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ТЕМА «Деформирующий артроз тазобедренного сустава»

доктор медицинских наук Кезля О.П.
Введение

Артрозы (деформирующие артрозы) — распространенное дегенеративно-дистрофическое поражение суставов различной этиологии, частота заболевания крупных суставов составляет 347 случаев на 10 тыс. жителей обоего пола. С возрастом частота их увеличивается, заболеваемость у женщин в 3,5 раза выше, чем у мужчин. Различают первичные артрозы, развивающиеся без видимых причин и вторичные — вследствие травмы, воспалительных заболеваний, асептического некроза, врожденной дисплазии и др. 

Этиология. Заболевание развивается вследствие статических перегрузок, микротравм, патологии синовиальной оболочки, эндокринных расстройств (увеличение активности соматотропного гормона гипофиза, снижение функции половых желез и щитовидной железы), сосудистых нарушений (асептический некроз), врожденных предрасполагающих факторов (дисплазия).

В патогенезе заболевания ведущая роль принадлежит несоответствию суставных поверхностей, в результате чего происходит перегрузка отдельных их участков. 
Патологоанатомические изменения характеризуются прогрессирую​щи​ми дистрофическими и некротическими процессами в суставном хряще, вторичным изменениям в субхондральной костной ткани с последующей деформацией суставных концов костей. Наиболее типичными проявлениями являются образования остеофитов по краям суставных поверхностей. Эти изменения носят компенсаторный характер и направлены на увеличение площади контакта сочленяющихся поверхностей и уменьшение нагрузки на единицу площади сустава. 

Жалобы и клинические проявления заболевания

Обследование функции тазобедренного сустава основывается на оцен​​ке выраженности  болевого синдрома, положения и опороспособности конечности, амплитуды движений, состояния мышечного аппарата, укорочения конечности, функционального состояния контрлатерального тазобедренного и коленных суставов, поясничного отдела позвоночника. Наибольшее значение в жалобах пациентов имеет болевой синдром, который и служит причиной обращения к врачу.
Обследование пациента проводится в вертикальном положении, во время ходьбы и лежа. При обследовании в вертикальном положении необходимо обратить внимание на:

Важным моментом диагностики заболеваний области тазобедренного сустава является пальпация. При положении больного на спине можно пропальпировать передний отдел тазобедренного сустава, который проецируется латеральнее пульсации бедренной артерии и ниже пупартовой складки. Болезненность в этом месте может означать или синовит тазобедренного сустава или бурсит подвздошно-гребешковой мышцы. Бурсит необходимо дифференцировать от других причин припухлости этой области (бедрен​ная грыжа, лимфаденит). Болезненность места начала приводящих мышц бедра вдоль верхнего или нижнего краев лонной кости может быть причиной энтезопатии аддукторов. Кроме того, активное приведение против внешнего сопротивления приводит к усилению боли. При положении больного на боку болезненная пальпация области большого вертела наблюдается при бурсите или энтезопатии абдукторов. Важным моментом является пальпация области бугристости седалищной кости при сгибании ноги в тазобедренном и коленном суставах. Причиной болезненности этой области могут быть седалищно-ягодичный бурсит, синдром грушевидной мышцы.

· Движения. За исключением разгибания, все остальные движения лучше всего исследовать в положении больного на спине. 
· Сгибание (около 120°) исследуется при согнутом колене для того, что бы расслабить мышцы задней группы.

· Отведение (около 45 градусов) и приведение (около 30 градусов). Ноги пациента должны быть вытянуты, а таз располагается ровно на кушетке. Возьмите голень рукой и отведите ногу при стабилизации таза другой рукой. Фиксация таза рукой необходима для того, что бы определить когда заканчивается непосредственно отведение в тазобедренном суставе и продолжается за счет движения вместе с тазом.

· Внутренняя и наружная ротация (около 45 градусов каждая). Согните коленный и тазобедренный суставы до угла 90 градусов и двигайте стопу латерально (внутренняя ротация) и медиально (наружная ротация). При заболевании тазобедренного сустава прежде всего страдают ротационные движения. Ротацию так же можно оценить и при полностью разогнутой ноге.

· Разгибание (около 15 градусов). Для оценки разгибания положите больного на живот, одной рукой иммобилизируйте таз давлением вниз, а другой рукой выполните разгибание в тазобедренном суставе.

В заключение осмотра врач оценивает периферическое кровоснабжение и иннервацию конечности. 

Лучевая диагностика заболеваний тазобедренного сустава

Методы лучевой диагностики, наряду с клиническим обследованием, имеют ведущее значение в диагностике заболеваний тазобедренного сустава. Наибольшее значение имеют рентгенологическое исследование (включающее обычную рентгенографию тазобедренного сустава, функциональную рентгенографию, внутрикостную флебографию), компьютерная томография (КТ), сцинтиграфия (Сц), магнитнорезонансная томография (МРТ).  

Общие принципы хирургического лечения коксартроза

Подводя некоторые итоги изложенным ранее принципам клинического и рентгенологического обследования больных и основываясь на знании анатомии и биомеханики тазобедренного сустава, можно сформулировать следующие общие положения, касающиеся органосохраняющих операций при лечении дегенеративно-дистрофических поражений сустава:

1. Дегенеративно-дистрофические изменения в тазобедренном суставе в значительной степени обусловлены биомеханическими пред​по​сылками, тесно связанными с анатомическим строением сустава и в меньшей степени - какими-либо специфическими процессами в нем.

2. Коксартроз обычно является результатом хронического механического несоответствия нагружаемых суставных поверхностей, большинство из которых подлежат хирургическому лечению с сохранением тазобедренного сустава при условии своевременной диагностики патологического процесса.

3. Существуют три основные взаимосвязанные механические причины, вызывающие развитие коксартроза – избыточное давление отдельных участков сустава (импиджмент синдром) из-за дисконгруентности, нестабильность и деформация суставных поверхностей.

4. Перегрузка отдельных участков вертлужной впадины вследствие ее биомеханического несовершенства (синдром ацетабулярного кольца) является ведущим фактором риска развития диспластического остеоартроза.

5. Приобретенные в процессе развития анатомические деформации включают большую этиологическую группу заболеваний (болезнь Пертеса, юношеский эпифизиолиз, дегенерация головки бедренной кости, торсионный синдром и др.)

6. Зачастую развитие коксартроза предсказуемо и может быть приостановлено хирургическим лечением с сохранением сустава.

7. Соответствующие органосохраняющие операции предупреждают или уменьшают дегенеративно-дистрофические процессы в суставе, если исправлена биомеханическая причина, вызвавшая развитие коксартроза.

8. Операции, направленные на сохранение сустава, имеют строгие показания. Планирование остеотомий должно быть подробным и простым в исполнении, обеспечивать возможность проведения эндопротезирования при прогрессировании коксартроза в последующем.

9. Сроки оперативного вмешательства во многом определяют прогноз результата.

Хирургическое лечение коксартроза.

Установлено, что консервативная терапия при этой локализации артроза приносит лишь временное субъективное облегчение, а заболевание продолжает прогрессировать. Поэтому проблема лечения артрозов тазобедренного сустава заключается в диагностике заболевания и оперативном вмешательстве на ранних стадиях. В этом случае достигается существенное субъективное улучшение (в основном за счет снятия болевого синдрома), предупреждается прогрессирование заболевания (нередко ремиссия достигает 10 - 15 лет). Для этих целей применяют межвертельную остеотомию (МВО) с изменением положения головки бедренной кости в вертлужной впадине и перемещением бедра кнутри. Операцию проводят при первой и второй стадиях заболевания при условии сохранения удовлетворительной амплитуды движений в тазобедренном суставе. В основе операции лежит несколько лечебных моментов: изменение биомеханики сустава за счет выведения под нагрузку здоровых участков головки бедренной кости; коррекция положения конечности (при фиксированной контрактуре сустава); улучшение васкуляризации головки бедра (за счет уменьшения венозного стаза и врастания сосудов в процессе сращение остеотомии); денервация головки бедренной кости (за счет пересечения эндоста и периоста); разгрузка сустава путем мышечной декомпрессии. 

Операция межвертельной остеотомии. 

Наркоз или эпидуральная анестезия. В положении больного на здоровом боку наруж​ным линейным разрезом длиной 15 см обнажается вертельно-подвертельная область бедренной кости, наружная порция (vastus lateralis) четырехглавой мышцы бедра отделяется от основания большого вертела. При наличии контрактуры сустава и необходимости мобилизации головки бедренной кости доступом между средней ягодичной мышцей и мышцей, напрягающей фас​цию бедра, обнажается и рассекается капсула тазобедренного сустава по передней поверхности. Рассечение нижнего и заднего отделов капсулы завершается уже после МВО и отведения прок​си​мального отломка. Для последующей правильной ориентации отломков в большой вертел по направителю вводится ориентирующая спица, которая во фронтальной плоскости располагается под углом, рассчитанным для положения дистального отломка (при вальгизирующей остеотомии) и параллельно диафизу бедренной кости в сагиттальной плоскости. При необходимости варизации дистального отломка спица вводится параллельно диафизу. При помощи проводника над малым вертелом проводится проволочная пилка Джигли, которой и выполняется межвертельная остеотомия бедренной кости в поперечном или косопоперечном направлениях. При сопоставлении отломков в одной из плоскостей под углом более 10-15( для лучшей адаптации костных фрагментов осциллирующей пилой проводится соответствующая клиновидная остеотомия дистального отломка. Направление остеотомии и высота основания клина рассчитываются по скиаграмме. При сгибательно-валь​гизи​ру​ю​щей МВО основание клина направлено кнаружи и кпереди, при разгибательно-вальгизирующей - кнаружи и кзади и т.д. Если отломки сопоставляются под углом менее 10-15SYMBOL 176 \f "Arial Cyr", то клин не иссекается. Плотное соприкосновение отломков достигается сминанием губчатой костной ткани при компрессии отломков на пластине с помощью контрактора. Положение ротации ноги контролируется по ориентации пятки на седалищный бугор либо путем нанесения вертикальных рисок на бедренной кости. После МВО в проксимальном отломке (большом вертеле) узким долотом-направителем формируют канал, который должен располагаться параллельно спице. В случае выполнения вальгизирующей остеотомии в сформированный канал внутрикостно вводится прямая пластина, при необходимости дополнительной коррекции в сагиттальной плоскости - углообразная, но таким образом, чтобы изгиб пластины приходился на линию остеотомии. Затем в отверстие заостренной части пластины, выступающей над верхушкой большого вертела, ввинчивается стопорный винт. Отломки репонируют таким образом, что бы дис​тальный располагался по отношению к центральному под углом, заданным расположением накостной части пластины и фиксируют ее 4-5 винтами. Рана дренируют и зашивают послойно, внешняя иммобилизация не применяется. 

При лечении диспластического коксартроза со значительным недопокрытием головки бедренной кости применяют операции направленные на создание покрытия головки (остеотомия таза по Хиари, создание костного навеса, периацетабулярная остеотомия и др.).

Эндопротезирование тазобедренного сустава

Эндопротезирование прочно вошло в арсенал современного лечения заболеваний и последствий травм тазобедренного сустава и наиболее часто выполняется по поводу поздних стадий деформирующего артроза различной этиологии, последствий асептического некроза головки бедренной кости, ложного сустава шейки бедренной кости, ревматоидного артрита, болезни Бехтерева и повреждений области тазобедренного сустава. Целью операции является снятие боли и улучшение функции сустава. При использовании современных эндопротезов большинство пациентов имеют хороший прогноз на отдаленные результаты оперативного вмешательства. 

В мире ежегодно имплантируется около 1 млн эндопротезов тазобедренного сустава и 640 тысяч - коленного. 
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