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Цель. Изучить минеральную плотность костной ткани (МПК) вокруг бедрен­
ного и ацетабулярного компонентов эндопротеза после операции тотального 
бесцементного эндопротезирования тазобедренного сустава у больных ревма­
тическими заболеваниями (РЗ).
Материал и методы. Выполнялась двухэнергетическая рентгеновская денсито­
метрия в 7-и зонах бедренного компонента и 3-х зонах вертлужного компо­
нента эндопротеза тазобедренного сустава у 141 больного РЗ. I группа - 81 
чел. (57,4%) с воспалительными и системными РЗ, II - 60 чел. (42,6%) с ОА.
Сроки измерения М П К -через 2 нед., 3,6 и 12 мес. после эндопротезирования.
Результаты. Через 3 мес. после операции во всех зонах измерения зафиксиро­
вано снижение МПК, более выраженное в I группе больных. Максимальное 
изменение МПК отмечалось через 6 мес. Через год после операции в обеих 
группах имелась положительная динамика с ростом МПК в большинстве из­
меряемых зон. Однако у больных I группы конечная потеря костной массы 
оказалась более выраженной, чем во II группе. В целом, риск развития неста­
бильности ацетабулярного компонента эндопротеза был выше, чем бедренного.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : ревматические заболевания, эндопротез тазобедренного сус­
тава, минеральная плотность костной ткани

Особенностью ревматических заболеваний (РЗ), щее место среди показаний к эндопротезированию
в первую очередь воспалительных, является то, что тазобедренного сустава [1].
поражение суставов приводит к достаточно быст- Эндопротезирование тазобедренного сустава
рой стойкой инвалидизации больных преимущест- является одним из наиболее эффективных методов
венно молодого и среднего возраста. По данным хирургического лечения больных с РЗ [11]. Эта опе-
различных авторов [3, 14], инвалидность при рев- рация стала неотъемлемой частью восстановитель-
матоидном артрите (РА) к пятому году от начала за- ного лечения больных с ревматическим поражени-
болевания наступает у 45-47% больных, более 60% ем опорно-двигательного аппарата, так как не
пациентов [5, 9] страдают от вовлечения в процесс только купирует болевой синдром, но и в той или
суставов нижних конечностей. В связи с этим РЗ, иной степени возвращает функциональную актив-
такие как РА, ювенильный хронический артрит, ность, повышает качество жизни [2]. 
анкилозирующий спондилоартрит, занимают веду- Учитывая природу РЗ, по-прежнему остается
_______________________________________________ спорным вопрос о том, какие типы эндопротезов

Адрес: 115522, Москва, Каширское ш„ д.34 А. ПРИ этой патологии наиболее оптимальны: цемент-
ГУ Институт ревматологии РАМН ные или бесцем ентны е [11]. Принимая во внима-
Тел. 114-44-43. ние обш ирны й комплекс морфологических изме-



64 НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕВМАТОЛОГИЯ №  1, 2006

нений в костной ткани больных с ревматической 
патологией, ряд исследователей считают, что эн­
допротезы цементной фиксации являются наибо­
лее оптимальными у этих пациентов [13]. У боль­
ных с этой патологией, как известно, увеличивает­
ся активность остеокластов и повышается уровень 
ремоделирования костной ткани, что может спосо­
бствовать развитию асептической нестабильности 
компонентов эндопротеза. Ухудшают качество кос­
ти и процесс костной интеграции на границе ме­
талл-кость применяемые для лечения препараты, 
такие как глюкокортикоиды (ГК), нестероидные 
противовоспалительные средства, цитотоксики,

ных, не подвергшихся ревизии, имелись рентгено­
логические признаки нестабильности вертлужного 
компонента.

Относительно высокий процент неудач после 
операций эндопротезирования у пациентов с РЗ, 
независимо от применения цемента или без него, 
заставляет не только совершенствовать технологию 
изготовления протезов, отрабатывать хирургичес­
кую технику и тактику оперативных вмешательств, 
но и изучать факторы, влияющие на развитие нес­
табильности. Одним из таких факторов является 
стрессовое ремоделирование, проявляющееся ус­
коренной потерей костной ткани вокруг бедренно-

ЗОНЫ ИЗМЕРЕНИЯ ПО GRUEN ЗОНЫ ИЗМЕРЕНИЯ ПО DELEE И CHARNLEY
Рисунок.

которые неблагоприятно влияют на метаболизм 
костной ткани [2,10,12]. Использование цемента в 
этих случаях, как считают сторонники цементной 
фиксации протеза, обеспечивая первичную фикса­
цию, служит гарантом стабильности имплантата в 
последующем.

Однако в ряде работ показано, что ценой пер­
вичной стабильности цементных протезов является 
более короткий период их выживаемости за счет 
изначального воздействия цемента на костную 
ткань при нагревании в момент полимеризации. В 
последующем цементная мантия способна фраг­
ментироваться, мелкие его частицы становятся 
причиной повторных периодов усиления резорб­
ции на границе кость-цемент. Ретроспективный 
анализ результатов эндопротезирования с исполь­
зованием костного цемента показал, что проблема 
нестабильности сохраняется. Так, P.F. Lachiewich et 
al. [8] через 6 лет после цементного эндопротезиро­
вания тазобедренного сустава у больных РА отмети­
ли развитие нестабильности в области вертлужного 
компонента в 26%, а в области бедренного - в 8% 
случаев. Сходные результаты получены A.S.Unger 
et al. [15], которые отметили необходимость реви­
зионных операций в 13% после эндопротезирова­
ния с использованием цемента. Еще у 16% боль-

го и ацетабулярного компонентов эндопротеза. 
Стрессовое ремоделирование у пациентов с РЗ из- 
за сопутствующей остеопении и вторичного остео- 
пороза может стать основой для развития неста­
бильности [7]. Тем не менее до настоящего времени 
данные относительно особенностей и величины 
потери минеральной плотности костной ткани 
(МПК) вокруг эндопротеза носят противоречивый 
характер.

Это явилось основанием для выполнения рабо­
ты, целью которой была оценка МПК ткани вокруг 
бедренного и ацетабулярного компонентов эндоп­
ротеза после операции тотального бесцементного 
эндопротезирования тазобедренного сустава у 
больных с воспалительными и невоспалительными 
заболеваниями суставов и системными заболевани­
ями соединительной ткани в период максимальной 
активности стрессового ремоделирования (0-6 M e - 

с.), а также через 12 мес.
Материал и методы

В основу работы легли данные обследования 141 
больного с различными РЗ, которые находились на 
лечении в ортопедическом отделении Института 
ревматологии РАМН. 81 пациент (57,4%) был с вос­
палительными заболеваниями суставов и систем­
ными заболеваниями соединительной ткани (РА,
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Таблица
ИЗМЕНЕНИЕ МПК (Г/СМ2 И % ОТ ИСХОДНЫХ ЗНАЧЕНИЙ) ВОКРУГ ЭНДОПРОТЕЗА У БОЛЬНЫХ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ РЗ И ОА В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ

Зона
пргпрпппяпна

Срок выполнения исследования

Первое 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев
измерение

РЗ ОА РЗ ОА РЗ ОА РЗ ОА

R1 0,78 0,78 0,76 0,77 0.66 0,65 0,7 0,72
(-2,56%) (-1,3%) (-15,38%) (-16,7%*) (-10,26%) (-7,7%)

R2 1,44 1,37 1,44 1,37 1,38 1.35 1,23 1,21

(0) (0) (-4,2%) (-1,5%) (-14,58%) (-11,7%)
НИ
а>

R3 1,51 1,43 1.45 1,42 1,44 1,35 1,38 1,38
95
О
Xм

(-3,97%) (-0,7%) (-4,64%) (-5,6%) (-8,61%) (-4,2%)
2
О
В

R4 1,78 1,83 1,8 1,82 1,69 1,78 1,7 1,76
«
3
я

( 0 ) (-0,6%) (-5,06%) (-2,7%) (-4,49%) (-3,8%)
X
о . R5 1,67 1,61 1,58 1,6 1,4 1,48 1,5 1,59
1

W
(-5,39%) (0) (-16,17%) (-8,1%) (-10,18%) (-1,2%)

R6 1,49 1,52 1,43 1,43 1,15 1,27 1,38 1,50

(-4,03%) (-5,9%) (-22,82%*) (-16,4%*) (-7,38%) (-1,32%)

R7 0,99 1,03 0,95 1,01 0,96 0,96 0,93 0,95
(-4,04%) (-1,9%) (-3,03%) (-6,8%) (-6,06%) (-7,8%)

R1 1,15 1,23 1,08 1.23 0,91 0,99 1,0 1,01

«
2

(-6,09%) (0) (-20,87%*) (-19,5%*) (-13,04%) (-13,0%)
X R2 1,22 1,26 1,16 1,23 0,97 1,0 1,07 1,17

р
а

(-4,92%) (-2,4%) (-20,49%*) (-20,6%*) (-12,29%) (-7,9%)

PQ R3 0,94 1,02 0,89 1,01 0,72 0,81 0,81 0,95

(-5,32%) (-0,9%) (-23,4%*) (-20,6%*) (-13,83%) (-6,9%)

*р<0,001
системная красная волчанка, ювенильный ревма­
тоидный артрит, анкилозирующий спондилоарт- 
рит) и 60 (42,6%) с диагнозом остеоартроз (ОА). 
Больным проводилась операция тотального эндоп­
ротезирования пораженного тазобедренного суста­
ва с применением бесцементной техники фикса­
ции.

Больные с ОА не принимали препараты (ци- 
тотоксики, ГК), влияющие на метаболизм костной 
ткани. До операции все эти больные периодически 
принимали НПВП.

Практически все пациенты с воспалительными 
РЗ перед операцией получали антиревматическую 
терапию, 75% из них - принимали цитотоксики. 
Средняя доза метотрексата составила 7,5 мг в нед., 
средняя длительность приема была 4,5 года. ГК по­
лучали 65% больных. Средняя суточная доза препа­

рата (по преднизолону) составила 7,5 мг, средняя 
длительность приема - 6 лет. Кроме того, все боль­
ные получали НПВП.

В связи с этим больные ОА были выделены в от­
дельную группу, которая послужила группой срав­
нения при дальнейшем анализе.

Таким образом, 81 больной с воспалительными 
заболеваниями суставов и системными заболевани­
ями соединительной ткани составили I (исследуе­
мую) группу, а во II группу вошли больные с дегене­
ративным поражением тазобедренного сустава 
(ОА).

Всем пациентам выполнялась двухэнергетичес­
кая рентгеновская денситометрия по специальной 
ортопедической программе. В области бедренного 
компонента протеза измерение величины МПК 
проводилось в 7 зонах, описанных Т.А. Gruen et al.
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[6], в области вертлужного компонента - в 3 зонах, 
описанных J.D. DeLee и J. Chamley [4] (рис.). Пер­
вое измерение проводилось через 2 нед. после опе­
рации и расценивалось как исходное. В последую­
щем обследование проводилось через 3, 6 и 12 мес.

Результаты
Полученные результаты представлены в табл., 

из которой видно, что в области большого вертела 
(зона R1 бедра) у больных обеих групп отмечена 
схожая динамика. Максимальные изменения в 
этой области зафиксированы к 6 мес., составив со­
ответственно -15,4% и -16,7% у больных I и II 
групп. Несмотря на то, что через полгода после опе­
рации потеря была несколько больше у пациентов с 
ОА (различия недостоверны), потеря МПК к концу 
года в I группе больных была более выраженная 
(-10,3% и -7,7% соответственно), однако различия 
были недостоверные.

В зоне R2 в обеих группах через 3 мес. после опе­
рации не было зафиксировано снижения МПК. В 
последующем и у тех, и у других больных 
происходило снижение уровня минеральной плот­
ности в течение всего года. К концу года различия 
между группами оказались недостоверными (- 
15,6% и -11,7% соответственно в I и II группах).

В зоне R3, расположенной в дистальных отделах 
ножки протеза, у больных ОА к концу года отмече­
на положительная динамика с ростом величины 
МПК. В I группе в этой зоне, так же, как и в R2, за­
фиксировано прогрессирующее снижение мине­
ральной плотности в течение всего года.

Зона R4 лишена непосредственного контакта с 
поверхностью протеза, так как расположена дис- 
тальнее конца ножки. Тем не менее и в этой зоне за­
фиксированы изменения. В группе больных ОА име­
лось снижение МПК на протяжении всего года, а у 
пациентов I группы к 12 мес. отмечен рост костной 
массы. Снижение минеральной плотности в этой зо­
не позволяет предположить, что стрессовое ремоде­
лирование - это не локальные изменения, развиваю­
щиеся в месте контакта кости с поверхностью проте­
за, а процесс, охватывающий всю кость.

В зонах R5, R6 и R7 бедра, расположенных по 
медиальной поверхности ножки протеза, в обеих 
группах имелись схожие изменения. Несмотря на 
то, что во всех зонах снижение уровня МПК более 
выраженным оказалось у пациентов с воспалитель­
ными заболеваниями суставов и системными забо­
леваниями соединительной ткани, различия между 
группами были недостоверными.

Максимальное снижение минеральной плот­
ности после операции было зафиксировано вокруг 
ацетабулярного компонента протеза. К 6 мес. уро­
вень потери был наибольшим в обеих группах, сос­
тавив в среднем около 20%. К концу года, как и в 
костной ткани вокруг бедренного компонента, наб­
людалась положительная динамика.

Обсуждение
Полученные нами данные подтверждают, что 

риск развития нестабильности ацетабулярного 
компонента эндопротеза выше, чем бедренного. 
Более выраженная потеря МПК в этой области 
после операции может быть обусловлена тем, что 
область вертлужной впадины представлена губча­
той костью, которая является более лабильной, 
быстрее и активнее отвечает на воздействие извне.

При сравнении полученных результатов выявле­
ны общие для двух групп больных закономерности 
потери костной ткани вокруг протеза. Так, в обеих 
группах имело место прогрессирующее снижение 
МПК после операции. Через 3 мес. после операции 
практически во всех зонах зафиксировано сниже­
ние минеральной плотности. Однако у больных I 
группы потеря костной ткани оказалась более вы­
раженной. Через 6 мес. после операции в обеих 
группах имелось максимальное снижение уровня 
МПК. Отличия между группами были недостовер­
ными. К моменту последнего контрольного иссле­
дования через год после операции в обеих группах 
отмечена положительная динамика с ростом уров­
ня МПК в большинстве измеряемых зон. Однако у 
больных ОА к концу года потеря костной массы 
оказалась менее выражена, чем в группе больных с 
воспалительными и системными ревматическими 
заболеваниями. Тем не менее различия были недос­
товерными.

Проведенное исследование показывает, что пос­
ле операции тотального эндопротезирования тазо­
бедренного сустава в кости в ответ на вмешательство 
возникают изменения, связанные с адаптивной пе­
рестройкой костной ткани и ведущие к нарушению 
ее нормального метаболизма и функционирования. 
Эти изменения вызываются возникающим в кости 
процессом стрессового ремоделирования.

Учитывая полученную динамику изменений, 
свидетельствующую о сниженных регенераторных 
возможностях костной ткани и сопутствующих ос­
теопении или остеопорозе, считаем необходимым 
больным с РЗ назначение после операции лекар­
ственных препаратов, улучшающих ремоделирова­
ние костной ткани. Полагаем, что наиболее целесо­
образным является назначение таких препаратов 
сразу после операции в течение не менее 6 мес., 
поскольку именно в этот период происходят наибо­
лее выраженные изменения, обусловленные разви­
тием стрессового ремоделирования. Учитывая тот 
факт, что при этом преобладает резорбция кости, 
более целесообразно применение лекарственных 
средств, препятствующих данному процессу. Это 
дает возможность обеспечить стабильную фикса­
цию эндопротеза и снизить риск нестабильности в 
дальнейшем.
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Abstract
S.A. Makarov, M.A. Makarov, V.P. Pavlov
Changes of bone mineral density around endoprosthesis after uncemented total hip arthro­
plasty in pts with rheumatic diseases

Objective. To study bone mineral density (BMD) around femoral and acetabular endo­
prosthesis components after uncemented total hip arthroplasty in pts with rheumatic dis­
eases (RD).
Materials and methods. Dual energy x-ray absorptiometry of 7 hip endoprosthesis femoral 
component and 3 acetabular component zones in 141 pts with RD was performed. 81 from 
them (57,4%) had inflammatory and systemic diseases (group 1) and 60 (42,6%) - 
osteoarthritis (group 2). BMD was assessed at 2 weeks, 3, 6 and 12 months after the oper­
ation.
Results. At 3 months after the operation BMD decreased in all zones. In group 1 these 
changes were more prominent. Maximal BMD decrease was revealed at 6 months. At 1 
year improvement with BMD increase in most zones occurred in both groups. But bone 
mass loss in group 1 pts was more prominent. Instability development risk was higher for 
acetabular than for femoral component.

Key wor ds :  rheumatic diseases, hip endoprosthesis, bone mineral density


