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Âñòóï
Ревматоїдний артрит (РА) розглядається як ав-

тоімунне захворювання організму, в основі якого 

лежить системне прогресуюче ураження сполучної 

тканини з переважним залученням суглобів, що 

призводить до їх руйнування та втрати ними функ-

ції. РА належить до найбільш поширених та тяжких 

хронічних запальних захворювань людини, його 

перебіг визначається зміною різних за ступенем 

тяжкості загострень та більш або менш тривалих 

періодів ремісії [1, 2], що за відсутності ефективної 

терапії призводить до швидкої інвалідизації та ско-

рочення життя пацієнтів [3–5].

За тяжкістю ураження суглобів ревматоїдний 

артрит не має собі рівних серед інших захворювань 

опорно-рухової системи. При цьому жінки хворіють 

у 2–4 рази частіше, ніж чоловіки. Поширеність рев-

матоїдного артриту серед жінок становить 0,2–0,4 

та серед чоловіків — 0,1–0,2 випадку на одну тисячу 

населення за рік. Захворювання найбільш пошире-

не у працездатному віці. Його пік припадає на 40–

50 років. У чоловіків цей показник поступово збіль-

шується, а після 70 років — зменшується. У жінок 

збільшення захворюваності ревматоїдним артритом 

спостерігається після 30 років, досягаючи найбіль-

ших показників у 45–75 років [6]. 

У структурі ревматоїдного ураження суглобів на 

долю кульшових суглобів припадає від 29 до 50 % 

випадків, при цьому патологія, як правило, дво-

бічна [7, 8]. Ураження колінних суглобів при рев-

матоїдному артриті відмічаються у 70 % випадках 

[9]. Ревматоїдне ураження суглобів має швидкий 

та агресивний перебіг, що спричиняє не тільки 

об’ємну деструкцію суглобових кінців, але й пара-

артикулярних тканин унаслідок автоімунної агресії 

та запалення. Через 5–8 років понад 50 % хворих 

втрачають працездатність, а 10–12 % прикуті до 

ліжка та мають потребу у сторонньому догляді [8].

У клінічній практиці використовується клініко-

рентген-морфологічна класифікація суглобового 

ураження ревматоїдним артритом, яка запропо-

нована Є.Т. Скляренком та В.І. Стецулою [10]. Ця 

класифікація дає об’єктивну оцінку патологічного 

процесу в ураженому суглобі, чітко характеризує 

патологічний процес, відображає динаміку патоло-

гічних змін у суглобах за стадіями та фазами: 

— І стадія — синовіїт (гострий, підгострий, хро-

нічний);

— ІІ стадія — продуктивно-деструктивний па-

нартрит:

а) 1-ша фаза — ексудативно-проліферативна;

б) 2-га фаза — проліферативно-деструктивна;

в) 3-тя фаза — деструктивно-склеротична;

— ІІІ стадія — анкілозування;

а) 1-ша фаза — фіброзний анкілоз;

б) 2 фаза — кістковий анкілоз.

Найбільш суттєвим для розвитку інвалідності є 

швидко прогресуючий перебіг захворювання, при 

якому 88,9 % хворих стають інвалідами [11]. Віднов-

лення рухів у кульшовому суглобі на пізніх стадіях 

захворювання можливе лише за допомогою опера-

тивних втручань [8].

У нашій країні, як і за кордоном, у хворих на 

ревматоїдний артрит виконували тотальне ендо-

протезування кульшового суглоба в основному з 

фіксацією компонентів ендопротеза на кістковому 

цементі. За свідченнями багатьох авторів [12] тер-

мін служби ендопротеза з безцементною фіксацією 

компонентів у 1,5–2 рази довший, ніж цементного. 

При ревматоїдному артриті, коли деструкція куль-

шового суглоба значно виражена і присутні зміни в 

суміжних сегментах у вигляді м’язових контрактур 

та остеопорозу кісток, постає питання вибору мето-

ду фіксації компонентів ендопротеза: цементне чи 

безцементне.

Відомо, що методом вибору у хворих на ревмато-

їдний артрит є ендопротезування кульшового сугло-

ба з фіксацією компонентів ендопротеза кістковим 

цементом, при системному та локальному остеопо-

розі. Критерієм вибору типу ендопротезування були 
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майже виключно дані рентгенологічного обстежен-

ня (індекс Сінгха) та тест Споторно — Романьйолі, 

який включає в себе попередній критерій [13]. 

Враховуючи все вищезазначене та те, що в біль-

шості хворих на ревматоїдний артрит на пізніх 

стадіях захворювання вже розвинувся остеопороз, 

більшість авторів при ендопротезуванні кульшово-

го суглоба керуються цим та застосовують тільки 

цементне ендопротезування. Але останнім часом 

погляди на вибір типу фіксації ендопротеза куль-

шового суглоба у хворих на ревматоїдний артрит з 

наявністю остеопорозу в зонах фіксації компонен-

тів ендопротеза дещо змінилися. Вивчення стану 

кісткової тканини в зонах фіксації компонентів 

ендопротеза за допомогою імунокультуральних до-

сліджень показали, що навіть при наявності остео-

порозу в більшості випадків зберігається досить ви-

сокий регенераторний потенціал кісткової тканини, 

що дозволяє віддавати перевагу безцементному ен-

допротезуванню. На базі цих досліджень, взявши за 

основу тест Споторно — Романьйолі, ми розробили 

схему вибору типу фіксації ендопротеза — цемент-

ний, безцементний або гібридний (комбінований) 

тип фіксації [14]. 

Щодо тотального ендопротезування колінного 

суглоба у хворих на ревматоїдний артрит, за даними 

літератури, теж немає однозначної відповіді на пи-

тання, якому саме типу фіксації віддати перевагу — 

цементному чи безцементному. Як уже зазначалося 

вище, безцементний тип фіксації компонентів ен-

допротеза має строк служби у 2 рази більший, ніж 

цементний, але за даними різних авторів колінний 

суглоб потребує ранньої інтенсивної розробки ру-

хів, що має важливе значення для його подальшої 

функції. Ранні строки, коли ще не настав вторин-

ний (кістковий) тип фіксації компонентів ендопро-

теза та «остеопоротичний» стан кісткової тканини у 

хворих на ревматоїдний артрит, можуть призвести 

до ранньої нестабільності ендопротеза колінного 

суглоба. Тому більшість авторів віддає перевагу саме 

цементному типу фіксації компонентів ендопротеза 

колінного суглоба. У нашій країні зареєстровано 

ендопротез колінного суглоба тільки з цементним 

типом фіксації, тому інші типи фіксації на сьогодні 

ми не розглядаємо, досліджень не проводимо та у 

клінічній практиці не застосовуємо. 

Близько 25 % хворих на ревматоїдний артрит 

мають одночасне ураження як кульшових, так і ко-

лінних суглобів, що має найгірший прогноз щодо 

подальшого розвитку захворювання та інваліднос-

ті хворих. Тому поки що немає чітких рішень, що 

робити з цими хворими, з яких суглобів починати 

ортопедичне лікування та яке саме ортопедичне 

лікування обрати при одночасному ураженні, як 

кульшових, так і колінних суглобів на пізніх стадіях 

захворювання. Все це обумовлено актуальністю да-

ного дослідження.

Мета дослідження: покращити результати орто-

педичного лікування хворих на ревматоїдний ар-

трит при одночасному ураженні кульшових та ко-

лінних суглобів на пізніх стадіях захворювання.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Під нашим спостереженням знаходились 31 хво-

рий на ревматоїдний артрит з ураженням кульшо-

вих та колінних суглобів, яким було виконано то-

тальне ендопротезування цих суглобів (у кожного 

хворого прооперовано щонайменше один кульшо-

вий та один колінний суглоб). Вік хворих коливався 

від 18 до 72 років і у середньому становив 44 роки. 

Серед них було 5 чоловіків та 26 жінок. Цим хворим 

було виконано 85 оперативних втручань, 46 ендо-

протезувань кульшового суглоба та 39 — колінного 

суглоба. Було встановлено ендопротези кульшового 

суглоба з цементним типом фіксації — 18, безце-

ментні — 25 та гібридний (комбінований) — 1. Ко-

лінні ендопротези у всіх випадках були з цементним 

типом фіксації.

В 11 випадках ендопротезувань хворі були з III 

стадією захворювання, тобто фіброзним або кістко-

вим анкілозом суглоба. У всіх інших випадках — з 

II стадією 3-ю фазою.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Ще у 1997 році проф. С.І. Герасименко у сво-

їй докторській дисертації біомеханічно визначив 

кульшовий суглоб «ключем до нижньої кінцівки» 

у хворих на РА при одночасному ураженні великих 

суглобів нижньої кінцівки [15]. На сьогодні ми до-

тримуємось цього правила, тобто при одночасному 

ураженні кульшового та колінного суглоба у хворих 

на РА та при потребі їх хірургічного лікування на 

першому етапі лікування виконували ендопротезу-

вання кульшового суглоба. Другий етап лікування — 

ендопротезування колінного суглоба намагалися 

виконати щонайшвидше, одразу після нормалізації 

показників червоної крові. Короткі строки між опе-

ративним втручанням мають певні недоліки. Ендо-

протезування великих суглобів належить до трав-

матичних оперативних втручань із досить великою 

крововтратою, тому для організму в цілому це вели-

кий стрес та відбувається зниження захисних влас-

тивостей організму, що на другому етапі лікування 

збільшує ризик запальних ускладнень з боку опе-

рованого суглоба. Але для відновлення біомеханіки 

кінцівки строки мають дуже велике значення: чим 

менші, тим кращі результати. У літературі зустріча-

ється поняття «ефект ендопротезування». Тобто під 

час операції досягаються рекомендовані рухи у су-

глобі і дуже важливо їх зберегти під час реабілітації 

у ранньому та пізньому післяопераційному періоді. 

Але контрактура в суміжному суглобі обмежує рухи 

в оперованому суглобі та з часом призводить до ре-

цидиву контрактури в ньому, що в цілому погіршує 

результати ортопедичного лікування.

Для найбільш тривалого функціонування ендо-

протеза рекомендоване згинання для кульшового 

суглоба після ендопротезування 90–100°, для колін-
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ного суглоба — 90°, розгинання повинне бути по-

вне. Також світові автори приділяють велику увагу 

наявності вальгусного відхилення 5–7° у колінному 

суглобі після ендопротезування, що, на їх думку, по-

кращує біомеханіку та подовжує строки служби ен-

допротеза.

Під час першого етапу лікування (ендопротезу-

вання кульшового суглоба) за наявності згинальної 

контрактури в колінному суглобі понад 20° про-

водилась редресація та укладка кінцівки в етапних 

гіпсових пов’язках, за неможливості редресації на-

кладали апарат Волкова — Оганесяна та розгинали 

колінний суглоб за його допомогою. 

На думку зарубіжних практикуючих ортопедів, 

які займаються ендопротезуванням великих сугло-

бів, анкілоз у суглобі є протипоказанням до ендо-

протезування. Це пов’язано з тим, що дуже рідко 

вдається досягти згинання більше 40–60° у суглобі 

та відновити силу м’язів. На їх думку, об’єм рухів 

менше 60° відповідає незадовільному результату. На 

нашу думку, з цим можна погодитись у випадку ура-

ження одного суглоба, коли пересування у просторі 

можна компенсувати за рахунок рухів у інших су-

глобах. Але ревматоїдний артрит належить до сис-

темних захворювань, та в разі ураження декількох 

суглобів і за наявності анкілозу це може призвести 

до переходу хворого у першу групу інвалідності (з 

потребою сторонньої допомоги у повсякденному 

житті). Тому перед операцією ми проводимо дослі-

дження 4-голового м’яза та при збереженні достат-

Рисунок 1. Рентгенограми хворого до операції
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ньої його функції виконуємо ендопротезування, 

обов’язково призначається електроміостимуляція 

в доопераційному та післяопераційному періоді за 

відсутності протипоказань до електропроцедур. За 

нашими спостереженнями та на думку вже пролі-

кованих нами хворих, навіть при згинанні 40–60° 

в оперованому суглобі, що вважається в літературі 

незадовільним або умовно задовільним результатом 

ендопротезування якогось одного певного суглоба, 

за рахунок того, що хворий починає пересуватись 

самостійно, може ходити, вставати, сідати та лягати 

без сторонньої допомоги, що до цього він робити не 

міг, то в цілому результати ортопедичного лікуван-

ня можна вважати добрими, тобто оцінка резуль-

татів лікування одного суглоба та оцінка результа-

тів лікування хворого в цілому за рахунок сумації 

об’єму рухів у кульшовому та колінному суглобах 

можуть значно відрізнятися.

Таким чином, як показали наші спостереження, 

у хворих на ревматоїдний артрит має існувати осо-

бливий підхід до ендопротезування кульшового та 

колінного суглоба при їх одночасному ураженні.

Вивчаючи віддалені результати лікування, ми роз-

робили критерії оцінки функції нижньої кінцівки:

— добрі — відсутність болю при рухах в оперо-

ваних суглобах, хворий може ходити без сторонньої 

допомоги, самостійно сідати на стілець, унітаз, в 

автомобіль тощо;

— задовільні — відсутність болю в оперованих 

суглобах, пересування за допомогою палиці або од-

нієї милиці, потреба у побуті (користування уніта-

зом, ванною тощо), застосування спеціальних при-

строїв;

— незадовільні — рецидив контрактури та больо-

вого синдрому в одному або декількох оперованих 

суглобах, що ускладнює пересування та самообслу-

говування хворого.

Вивчення віддалених результатів лікування в 

термін від 1 до 3 років показало, що у 25 хворих були 

добрі результати та в 6 — задовільні, незадовільних 

результатів не спостерігалось. Задовільні результа-

ти були у хворих із III стадією захворювання.

Êë³í³÷íèé ïðèêëàä
Хворий Д., надійшов на лікування в ДУ «ІТО 

НАМН України» з діагнозом «ревматоїдний артрит 

III ст. 2 фаза. Згинально-привідна контрактура в 

обох кульшових суглобах, згинальна контрактура в 

правому колінному суглобі 70°, кістковий анкілоз 

лівого колінного суглоба». 

На першому етапі лікування виконано тотальне 

ендопротезування лівого кульшового суглоба про-

тезом із безцементним типом фіксації компонентів. 

Спроба редресації правого колінного суглоба та на-

кладання апарата Волкова — Оганесяна як підго-

товка до другого етапу лікування.

Рисунок 2. Загальний вигляд хворого до операції

Рисунок 3. Рентгенограми хворого після операції



Òîì 15, ¹3 • 2014Òðàâìà,   ISSN 1608-1706106

Ë³êàðþ, ùî ïðàêòèêóº / To General Practitioner

На другому етапі лікування виконано: тотальне 

ендопротезування правого колінного суглоба.

Âèñíîâêè
1. Наші спостереження показали, що при одно-

часному ураженні кульшового й колінного суглобів 

у хворих на ревматоїдний артрит ендопротезування 

слід розпочинати з кульшового суглоба.

2. За наявності згинальної контрактури в колін-

ному суглобі одночасно необхідно розпочати заходи 

з її усунення шляхом редресації, накладання етапних 

гіпсових пов’язок чи апарата Волкова — Оганесяна, 

що є підготовкою до другого етапу лікування — то-

тального ендопротезування колінного суглоба.

3. Термін між операціями кульшового та колін-

ного суглоба має бути найкоротшим, але з ураху-

ванням лабораторних показників, щоб не втратити 

«ефект ендопротезування».
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