении 
ТЭТС у пациентов с обширными костными дефектами, 
суставными деформациями, костной деструкцией, кон-
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Резюме
Наличие смешанных контрактур сустава, развитие вторичного протрузи-
онного коксартрита (ПК), выраженного остеопороза и костной деструкции 
у пациентов с ревматоидным артритом (РА) и спондилоартритами создает 
ряд технических сложностей в ходе выполнения тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава (ТЭТС). В работе приведен клинический 
пример выполнения двустороннего бесцементного ТЭТС у пациентки с РА 
и ПК. Функциональная оценка по шкале Harris до операции составила 
20 баллов, индекс активности РА по DAS‑28 (Disease Activity Score) – 3,1. 
У пациентки имели место ПК III степени справа и II степени слева. В ходе 
выполнения ТЭТС справа нами была применена методика импакционной 
костной аутопластики, слева дополнительной пластики не потребовалось. 
Через 4 года после хирургического вмешательства функциональная оценка 
по шкале Harris составила 73 балла, индекс активности РА DAS 28–2,7. Таким 
образом, сочетание консервативной терапии и хирургического лечения по-
зволило улучшить не только клинико-функциональное состояние пациентки, 
но и стабилизировать активность РА.
Ключевые слова: эндопротезирование, тазобедренный сустав, протрузи-
онный коксартрит, синдром Отто, ревматоидный артрит.

Summary
The presence of combined joint contractures, the development 
of secondary protrusive coxarthritis (PC), severe osteoporosis 
and bone destruction in patients with rheumatoid arthritis (RA) 
and spondyloarthritis produce a number of technical difficul-
ties during the implementation of total hip arthroplasty (THA). 
In this article we have presented a clinical case of bilateral 
cementless THA performed in a patient with RA and secondary 
PC. Before surgery the functional Harris score was 20 points, 
and the DA-S 28 (disease activity score) was 3.1. The patient 
had PC of the third degree on the right and the second degree 
on the left side. During THA on the right side we applied the 
technique of impact bone autoplasty. Four years after surgery, 
the functional Harris score was 73; DAS‑28 was 2.7. Thus, the 
combination of conservative therapy and surgical treatment 
improves patient's clinical and functional state and also helps 
to maintain low activity of RA.
Key words: total hip arthroplasty, hip joint, protrusive coxarthritis, 
Otto’s syndrome, rheumatoid arthritis.
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трактурами, протрузионным коксартритом (ПК). Комби-
нация патологических изменений, встречающаяся при 
ПК, требует сложных реконструктивных вмешательств, 
что может оказать отрицательное влияние на результаты 
хирургического лечения [3].

ПК представляет собой пролабирование головки 
бедренной кости и дна вертлужной впадины в малый 
таз. Данный синдром был впервые описан в 1816 году не-
мецким исследователем A. W. Otto и носит имя автора [4]. 
В 1935 году K. Overgaard опубликовал классификацию 
ПК, в дальнейшем модифицированную J. Gilmour [5, 6]. 
В зависимости от этиологии ПК были выделены две 
основные группы: первичный (идиопатический), когда 
причина развития ПК остается невыясненной; вторич-
ный, развивающийся в связи с другими состояниями 
и заболеваниями.

Постановка диагноза вторичного ПК возможна при 
наличии предрасполагающих факторов, способствующих 
смещению головки бедренной кости и пролабированию 
стенки вертлужной впадины в полость таза. Согласно 
исследованиям, причинами вторичного синдрома Отто 
могут являться травмы, метаболические заболевания, 
ревматоидный артрит (РА), спондиоартрит (СпА) и т. п. [7].

Для уточнения диагноза и степени выраженности 
ПК применяется рентгенография таза в прямой про-
екции. В 1978 году A. Sotelo-Garza и J. Charnley была 
предложена классификация, основанная на измерении 
расстояния между медиальной стенкой вертлужной впа-
дины и подвздошно-седалищной линией [8]. Согласно 
классификации было выделено три степени ПК: первая 
(легкая) – 1–5 мм; вторая (средняя) – 6–15 мм; третья 
(выраженная) – более 15 мм.

Вторичный ПК, развивающийся при воспалительных 
ревматических поражениях суставов, сопровождается 
развитием смешанных контрактур сустава, выраженного 
остеопороза и костной деструкцией. Подобная комбина-
ция факторов создает ряд дополнительных технических 
сложностей в ходе выполнения ТЭТС.

В данной публикации мы приводим разбор клиничес-
кого случая двустороннего этапного бесцементного ТЭТС 
у пациентки с РА и вторичным синдромом Отто.

Клинический пример
Пациентка П., 67 лет, поступила на стационарное 

лечение в травматолого-ортопедическое отделение с диа-
гнозом «ревматоидный артрит, серопозитивный, поздняя 
клиническая стадия, активность I степени. Вторичный 
двусторонний коксартрит IV стадии. ФК‑3. Двусторон-
няя протрузия вертлужных впадин. Комбинированная 
контрактура тазобедренных суставов».

Сопутствующий диагноз: ИБС – пароксизмальная фор-
ма фибрилляции предсердий. Гипертоническая болезнь II 
стадии, риск IV. Варикозная болезнь нижних конечностей. 
Хронический гастрит вне обострения.

Из анамнеза: болеет РА более 11 лет, постоянно нахо-
дится под наблюдением ревматолога. В течение последних 
5 лет регулярно принимает метипред в суточной дозе 4 мг, 
базисную терапию метотрексатом получала в дебюте 
заболевания, в последующем прекратила лечение мето-
трексатом в связи с плохой переносимостью препарата 
даже в дозе 10 мг в неделю. Боли в области тазобедренных 
суставов впервые возникли около 9 лет назад. Болевой 
синдром прогрессировал, появились выраженные огра-
ничения объема движений.

Status localis: Длина конечностей D = S, выраженная 
хромота, пациентка передвигается при помощи костылей. 
Движения в правом тазобедренном суставе болезненные. 
Объем движений в правом тазобедренном суставе ограни-
чен: разгибание – сгибание = 10–0–70, приведение – отве-
дение = 10–0–10, внутренняя ротация – наружная ротация = 
10–0–10. Объем движений в левом тазобедренном суставе 
ограничен – разгибание – сгибание = 10–0–80, приведе-
ние – отведение = 10–0–10, внутренняя ротация – наружная 
ротация = 10–0–10. Движения чувствительность пальцев 
стоп сохранены. Пульсация a. dorsalis pedis сохранена 
на обеих стопах.

На рентгенограмме таза – деформация головок бедрен-
ных костей, узурация суставных поверхностей, протрузия 
головок бедренных костей в полость таза, пролабиро-
вание дна вертлужной впадины. ПК III степени справа, 
ПК II степени слева, по классификации A. Sotelo-Garza, 
J. Charnley (рис. 1).

Функциональная оценка по шкале Harris [9] до опера-
ции составила 20 баллов. В предоперационном периоде 
пациентка наблюдалась у ревматолога, получала консер-
вативную терапию лефлуномидом в дозе 20 мг в сутки, 
индекс активности РА по DAS‑28 (disease activity score) [10] 
до операции составил 3,1.

Пациентке под спинальной анестезией из перед-
не-латерального доступа по Hardinge было выполнено 
бесцементное ТЭТС (De Puy, чашка Pinnacle Porocoat, 
ножка Corail, пара трения «металл – полиэтилен») справа 
с костной аутопластикой (рис. 2). Для заполнения дефекта 
в области дна вертлужной впадины была использована 
резецированная головка бедренной кости, мелко фрагмен-
тированная в специальной костной «мельнице». После 
обработки кортикального слоя фрезами была выполнена 
импакционная костная аутопластика вертлужной впади-
ны. Установлен бесцементный вертлужный компонент, 
press-fit – фиксация дополнена тремя винтами. В связи 

Рисунок 1. Рентгенограмма таза пациентки П. до операции в прямой 
проекции, ПК III степени справа, II степени слева, по классификации 
Sotelo-GarzaA., Charnley J.
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с выраженной контрактурой и снижением качества кост-
ной ткани в ходе операции произошел перелом большого 
вертела, фрагмент фиксирован двумя спонгиозными 
винтами.

При осмотре через 6 месяцев функциональная оцен-
ка по шкале Harris – 50 баллов, индекс активности РА 
по DAS 28 составил 2,8. На контрольной рентгенограмме 
таза не выявлено признаков нестабильности компонентов 
эндопротеза, остеолиза костно-пластического материала. 
Консолидированный перипротезный перелом большого 
вертела правой бедренной кости. К сожалению, ориен-
тация вертлужной впадины (58 градусов) превысила ре-
комендуемые значения, что не привело к возникновению 
ранних осложнений.

Через 9 месяцев после артропластики правого тазобе-
дренного сустава пациентке было выполнено бесцементное 
ТЭТС слева (рис. 3). В данном случае была использована 
бесцементная чашка, вертлужный компонент был также 
установлен по системе press-fit, дополненной фиксацией 
одним винтом, но без использования костной пластики 
(De Puy, чашка Pinnacle Porocoat, ножка Corail, пара трения 
«металл – полиэтилен»). Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением.

При осмотре через 2 месяца функциональная оцен-
ка по шкале Harris – 70 баллов, индекс активности РА 
по DAS-28 составил 2,9.

Через 4 года после выполнения первой операции паци-
ентка передвигается при помощи трости, боли в области 
тазобедренных суставов периодические, незначитель-
ные. Функциональная оценка по шкале Harris – 73 балла. 
Индекс активности РА по DAS‑28 составил 2,7. Таким 
образом, сочетание базисной терапии и хирургического 
лечения позволило улучшить клинико-функциональное 
состояние пациентки, сохранить возможность само-
стоятельного передвижения. Наряду с этим произошло 
снижение DAS‑28 за счет уменьшения болевого индекса 
и повышения общей оценки состояния здоровья паци-
енткой, которые учитываются при его расчете. Харак-

терно, что хирургическая ятрогенная травма не только 
не привела к повышению, но и способствовала снижению 
индекса активности РА.

Обсуждение
Ревматические заболевания часто сопровождаются 

воспалительными изменениями тазобедренных суставов. 
Прогрессирование процесса и вторичное разрушение 
костных структур приводит к значительным функцио-
нальным ограничениям. Особенности течения заболева-
ния и длительное применение глюкокортикостероидов 
способствуют деструкции головки бедренной кости, раз-
витию выраженного локального остеопороза, что может 
являться триггерным механизмом для возникновения ПК 
[11, 12]. Согласно данным исследования D. E. Hastings, 
частота ПК у пациентов с РА достигает 14 % [13]. Средняя 
величина протрузии составляет 2 мм в год, в некоторых 
случаях процесс останавливается только при импиндже-
менте проксимального отдела бедренной кости и края 
вертлужной впадины [14].

Смещение центра ротации медиально, укорочение 
нижней конечности приводят к дисбалансу связочно-мы-
шечного аппарата и прогрессированию болевого синдро-
ма, что является показанием к ТЭТС. Однако снижение 
плотности костной ткани, истончение дна вертлужной 
впадины, выраженная деформация и контрактура суста-
ва значительно усложняют выполнение ТЭТС. В связи 
с этим при воспалительных ревматических заболеваниях 
не всегда возможно достижение необходимой первичной 
стабильности компонентов эндопротеза [12].

Комбинированная контрактура сустава, выраженная 
протрузия головки бедренной кости ограничивают визуали-
зацию шейки бедренной кости, затрудняют доступ к суставу, 
агрессивные манипуляции могут привести к перелому верт-
лужной впадины [15]. В приведенном клиническом примере 
у пациентки в ходе операции произошел перипротезный 
перелом большого вертела бедренной кости, в связи с чем 
был произведен остеосинтез спонгиозными винтами.

Рисунок 2. Рентгенограмма таза пациентки П. в прямой проекции 
после бесцементного эндопротезирования правого тазобедренного 
сустава, костная аутопластика дефекта вертлужной впадины.

Рисунок 3. Рентгенограмма таза пациентки П. в прямой проекции 
после двустороннего бесцементного эндопротезирования тазобе-
дренных суставов.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 15 / 2020. Ревматология в общей врачебной практике (1)32

Для восстановления оптимальных биомеханических 
взаимоотношений при выполнении ТЭТС у больных 
с ПК необходимо выполнить латерализацию центра ро-
тации. Достижение полноценной фиксации вертлужного 
компонента возможно при наличии адекватной опорной 
поверхности, в связи с этим требуется заполнить про-
трузионный дефект. Применение для этого большого 
объема цемента увеличивает частоту ревизионных вме-
шательств и нестабильности имплантатов [16]. Другим 
вариантом восстановления офсета и биомеханики суста-
ва является использование различных вариантов кост-
ной пластики [17]. Нами была использована методика 
импакционной костной пластики из резецированной 
головки бедренной кости. В ходе наблюдения не было 
выявлено признаков остеолиза, остеонекроза транс-
планата и нестабильности имплантата.

В ряде исследований указывается, что для дости-
жения адекватной первичной стабильности чашки не-
обходимо максимальное сохранение костной ткани 
по всему периметру вертлужной впадины [18]. В слу-
чае значительных дефектов и выраженном локальном 
остеопорозе рекомендуется применение специальных 
антипротрузионных конструкций или индивидуальных 
3D-имплантатов [19, 20,21].

Длительность наблюдения в нашем клиническом 
примере составила 4 года. Пациентке с РА были вы-
полнены этапные ТЭТС имплантатами с бесцементным 
типом фиксации. При более тяжелой степени ПК ис-
пользована методика импакционной костной аутопла-
стики. Не было выявлено нестабильности компонентов 
эндопротеза, получены хорошие результаты функци-
ональной оценки и снижение индекса активности РА 
по DAS‑28.

Заключение
Представленный клинический случай демонстрирует 

типичное для активного прогрессирующего РА осложне-
ние – тяжелый деструктивный остеоартрит с протрузией 
вертлужной впадины. Не исключается, что развившееся 
осложнение в значительной степени было следствием 
недостаточной болезнь-модифицирующей терапии РА 
в ранние сроки заболевания. Тем не менее двусторонний 
вторичный коксартрит и протрузия вертлужной впадины 
справа определяли тяжесть состояния пациентки, ее 
качество жизни и функциональный класс. Выполнен-
ная ортопедическая коррекция по описанной в статье 
методике позволила получить хороший результат без 
значимых осложнений. Таким образом, хирургическое 
лечение при выраженных анатомических изменениях 
тазобедренного сустава у пациентов с РА позволяет 
улучшить самочувствие пациентов, их функциональное 
состояние и способствует стабилизации активности 
основного заболевания. Для уменьшения частоты ос-
ложнений и создания оптимальных биомеханических 
взаимоотношений сложные реконструктивные вме-

шательства требуют тщательного предоперационного 
планирования. Для получения объективных данных 
по эффективности использованной методики необ-
ходимо изучение результатов у большего количества 
пациентов с длительным периодом наблюдения.
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