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Ревматоидный артрит является системным заболеванием, которое требует постоянной поддерживающей терапии. Эндопротезирование коленного 
сустава часто является единственным методом лечения, однако операция и периоперационный период имеет свои особенности. 
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Введение
Ревматоидный артрит (РА) является аутоиммунным ревма-

тическим заболеванием, характеризующееся хроническим эро-
зивным артритом (синовитом) поражающим крупные и мелкие 
суставы, а также системным воспалительным поражением вну-
тренних органов. Ревматоидным артритом страдает примерно 1% 
населения земного шара. В Российской Федерации насчитывается 
примерно 800 тысяч пациентов. Ревматоидный артрит представ-
ляет серьезную социальную и экономическую проблему [1].

Наиболее часто из крупных суставов поражается коленный 
сустав. Боль, нарушение функционального состояния коленно-
го сустава, затруднение выполнения пациентами повседневной 
двигательной активности, снижение уровня жизни, пожиз-
ненный прием лекарственных препаратов и в конечном итоге 
необходимость эндопротезирования сустава - типичная цепь 
событий для данных пациентов. Поражение крупных суставов 
приводит к тяжелым функциональным изменениям, приводя 
более половины пациентов к инвалидности [2, 3]. По данным 
различных авторов, средний возраст инвалидов, страдающих 
РА, составляет 52 года [4, 5, 7].

Зачастую эндопротезирование коленного сустава являет-
ся единственным действенным методом в борьбе с болью и 
скованностью сустава. Однако эндопротезирование крупных 
суставов при наличии активного ревматоидного артрита пред-
ставляет не простую задачу в ортопедии, тем более что имеет 
место поражение внутренних органов и пациенты принимают 
препараты со сложной фармакокинетикой, зачастую снижаю-
щие реактивность организма в целом [6, 8, 9].

Цель исследования. Определить особенности течения за-
болевания, подготовке к операции и ближайшие результаты 
лечения пациентов с ревматоидным артритом, которым вы-
полнялось тотальное эндопротезирование коленного сустава.

Материалы и методы
Исследовались 2320 пациентов, которым в клинике трав-

матологии, ортопедии и патологии суставов Первого МГМУ 
имени И.М. Сеченова было выполнено тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава в 2011 - 2015 годах. В первой 
группе было 1925 пациентов (82,9 %) с идиопатическим дегене-
ративным артрозом (ДА). Средний возраст пациентов первой 
группы – 65,8±11,6 года (min 42, max 86). Женщин было 1321 
(68,6%), мужчин – 604 (31,4%).

Во второй группе - 395 пациентов (17,1 %) с вторичным го-
нартрозом на фоне ревматоидного артрита. Средний возраст 
пациентов второй группы – 52,0±8,3 года (min 24, max 75). Жен-
щин было 262 (66,3%), мужчин – 133 (33,7%).

Исключение составили пациенты с гонитом другой этио-
логии и посттравматическим гонартрозом. Всем пациентам 
операции выполнялись под спинномозговой анестезией на 
обескровленной конечности путем наложения турникета и 
эластичной компрессии бинтами перед его сниманием. Рана 
всегда дренировалась по Редону.

В группе с дегенеративным артрозом эндопротез с сохране-
нием задней крестообразной связки (СR) был применен у 1640 
пациентов (85,2%), эндопротез с замещением задней крестоо-
бразной связки (PS) -  у 285 пациентов (14,8%). У пациентов 
первой группы выполнялась частичная синовэктомия, резе-
цировались только гипертрофированные, гиперемированные 
участки синовиальной оболочки.

В группе с вторичным гонартрозом на фоне ревматоидного 
артрита эндопротез CR использовался у 94 пациентов (23,8%), 
PS - у 301 пациентов (76,2%). Кроме того, у пациентов второй 
группы всегда выполнялась тотальная синовэктомия. Вид си-
новиальной оболочки при РА и деформирующем артрозе пред-
ставлен на рис. 1.

                                     а                                                                             б

Рис. 1. Интраоперационный вид синовиальной оболочки: 
а – при деформирующем артрозе, б – при РА.
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По исходным данным до операции функциональная актив-
ность и другие показатели, оцениваемые по шкале ОКS в груп-
пах имели примерно одинаковые показатели. Результаты тести-
рования пациентов по шкале OKS до операции представлены 
на рис. 2. У пациентов второй группы был меньший объем дви-
жений в коленном суставе, меньше повседневная двигательная 
активность.

Учитывая длительный анамнез заболевания и базисную те-
рапию средний уровень гемоглобина и гематокрита у пациен-
тов до операции с РА, был на 15-20 % ниже, чем у больных с 
деформирующим гонартрозом, что представлено на рисунке 3.

У пациентов второй группы отмечалось повышение СОЭ 
до 30- 50, С – реактивного белка. Все пациенты с деформирую-
щим гонартрозом принимали длительное время  нестероидные 
противовоспалительные препараты, а больные с РА принимали 
базисную терапию нестероидные противовоспалительные пре-
параты, преднизолон, метотрексат, араву, являющиеся имму-
носупрессорами, чем обусловлен по результатам базы данных 
Medicare высокий уровень перипротезной инфекции, которая 
примерно в 1,6 раз выше чем  у больных с деформирующим ар-
трозом. Существуют перечень препаратов, которые следует от-
менять перед операцией, подробные схемы отмены препаратов, 
так как их не безопасно отменять резко из-за риска  развития 
надпочечниковой недостаточности. Мы рекомендовали нашим 
пациентам воздержаться от приема лефлуномида за 6 нед. до 
операции, НПВС и метотрексат за 1-2 недели.

 Для оценки результатов лечения применяли шкалы OKS, 
ВАШ, MOS SF-36.

Результаты
У пациентов первой группы сроки стационарного лечения 

были меньше. Послеоперационный койко-день у первой груп-
пы в среднем 14 дней, у второй группы – 20 дней.

Интра и послеоперационная кровопотеря по дренажу у па-
циентов 1 и 2 группы представлены на рис. 4. Необходимо под-
черкнуть, что у больных  с РА объем кровопотери был на 50% 
больше чем при операции по поводу ДА, учитывая исходный 
уровень гемоглобина необходимо строго контролировать дан-
ные показатели. У пациентов первой группы гемотрансфузия 
осуществлялась в    5 % наблюдений, второй группы – в 15 % 
случаев.

 Швы снимали пациентам первой группы на 14±2,1 сутки, 
пациентам второй группы – на 19±3,1. 

Учитывая значительную кровопотерю и послеоперацион-
ные гематомы, объем движений в группе больных с РА был 
несколько ниже, чем в первой группе, однако в 18 мес. наблю-
дения объем движения практически выравнивался. Динами-
ка объема движений в коленном суставе до и после операции 
представлена на рисунке 5. 

Исследование болевого синдрома до операции, через 3, 7, 10, 
14 и 21 суток, 3 месяца после операции проводилось по системе 
ВАШ (визуальная аналоговая шкала по 10-бальной системе). 
Пациенты распределились следующим образом: уровень боле-
вого синдрома в группах составил до операции 2,2+0,3, после 
операции через 3 сут – 8,2+2,7 в группе с РА и несколько ниже 

в группе с деформирующим артрозом – 7,8+2,2. В дальнейшем 
болевой синдром в группах прогрессивно уменьшался и  через 
3 нед после операции был меньше, чем до операции, – 2,0+1,5. 
При этом статистически достоверных значимых различий в 
уровне болевого синдрома выявлено не было (p<0,05). Распре-
деление пациентов по группам и уровню болевого синдрома 
представлено на рис. 6. 

Тотальное эндопротезирования коленного сустава у боль-
ных с РА позволяет значительно улучшить функцию коленного 

Рис. 2. Результаты тестирования пациентов в группах до операции по шкале 
OKS в баллах

Рис. 3. Уровень гемоглобина и гематокрита до операции

Рис. 4. Послеоперационная кровопотеря
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сустава однако длительно протекающий системный процесс в 
соединительной ткани, атрофия мышц не дают возможности 
полного физического восстановления конечности и по резуль-
татам исследований по шкале OKS на всех сроках исследования 
суммарный результат протезирования при РА ниже чем при 
ДА. Результаты тестирования пациентов по шкале OKS пока-
заны на рисунке 7.

Наиболее интересны факты определения качества жизни у 
после эндопротезирования коленного сустава у больных с РА 
по физическому и психологическому компонентам значитель-
но возрастает после операции и продолжает расти в течение 1,5 

Рис. 5. Объем движений в коленном суставе

Рис. 6. Распределение пациентов по уровню болевого синдрома (ВАШ)

Рис. 7. Динамика результатов тестирования пациентов в группах по срокам 
наблюдения (шкала OKS)

лет. При этом отмечается что в группе пациентов с РА данные 
показатели выше чем у больных с деформирующим артрозом.    
Физический и психологический компоненты здоровья по шка-
ле MOS SF-36 продемонстрированы на рисунках 8 и 9.

Осложнения
Краевые некрозы послеоперационной раны имели место в 

7 (0,3%) случаях, в первой группе краевой некроз краев раны 
встречался у 1 (0,05%) пациента, во второй – у 6 (1,5%) случа-
ев. 

Глубокая перипротезная инфекция при первичном протези-
ровании коленного сустава имела место в 12 случаях, что соста-
вило 0,5%, при этом перипротезная инфекция была у 4 (0,2%)% 
пациентов первой группы, у 8 (2%) пациентов второй группы.

На рисунке 10 представлен краевой некроз тканей после то-
тального эндопротезирования коленного сустава.

Клинический пример. Пациентка Р., 60 лет. Госпитализи-
рована с жалобами на выраженный болевой синдром, дефор-
мацию коленных суставов, суставов кисти, невозможность 
ходить. Больше беспокоит левый коленный сустав.  Ревматоид-
ным артритом страдает 20 лет, получает преднизолон и мова-
лис для снятия болевого синдрома. Пациентка с трудом пере-
двигается на костылях. При осмотре: грубые двусторонние 
деформации коленных, локтевых суставов, суставов кисти и 
стопы (рис. 11).

Рис. 8. Физический компонент здоровья по шкале MOS SF-36

Рис. 9. Психологический компонент здоровья MOS SF-36
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Выводы
Тотальное эндопротезирование коленного сустава у боль-

ных с ревматоидным артритом является эффективным мето-
дом медицинской и социальной реабилитации, устраняющим 
боль, улучшающим как функциональные возможности пора-
женного сустава и качество жизни пациента.

Вследствие большего остеопороза и изменениях в связоч-
ном аппарате коленного сустава у больных с ревматоидным ар-
тритом целесообразно использование эндопротезов с цемент-
ной фиксацией компонентов, что обеспечивает стабильную 
первичную фиксацию компонентов. Кроме того, целесообраз-
но добавление в костный цемент антибиотиков. В большинстве 
случаев оправдан выбор эндопротеза с замещением задней кре-
стообразной связки.

Во время операции эндопротезирования коленного сустава 
у всех пациентов с ревматоидным артритом выполнялась то-

Выраженная смешанная контрактура левого коленного су-
става (амплитуда движений <20°) с болевым синдромом. На 
рентгенограммах определяется гонартроз IV ст. (рис. 11).

Пациентке выполнено тотальное эндопротезирование ле-
вого коленного сустава эндопротезом с замещением задней 
крестообразной связки, тотальная синовэктомия (рис. 13).

На 3 день после операции пациентка ходит по палате с помо-
щью «ходунков» с частичной опорой на оперированную конеч-
ность. На 10 день после операции жалобы на незначительные 
боли в области послеоперационной раны, амплитуда движений 
в левом коленном суставе увеличилась до 80° (сгибание — 95°, 
разгибание полное) рис. 14 и 15.

Рис. 10. Краевой некроз тканей после тотального эндопротезирования 
коленного сустава: слева - сухой, справа - влажный некроз

Рис. 11. Грубая деформация кистей и стоп у пациента с ревматоидным 
полиартритом

Рис. 12. Рентгенограммы пациентка Р. Диагноз – вторичный левосторонний 
гонартроз IV ст.

Рис. 13. Послеоперационные рентгенограммы пациентка Р.

Рис. 14. Разгибание на 7 сутки после операции пациентка Р.

Рис. 15. Сгибание на 7 сутки после операции пациентка Р.
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тальная синовэктомия, что сопровождалось большей кровопо-
терей в послеоперационном периоде, большие гематомы мяг-
ких тканей области коленного сустава и голени, относительно 
пациентов, которые проходили оперативное лечение с дегене-
ративным артрозом.

У пациентов с ревматоидным артритом ввиду иммуносу-
прессии наибольшее внимание необходимо обратить на мало-
травматичность операции, максимально бережное отношение 
к мягким тканям, профилактику тромбозов и инфекционных 
осложнений.

Перед операцией тотального эндопротезирования коленно-
го сустава нестероидные противовоспалительные препараты, 
метотрексат должны быть отменены за неделю до операции. 
Терапию метотрексатом можно возобновить через 2 недели по-
сле операции. Терапией лефлуномидом (Аравой) необходимо 
воздержаться в течение 6 недель до операции. 
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Rheumatoid arthritis is a systemic disease that requires constant maintenance therapy. Knee replacement is often the only treatment, but surgery and the 
perioperative period has its own characteristics.
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