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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНКИЛОЗА ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Аннотация. Изучены  результаты  эндопротезирования  33  пациентов  с  анкилозами  тазобедренных  суставов  
в сроки от 2 до 10 лет. Предложена тактическая схема хирургического лечения таких пациентов.
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Abstract. The article presents the results of treatment of 33 patients with hip joint ankylosis. The authors had proposed 
the tactical scheme of surgical treatment of patients with hip ankylosis and the results of total hip replacement within 5–10 years. 
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Введение. Хирургическое лечение анкилозов тазобедренного сустава является не только слож-
ным оперативным вмешательством, но и, по мнению ряда авторов, всегда эксклюзивным [1–3].

При анкилозированном тазобедренном суставе нарушаются ходьба, сидение, самообслужи-
вание и выполнение трудовой деятельности. Длительность анкилоза более 10 лет приводит к по-
явлению признаков декомпенсации в поясничном отделе позвоночника, в коленных и противо-
положном тазобедренном суставах [4–6].

 С точки зрения ортопеда целесообразно различать костные анкилозы, при которых полная 
неподвижность  сустава  объясняется  костным  сращением  сочленяющихся  костных  суставных 
концов, и анкилозы фиброзные, при которых суставные концы спаяны между собой фиброзными 
рубцовыми массами, крепко удерживающими суставы в вынужденном положении. Как правило, 
при костном анкилозе пациент предъявляет жалобы на боли в позвоночнике и смежных суста-
вах, при фиброзных боли локализуются в пораженном суставе и усиливаются при физической 
нагрузке. Различают анкилозы в функционально выгодном и невыгодном положении. Для тазо-
бедренного сустава функционально выгодным положением является отведение до 0° (допустимо 
до 8°), сгибание до 20° при стоячей профессии и до 30° при сидячей профессии и ротация до 0° [7].

В клинической практике ортопеды сталкиваются с ситуацией, когда анкилоз в порочном  
положении в одном суставе сочетается с дегенеративными изменениями в противоположном  
суставе  (требуется хирургическое лечение последнего), а двустороннее поражение тазобедрен-
ных суставов приводит к формированию анкилозов, особенно у лиц молодого возраста [8–11].



 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2019. Т. 16, № 4. C. 404–409 405

Обнадеживающие результаты в лечении тяжелых форм поражения тазобедренных суставов 
методом эндопротезирования (конверсионная артропластика) позволили снизить долю альтерна-
тивных операций с 12 до 2 % и послужили причиной обращения пациентов, ранее перенесших 
органосохраняющие или артродезирующие операции, за хирургической помощью.

Цель исследования – подбор оптимального хирургического лечения лиц с анкилозом тазобед-
ренных суставов. 

Материалы и методы исследования.  Под  нашим  наблюдением  находились  33  пациента  
(26 женщин, 7 мужчин в возрасте от 31 до 64 лет) с анкилозами тазобедренных суставов, кото-
рым на базе Республиканского клинического медицинского центра при Управлении делами Пре-
зидента Республики Беларусь и Городской клинической больницы скорой медицинской помощи. 
Минска в период с 2007 по 2016 г. было выполнено 43 оперативных вмешательства. Пациенты 
были разделены на три группы: 1-я группа включала 8 человек, у которых имелся анкилоз тазо-
бедренного сустава в порочном положении  (формирование анкилоза происходило после ранее 
выполнявшихся операций артродезирования сустава в сроки более 10 лет), а другой сустав был 
дегенеративно изменен (коксартроз III стадии); 2-ю группу составили 20 пациентов с фиброзными 
анкилозами преимущественно в порочном положении (формирование сгибательно-приводящей 
контрактуры и  анкилоз  как  исход  патологического  процесса);  в  3-ю  группу  вошли  5  человек,  
у которых отмечался костный анкилоз в порочном положении как исход патологического процесса.

Результаты обследования и лечения оценивали по шкале Харрис, проводили общеклиниче-
ские, рентгенологические, лабораторные исследования.

Результаты и их обсуждение. Первую группу составили пациенты, у которых при двусто-
роннем процессе  на  одной  стороне после  анкилозирующей операции  сформировался  костный 
анкилоз в порочном положении (сроки от 10 лет и более), а в контрлатеральном суставе развился 
коксартроз  III  степени,  требующий  выполнения  тотального  эндопротезирования.  При  оценке  
состояния нижних конечностей на анкилозированной стороне из-за установки конечности в по-
рочном положении  и  укорочения  последней  отмечались  выраженные  нарушения  статической, 
кинематической  и  динамической  функций.  При  выполнении  тотального  эндопротезирования 
контрлатерального  сустава  происходит  быстрое  асептическое  расшатывание  (нестабильность) 
элементов эндопротеза (чаще чашки) вследствие нарушения биомеханики нижних конечностей. 
Поэтому первым этапом проводилась коррекция в анкилозированном суставе – коррегирующая 
остеотомия бедра с установкой конечности в функционально выгодном положении. Обычно че-
рез 8–12 мес. после наступления консолидации в месте остеотомии и восстановления опороспо-
собности анкилозированного сустава выполняли тотальное эндопротезирование контрлатераль-
ного сустава (пример 1).

Пример 1. Пациентка З., 50 лет. После перенесенного пупочного сепсиса произошло разруше-
ние правого тазобедренного сустава (гнойный коксит). В детском возрасте выполнен артродез. 
Диагноз при первичном осмотре: анкилоз правого тазобедренного сустава в порочном положе-
нии (сгибательно-приводящая установка (разгибание/сгибание 0°/30°/30°, отведение/приведение 
0°/25°/25°). Левосторонний коксартроз III стадии (рис. 1, а). 27.03.2013 выполнена коррегирующая 
остеотомия правого бедра с установкой конечности в положение при сгибании 20°, при отведе-
нии 5°. Через 8 мес. наступила консолидация в области остеотомии и восстановилась опороспо-
собность правой нижней конечности. 25.06.2014 выполнено тотальное эндопротезирование лево-
го  тазобедренного  сустава  эндопротезом  Versafitcup  DoubleMobility  (DM).  Функциональный 
результат по Harris до операции – 42 балла. Осмотр, проведенный через 2,5 года после эндопро-
тезирования, показал, что пациентка ходит без дополнительных средств опоры, трость исполь-
зует при ходьбе на расстояние более 1 км. Болей в оперированном суставе нет. Объем движений 
полный. Результат по Harris – 86 баллов. Рентгенологически признаков нестабильности эндопро-
теза нет (рис. 1, b).

При осмотре через 5 лет у 6 явившихся на осмотр пациентов отмечалось улучшение походки 
и увеличение статической нагрузки. Движения в суставах (разгибание/сгибание) после эндопро-
тезирования в среднем активное – 5°/0°/75° (пассивное – 5°/0/105°). Результат по Harris отмечен 
как хороший (85 ± 5 баллов) у всех пациентов.
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Вторую группу составили пациенты с фиброзными анкилозами, сформированными на фоне 
коксартрозов различной этиологии в течение длительного срока (7–10 лет). Несмотря на то что 
движения в анкилозированном суставе в течение последнего года отсутствовали, мышцы, окружа-
ющие тазобедренный сустав и принимающие участие в его движении, были достаточно развиты 
и функциональны. У 15 из 20 обследованных нижняя конечность находилась в функциональ- 
но  невыгодном  положении  (вследствие формирования  сгибательно-приводящей  контрактуры).  
У 5 пациентов с двусторонним поражением сформировалась так называемая спутанная походка. 
Функциональный результат по Harris не превышал 40 ± 5 баллов. Оперативные вмешательства 
выполняли из задне-наружного или передне-наружного доступа. Разделение бедренного и верт-
лужного компонентов осуществляли путем рассечения фиброзных спаек, выделения проксималь-
ного отдела бедренной кости и остеотомии на заранее спланированном уровне. При невозможно-
сти вывихивания головки бедра в рану выполняли клиновидную остеотомию шейки, а головку 
удаляли по частям посредством фрагментации последней. Предпочтение отдавали бесцементно-
му способу фиксации вертлужного компонента, так как при этом удавалось достичь стабильной 
фиксации путем его вкручивания или заклинивания по периферии вертлужной впадины. Причем 
в последние годы использовали, как правило, чашку DM, так как она обладает рядом преиму-
ществ  (максимальная дистанция соскальзывания по сравнению с классическим эндопротезом, 
значительно большая стабильность, учитывая снижение сил мышц при анкилозируемом суставе) 
(пример 2).

Пример 2. Пациентка К., 51 год, поступила 10.11.2014 с диагнозом левосторонний коксартроз 
III  стадии  (фиброзный  анкилоз)  (рис.  2,  а).  Функциональный  результат  по  Harris  –  32  балла. 
12.11.2014 осуществлено эндопротезирование левого тазобедренного сустава эндопротезом DM 
(рис. 2, b). При оперативном вмешательстве ввиду возникших сложностей (вывихивания в рану 
головки  бедренной  кости)  выполнены фрагментация  головки  и  удаление  ее  по  частям. После 
формирования фрезами вертлужной впадины удалены оссификаты по периметру. Осмотр, про-
веденный через 2 года, показал, что пациентка ходит без дополнительных средств опоры, а уко-
рочение левой нижней конечности компенсирует ношением ортопедической обуви. Объем дви-
жений в суставе достаточный. Продолжает работать в школе учителем старших классов.

У 1 пациента в раннем послеоперационном периоде наступил вывих головки эндопротеза из-
за  обширной мобилизации  тканей  вследствие  падения,  что  вызвало  поверхностное  нагноение 
операционной раны, не требующее удаления эндопротеза. Закрытое вправление вывиха с иммо-
билизацией в течение 3 недель позволило добиться хорошего результата.

При осмотре в сроки от 5 до 7 лет у явившихся на осмотр 12 пациентов отмечалось улучшение 
походки и опороспособности нижней конечности. Функциональный результат по Harris у 5 па- 
циентов – более 90 баллов, у 6 – 80 ± 5 и только у 1 – ниже 70. Неудовлетворительный результат 

 

                                   а                                                                                  b

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки З.: а – до операции; b – через 2,5 года после операции

Fig. 1. Radiographs of patient Z.: а – before surgery; b – 2.5 years after surgery



 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2019. Т. 16, № 4. C. 404–409 407

у 1 пациента: асептическая нестабильность чашки эндопротеза вследствие выявленной неполно-
ценности кости в виде выраженного остеопороза. 

Наиболее сложную группу составили пациенты с истинным костным анкилозом. Несмотря 
на медленно формирующийся анкилоз в течение длительного срока (до 10 лет), отмечалось зна-
чительное снижение активности мышц, принимающих участие в движении тазобедренного су-
става. Вследствие этого получить положительный результат после оперативного вмешательства 
очень  сложно  без  «титанических»  усилий  со  стороны пациента,  поэтому  данное  оперативное 
вмешательство не показано тем, кто не настроен на положительный результат.

При костном анкилозе разделение осуществляли путем предварительной клиновидной остео- 
томии на уровне шейки бедренной кости, выделения бедра и окончательной остеотомии. Рассе-
чение экстраартикулярных костных перемычек осуществляли в соответствии с зонами прикре-
пления мышц к проксимальному отделу бедренной кости с целью их сохранения. Удаление го-
ловки бедренной кости не выполняли, а подготовку костного ложа под ацетобулярный компонент 
эндопротеза осуществляли путем фрезерования фиксированной  головки. Формирование  верт-
лужной  впадины в  проксимальной  культе шейки  бедра позволяет  сохранить  костный массив, 
включающий часть шейки, головку бедра и зону их костного сращения с костями таза, что ис-
ключает  возможность  протрузии  тазового  компонента  эндопротеза  в  полость  малого  таза,  
а  также  дает  возможность  восстановить  анатомическую  длину  нижней  конечности,  а  следова- 
тельно, устранить вторичные биомеханические нарушения, не опасаясь тракционного поврежде-
ния нервов. В послеоперационном периоде для профилактики вывихов в тазобедренном суста- 
ве на протяжении 1,5–2 мес. использовали дополнительную внешнюю фиксацию ортезом, вслед-
ствие  чего  восстановление  опороспособности  нижней  конечности  удлинялось  до  4–6  мес.  
(пример 3).

Пример 3. Пациент П. поступил 02.04.2006 с диагнозом костный анкилоз левого тазобедрен-
ного  сустава  травматической  этиологии  (рис.  3,  а).  Функциональный  результат  по  Harris  –  
38 баллов. 04.04.2006 проведено тотальное эндопротезирование левого тазобедренного сустава 
эндопротезом Zweymuller  (SL-Plus/BICON-PLUS). По ходу операции после выполнения клино-
видной остеотомии на уровне шейки бедра на месте оставшейся культи головки выполнены ее 
фрезерование  с  формированием  вертлужной  впадины  и  установка  вкручивающейся  чашки 
BICON-PLUS. Осмотр через 10 лет показал, что пациент ходит без дополнительных средств опо-
ры (до 5 км в день). Оценка по Harris – 82 балла. На рентгенограммах признаков нестабильности 
элементов эндопротеза нет (рис. 3, b).

У всех пациентов данной группы получены хорошие и удовлетворительные результаты по 
Harris – 80 ± 5 баллов.

Сложности имплантации бедренного компонента были обусловлены следующими причина-
ми:  извитым  каналом  бедренной  кости,  нарушением  его  оси  или  наличием  оссифицирующих 

   

                                              а                                                                                    b

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки К.: а – до операции; b – через 2 года после операции

Fig. 2. Radiographs of patient K.: а – before surgery; b – 2 years after surgery
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перемычек и инородных тел в канале. В этих случаях особое значение придавали операционному 
планированию, которое включало решение таких вопросов, как необходимость удаления ино-
родных тел, выбор типа и размера бедренного компонента, а также подбор вариантов возмож-
ных остеотомий и фиксаций.

Выводы

1. Тяжесть  анатомо-функциональных состояний у пациентов  с  анкилозами тазобедренных 
суставов обусловлено, как правило, порочным положением нижней конечности и ее укорочени-
ем, а также выраженными нарушениями ее статики, кинематики и динамической функции. 

2. Оперативное лечение при анкилозе предполагает тщательное планирование с учетом со-
стояния контрлатерального тазобедренного сустава, позвоночника и коленных суставов пациента.

3. В послеоперационном периоде рекомендуется разработать четкую индивидуальную систему 
медикаментозной, физико-функциональной терапии и реабилитации.

4. Эндопротезирование при анкилозах является эксклюзивным оперативным вмешательст-
вом и может быть выполнено только высококвалифицированным ортопедом с большим опытом 
работы в эндопротезировании.
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