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Особенности эндопротезирования 
коленного сустава у пациентов 
с ревматоидным артритом
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РЕЗЮМЕ
Введение. Ревматоидный артрит как неуклонно прогрессирующее заболевание, приводящее к суставной деструкции 
и функциональным нарушениям со стороны коленных суставов, зачастую требует ортопедической коррекции.
Цель обзора. Анализ тактических и технических особенностей эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) 
у пациентов с ревматоидным артритом (РА).
Основные положения. РА характеризуется целым рядом нарушений, не только обусловленных эрозивным артритом 
и активным персистирующим синовитом, но и снижением минеральной плотности кости, поражением капсульно-
связочного аппарата и надколенника, образованием костных дефектов, а также высоким риском послеоперационных 
осложнений. Все эти факторы должны быть учтены при выборе хирургической тактики и техники ТЭКС. В статье 
представлены оптимальные подходы при проведении ТЭКС у пациентов РА с учетом особенностей имеющихся 
структурных и функциональных нарушений.
Заключение. ТЭКС у пациентов с РА требует персонифицированного подхода, включающего учет болезнь-
ассоциированных факторов риска, влияющих на результаты ортопедической коррекции и вероятность развития 
осложнений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ревматоидный артрит, эндопротезирование коленного сустава, коленный сустав, артропластика.
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Введение
Ревматоидный артрит (РА) представляет собой си-

стемное аутоиммунное заболевание соединительной 
ткани с поражением различных систем и органов. Пер-
вично в патологический процесс вовлекается синовиаль-
ная оболочка суставов. Прогрессирование заболевания 
приводит к деструкции хряща и разрушению суставных 
поверхностей [1]. При неэффективности консерватив-
ной терапии РА приводит к стойким функциональным 
нарушениям и потере трудоспособности у половины 
пациентов в течение первых 3–5 лет заболевания, а че-
рез 20 лет около 30 % пациентов становятся полными 
инвалидами.

Как известно, РА обычно поражает мелкие суста-
вы, однако если в процесс вовлечены крупные суставы, 
то наиболее часто патологические изменения при РА 
происходят в коленном суставе. По данным исследова-
ний, частота гонартрита при РА превышает 30 %, при 
этом на фоне РА возможно развитие вторичного осте-
оартрита [2]. Значительные анатомические изменения, 
нарушение функции, болевой синдром и неэффектив-
ность консервативной терапии являются показаниями 
к тотальному эндопротезированию коленного сустава 
(ТЭКС). Стоит отметить, что сопутствующие заболева-
ния, характер фармакологической терапии РА оказывают 
влияние на частоту послеоперационных осложнений, 
которые могут значительно ухудшить конечные резуль-
таты хирургического лечения [3, 4]. В связи с этим вы-
полнение ТЭКС при РА имеет ряд особенностей, требу-
ющих внимания хирургов-ортопедов. В данном обзоре 
рассматриваются основные хирургические нюансы 
проведения ТЭКС, обусловленные характерными для 
РА изменениями костной ткани, капсульно-связочного 
аппарата, формированием деформаций и т. д.

Изменения плотности костной ткани
В ходе предоперационного планирования ТЭКС не-

обходимо выбрать тип эндопротеза, степень связанности, 
метод фиксации компонентов с учетом имеющихся анато-
мических изменений. Низкая физическая активность паци-
ентов, эффекты медикаментозной терапии РА и системный 
характер заболевания способствуют снижению плотности 
костной ткани. Данные изменения могут проявляться 
в виде остеопении, локального или генерализованного 
остеопороза. В связи с этим при РА преимущественно 
используются эндопротезы цементной фиксации [5].

В случае наличия кист или дефектов в области мы-
щелков бедренной и большеберцовых костей необходимо 
предусмотреть возможные варианты восполнения дефици-
та кости. При небольшом объеме дефекта в большинстве 
случаев возможно применение резецированной кости или 
костного цемента. При наличии обширного дефекта может 
потребоваться установка специальных металлических 
аугментов, аллотрансплантатов и имплантатов с удлиня-
ющими ножками [6].

Снижение плотности костной ткани у пациентов с РА 
повышает вероятность возникновения интраоперационных 
перипротезных переломов, в связи с этим следует избегать 
агрессивных манипуляций при установке компонентов 
эндопротеза [7].

Капсульно-связочный аппарат коленного сустава. 
Выбор типа эндопротеза

Кроме изменений самой костной ткани, для РА харак-
терно поражение связочного аппарата коленного сустава 
(КС). Заболевание приводит к нарушению структуры 
волокон, развитию вторичной нестабильности, дефи-
гурации и деформации КС. При наличии значительных 
патологических изменений, в ходе ТЭКС часто требуется 
выполнение расширенного мягкотканного релиза и допол-
нительной костной резекции, что приводит к уменьшению 
стабильности КС. Достижение оптимального связочно-
мышечного баланса в данных случаях возможно только 
при установке специальных имплантатов с повышенной 
степенью связанности [8].

Для выполнения первичного ТЭКС в большинстве 
случаев применяются эндопротезы с сохранением зад-
ней крестообразной связки (ЗКС) или ее замещением. 
Выбор типа имплантата производится на основании 
данных клинического осмотра, определения объема 
движений и интраоперационной оценки состояния 
КС. Сторонники установки заднестабилизированных 
имплантатов пациентам с РА указывают на высокую 
вероятность разрыва ЗКС в послеоперационном периоде. 
По данным исследования R. S. Laskin, при использова-
нии эндопротезов с сохранением ЗКС у больных с РА 
выше частота рекурвации и задней нестабильности 
КС [9]. В ряде других работ сообщалось, что уста-
новка данного типа имплантатов и несостоятельность 
ЗКС не приводят к увеличению частоты ревизионных 
вмешательств [10].

SUMMARY
Introduction. Rheumatoid arthritis (RA), as a steadily progressive disease leading to joint destruction and functional instability of the knee joints, 
often requires orthopedic correction.
The aim. of the review was to analyze the surgery strategy and technical features of knee arthroplasty and replacement in patients with RA.
Basic provisions. RA is characterized by a number of abnormalities not only due to erosive arthritis and active persistent synovitis, but also caused 
by a decrease in bone mineral density, damage to the periarticular structures and patella, the formation of bone defects, as well as a high risk of 
postoperative complications. All these factors should be taken into account while choosing relevant surgical treatment and knee replacement 
technique. The article presents the optimal approaches for performing knee replacement in RA patients, taking into account the peculiarities 
of the existing structural and functional disorders.
Conclusion. TEC in patients with RA requires a personalized approach based on evaluation of disease-associated risk factors affecting the results 
of orthopedic correction and the likelihood of complications.
KEY WORDS: rheumatoid arthritis, knee replacement, knee, arthroplasty.
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В большинстве случаев при несостоятельности свя-
зочного аппарата в ходе хирургического вмешательства 
не требуется дополнительного мягкотканного релиза [11].

Патологические изменения у пациентов с РА наиболее 
часто приводят к развитию сгибательной контрактуры 
и вальгусной деформации КС. Для уменьшения степени 
контрактуры в предоперационном периоде может произ-
водиться этапная редрессация с иммобилизацией. В ходе 
ТЭКС требуется расширенный мягкотканный релиз, при 
наличии спаек – релиз четырехглавой мышцы бедра и до-
полнительная резекция дистального отдела бедренной 
кости.

Для пациентов с первичным остеоартритом характерно 
развитие варусной деформации, в свою очередь, при РА 
чаще наблюдается вальгусный КС. Вальгусная деформация 
сопровождается перерастяжением медиальных структур 
и контрактурой латеральных отделов КС. В случае вы-
раженной деформации можно использовать латеральный 
хирургический доступ, а для создания оптимального ба-
ланса связок релиз латеральных структур КС.

Для поэтапного выполнения латерального релиза пред-
ложена различная последовательность хирургических дей-
ствий. Основными из них являются удаление остеофитов 
в области мыщелков большеберцовой и бедренной костей, 
релиз латерального отдела капсулы, релиз илиотибиально-
го тракта (техника pie-crust), релиз подколенной мышцы, 
латеральной коллатеральной связки.

При выполнении расширенного релиза капсульно-свя-
зочного аппарата КС необходимо предусмотреть возмож-
ность установки эндопротезов с повышенной степенью 
связанности.

Синовэктомия
В 1887 году M. Shuller предложил использовать ис-

сечение синовиальной оболочки (синовэктомия, СЭ) для 
лечения воспалительных заболеваний суставов [12].

Синовиальная оболочка при РА активно участвует 
в аутоиммунном процессе и является источником меди-
аторов, индуцирующих воспаление, болевой синдром 
и активацию параартикулярных остеокластов, экспрес-
сирующих цитруллинированные белки, что приводит 
к деструкции костной ткани. Иссечение синовиальной 
оболочки при РА должно приводить к снижению коли-
чества провоспалительных медиаторов и способствовать 
купированию как местных, так и системных проявлений 
заболевания. В случае рецидивирующего синовита у па-
циентов с РА и отсутствии эффекта от консервативного 
лечения рекомендуется проведение артроскопического 
лаважа КС или СЭ.

Общепринято, что при выполнении ТЭКС у пациентов 
с первичным гонартритом СЭ не является рутинной про-
цедурой. В случае РА и наличии активного рецидивирую-
щего воспалительного синовита большинство ортопедов 
предпочитают выполнять максимально полное иссечение 
синовиальной оболочки. Частичная СЭ у пациентов с РА 
позволяет предотвратить анкилозирование КС, которое 
может развиться после ТЭКС вследствие прогрессивного 
разрастания фиброзной ткани [13].

Согласно данным ряда исследований, выполнение 
ТЭКС у пациентов с РА способствует не только контролю, 
но и снижению активности системного заболевания. Одной 
из причин таких результатов может являться интраопе-
рационное иссечение синовиальной оболочки крупных 
суставов [14].

С другой стороны, по данным рандомизированно-
го исследования K. Kilicarslan с соавт., выполнение 
синовэктомии не приводит к улучшению функцио-
нальных результатов, но увеличивает частоту развития 
гемартроза и повышает объем послеоперационной 
кровопотери [15].

Дефекты суставных поверхностей
Прогрессирующая деформация КС, снижение плот-

ности костной ткани способствуют формированию 
дефектов в области мыщелков большеберцовой и бе-
дренной костей. Под воздействием осевой нагрузки 
происходит прогрессирование вторичной комбини-
рованной деформации КС. Для пациентов с РА харак-
терно развитие вальгусной деформации, которая на-
рушает капсульно-мышечный баланс и биомеханику 
КС. Для восстановления оптимальных анатомических 
взаимоотношений в ходе ТЭКС требуется выполнение 
значительного релиза мягких тканей, что увеличива-
ет объем ятрогенной травмы, затрудняет выполнение 
хирургического вмешательства и ухудшает результаты 
лечения [16].

Для восполнения дефицита кости могут применяться 
различные методики: костная аутопластика, пластика 
аллотрансплантатами, металлическими аугментами, 
замещение костным цементом и т. д. [17]. Каждая из ис-
пользуемых методик имеет свои преимущества и не-
достатки.

С точки зрения биосовместимости, костный аутотранс-
плантат является оптимальным вариантом для замещения 
дефекта. К недостаткам данного метода можно отнести 
высокую частоту несращений, коллапса, некрозов и резорб-
ции, кроме этого, при использовании данного материала 
требуется длительное ограничение нагрузки на опериро-
ванную конечность [18].

В случае небольших дефектов (глубиной до 20 мм) 
нами применяется методика костной аутопластики резе-
цированным плато большеберцовой кости. При предопе-
рационном планировании по рентгенограмме определя-
ются высота резецированного костного фрагмента плато 
большеберцовой кости и глубина имеющегося дефекта. 
Для полноценной пластики высота кости должна быть 
равна или больше глубины дефекта. В ходе ТЭКС вы-
полняется резекция мыщелков большеберцовой кости, 
опил по дну дефекта. Костный фрагмент опиленного 
мыщелка укладывается в ложе, сформированное по дну 
дефекта, выступающая над плоскостью опила часть ре-
зецируется по уровню основного опила. За счет формы 
костного ложа в области дефекта при дозированной 
осевой нагрузке костный трансплантат сохраняет ста-
бильность и положение без дополнительной фиксации 
металлоконструкциями [19].
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Протезирование надколенника
Вопрос о необходимости артропластики надколенника 

в ходе ТЭКС, как при первичном, так и вторичном гонарт-
рите, остается дискутабельным. Сторонники указывают 
на необходимость выполнения пластики надколенника 
при выраженном пателофеморальном артрозе с целью 
уменьшения выраженности болевого синдрома в переднем 
компартменте КС. В рандомизированном исследовании 
K. Chen с соавт. сообщалось о меньшей частоте повторных 
операций, «звуковых эффектов» в области надколенника, 
улучшении результатов по шкале Knee Society Score (KSS) 
при эндопротезировании надколенника [20].

В работе D. Li с соавт. в большинстве случаев после 
ТЭКС без замены надколенника получены отличные 
2-летние функциональные результаты. При этом авто-
рами не было выявлено корреляции между степенью де-
генеративных изменений в пателофеморальном суставе 
и конечной оценкой [21].

Часть авторов указывают на необходимость артро-
пластики надколенника при РА в связи с тем, что хрящ 
способствует продуцированию провоспалительных агентов, 
что приводит к поддержанию иммунной воспалительной 
реакции [22].

В исследовании A. Kajino с соавт. было проведено 
сравнение результатов ТЭКС у больных с РА. Через 6 лет 
в группе пациентов с эндопротезированием надколенника 
была ниже частота боли в переднем отделе КС при ходьбе 
по лестнице. При этом не было получено различий в функ-
циональных исходах, частоте нестабильности, объеме 
движений, мышечной силе и развитии контрактур КС [23].

При анализе доступных информационных ресурсов 
нами не было обнаружено общепринятых рекомендаций 
по эндопротезированию надколенника как при первичном 
гонартрозе, так и при РА. Таким образом, решение о не-
обходимости артропластики надколенника принимается 
оперирующим хирургом на основании данных клиничес-
кого осмотра, опыта и личных предпочтений.

Послеоперационные осложнения
Особенности медикаментозной терапии РА способ-

ствуют увеличению частоты послеоперационных инфек-
ционных осложнений и повышенной частоте проблем 
с заживлением послеоперационной раны. Дополнительным 
фактором, оказывающим влияние на риск развития данных 
осложнений и смертность (по сравнению с популяци-
онным контролем), является системный аутоиммунный 
процесс [24].

В исследовании, основанном на данных 108 786 эн-
допротезированиях коленного и тазобедренного сустава 
из Норвежского регистра эндопротезирования с 1998 
по 2008 год, сообщалось о более высокой частоте пе-
рипротезной инфекции после ТЭКС у пациентов с РА 
по сравнению с больными с первичным остеоартритом. 
Частота ревизионных вмешательств по этому поводу также 
оказалась в 1,6 раза выше при РА [25].

В метаанализе B. Ravi с соавт., посвященном резуль-
татам ТЭКС при РА, сообщалось о повышенной частоте 
инфекционных осложнений, повторных ранних ревизи-

онных операций. Авторами не было выявлено различий 
в частоте поздних ревизий, смертности в 90-дневный 
период и тромбоэмболических осложнений по сравнению 
с первичным остеоартритом [26].

Характерная для РА выраженная вальгусная дефор-
мация требует расширенного латерального релиза в со-
четании со значительной осевой коррекцией. Данные 
технические особенности увеличивают риск повреждения 
малоберцового нерва с развитием неврита или паре-
за [27]. Частота данного осложнения при РА составляет 
около 1 %, что тем не менее больше, чем при первичном 
гонартрите. Вероятность повреждения малоберцового 
нерва выше при наиболее выраженных деформациях, 
требующих расширенного релиза и значительной кор-
рекции деформации [28].

Как уже указывалось ранее, для пациентов с РА ха-
рактерно снижение плотности костной ткани. Данные 
патологические изменения повышают вероятность 
возникновения интра- и послеоперационных перипро-
тезных переломов. При этом плохое качество костной 
ткани, полиартикулярный характер заболевания, нали-
чие выраженных деформаций значительно затрудняют 
лечение данного осложнения и ухудшают конечные 
результаты [29].

Заключение
Согласно данным популяционных исследований, вне-

дрение в клиническую практику современных антирев-
матических препаратов позволило снизить потребность 
в эндопротезировании крупных суставов у пациентов 
с РА [30]. В случае прогрессирования заболевания, де-
структивно-эрозивного поражения коленного сустава 
и выраженного нарушения функции показано хирурги-
ческое лечение.

ТЭКС является высокоэффективным методом ле-
чения первичных и вторичных гонартритов. При иди-
опатическом поражении КС хорошие и отличные от-
даленные результаты после ТЭКС составляют более 
90 %. Наличие системного заболевания (РА) оказывает 
значительное влияние на предоперационную подготовку 
и периоперационное ведение данной группы пациен-
тов. Выполнение ТЭКС, с учетом характерных для РА 
патологических изменений костной ткани, капсуль-
но-связочного аппарата и деформации КС, позволяет 
снизить частоту осложнений и улучшить результаты 
хирургического лечения.
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