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Реферат
Ревматоїдний артрит (РА) є одним з поширених хронічних запальних захворювань суглобів. На підставі аналізу результатів
лікування 58 хворих на РА з одночасним ураженням кульшових та колінних суглобів розроблений алгоритм їх ведення, що пе*
редбачав тотальне ендопротезування цих суглобів з цементним та безцементним типом фіксації. Віддалені позитивні резуль*
тати свідчили про правильність обраної тактики лікування хворих.
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Abstract
Reumatoid arthritis (RА) constitutes one of the wide—spread chronic inflammatory diseases of joints. Basing on analysis of the treat*
ment results in 58 patients, suffering RA with simultaneous affection of the hip and the knee joints, the algorithm of their management,
including total endoprosthesis of these joints with cemented and cementless type of fixation was elaborated. Late positive results wit*
nessed correctness of the treatment tactics choosed for treatment of patients.

Кeywords: rheumatoid arthritis; the hip joint; the knee joint; еndoprosthesis.

Ревматоїдний артрит (РА) на су�
часному етапі розвитку медицини
розглядають як хронічне системне
запальне захворювання сполучної
тканини з прогресуючим уражен�
ням суглобів за типом симетрично�
го ерозивно—деструктивного арт�
риту [1, 2], що за відсутності ефек�
тивної терапії спричиняє швидку
інвалідизацію та зменшення трива�
лості життя пацієнтів [3 — 5].

Частота виявлення РА у доросло�
го населення різних країн світу ста�
новить від 0,6 до 5% [3]. Захворюван�
ня найбільш поширене у працездат�
ному віці. Пік захворюваності від�
значають у 40 — 50 років. При цьому
жінки хворіють у 2 — 4 рази частіше,
ніж чоловіки. Захворюваність на РА у
жінок збільшується після 30 років,
досягаючи максимальних показ�
ників у 45 — 75 років; у чоловіків цей
показник поступово збільшується, а
після 70 років — зменшується [6].

Ураження великих суглобів ниж�
ніх кінцівок при РА супроводжується
формуванням контрактури та дис�
кордантної деформації нижніх кін�

цівок, що зумовлює часткову або по�
вну втрату їх опорно—рухової функ�
ції. Внаслідок цього хворі втрачають
працездатність, можливість самооб�
слуговування, виникає тяжка інва�
лідність. Так, через 3 роки захворю�
вання працездатність втрачають до
50% пацієнтів. При формуванні
функціонально невигідної дефор�
мації суглобів значення хірургічної
допомоги збільшується. У пізніх
стадіях захворювання усунути чис�
ленні деформації та відновити
опорно—рухову функцію суглобів
та кінцівок у цілому та функціональ�
ну активність хворого і працез�
датність можливо лише за допомо�
гою реконструктивних операцій [7,
8].

Механізм формування контрак�
тури і деформації нижньої кінцівки
може бути зумовлений безпосеред�
німи патологічними змінами в суг�
лобах, спричиненими основним за�
хворюванням, або вторинними ре�
акціями всієї опорно—рухової сис�
теми. Відповідно, виділяють два ти�
пи компенсаторних реакцій і ме�

ханізмів виникнення деформації [8].
За першим варіантом, у І стадії

патологічного процесу в кульшово�
му суглобі значні ексудативні проце�
си і синовіт зумовлюють напружен�
ня капсульно—зв'язкового апарату
внаслідок підвищення внутрішньо�
суглобового тиску. Оскільки кап�
сульно—зв'язковий апарат кульшо�
вого суглоба максимально розслаб�
люється під час згинання і приве�
дення стегна, саме в цьому поло�
женні тиск ексудату в суглобі на си�
новіальну оболонку та фіброзний
шар суглобової капсули зменшуєть�
ся. Клінічно це супроводжується
зменшенням інтенсивності болю.
Тому хворий намагається надати
стегну саме таке положення. Привід�
на контрактура в кульшовому суг�
лобі супроводжується компенсатор�
ним вальгусним відхиленням гоміл�
ки, що зумовлює перевантаження
латерального відділу колінного суг�
лоба, а з часом, і всього суглоба. Ком�
пенсація згинальної контрактури в
кульшовому суглобі відбувається
внаслідок збільшення лордозу в по�
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перековому відділі хребта і згинання
в колінному суглобі, з часом посту�
пово формується стійка компенса�
торна контрактура у цих суглобах. 

За другим варіантом, запальний
процес починається з колінного суг�
лоба, причому механізм виникнен�
ня має таку саму основу, як і в куль�
шовому суглобі. При згинанні колін�
ного суглоба капсульно—зв'язковий
апарат розслаблюється, що зумов�
лює зменшення внутрішньосугло�
бового тиску та вираженості больо�
вого синдрому. З часом в суглобі
формується стійка згинальна кон�
трактура [9].

В клінічній практиці використо�
вують клініко—рентгеноморфо�
логічну класифікацію ураження суг�
лобів при РА, запропоновану Є. Т.
Скляренком та В. І. Стецулою [10].
Класифікація дозволяє об'єктивно
оцінити тяжкість патологічного
процесу в ураженому суглобі, чітко
характеризувати його, відображає
динаміку патологічних змін у сугло�
бах за стадіями та фазами: І стадія —
синовіїт (гострий, підгострий, хро�
нічний); ІІ стадія — продуктивно—
деструктивний панартрит (1 фаза —
ексудативно—проліферативна, 2
фаза — проліферативно—деструк�
тивна, 3 фаза — деструктивно—
склеротична); ІІІ стадія — анкілозу�
вання (1 фаза — фіброзний анкілоз,
2 фаза — кістковий анкілоз).

Найбільш суттєвим є швидке
прогресування захворювання, за
якого у 88,9% пацієнтів встановлю�
ють інвалідність [11, 12]. Майже у
25% хворих на РА відзначають одно�
часне ураження як кульшових, так і
колінних суглобів, що зумовлює
найгірший прогноз щодо подаль�
шого перебігу захворювання та ін�
валідності пацієнтів. Чітких рішень
щодо послідовності та характеру
ортопедичного лікування за одно�
часного ураження кульшових і ко�
лінних суглобів у пізніх стадіях за�
хворювання немає, що зумовило ак�
туальність дослідження.

Мета дослідження: покращити
результати ортопедичного лікуван�
ня пацієнтів з приводу РА за одно�
часного ураження кульшових та
колінних суглобів у пізніх стадіях за�
хворювання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

У 58 хворих на РА з ураженням
кульшових та колінних суглобів ви�
конане тотальне ендопротезування
цих суглобів (у кожного хворого
операцію виконували щонайменше
на одому кульшовому та одному ко�
лінному суглобі). Вік хворих від 18
до 72 років, у середньому 44 роки.
Чоловіків було 11, жінок — 47. Разом
у хворих виконано 118 оператив�
них втручань, 60 — ендопротезуван�
ня кульшового суглоба, 58 — колін�
ного суглоба. Ендопротези кульшо�
вого суглоба з цементним типом
фіксації встановлені у 18 хворих,
безцементні — у 41, гібридний (ком�
бінований) метод застосований в 1
хворого; ендопротези колінного
суглоба в усіх хворих встановлені з
цементним типом фіксації.

В 11 пацієнтів діагностоване за�
хворювання у III стадії, тобто,
фіброзний або кістковий анкілоз
суглоба, у решти — у II стадії 3 фази.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ

Ми дотримуємось правила: за од�
ночасного ураження кульшового та
колінного суглобів у хворих на РА
при потребі їх хірургічного лікуван�
ня першим етапом виконували ен�
допротезування кульшового сугло�
ба; другий етап — ендопротезування
колінного суглоба — намагалися ви�
конати якнайшвидше, одразу після
нормалізації показників червоної
крові. Короткі строки між оператив�
ними втручаннями мають певні не�
доліки. Ендопротезування великих
суглобів належить до травматичних
оперативних втручань з значною
крововтратою, тому організм хво�
рого в цілому зазнає великого стре�
су, пригнічуються захисні власти�
вості організму, що на другому етапі
лікування збільшує ризик виникнен�
ня запальних ускладнень в оперова�
ному суглобі. Проте, для відновлен�
ня біомеханіки кінцівки строки ма�
ють важливе значення, чим вони
менші, тим кращі результати. У літе�
ратурі застосовують поняття "ефект
ендопротезування", тобто, під час
операції досягають рекомендованих
рухів у суглобі, і дуже важливо їх збе�

регти при реабілітації у ранньому та
пізньому післяопераційному періо�
ді. Проте, контрактура у суміжному
суглобі обмежує рухи в оперовано�
му суглобі, з часом формується ре�
цидив контрактури у ньому, що в
цілому погіршує результати ортопе�
дичного лікування. З огляду на це,
під час першого етапу лікування (ен�
допротезування кульшового сугло�
ба) за наявності згинальної контрак�
тури у колінному суглобі понад 20°
проводили редресацію та укладку
кінцівки в етапних гіпсових пов'яз�
ках, за неможливості редресації —
накладали апарат Волкова—Огане�
сяна та за його допомогою розгина�
ли колінний суглоб.

Для тривалого функціонування
ендопротеза рекомендоване зги�
нання кульшового суглоба після ен�
допротезування 90 — 100°, колінно�
го суглоба — 90°, розгинання має бу�
ти повним. Також важливе значення
має вальгусне відхилення 5 — 7° у
колінному суглобі  після ендопроте�
зування, що покращує біомеханіку
та збільшує тривалість функціону�
вання ендопротеза.

Перед оперативним втручанням
хворим проводили обов'язкове об�
стеження. Крім загальних методів,
беручи до уваги наявність системно�
го ураження сполучної тканини та
застосування гормональних препа�
ратів, що впливають на стан кістко�
вої тканини, всім хворим проводили
рентгеноденситометрію (для вста�
новлення щільності кісткової ткани�
ни в місцях фіксації компонентів ен�
допротеза) та електроміографію
(для визначення стану м'язів нижніх
кінцівок). За потреби, хворих готу�
вали до оперативного втручання:
призначали антирезорбенти та пре�
парати кальцію для покращення ста�
ну кісткової тканини, електроміос�
тимуляцію м'язів нижніх кінцівок.

На думку зарубіжних практикую�
чих ортопедів, що займаються ендо�
протезуванням великих суглобів,
анкілоз у суглобі є протипоказанням
до ендопротезування. Це пов'язане з
тим, що дуже рідко вдається досягти
згинання у суглобі більше 40 — 60°

та відновити силу м'язів. На їх думку,
обсяг рухів менше 60° відповідає не�
задовільному результату. На нашу
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думку, з цим можна погодитись за
умови ураження одного суглоба, ко�
ли пересування можна компенсува�
ти рухами в інших суглобах. Проте,
при РА з ураженням кількох суглобів
та наявності анкілозу це може спри�
чинити інвалідність І групи, тобто,
потребу у сторонній допомозі у по�

всякденному житті. Тому перед опе�
рацією досліджуємо стан чотириго�
лового м'яза стегна (m. quadriceps
femoris), при збереженні його до�
статньої функції виконуємо ендо�
протезування, обов'язково призна�
чаємо електроміостимуляцію до і
після операції за відсутності проти�
показань до проведення електро�
процедур. За нашими спостережен�
нями, навіть при згинанні в оперо�
ваному суглобі 40 — 60°, що вважа�
ють в літературі незадовільним або
умовно задовільним результатом ен�
допротезування одного певного суг�
лоба, внаслідок того, що хворий по�
чинає пересуватись самостійно, мо�
же ходити, вставати, сідати та лягати
без сторонньої допомоги, чого до
цього він робити не міг, в цілому ре�
зультати ортопедичного лікування
слід вважати хорошими, тобто,
оцінка результатів лікування одного
суглоба та хворого в цілому через
сумацію обсягу рухів у кульшовому
та колінному суглобах можуть знач�
но різнитися.

Таким чином, у хворих на РА має
бути особливий підхід до ендопро�
тезування кульшового та колінного
суглобів за їх одночасного уражен�
ня.

На підставі аналізу віддалених ре�
зультатів лікування ми розробили
критерії оцінки функції нижньої
кінцівки:

— хороші — відсутність болю під
час рухів в оперованих суглобах,
пацієнт може ходити без сторон�
ньої допомоги, самостійно сідати на
стілець, унітаз, в автомобіль тощо;

— задовільні — відсутність болю
в оперованих суглобах, пересування
за допомогою палиці або однієї ми�
лиці, пацієнту потрібне застосуван�
ня спеціальних пристроїв у побуті
(користування унітазом, ванною то�
що);

— незадовільні — рецидив кон�
трактури та больового синдрому в
одному або кількох оперованих суг�
лобах, що ускладнює пересування та
самообслуговування хворого.

При вивченні результатів ліку�
вання у строки від 1 до 10 років вста�
новлено, що у 47 пацієнтів досягнуті
хороші результати, в 11 — задовіль�
ні, незадовільних результатів не бу�
ло. Задовільні результати відзначені
при захворюванні у III стадії. Наво�
димо спостереження.

Хвора Д., госпіталізована з діаг�
нозом: РА III стадії, 2 фази; згиналь�
но—привідна контрактура в обох
кульшових суглобах, згинальна кон�
трактура в правому колінному суг�
лобі 70°, кістковий анкілоз лівого
колінного суглоба (рис. 1).

Першим етапом лікування здій�
снене тотальне ендопротезування
лівого кульшового суглоба з викори�
станням протеза з безцементним
типом фіксації компонентів, спроба
редресації правого колінного сугло�
ба та накладання апарата Волкова—
Оганесяна як підготовка до другого
етапу лікування (рис. 2).

Другим етапом лікування вико�
нане тотальне ендопротезування
правого колінного суглоба (рис. 3).

ВИСНОВКИ
1. Тактика ортопедичного ліку�

вання хворих з приводу РА за одно�
часного ураження кульшового та

Рис. 1. 
Рентгенограми хворої до операції. а * кульшові суглоби; б * колінні суглоби.

Рис. 2. 
Рентгенограми хворої після операції. 

а * лівий кульшовий суглоб після тотального ендопротезування; 
б * правий колінний суглоб після накладання апарата Волкова*Оганесяна.

Рис. 3. 
Рентгенограма правого колінного

суглоба після тотального
ендопротезування.

ба

ба
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колінного суглобів має ґрунтуватися
на біомеханічних характеристиках
всієї нижньої кінцівки в цілому. 

2. Віддалені позитивні результати
в усіх пацієнтів свідчать про пра�
вильність обраної тактики і застосо�

ваних методів ортопедичного ліку�
вання.
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