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High prevalence rate of musculoskeletal system disorders, early disability in consequence of musculoskeletal system pathology, 
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Заболевания костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани (КМС и СТ) характеризуются ши-
рокой распространенностью и склонностью к про-
грессированию. Эти страдания приводят к ранней 
инвалидизации, что определяет их высокую меди-
ко-социальную значимость. С каждым годом в связи 
со старением населения и урбанизацией отмечается 
рост первичной заболеваемости и распространен-
ности заболеваний опорно-двигательной системы 
как за счет дегенеративно-воспалительных забо-
леваний суставов, так и за счет переломов шейки 
бедренной кости. В Российской Федерации заболе-
ваемость по XIII классу «Болезни костно-мышечной 
системы (БКМС)» за последние 5 лет увеличилась 
на 23,9%. Показатель общей заболеваемости бо-
лезнями костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани среди взрослого населения по стране в 
2008 г. составил 131,3% [1]. В Чувашской Респу-
блике также наблюдается тенденция к росту за-
болеваний опорно-двигательной системы. Если в 
1999 г. показатель общей заболеваемости болезня-
ми опорно-двигательного аппарата составлял 94,0 
на 1000 населения, то в 2009-м он достиг 171,2% 
[2]. Кроме того, БКМС в РФ занимают второе ме-
сто среди причин нетрудоспособности и третье по 
количеству дней нетрудоспособности [3]. При экс-
траполяции данных исследования частоты перело-
мов шейки бедра в г. Ярославле на все население 
России получается более 130 тысяч случаев таких 
переломов в год. По прогнозам экспертов, к 2030 
году только за счет старения населения количество 
переломов бедра вырастет на 23% [4, 5].

Выявление и ведение пациентов с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата находится в зоне 
компетенции врачей первичного звена. Одним из 
наиболее эффективных методов лечения остается 
операция эндопротезирования сустава, которая в 
короткие сроки позволяет восстановить функцию 
сустава и трудоспособность, скорректировать дли-
ну конечности и устранить болевой синдром. Пока-
заниями к операции эндопротезирования являют-
ся: стойкая утрата функции сустава, выраженная 
значительными рентгенологическими изменениями 
(артроз 3–4-й стадии, асептический некроз костей, 
формирующих сустав, перелом шейки бедренной 
кости, ложный сустав шейки бедренной кости); 
формирование контрактур; выраженный болевой 
синдром; отсутствие стойкой ремиссии на фоне 
консервативной терапии, а также низкое качество 
жизни.

За последние 5 лет благодаря оказанию высоко-
технологичной медицинской помощи травматоло-
го-ортопедического профиля заболеваемость насе-
ления Чувашской Республики с временной утратой 
трудоспособности по причине патологии костно-
мышечной системы снизилась на 9,9% (с 7,8 в 2005 
году до 7,0 случаев на 100 работающих в 2010 г). 
За этот же срок на 21,5% снизилась инвалидиза-
ция по классу «Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани» (с 7,0 в 2005 г. до 5,5 на 
10 тыс. населения в 2010 г.). 

Однако успех оперативного вмешательства за-
висит не только от квалификации оперирующего 
врача, методов фиксации и материала имплантата. 
На «выживаемость» эндопротеза влияют состояние 
костной ткани, уровень нагрузки на оперированный 
сустав, исходный уровень деформации конечности, 
состояние кожных покровов, наличие очагов хро-
нической инфекции, качество проводимой анти-
тромботической терапии, уровень тренированности 

мышечного аппарата, а также частота падений. Вы-
сокая активность человека, избыток веса и тяжелые 
физические нагрузки приводят к раннему износу 
эндопротеза. В среднем срок службы установлен-
ного протеза составляет 15 лет, а при благоприят-
ных условиях до 20 лет [6, 7]. Ожидаемая продол-
жительность жизни пациентов после имплантации 
протеза составляет более 15-20 лет, но у лиц с 
высоким риском механических или инфекционных 
осложнений этот срок меньший. Ревизионное эндо-
протезирование — это операция, заключающаяся в 
удалении первичного протеза и установке эндопро-
теза, способного функционировать в условиях де-
фицита костной ткани. Причем операция, которая 
производится при развившейся глубокой инфекции 
в области оперированного сустава, выполняется в 
два этапа. Первый — удаление протеза, санация 
и установка цементного спейсера с антибиотиком 
на срок 2-3 месяца. По достижении полной сана-
ции костной и прилегающих тканей, которая под-
тверждается результатами трехкратного микробио-
логического исследования пунктата, выполняется 
установка ревизионного эндопротеза. По данным 
Американской академии ортопедических хирургов 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, AAOS), 
17% выполненных в США в 2000 г. операций эн-
допротезирования были ревизионными, а в некото-
рых крупных центрах — до 30%. Наиболее частой 
причиной — от 34 до 94% случаев ревизионного 
эндопротезирования — является асептическое рас-
шатывание компонентов [8, 9]. При этом необходи-
мо учитывать противопоказания к эндопротезиро-
ванию суставов: 

• невозможность самостоятельного передвиже-
ния; 

• декомпенсированные заболевания внутренних 
органов; 

• острый инфаркт миокарда; 
• острое нарушение мозгового кровообращения в 

течение первого года; 
• воспалительный процесс в области сустава; 
• несанированные очаги хронической инфекции;
• гемипарез на стороне планируемой операции; 
• выраженный остеопороз;
• полиаллергия;
• отсутствие костномозгового канала;
• деменция и тяжелые когнитивные нарушения;
• ожирение тяжелой степени.

Результаты
За 4 года работы Федерального центра травма-

тологии, ортопедии и эндопротезирования в г. Че-
боксары (ФЦТОЭ) было выполнено 11803 операции 
эндопротезирования суставов жителям более 30 
регионов Российской Федерации. В структуре опе-
ративных вмешательств на первом месте эндопро-
тезирование тазобедренного сустава — 6698, на 
втором месте коленного сустава — 4908, на третьем 
плечевого сустава — 66 и далее мелких суставов 
кистей — 65 и стоп — 26, лучезапястного — 22, лок-
тевого — 16, голеностопного сустава — 2 случая.

Только в 2012 г. в ФЦТОЭ проведено 4267 опе-
раций по эндопротезированию суставов. В структу-
ре нозологических форм, по поводу которых было 
проведено эндопротезирование суставов, первое 
место занял остеоартроз  — 53%. В числе других 
причин асептический некроз — 15,2%, последствия 
травм костно-мышечной системы — 11,4% (из них 
145 случаев — перелом шейки бедренной кости), 
ревматоидный артрит и системные заболевания со-
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единительной ткани — 7% случаев, диспластиче-
ский коксартроз — 6,9%. Системный остеопороз 
был диагностирован у каждого десятого послеопе-
рационного больного. В 20% случаев жителям Чу-
вашской Республики эндопротезирование тазобе-
дренного сустава было проведено по поводу пере-
лома проксимального отдела бедренной кости [10]. 
В 2012 г. ревизионные операции составили 2,9% 
от всех операций эндопротезирования суставов, из 
них 52% — вследствие асептической нестабиль-
ности компонентов эндопротеза, 17,6% — из-за 
механических осложнений, таких как вывих эндо-
протеза и перипротезный перелом, а 30,4% — в 
результате инфекционных осложнений. Благодаря 
профилактическим и реабилитационным меропри-
ятиям, внедрению протоколов порядка госпитали-
зации, своевременной антитромботической и анти-
бактериальной терапии, профилактике и лечению 
остеопороза, а также совершенствованию техники 
оперативного лечения отмечается снижение разви-
тия осложнений механического характера (с 0,7% 
от всех операций в 2010 г. до 0,5% в 2012 г.), сосу-
дистых осложнений (с 0,5 до 0,2% соответственно) 
и неврологических (с 0,6% в 2010 г. до 0,5% от 
всех проведенных операций в 2012 г). Эффектив-
ность данных мероприятий подтверждается сокра-
щением сроков длительности пребывания пациен-
тов в стационаре с 12,6 до 9 дней [11, 12]. 

С целью эффективного использования коечного 
фонда, а также снижения риска интра- и послеопе-
рационных осложнений для всех пациентов, посту-
пающих на госпитализацию в ФЦТОЭ, еще на этапе 
приемного отделения проводится совместный осмотр 
травматолога-ортопеда и терапевта. При необходимо-
сти назначаются консультации узких специалистов.

По данным ФЦТОЭ, из общего числа 7209 паци-
ентов, обратившихся на стационарное лечение в 
2012 году, было зарегистрировано 1190 отказов в 
госпитализации, что составило 16,5%. Анализ при-
чин выявил следующую структуру отказов: 

1. ожирение тяжелой степени (индекс массы тела 
более 40кг/м2) — 16% (причина — высокий риск меха-
нических осложнений, оперативное лечение по заме-
не сустава было отложено до снижения массы тела);

2. заболевания кожи и подкожно-жировой клет-
чатки, в т.ч. грибковое поражение, пролежни II-III 
ст., рожистое воспаление — 10,8% (высокий риск 
инфекционных осложнений);

3. патология сердечно — сосудистой системы (де-
компенсация ХСН, некорригированные АД и нару-
шения ритма и проводимости сердца, а также такие 
неотложные состояния, как острый инфаркт мио-
карда, нестабильная прогрессирующая стенокар-
дия, нарушение ритма по типу впервые выявленной 
фибрилляции предсердий) — 9,4%;

4. патология венозной системы (острые флебо-
тромбозы) — 4%, (выявлены в основном у паци-
ентов с переломом шейки бедра на сроках пред-
операционного периода — от 5 до 30 дней, при 
неадекватной антитромботической терапии или ее 
отсутствии);

5. острые язвенные поражения желудочно-ки-
шечного тракта — 2% (риск кровотечений в интра- 
и послеоперационном периоде на фоне антитром-
ботической терапии); 

6. высокая активность ревматоидного артрита — 
2,2% (высокий риск инфекционных осложнений); 

7. внутрисуставное введение глюкокортикоидов 
за 2 месяца до госпитализации — 2% (высокий риск 
инфекционных осложнений); 

8. инфекционный процесс в области сустава — 
1,6%; 

9. отсутствие показаний к оперативному лечению 
выявлено у 1,9% пациентов; 

10. отказ 21 пациента от проведения оператив-
ного лечения после разъяснения сути оперативного 
лечения и возможных оперативных рисках — 1,8%. 

За 2012 г. с целью дообследования и уточнения 
диагноза на уровне приемного отделения ФЦТОЭ 
было проведено 1007 лабораторных исследований, 
2242 ультразвуковых исследования, 5535 функци-
ональных методов исследования (в т.ч. СМ-ЭКГ — 
42, Эхо-КС — 325), рентгенологических исследова-
ний — 3801 (из них рентгенография легких — 102, 
КТ-легких — 6), эндоскопических исследований 
(ФГДС) — 577, консультаций узких специалистов — 
3064. На уровне приемного отделения диагностиро-
вано 1124 впервые выявленных заболевания. 

Правильно организованный отбор пациентов на 
госпитализацию и тщательная предоперационная 
подготовка позволили снизить долю пациентов, вы-
писанных из ФЦТОЭ без оказания ВМП, с 2,1% в 
2009 г. до 1,4% в 2012 г, а также сократить сроки 
предоперационного периода с 1,8 дня в 2010 г. до 
1,4 в 2012 г. и снизить послеоперационную леталь-
ность с 0,14% в 2009 г. до 0,03% в 2012 году.

Основной целью протезирования суставов яв-
ляется улучшение качества жизни пациента, ко-
торое достигается за счет профилактики ранней 
асептической нестабильности эндопротеза, ба-
зисной противовоспалительной терапии ревма-
тоидного артрита и лечения системного остео-
пороза при приеме глюкокортикостероидов [13, 
14]. Пери операционное ведение пациентов с рев-
матоидным артритом необходимо проводить со-
гласно проекту Клинических рекомендаций НИИ 
ревматологии РАМН от 2012 г. Проведенное ис-
следование в ФЦТОЭ показало, что у пациентов 
с остеопорозом, перенесших эндопротезирование 
суставов, было отмечено прогрессирование осте-
опороза и возникновение повторных переломов в 
21,4% случаев — 2 перелома проксимального от-
дела бедренной кости (в одном случае контрлате-
ральной) и перипротезный перелом нижней трети 
бедренной кости [15]. 

Выводы
На основании нашего опыта предлагаем следую-

щие рекомендации по периоперационному ведению 
пациента с эндопротезом сустава:

1. При ведении пациента с патологией суставов 
на ранней стадии уделять особое внимание:

• разгрузке сустава (снижение веса, использо-
вание трости в период обострения, использование 
удобной обуви, обучение правилам поведения в по-
вседневной жизни);

• предупреждению развития деформации конеч-
ности (своевременная артроскопическая коррек-
ция патологии связочного аппарата, поврежденных 
внутренних структур сустава, использование орте-
зов, туторов, выполнение ЛФК для укрепления мы-
шечного аппарата);

• коррекции длины конечности с целью снижения 
нагрузки на суставы противоположной нижней ко-
нечности и позвоночник;

• подбору адекватной базисной противовоспали-
тельной терапии ревматических заболеваний, анти-
остеопоротической терапии с целью снижения ско-
рости прогрессирования заболевания, профилакти-
ки инфекционных и механических осложнений;
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• внутрисуставному введению глюкокортикосте-
роидов — осуществлять только по строгим показа-
ниям, не более 1 раза в год, с целью предупреж-
дения развития асептического некроза, снижения 
риска инфекционных осложнений.

2. На этапе подготовки пациента к операции эн-
допротезирования сустава следует уделить повы-
шенное внимание следующим обстоятельствам:

• информировать пациента о сути оперативного 
вмешательства, сроках службы эндопротеза, усло-
виях эксплуатации протезированного сустава, воз-
можных послеоперационных осложнениях (инфор-
мация предоставлена на сайте ФЦТОЭ http://www. 
orthoscheb.com);

• достичь излечения острых заболеваний, ком-
пенсации хронических сопутствующих заболева-
ний, снижения активности ревматоидного артрита, 
коррекции лабораторных показателей;

• при наличии ожирения снизить массу тела (оп-
тимально до показателей индекса массы тела менее 
35 кг/м2);

• тренировать мышечный аппарат, достичь верти-
кализации пациента (ходьба на костылях, ходунках);

• постоянно корректировать назначение лекарств 
(отмена антиагрегантной, антикоагулянтной те-
рапии, НПВП, соблюдение сроков введения ГИБТ, 
переход на прием селективных ингибиторов ЦОГ-2, 
непрерывная терапия ССЗ, ревматоидного артрита, 
ХНЗЛ, эндокринной патологии);

• отказаться от иммобилизации при переломе 
шейки бедренной кости, а также проводить адек-
ватную тромбопрофилактику, в кратчайшие от по-
лучения травмы сроки оказывать оперативное ле-
чение;

• провести диагностику состояния минеральной 
плотности костной ткани и при необходимости на-
значить остеотропную терапию (препараты каль-
ция, витамина D, активные метаболиты витамина 
D, бисфосфонаты), при этом учитывать соблюдение 
осторожности при назначении стронция ранелата 
в связи высоким риском венозных тромбозов у па-
циентов после эндопротезирования крупных суста-
вов);

• выявить противопоказания к оперативному ле-
чению — выполнить обследования согласно переч-
ню, представленному в талоне-вызове пациента на 
оказание ВМП (ФГДС, УЗДС вен нижних конечно-
стей, УЗДС брахиоцефальных сосудов, консульта-
ция невролога, ангиохирурга — пациентам с острым 
нарушением мозгового кровообращения в анам-
незе; СМ-ЭКГ, Эхо-КС, консультация кардиолога, 

кардиохирурга — перенесшим острый инфаркт мио-
карда, имеющим нарушения сердечного ритма, им-
плантированный искусственный водитель ритма и 
т.п.; консультация дерматолога при подозрении на 
грибковое поражение кожных покровов);

• при наличии эндопротеза или других металло-
конструкций, цементного спейсера с антибиотиком 
в области предполагаемого оперативного вмеша-
тельства обязательно провести трехкратно пунк-
цию сустава с посевом пунктата на микрофлору и 
чувствительность к антибиотикам;

• соблюдать сроки проведения лабораторно-ин-
струментальных данных перед оперативным лече-
нием.

3. Ведение пациента в послеоперационном пери-
оде:

• выполнение рекомендаций врача-травматоло-
га, реабилитолога по ведению послеоперационной 
раны, режиму двигательной активности;

• продолжение антитромботической терапии, пря-
мых пероральных антикоагулянтов, в случае при-
ема варфарина строгий контроль МНО 1 раз в неде-
лю, эластическая компрессия нижних конечностей 
не менее 3 месяцев после оперативного лечения, 
адекватная водная нагрузка, ЛФК;

• коррекция длины конечностей при помощи ор-
топедических стелек, ортопедической обуви, в слу-
чае относительного укорочения — изменение дви-
гательного стереотипа;

• остеотропная терапия;
• терапия сопутствующей патологии;
• коррекция состояний, приводящих к падению; 
• контрольный осмотр врача травматолога-орто-

педа ФЦТОЭ или по месту жительства с рентгеноло-
гическим исследованием оперированного сустава в 
двух проекциях через 3, 6, 12 месяцев после про-
веденной операции;

• в случае подозрения на инфекционный процесс 
в области послеоперационной раны, области суста-
ва, а также при наличии механического осложне-
ния (вывих эндопротеза, перипротезный перелом) 
немедленно связаться с лечащим врачом или вра-
чом-травматологом поликлиники ФЦТОЭ (контакт-
ная информация в выписке) для выработки даль-
нейшей тактики ведения.

Таким образом, ведение пациента с оперирован-
ным суставом задача междисциплинарная. Качество 
жизни пациента после операции напрямую зависит 
от взаимодействия специалистов первичного звена, 
врачей травматологов-ортопедов, узких специали-
стов, врачей-реабилитологов.
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