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Один из крупных немецких ортопедов

Frank W. Наgena дал определение локтевого

сустава (ЛС) как ключа функциональной ак-

тивности верхней конечности [1]. Он является

одним из самых сложных крупных суставов.

Нормальный объем движений в ЛС позволяет

человеку вести активную повседневную

жизнь, включая самообслуживание. При его

поражении пациенты часто нуждаются в по-

стоянной посторонней помощи из-за трудно-

стей в приеме пищи и личной гигиене [2, 3]. 

Патология локтевого сустава 
при ревматоидном артрите
Ревматоидный артрит (РА) – хрониче-

ское аутоиммунное воспалительное заболева-

ние, с преимущественным поражением суста-

вов (по типу эрозивно-деструктивного артри-

та) [4]. Это наиболее часто встречающееся

воспалительное заболевание суставов, рас-

пространенность которого в популяции дос-

тигает 1%. Болезнь поражает как молодых лю-

дей, так и лиц среднего возраста, нередко

приводит к инвалидности к 5–10-му году за-

болевания [5].

При РА в ответ на неизвестный фактор

включается патологическая активация иммун-

ной системы, что клинически проявляется

воспалением, чаще мелких суставов кистей

и стоп (проксимальные межфаланговые, пяст-

но-фаланговые и плюснефаланговые суставы)

[6]. Вовлечение в патологический процесс

крупных суставов в наибольшей степени ведет

к инвалидизации, пациенты не могут самосто-

ятельно передвигаться, прикованы к постели,

нуждаются в посторонней помощи [7]. 

На сегодняшний день разработана про-

грамма этапного ортопедического лечения

крупных суставов нижней конечности, одна-

ко не менее значимым при РА является пора-

жение крупных суставов верхней конечности.

И если вопрос о тактике хирургического лече-

ния коленного и тазобедренного суставов

практически решен, то подходы к ортопеди-

ческому лечению ЛС при РА остаются не до

конца изученными.

Частота поражения ЛС при РА, по дан-

ным разных авторов, колеблется от 20 до 70%

[8]; по данным M. Hä mä lä inen и соавт.,

F.W. Hagena и соавт., частота колеблется от 40

до 70% [1, 8–11], по данным P. Mansat и со-

авт. – от 20 до 50% [9]. К 5-му году от дебюта

заболевания поражение ЛС имеют 20–25%

пациентов [11], а к 15-му году заболевания –

2/3 больных РА [8].

В 21% случаев оно бывает односторон-

ним, а в 45% – двусторонним [8]. Сходные дан-

ные получили и другие исследователи [12–14].

Дебют РА с поражения ЛС встречается

значительно реже, чем с суставов кистей

и стоп (примерно у 3% пациентов) [15].

Принято считать, что в большинстве

случаев ЛС вовлекается на поздних стадиях

заболевания, а разрушение его происходит го-

раздо медленнее из-за отсутствия осевой на-

грузки [8]. Тем не менее, даже при отсутствии

жалоб на ЛС, W.A. Souter диагностировал де-

фицит разгибания в нем [16]. D.W. Wilson
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и соавт. [17] отметили, что у всех больных, которым выпол-

нялась синовэктомия ЛС, имелись выраженные рентгено-

логические изменения, что свидетельствует о длительно-

сти болезни. Однако большинство больных утверждали,

что ЛС беспокоит их относительно недавно. Авторы сдела-

ли вывод, что ЛС поражается еще на ранних стадиях болез-
ни без явного дискомфорта или потери функции, а пациен-

ты с РА часто игнорируют симптомы его поражения из-за

доминирования изменения суставов нижних конечностей

и кистей [17].

Британские ученые A.A. Amis и соавт. [18] провели

оценку влияния нарушения функции локтевого сустава на

самообслуживание. Выявлено, что боль и ограничение

движений (сгибание <120°, а разгибание <20°) влияют на

выполнение всех тестов, синовит затрудняет выполнение

половины действий теста. При этом дефицит сгибания

в большей степени ограничивает самообслуживание, чем

дефицит разгибания (соотношение 2:1). Результаты этого

исследования показали, что больной с поражением только

ЛС, исключая вовлечение ипсилатеральных плечевого

и кистевого суставов, с объемом движений 120–20° при от-

сутствии боли может не чувствовать ограничений в само-

обслуживании и повседневной жизни.

Оценка рентгенологического 
прогрессирования 
В настоящее время не существует унифицированной

системы оценки рентгенологических изменений ЛС. В Ев-

ропе пользуются методом Ларсена и Штейнброкера,

в США – классификацией клиники Mayo. Она представ-

ляет собой описание рентгенологических изменений

и клинических симптомов поражения ЛС:

– стадия I: нет никаких ренгенографических изме-

нений, кроме остеопороза, патологический процесс пред-

ставлен синовитом; 

– стадия II: остеопороз, сужение суставной щели,

но архитектура сустава сохранена, клинически – персисти-

рующий синовит; 

– стадия III: умеренная (IIIA) и продвинутая (IIIB) –

эрозирование суставных поверхностей, изменение в архи-

тектуре сустава;

– стадия IV: прогрессирующая деструкция сустава

(клинически – спонтанный перелом надмыщелков, про-

грессивная резорбция суставных концов, синовит минима-

лен, прогрессирующая нестабильность) [19].

Ранняя стадия 
Поражение ЛС при РА начинается обычно с проли-

феративного синовита, гистологическими проявлениями

которого служат пролиферация кроющих синовиальных

клеток, гипертрофия ворсин, инфильтрация лимфоцитами

с образованием очагов клеточного некроза [4]. В началь-

ной стадии преобладает экссудативный процесс, клиниче-

ским проявлением которого являются увеличение сустава

в размерах, его дефигурация, сглаженность суставных кон-

туров (что соответствует I и II стадиям по Mayo). Однако

очень редко сами пациенты замечают, что локоть увеличен

в размерах. Синовит становится очевиден лишь при паль-

пации бокового треугольника, ограниченного головкой

луча, латеральным надмыщелком и локтевым отростком

[16]. Из-за значительного выпота и перерастяжения суста-

ва появляется боль, особенно при максимальном сгибании

и вращении, часто обнаруживается умеренная сгибатель-

ная контрактура [16, 17, 20, 21].

Развернутая стадия
В развернутой стадии наблюдается изменение суб-

хондральной кости и деструкция суставного хряща, что со-

ответствует стадиям IIIA и IIIB по Mayo. Морфологически

воспалительный процесс характеризуется преобладанием

пролиферативных изменений, образованием грануляци-

онной ткани (паннуса), которая спаивается с суставным

хрящом, разрушает его и вызывает узурацию суставных по-

верхностей [19]. 

При прогрессировании заболевания клинические

проявления синовита становятся менее заметными, боль

и ограничение движений в большинстве случаев связаны

с эрозированием и неконгруэнтностью суставных поверх-

ностей. Боль носит скорее механический характер, возни-

кает при любых движениях. При обследовании сгибатель-

ная контактура >50° имеется у 10% пациентов [18].

Поздняя стадия
В поздних стадиях болезни суставное пространство

облитерируется с потерей или без потери субхондральной

кости, а синовит часто уменьшается. Морфологически ста-

дия характеризуется фиброзными и дистрофическими из-

менениями, сморщиванием суставной сумки, образовани-

ем контрактуры и, как правило, развитием анкилоза.

При выраженной потере субхондральной кости у 25%

больных появляются признаки нестабильности ЛС (лити-

ческая форма поражения), что сильно влияет на тактику

хирургического лечения [22].

Помимо поражения самого ЛС при РА в патологиче-

ский процесс вовлекаются околосуставные ткани, включая

невропатию локтевого нерва, ревматоидные узелки, рев-

матоидный бурсит, а также невропатию заднего межкост-

ного нерва (редко) [23].

Синовит, синовиальные грыжи, а также прогрессив-

ная потеря костной ткани либо рубцовые изменения в па-

раартикулярных тканях могут привести к периферической

невропатии. В случае паралича локтевого нерва сдавление

может возникать от выпячивания синовии под поперечной

порцией медиальной коллатеральной связки. Присутствие

такой синовиальной кисты в туннеле, сформированном

задней поверхностью медиального мыщелка спереди и ду-

гообразной связкой сзади, может с большой вероятностью

вызывать невропатию локтевого нерва. Компрессия локте-

вого нерва проявляется болезненностью медиального от-

дела ЛС и парестезией в IV и V пальцах кисти [18]. 

Синовия в антеро-латеральном отделе сустава обыч-

но формирует карман, лежащий между кольцевидной связ-

кой и головкой лучевой кости, что может способствовать

возникновению паралича заднего межкостного нерва [22].

Паралич заднего межкостного нерва приводит к полной

потере разгибания пальцев, хотя это встречается редко.

При выявлении симптомов компрессии требуется транс-

позиция нерва [9, 16, 23].

Для изучения естественного прогрессирования, свя-

занного с РА, эрозивного процесса и выработки показа-

ний к хирургическому лечению D.E. Hastings и J. Kwok

[24] исследовали 140 рентгенограмм 80 ЛС у 40 пациентов

с РА. На I стадии процесса главной проблемой является

синовит, сопровождающийся периартикулярным остео-

порозом и небольшими изменениями хряща. Во II стадии

наблюдается существенная потеря хряща в плечелокте-

вом и плечелучевом суставах в сочетании с краевыми эро-

зиями. В III стадии интенсивному разрушению подверга-

ется плечелучевой сустав. В 4 стадии наблюдается уже
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подвывих головки лучевой кости. В этом положении поя-

вляется механический блок для сгибания и разгибания

в суставе.

Нестабильность локтевого сустава
Нестабильность ЛС развивается примерно в 20% слу-

чаев, когда тотальная деструкция надмыщелков плечевой

кости приводит к формированию «вилки» из надмыщелков

плечевой кости, а лизированная локтевая кость похожа на

нож. Рентгенологическая картина такого сустава образно

описана как «симптом вилки и ножа». В таких случаях го-

ловка лучевой кости может действовать как главный стаби-

лизатор. Однако при хирургическом лечении – синовэкто-

мии, дебридменте и резекции головки лучевой кости – не-

стабильность ЛС может значительно увеличиться, поэтому

не рекомендуется выполнять эти виды хирургического ле-

чения при литической форме поражения [18]. В таких слу-

чаях следует выполнить эндопротезирование. Однако по-

стоянный импинджмент головки лучевой кости и головча-

того возвышения приводит к значительному эрозированию

суставных поверхностей, и доступной для закрепления им-

планта кости практически не остается. Поэтому, если у па-

циента с РА имеется прогрессирующая потеря костной тка-

ни, эндопротезирование не следует откладывать [16].

Вторая проблема нестабильного ЛС – это перераспре-

деление нагрузки. В таком суставе на медиальную сторону

приходится основная нагрузка, которая может составлять до

половины веса тела даже при выполнении таких простых

повседневных действий, как одевание или прием пищи,

и в три раза превышать вес тела при ходьбе с костылями,

увеличивая риск перелома медиального надмыщелка [25].

Виды хирургического лечения 
при поражении локтевого сустава у больных РА 
На сегодняшний день существует несколько видов

оперативного лечения ЛС при РА: артроскопическая и от-

крытая синовэктомия (СЭ), иногда в сочетании с дебрид-

ментом; интерпозиционная артропластика; эндопротези-

рование; артродез локтевого сустава [26].

Открытая синовэктомия
Впервые СЭ ЛС описана в 1923 г P.P. Swett [27]. Он оп-

ределил эту процедуру как «удаление патологической сино-

виальной оболочки из сустава, имеющего воспалительную

реакцию». Комбинация этой процедуры с резекцией голов-

ки лучевой кости при РА с целью уменьшения боли и увели-

чения ротации предплечья впервые была успешно выполне-

на M.N. Smith-Petersen в 1943 г. [28]. И только спустя 20 лет

появился ряд публикаций, в которых сообщалось об успеш-

ных результатах СЭ ЛС на большой группе пациентов с РА

[12, 17, 29, 30]. С начала 70-х годов XX в. эта операция стала

очень популярной во всем мире, а большинство авторов

указывали на ее высокую эффективность [9, 15, 20, 31–35].

Показания к синовэктомии и дебридменту

Как отечественные, так и зарубежные авторы едины

во мнении, что при неэффективности консервативного ле-

чения боль и интермиттирующий синовит являются ос-

новными показаниями для СЭ ЛС [9, 26, 31, 32,

35]. В.П. Павлов [3] и W.A. Souter [16] добавляют, что огра-

ничение движений, затрудняющее самообслуживание,

также является показанием для СЭ.

Дебридмент (от англ. debris – мусор) – санация, удале-

ние поврежденной, мертвой или инфицированной ткани.

При РА помимо синовиальной оболочки из полости сустава

удаляются экзостозы, внутрисуставные спайки, частицы

омертвевшего хряща. Показанием для дебридмента являет-

ся, помимо боли, ограничение движений, вызванное нали-

чием экзостозов и образованием внутрисуставных спаек. 

Абсолютное показание к операции – компрессия лок-

тевого нерва, а если симптомы раздражения локтевого нерва

быстро прогрессируют, операцию не следует откладывать [1].

Эффективность ранней и поздней синовэктомии 

Разделение синовэктомии на раннюю и позднюю

предложено K. Vainio, автором крупнейшего исследования

результатов 262 СЭ ЛС [12]. Однако в связи с поздней ма-

нифестацией клинических проявлений РА в локтевом сус-

таве, а также поздней обращаемостью даже К. Vainio не

произвел ни одной ранней СЭ, операции выполняли на

II–IV стадиях РА. На II стадии эффективность операции

составляла 60%, на III стадии – 50%, на IV стадии – 57%.

Некоторые исследователи считают, что СЭ эффек-

тивна только на ранних стадиях болезни [9, 16]. Однако

в сравнительном исследовании В.П. Павлова

и M. Haimalainen показано, что даже поздняя СЭ оказыва-

ет благоприятный эффект на функцию руки и возмож-

ность самообслуживания [36].

Резекция головки лучевой кости существенно повы-

шает эффективность операции, особенно при поздних ста-

диях заболевания [12, 37].

B.B. Porter и соавт. не выявили статистически досто-

верной разницы в эффективности СЭ в зависимости от

рентгенологической стадии заболевания [22], так же как

и более позднее исследование L.A. Linclau и соавт. [38], ко-

торое показало, что положительный результат СЭ не зави-

сит от стадии. Более того, в группе пациентов с IV стадией

был отмечен больший процент положительных результатов.

Положительные результаты на поздних стадиях РА позволи-

ли рекомендовать данную операцию при далеко зашедшей

клинической и рентгенологической картине заболевания.

Долгие годы считалось, что СЭ приостанавливает

прогрессирование РА [39, 40]. R. Brumfield и C. Resnick вы-

полнили 42 СЭ ЛС у больных РА с III стадией заболевания

и в отдаленные сроки после операции не обнаружили про-

грессирования костно-хрящевой деструкции [21].

Однако C.M. Jensen и соавт. [35] после исследования

отдаленных результатов 25 СЭ выявили существенное рент-

генологическое прогрессирование, несмотря на клиниче-

ское улучшение. Они подтвердили ранее сделанные выводы

B.B. Porter и соавт. [22], а также Brattström и H. Al Khudairy

[20] и A.R. Taylor и соавт. [41], что СЭ (неважно, ранняя или

поздняя) не предотвращает поражение суставного хряща. 

H.M. Мäеnрä ä и соавт. [42] проанализировали ре-

зультаты ранней и поздней СЭ у 103 пациентов и показали,

что пациенты с поздней СЭ в дальнейшем чаще подверга-

лись эндопротезированию. Исследователи сделали вывод,

что СЭ уменьшает боль как на ранних, так и на поздних

стадиях заболевания, однако только ранняя СЭ может

предотвратить деструкцию суставного хряща. 

Отдаленные результаты синовэктомии локтевого сустава

В большинстве исследований отмечаются удовлетво-

рительные долгосрочные результаты СЭ с резекцией го-

ловки лучевой кости [40, 43–46]. По данным одних авто-

ров, эффект такого лечения бывает долгосрочным [34, 40],

другие сообщают, что у большинства пациентов боль воз-

вращается уже через 5 лет после операции [47].

G.D. Summers и соавт. [48], которые оценили результаты

65 СЭ ЛС через 5 лет, только в 54% случаев отмечали отсут-



ствие боли, хотя через 6 мес после операции ее не испыты-

вали 84% пациентов. B.B. Porter и соавт. [22] также отмеча-

ют, что результаты синовэктомии с течением времени ухуд-

шаются, особенно если операция была проведена на суста-

ве с выраженной хрящевой деструкцией.

Так же неоднозначны мнения о восстановлении

подвижности в послеоперационном периоде: некоторые ав-

торы обнаружили увеличение сгибания и разгибания, дости-

жение функциональной дуги движения в 30–55 % случаев [20,

49, 50], а отдаленный положительный результат сохранялся

в 30–35%. Другие же сообщали, что существенного измене-

ния объема движений операция не дает [18, 51]. В некоторых

работах [43, 52–55], особенно при резекции головки лучевой

кости, было отмечено улучшение пронации и супинации.

Не вызывает сомнений, что с течением времени эф-

фективность СЭ уменьшается, появляется склонность

к развитию рецидивирующего синовита, однако это не го-

ворит о влиянии операции на прогрессирование заболева-

ния. Большинство авторов утверждают, что возвратный си-

новит нехарактерен после проведения СЭ, он встречается

в 0–12,5% случаев [12, 20, 31, 32]. Однако B.B. Porter и со-

авт. провели исследование 154 ЛС и выявили рецидив сино-

вита в 20% случаев [22], в работе R. Brumfield и C. Resnick

рецидив синовита выявлен у 31% прооперированных боль-

ных [21], а в исследованиях W. Low и J. Evans рецидив

встречался в 44% случаев [46]. Причину рецидива одни ав-

торы связывают со сложностью строения сустава и недоста-

точно радикальным выполнением операции, другие – с ес-

тественным прогрессированием патологического процесса.

Повторная СЭ выполняется достаточно редко. Часто-

та выполнения повторной СЭ колеблется от 7 до 20% [6, 16,

23]. S.R. Smith и соавт. проанализировали повторные си-

новэктомиии и выяснили, что потребность в них возника-

ла в среднем через 3 года после первичной [56]. Результаты

повторной процедуры были менее предсказуемы, а боль по-

сле операции сохранялась у 55% пациентов [41, 43, 57].

В одной из своих работ W.A. Souter пишет: «У меня

нет намерения умалить синовэктомию как способ хирур-

гического лечения поражения ЛС. Это может быть мощ-

ным оружием в стадии I, II, III. Однако должно быть ясное

осознание того, что в ряде случаев это просто отсрочка пе-

ред дальнейшим эндопротезированием» [16].

Осложнения синовэктомии

Осложнения, связанные с СЭ ЛС, немногочисленны,

они сводятся к единичным случаям развития поверхност-

ной инфекции и ожогов кожи [3, 17, 31]. Неврологические

нарушения после операции представлены невропатией ло-

ктевого нерва, которая встречается редко (около 6%), про-

ходит через 3–6 мес после операции и редко требует по-

вторного хирургического вмешательства [3, 17, 22, 40]. Не-

стабильность – другое важное осложнение после синовэк-

томии с дебридментом. Скрытая нестабильность наблюда-

ется приблизительно в 15% случаев [58]. 

Артроскопическая синовэктомия
Длительная послеоперационная реабилитация,

а также травматичность операции, выраженный болевой

синдром в послеоперационном периоде – вот недостатки

открытой СЭ. С развитием малоинвазивной хирургии

появилась возможность выполнять артроскопические

операции на ЛС, в том числе СЭ. Первые сообщения об

артроскпической СЭ появились в середине 80-х годов

прошлого века [59–62]. Авторы указывали на незначи-

тельный болевой синдром после операции, раннюю реа-

билитацию, а также чрезвычайно низкий уровень ослож-

нений (0,56% случаев развития инфекции). 

Показаниями к артроскопической СЭ являются

боль, не поддающаяся медикаментозной терапии, перси-

стирующий синовит в течение 6 мес, неэффективность

внутрисуставных инъекций глюкокортикоидов (ГК), ран-

няя клинико-рентгенологическая стадия (I, II по Mayo)

[63]. Однако более поздние исследования показали эффек-

тивность операции (длительность наблюдения 37 мес) и на

поздних (III, IV) стадиях болезни [64].

С течением времени встал вопрос, могут ли «плюсы»

артроскопической СЭ (малая травматичность, быстрое вос-

становление) перекрыть ее «минусы» (большая опасность

повреждения крупных нервов, быстрый рецидив синовита)?

Японские исследователи провели сравнение артроскопиче-

ской и открытой СЭ, выполненной пациентам на I, II стади-

ях РА [65]. Среднее время наблюдения составило 13 лет (ма-

ксимум 18 лет). В группах наблюдения не было достоверных

различий по уровню боли, стороне поражения, дозе ГК

и базисных противовоспалительных препаратов, объему

движений, стабильности, функциональному счету Mayo.

Пациенты были разделены на группы по виду операции (от-

крытая и артроскопическая), объему движений (>90°

и <90°). Отдаленные результаты после артроскопической

СЭ в группе с объемом движений >90° были лучше, чем

в группе с объемом движений <90° (р≤0,05). Осложнения

после малоинвазивной операции были немногочисленны:

в одном случае развилась транзиторная нейропраксия луче-

вого нерва, в одном – локтевого нерва, что не повлияло на

отдаленный результат. Рецидив синовита после артроскопи-

ческой операции возник у 6 пациентов из 29, после откры-

той – у 3 из 29. Среднее время возникновения синовита по-

сле артроскопической операции 8 лет, после открытой –

9 лет. Авторы сделали вывод, что артроскопическая СЭ ЛС

является эффективным методом хирургического лечения,

что подтверждают отдаленные положительные результаты.

Они считают, что ее следует проводить пациентам на ранних

стадиях заболевания (I, II) с объемом движений ≥90°.

В нескольких миллиметрах от капсулы сустава и арт-

роскопических порталов проходят крупные нервы верхней

конечности: лучевой, локтевой, медиальный кожный нерв

предплечья, задний межкостный нерв, а выполнение арт-

роскопии требует хорошего знания анатомии ЛС. При изу-

чении результатов 473 артроскопий ЛС обнаружено, что

более чем в 5% случаев возникают невропатические ослож-

нения, что, однако, не влияет на отдаленные результаты

операции. Инфекционные осложнения после артроскопи-

ческой СЭ встречаются довольно редко (<1% случаев) [66].

Тотальное эндопротезирование локтевого сустава
Первое упоминание о замене дистального конца пле-

чевой кости относится к 1947 г. R.H. Mellen и G.S. Phalen

осуществили успешное однополюсное эндопротезирова-

ние ЛС [67]. В 1969 г. R. Dee впервые описал результаты то-

тального эндопротезирования ЛС у 12 больных РА [68].

Протез Dee был связанной конструкции, из кобальт-хромо-

вого сплава и фиксировался в кости цементом. Среднее

время наблюдения составило 14 мес; у 10 из 12 пациентов

были отмечены отличные результаты. 

В дальнейшем W.A. Souter [69] и J.F. Silva [70] подели-

лись своим опытом эндопротезирования ЛС связанными
эндопротезами. Они сообщили о хороших краткосрочных

результатах, однако отметили раннее расшатывание эндо-

протеза. По данным Garret и соавт., асептическое расша-
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тывание отмечалось у 50% в среднем через 5 лет после опе-

рации. Из-за этой проблемы эндопротезирование ЛС в се-

редине 70-х годов прошлого века приобрело незавидную ре-

путацию, от которой невозможно избавиться и по сей день.

Альтернативное решение проблемы расшатывания –

это эндопротезирование ЛС несвязанными имплантами,

при котором производится эндопротезирование только су-

ставных поверхностей (resurfacing), а стабильность сустава

зависит от геометрии импланта и от баланса окружающих

тканей [71, 72]. Безусловно, этот вид имплантов снижает

риск расшатывания, но резко увеличивает нестабильность.

F.C. Ewald и соавт. в 1980 г. опубликовали результаты

54 операций эндопротезирования ЛС [73], среднее время

наблюдения составило 3,5 года. В 9% случаев была отмече-

на миграция импланта, однако не было выявлено ни одно-

го случая асептического расшатывания эндопротеза. Сход-

ные данные у 30 пациентов получили R.F. Davis и соавт.

[74]. Дальнейшее усовершенствование конструкции (появ-

ление интрамедуллярного стержня) улучшило отдаленные

результаты. В исследовании H. Kudo среднее время наблю-

дения за больными составило 4,5 года, в 100% случаев на-

блюдались удовлетворительные результаты [75].

Параллельно проводился ряд исследований, посвя-

щенных изучению биомеханики ЛС, и было выяснено, что

сгибание–разгибание – не простое движение, оно имеет

элемент «скручивания»: в положении полного разгибания

ЛС – вальгус, при сгибании – варус. Ввиду этой особенности

были сконструированы новые полусвязанные эндопротезы,

имеющие боковую подвижность около 8°. B.E. Morrey и со-

авт. сообщили об успешных отдаленных результатах эндо-

протезирования полусвязанными имплантами 58 пациентов:

через 4 года после операции не было обнаружено клиниче-

ских и рентгенологических признаков расшатывания [76].

Необходимо ли протезирование головки лучевой кости?

В настоящее время существует по крайней мере два

аргумента в пользу эндопротезирования головки лучевой

кости. Во-первых, увеличивается стабильность сустава, во-

вторых, происходит перераспределение нагрузки на два су-

става (плечелоктевой и плечелучевой), что предотвращает

прогрессирование вальгусной деформации. Но при этом

вращательный момент для плечевого компонента увеличи-

вается и возрастает риск его расшатывания. E. Trepman

и F.C. Ewald [77] описали ранние рентгенологические при-

знаки расшатывания плечевого компонента после эндо-

протезирования и плечелоктевого, и плечелучевого суста-

вов. Признаки расшатывания в данном исследовании от-

мечены лишь рентгенологические, не было ни одного слу-

чая миграции импланта и ни одной ревизионной операции

в течение 5 лет. Сходные хорошие результаты получили

R.W. Pritchard [78], K. Inagaki и соавт. [79].

Использование силиконового протеза головки луче-

вой кости было впервые рекомендовано A.B. Swanson и со-

авт. [80]. К сожалению, нет сравнительных исследований,

показывающих влияние различных типов эндопротеза на

функциональный результат. Однако известно, что силикон

плохо переносит нагрузки и подвержен раннему износу,

что увеличивает риск возникновения синовита. Это огра-

ничивает показания к его установке [77, 81]. 

Существуют и другие конструкции имплантов, в ко-

торых не предусмотрено эндопротезирование головки лу-

чевой кости. В таких случаях локтевой компонент делают

латерализованным (например, эндопротезы Kudo,

Coonrad–Morray). 

До сих пор идет совершенствование конструкций ло-

ктевых эндопротезов, цели которого – снижение уровня

осложнений и увеличение срока службы имплантов. Неко-

торые авторы считают, что на сегодняшний день «золотым

стандартом» являются полусвязанные эндопротезы [9, 16,

19, 26, 33]

Влияет ли предшествующая синовэктомия на резуль-

тат эндопротезирования?

E.H. Schemitsch и соавт. опубликовали результаты

сравнительного исследования 23 пациентов с предшеству-

ющей СЭ и резекцией головки лучевой кости, подверг-

шихся тотальному эндопротезированию ЛС, и 23 пациен-

тов с эндопротезированием ЛС без предшествующей опе-

рации. Результаты исследования свидетельствуют о том,

что эндопротезирование было сложнее выполнить

и функциональные результаты были хуже у ранее опери-

рованных больных. В большинстве случаев причиной пло-

хих функциональных результатов была послеоперацион-

ная нестабильность. Следует отметить, что исследователи

использовали несвязанные эндопротезы, при установке

которых необходим баланс мягких тканей для сохранения

стабильности.

Противоположного мнения придерживаются 

J.C.T. van der Lught и соавт., которые провели подобное ис-

следование и сообщили о сопоставимом числе осложне-

ний в этих двух группах [83]. A. Whaley и соавт. [84] не вы-

явили различий в функциональных результатах или «вы-

живаемости» эндопротеза у пациентов, которые подверг-

лись первичному или ревизионному эндопротезированию

полустесненными протезами после СЭ. Они описали более

высокий уровень осложнений в группе ревизионных эндо-

протезов, но это не повлияло на дологосрочный результат.

B.F. Morrey [11] также считает, что предшествующая

СЭ не ставит под сомнение успешность тотального эндо-

протезирования ЛС.

Показания

Показания к эндопротезированию ЛС, по мнению

большинства зарубежных авторов, сходны с показаниями

к дебридменту и СЭ. Это постоянная боль, безуспешность

консервативной терапии, потеря функции и рентгенологи-

ческое признаки деструкции локтевого сустава, продвину-

тые стадии поражения (III, IV) [9, 11, 16, 33, 42, 69, 71, 85].

Осложнения

Несмотря на успехи, достигнутые в процессе совер-

шенствования конструкций протезов и оперативной тех-

ники, количество осложнений после эндопротезирования

остается значительным.

Поскольку у ЛС отсутствует мышечный массив, а ко-

жа, подкожная клетчатка и фасция контактируют с компо-

нентами эндопротеза, одним из наиболее серьезных ос-

ложнений являются послеоперационные нагноения, кото-

рые, по данным разных авторов, встречаются в 1,9–9%

случаев [9, 16, 26, 86, 87].

Другим возможным осложнением тотального эндо-

протезирования ЛС являются переломы компонентов, ко-

торые происходят вследствие нескольких причин: формы

компонентов, снижающей жесткость конструкции; повы-

шенных нагрузок; наличия остеопороза [88].

F. Ewald и М. Jacobs, выполнившие 69 операций то-

тального эндопротезирования ЛС, в 39% случаев получили

такие послеоперационные осложнения, как смещение

и расшатывание ножек протеза, сепсис и неврит локтевого

нерва [85].



Результаты эндопротезирования

Анализ зарубежной литературы показал, что отличные

и хорошие результаты после эндопротезирования ЛС соста-

вляют 50–93% [56, 69, 70, 72–74, 76, 89, 90] и зависят от ти-

па протеза и особенностей оперативной техники [69, 86, 90]. 

Пациенты после эндопротезирования обычно избав-

ляются от боли в ЛС и более активно используют верхнюю

конечность, увеличивается объем движений. 

T.W. Wright и соавт. [91], сравнивая результаты ис-

пользования несвязанных и полусвязанных протезов ЛС,

не обнаружили существенной разницы в них, а удовлетво-

рительный функциональный результат был в обеих груп-

пах. Аналогичное исследование предприняли C.P. Little

и соавт. [92]. Сравнительный анализ эндопротезов локте-

вого сустава Souter–Strathclyde, Kudo и Coonrad–Morrey

показал, что после применения всех трех типов протезов

в равной степени уменьшается боль и улучшается функция

верхней конечности. Особенности конструкции эндопро-

теза Coonrad–Morrey способствуют предотвращению вы-

вихов без повышения риска расшатывания.

Одной из важных характеристик эндопротеза являет-

ся его «выживаемость». Большинство исследований на

«выживаемость» эндопротезов проводятся на пациентах

с РА. В Дании, Швеции, Финляндии, Норвегии ежегодно

выполняется около 100 операций эндопротезирования ЛС,

приблизительно 2/3 из них – по поводу РА, остальные –

при оскольчатых переломах дистального отдела плечевой

кости и проксимального отдела локтевой кости, особенно

у лиц пожилого возраста [93, 94].

N. Tanaka и соавт. [95] имплантировали 50 эндопро-

тезов Kudo больным РА с удовлетворительным результатом

через 13 лет, через 16 лет наблюдения «выживаемость» про-

теза составила 90%. J.C. van der Lught и соавт. [96] отмеча-

ют 65% «выживаемость» протезов Souter–Strathclyde через

такое же время у 204 пациентов с РА. A.A. Malone и соавт.

[97] выявили 74% «выживаемость» спустя 10 лет. D. Gill

и A.A. Morrey [98] имплантировали эндопротез

Coonrad–Morrey 46 больным РА, через 10 лет выживае-

мость составила 92,4%, а хорошие или отличные результа-

ты были у 83% больных. E. Kelly и соавт. [99] имплантиро-

вали эндопротез GSB III 28 больным РА; через 7,6 года на-

блюдения только один эндопротез нуждался в ревизии.

К. Schmidt и соавт. [100] в результате сравнительного

анализа результатов эндопротезирования ЛС у больных РА

протезами различной конструкции пришли к выводу, что

методом выбора при этой патологии является применение

полужестких конструкций.

Ряд авторов отмечают, что применение эндопротезов

Kudo дает хорошие результаты при РА. «Выживаемость»

конструкции спустя 9,5 года составила 67,9%. Были дос-

тигнуты уменьшение болевого синдрома и стабильность

[95, 101, 102].

В. Моrrеу, обобщая многолетний опыт применения

эндопротезов полужесткой конструкции типа

Coonrad–Morrey, сообщает о благоприятных результатах ле-

чения у 88% больных. В 17% случаев автор наблюдал различ-

ные осложнения, из которых наиболее частыми были нагно-

ения (5%), расшатывание ножек (3%), переломы (5%) [98].

Уникальное исследование «выживаемости» конст-

рукций данного типа предприняли J.M. Aldridge и соавт.

[88]. Они проследили результаты лечения у 40 пациентов

в сроки до 31 года и выяснили, что за это время осложне-

ния развились в 14 случаях, было выполнено 13 ревизий.

Однако не было ни одного случая острой инфекции или

окончательного удаления импланта.

М. Ikävalko и соавт. [103] представили результаты 522

операций первичного эндопротезирования ЛС протезом

Souter–Strathclyde, выполненных у 403 пациентов в период

с 1982 по 1997 г. В 119 случаях было выполнено двусторон-

нее эндопротезирование. В большинстве случаев причиной

оперативного вмешательства был РА. Из-за развившихся

осложнений 82 пациентам потребовались 108 повторных

операций: 26 больным – по поводу вывиха, 30 – вследствие

асептического расшатывания, 12 – глубокой инфекции

в области эндопротеза, 2 – поверхностной инфекции, 14 –

по другим причинам. Процент «выживаемости» протезов

спустя 5 лет составил 96, а через 10 лет после операций – 85.

Улучшает ли эндопротезирование качество жизни

больных РА?

F. Angst и соавт. [104] изучали результаты замещения ЛС

при РА и посттравматической патологии с использованием

различных систем оценки отдаленных результатов: Short Form

36 (SF-36), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand question-

naire (DASH) и Patient Related Elbow Evaluation form (PREE).

В результате исследования они пришли к выводу, что метод

тотального эндопротезирования ЛС позволяет не только зна-

чительно снизить боль или избавиться от нее, но и в большин-

стве случаев улучшить качество жизни, но не позволяет пол-

ностью восстановить функцию пораженного сустава.

Заключение
В начале XXI в., когда тактика ортопедической помо-

щи при вовлечении в патологический процесс крупных сус-

тавов нижних конечностей достаточно четко определена,

мы имеем возможность обсуждать проблему лечения ЛС

у больных РА. Эндопротезирование коленного и тазобед-

ренного суставов позволило нашим пациентам ходить, хо-

дить без боли, а не быть постоянно прикованными к посте-

ли. Разработка тактики лечения ЛС при РА – не менее важ-

ная проблема. Постоянная боль, невозможность поднести

ложку ко рту, причесаться, почистить зубы, умыться – эти

простые действия, которые здоровые люди выполняют не

задумываясь, при поражении ЛС становятся практически

невозможными, что существенно ухудшает качество жизни

пациентов. Особенно трудно больным, у которых поражены

плечевой и лучезапястный суставы на ипсилатеральной сто-

роне. Они чаще всего прибегают к ортопедической помощи,

когда время на малоинвазивные операции уже упущено. Ка-

кую операцию выбрать для пациента – резекционную арт-

ропластику или эндопротезирование? Вопрос до сих пор ос-

тается открытым. Резекционная артропластика сохраняет

суставные поверхности (часто эрозированные), а значит

и боль, остается дефицит объема движений, болезненно

и долго проходит реабилитация, однако осложнений прак-

тически не бывает. Но что делать, если сформировался ан-

килоз или, наоборот, остеолизис суставных концов? В таких

случаях без эндопротезирования не обойтись. Конечно,

операция эффективно устраняет боль, улучшает функцию

сустава, но наличие инородного тела в организме, поверх-

ностное «подкожное» расположение сустава увеличивают

риск инфекции, а несовершенство конструкции нередко ве-

дет к расшатыванию эндопротеза. Не следует забывать, что

РА – полиартикулярное заболевание, а протезирование ка-

ждого пораженного сустава делает из человека «робота».

И все же существует ли альтернатива эндопротезированию?

Этот вопрос пока остается открытым.
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