
Медицинский алфавит № 31 / 2020. Ревматология в общей врачебной практике (2) 43

Введение
Ревматоидный артрит (РА) пред-

ставляет собой системное аутоим-
мунное заболевание соединительной 
ткани, одним из основных проявлений 
которого являются эрозивно-деструк-
тивные поражения суставных поверх-
ностей.

Эволюция фармакологической те-
рапии РА привела к значительному 
улучшению отдаленных результатов 
консервативного лечения данной груп-
пы пациентов. Ранняя диагностика РА, 
а также применение базисных проти-
вовоспалительных препаратов (БПВП) 
и генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП) способствуют 

не только быстрому и эффективному 
уменьшению местных локальных про-
явлений, но и снижению активности 
системного воспалительного процесса 
в целом и значительному улучшению 
прогноза [1, 2]. Следует отметить, что 
выбор оптимальной схемы консер-
вативной терапии довольно сложен. 
Национальные российские и между-
народные рекомендации по ведению 
данной группы пациентов постоянно 
дополняются и обновляются [2, 3, 4]. 
В основу современной концепции 
лечения РА положены два основных 
принципа: ранняя агрессивная тера-
пия и контроль активности заболева-

ния [5]. Положительные результаты 
применения современных препаратов, 
замедление прогрессирования пато-
логических изменений и увеличение 
количества благоприятных исходов 
консервативной терапии привели 
к снижению количества ортопедиче-
ских вмешательств, выполняемых при 
РА, и повышению среднего возраста 
оперируемых пациентов [6].

Несмотря на очевидные успехи 
консервативного лечения, существуют 
сложности своевременной диагнос-
тики и верификации РА, что приво-
дит к позднему назначению базисной 
терапии и снижению ее эффектив-
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Резюме
В статье представлен анализ литературных данных по частоте возникно-
вения, диагностике и профилактике тромбоэмболических, сердечно-со-
судистых, инфекционных осложнений эндопротезирования крупных 
суставов у пациентов с ревматоидным артритом в послеоперационном 
периоде. Приведены результаты исследований, посвященных особен-
ностям предоперационного обследования и анестезиологического 
ведения данной группы пациентов. Показана необходимость индивиду-
ального подхода с учетом вида хирургического вмешательства, наличия 
коморбидности, степени риска инфекционных и тромбоэмболических 
осложнений, а также сопутствующей фармакологической терапии.
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Summary
The article presents literature data analysis on the incidence, 
diagnosis and prevention of thromboembolic, cardiovascular, 
infectious complications of large joint arthroplasty in patients with 
rheumatoid arthritis in postoperative period. The results of studies 
focusing on the peculiarities of preoperative examination and 
anesthetic management in this category of patients are presented. 
The necessity of an individual approach is shown, taking into ac-
count the surgical intervention type, the presence of comorbidity, 
the infectious and thromboembolic complications risk degree, as 
well as concomitant pharmacological therapy.
Key words: rheumatoid arthritis, hip arthroplasty, knee arthroplasty, 
complications.
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ности. Установлено, что при отсут-
ствии адекватной терапии эрозивные 
изменения в суставах наступают в те-
чение первого года от начала заболе-
вания [7]. Прогрессирование деструк-
ции и выраженные функциональные 
ограничения являются показаниями 
к хирургическому лечению. Одними 
из наиболее часто выполняемых вме-
шательств являются эндопротезирова-
ние коленного (ЭКС) и тазобедренного 
(ЭТС) суставов.

Результаты ЭТС и ЭКС у пациен-
тов с первичным остеоартритом (ОА) 
весьма оптимистичны, количество 
данных операций постоянно увеличи-
вается. У больных с РА эндопротези-
рование также позволяет снизить ин-
тенсивность болевого синдрома, одна-
ко функциональная оценка и качество 
жизни, по сравнению с ОА, имеют 
менее выраженную положительную 
динамику [8]. Показано, что даже при 
сопоставимых показателях возраста, 
индекса массы тела и характера кон-
сервативной противовоспалительной 
терапии РА является фактором риска 
плохих функциональных результатов 
после ЭТС [9].

Выполнение эндопротезирования 
при РА имеет ряд особенностей. Им-
муносупрессивная терапия, которая 
применяется при лечении РА, влияет 
на результаты хирургического лече-
ния и развитие послеоперационных 
осложнений [10]. Дополнительные 
сложности оказания ортопедической 
помощи данной группе пациентов 
связаны с развитием значительных 
деформаций, вовлечением в патоло-
гический процесс не только костных, 
но периартикулярных соединитель-
нотканных структур, несостоятельно-
стью связочного аппарата и развитием 
остеопороза [11].

Описанные выше особенности 
поражения суставов оказывают зна-
чительное влияние на тактику пери-
операционного ведения пациентов 
с РА. Для улучшения результатов хи-
рургического лечения, как правило, 
требуется привлечение специалистов 
различного профиля [12, 13].

Отсутствие общепринятой схемы 
ведения пациентов с РА, которым пла-
нируется выполнение эндопротези-
рования крупных суставов, удлиняет 
и осложняет предоперационное об-

следование и лечение, оказывая зна-
чительное негативное влияние на ко-
нечные результаты. В связи с этим нам 
представляется актуальным анализ со-
временных литературных данных, на-
правленный на определение наиболее 
вероятных осложнений, особенностей 
предоперационной подготовки и про-
филактических мероприятий с целью 
снижения неблагоприятных исходов.

Предоперационное обследование
Согласно рекомендациям Амери-

канского общества анестезиологов 
пожилой возраст, сахарный диабет 
и общее неудовлетворительное состо-
яние пациента являются основными 
факторами риска развития ранних по-
слеоперационных осложнений эндо-
протезирования крупных суставов. 
Вместе с тем РА не включен автора-
ми в группу коморбидных состояний, 
ухудшающих результаты хирургиче-
ского лечения [14].

Не вызывает сомнения, что си-
стемный характер заболевания и вы-
сокая вероятность вовлечения в вос-
палительный процесс внутренних 
органов определяют необходимость 
проведения тщательной предопера-
ционной подготовки пациентам с РА.

Для исключения поражения ле-
гочной ткани и определения функ-
ционального состояния дыхательной 
системы необходимо проведение спи-
рометрии, а в ряде случаев – выполне-
ние компьютерной томографии [15].

Для определения степени вы-
раженности поражений сердца, ко-
ронарных артерий, перикарда при 
РА рекомендуется выполнение ЭКГ 
и Эхо-КГ [16].

Поражения мочевыделительной 
системы при РА проявляются разви-
тием амилоидоза и гломерулонефрита. 
В лабораторное и инструментальное 
обследования рекомендуется вклю-
чать определение уровней креатинина 
и мочевины, скорости клубочковой 
фильтрации, а также ультразвуковое 
исследование почек [17].

Патологические изменения позво-
ночника у больных с РА встречаются 
весьма часто и проявляются подвы-
вихом и нестабильностью в шейном 
отделе, что может привести к слож-
ностям при проведении интубации. 
С целью уточнения наличия и степени 

патологических изменений рекомен-
дуется выполнение рентгенологи-
ческого исследования этой области 
позвоночника с проведением функ-
циональных проб [18].

Не менее важны поиск и оценка 
тяжести гематологических изменений. 
При лабораторных исследованиях 
наиболее часто выявляются хрониче-
ская анемия, реже – тромбоцитопения 
и нейтропения [19].

Тромбоэмболические осложнения
Тромбоз вен нижних конечностей 

(ТГВ) и тромбоэмболия легочной арте-
рии (ТЭЛА) являются одними из самых 
грозных осложнений после ЭТС и ЭКС. 
При отсутствии адекватной профилак-
тики их послеоперационная частота до-
стигает более 30 %. В случае же соблю-
дения всех превентивных мероприятий 
она составляет 1,0 % после проведения 
ЭКС и 0,5 % – после ЭТС [20].

По данным исследований, средняя 
частота тромбоэмболических осложне-
ний у пациентов с РА в 2,4 раза выше 
медианных значений в общей попу-
ляции и составляет 6,1 случая на ты-
сячу человек [21]. Несмотря на это, 
согласно результатам исследования 
M. Holmqvist et al., количество ТГВ 
и ТЭЛА в течение года после стацио-
нарного лечения у больных с РА не от-
личается от средних показателей [22]. 
O. Stundner et al. был проведен сравни-
тельный анализ результатов ЭКС при 
ОА и РА. Авторами не было выявлено 
различий в частоте развития ТЭЛА, 
ТГВ, цереброваскулярных, кардиоло-
гических и сердечно-легочных ослож-
нений [23]. Таким образом, несмотря 
на повышенный риск тромбоэмболиче-
ских осложнений у больных РА, частота 
их возникновения после артропластики 
коленного сустава не превышает по-
казателей при ОА. По мнению ряда 
авторов, соблюдение рекомендован-
ных мер профилактики развития ТГВ 
и ТЭЛА после ЭТС и ЭКС позволяет 
значительно снизить частоту их раз-
вития до минимального уровня [24, 25].

Сердечно-сосудистые осложнения
Эндопротезирование крупных 

суставов относят к хирургическим 
вмешательствам, характеризующим-
ся средним риском развития сердеч-
но-сосудистых осложнений (ССО) [21]. 
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Наличие в анамнезе хронических сер-
дечно-сосудистых заболеваний уве-
личивает вероятность развития ИМ 
после хирургического вмешательства 
до 6,5 %. При этом непосредственно 
РА повышает вероятность развития 
кардиологической патологии на 48 %, 
а риск летального исхода – на 60 % 
по сравнению со среднестатистиче-
скими показателями [26]. Частота ССО 
после хирургических вмешательств 
у пациентов с сахарным диабетом в три 
раза выше, чем при РА (1,07 и 0,34 % 
соответственно; p < 0,001) [27].

Ограничение двигательной актив-
ности и системный характер заболе-
вания являются дополнительными 
факторами риска ССО при РА наряду 
с сопутствующей гипертонической бо-
лезнью, гиперхолестеринемией, сахар-
ным диабетом, курением и ожирением 
[28, 29]. Тем не менее по результатам 
анализа баз данных эндопротезирова-
ний крупных суставов не выявлено 
повышения частоты ССО после ЭТС 
и ЭКС [30]. Данный факт может быть 
связан с тем, что прием ингибиторов 
фактора некроза опухоли – α (ФНО-α) 
или метотрексата способствует сни-
жению риска ССО [31].

По данным ряда исследований, 
у пациентов с РА уровень холестерина 
не превышает средних популяционных 
значений, поэтому оценка риска разви-
тия ССО с применением стандартных 
методик (системы SCORE), учитываю-
щих данный показатель, может интер-
претироваться неправильно [32]. Тем 
не менее в большинстве исследований 
сообщается о повышенном риске ССО, 
атеросклероза и более высоком уровне 
летальности у пациентов с РА [33, 34]. 
Повышение частоты возникновения 
атеросклеротических изменений при 
РА подтверждается ультразвуковыми 
исследованиями толщины внутренней 
сосудистой стенки [35]. В связи с этим 
действующие национальные и между-
народные рекомендации предлагают 
применять повышающий коэффициент 
1,5 при расчете суммарного сердечно-со-
судистого риска по системе SCORE 
у пациентов с РА и другими воспали-
тельными поражениями суставов.

Диагностика и лечение ССО у па-
циентов с РА затруднены в связи с вы-
сокой частотой безболевой формы 
ишемии миокарда, бессимптомных 

ИМ и низкой обращаемостью данной 
группы больных по поводу ангиноз-
ных приступов [36]. В связи с этим 
для объективной оценки риска раз-
вития ССО L. Fleisher et al. рекомен-
дуют предоперационно выполнять 
специальные тесты толерантности 
к физической нагрузке либо ориен-
тироваться на возникновение кардио-
логической симптоматики при ходьбе 
на расстояние до 5 км [37]. При поли-
артикулярный поражениях и выражен-
ных функциональных ограничениях 
полноценное проведение нагрузочных 
тестов невозможно. В данном случае 
для объективной оценки патологиче-
ских изменений сердечно-сосудистой 
системы выполняются эхокардиогра-
фия и магнитно-резонансная томо-
графия [38].

Согласно рекомендациям American 
College of Cardiology и American 
Heart Association (ACC/AHA) для 
пациентов с РА, системной красной 
волчанкой (СКВ), псориатическим 
артритом (ПсА), которым планируется 
проведение хирургического лечения, 
следует учитывать следующие клю-
чевые пункты: 1) ургентность опера-
тивного вмешательства; 2) наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний 
(нестабильной стенокардии, сердеч-
ной недостаточности); 3) наличие 
традиционных кардиоваскулярных 
факторов риска [37].

Перипротезная инфекция
Развитие перипротезной инфекции 

(ПИ) является одним из самых гроз-
ных осложнений эндопротезирования 
суставов. По данным исследований, 
средняя частота ПИ после ЭКС у паци-
ентов с первичным ОА варьирует от 1,0 
до 2,4 %, а при наличии РА – до 3,7 % 
[39, 40, 41]. При этом риск ревизион-
ных вмешательств в связи с ПИ после 
ТЭКС в 1,6 раза выше при РА, чем при 
первичном ОА [42]. В 30 % случаев 
ПИ развивается при наличии в анам-
незе предшествующего воспаления. 
По данным большинства исследований, 
лекарственная терапия, применяемая 
при РА, также увеличивает вероятность 
инфицирования [43]. С другой стороны, 
в научных работах, посвященных из-
учению результатов лечения с примене-
нием ингибиторов ФНО-α, не выявили 
увеличения частоты ПИ [44].

Достоверное увеличение час-
тоты ПИ выявлено при применении 
глюкокортикоидов (ГК), при этом 
дополнительными факторами риска 
являются длительное предопераци-
онное лечение, общая и абсолютная 
дозировка КС [45]. Возникновению 
ПИ у пациентов с РА также способ-
ствует тяжелая хроническая анемия, 
при выявлении которой требуется про-
ведение гемотрансфузий [46].

Одним из наиболее частых ос-
ложнений у пациентов с РА после 
эндопротезирования суставов явля-
ется длительное заживление после-
операционной раны, что, несомненно, 
увеличивает риск развития ПИ [41].

По данным ряда исследований, 
при РА отмечаются повышенная час-
тота заболеваний периодонта и более 
высокий процент колонизации рото-
глотки Staphylococcus aureus (до 54 % 
при РА, до 24 % у контрольной груп-
пы) [47]. По всей вероятности, именно 
с этим связано, что S. aureus наиболее 
часто обнаруживается при ПИ у паци-
ентов с РА [48].

Учитывая вышесказанное, про-
филактика ПИ при ТЭКС у пациентов 
с РА обязательно должна включать 
санацию очагов хронической инфек-
ции ротовой полости, отказ от куре-
ния и предоперационную коррекцию 
анемии.

Особенности 
анестезиологического 
обеспечения

Длительное применение ГК при-
водит к развитию вторичной надпо-
чечниковой недостаточности, обуслов-
ленной снижением выработки адрено-
кортикотропного гормона [49, 50]. Для 
предотвращения острой надпочечни-
ковой недостаточности в ходе хирур-
гического вмешательства необходимо 
тщательно контролировать состояние 
пациента для своевременного назна-
чения стрессовой дозы гормональных 
препаратов [51].

Особое значение для анестезиоло-
гического обеспечения может иметь 
наличие нестабильности или подвы-
виха шейного отдела позвоночника. 
Согласно данным ряда авторов, при 
выполнении интубации в некоторых 
случаях необходимы видеоконтроль 
и предотвращение гиперэкстен-
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зии [52]. Сочетание РА с синдромом 
Рейно и артериальным вазоспазмом 
требует тщательного мониториро-
вания температуры в ходе операции 
и послеоперационном периоде [53].

Медикаментозная терапия 
в периоперационном периоде

Результаты хирургического ле-
чения у пациентов с РА в значитель-
ной степени зависят от характера 
и длительности фармакологической 
терапии. Основными препаратами, 
применяемыми у больных с РА, яв-
ляются нестероидные противовос-
палительные средства (НПВС), ГК, 
БПВП, ГИБП, препараты таргетной 
терапии [54]. Длительное их примене-
ние способствует снижению систем-
ного и локального иммунного ответа 
и, как следствие, – замедленному за-
живлению послеоперационной раны 
и развитию осложнений [55].

Оптимальная коррекция медика-
ментозной терапии в периопераци-
онном периоде у пациентов с РА при 
эндопротезировании весьма сложна. 
Наиболее подробные рекомендации 
по периоперационной медикаментоз-
ной терапии при ЭТС и ЭКС у боль-

ных с ревматоидными заболеваниями 
разработаны Американской коллегией 
ревматологов и Американской ассо-
циацией хирургов тазобедренного 
и коленного суставов и представлены 
в таблице [56].

Ряд авторов указывают на уме-
ренный или низкий уровень доказа-
тельности данных рекомендаций, что 
связано с отсутствием рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых кли-
нических исследований. Тем не менее 
они могут применяться в большин-
стве стандартных случаев [1]. Необ-
ходимый баланс контроля активно-
сти системного процесса и снижения 
частоты нежелательных осложнений 
иммуносупрессивной терапии требу-
ет тесного взаимодействия пациента, 
ревматолога и травматолога-ортопеда.

Заключение
Системные патологические изме-

нения и применение иммуносупрес-
сивной терапии у пациентов с РА 
способствуют увеличению частоты 
послеоперационных осложнений эн-
допротезирования тазобедренного 
и коленного суставов. Тем не менее 
тщательное пред- и послеоперацион-

ное обследование, а также соблюдение 
всех мер профилактики позволяет сни-
зить вероятность неблагоприятных по-
слеоперационных исходов. Улучшение 
результатов хирургического лечения 
пациентов с РА возможно только при 
участии многопрофильной группы 
специалистов. В связи с отсутствием 
единых стандартов по периоперацион-
ному ведению пациентов с РА необхо-
дим индивидуальный подход с учетом 
вида хирургического вмешательства, 
сопутствующих заболеваний, риска 
инфекционных и тромбоэмболических 
осложнений, а также сопутствующей 
фармакологической терапии.
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