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Ревматоидный артрит (РА) – это одно из часто встречаю-
щихся заболеваний в ревматологии. РА страдает примерно 1% 
населения земного шара [2]. В России число больных состав-
ляет около 800 тысяч человек. Причем каждый восьмой боль-
ной РА (13%) через 13 лет от начала заболевания нуждается 
в эндопротезировании суставов. Это является следствием как 
недостаточной эффективности проводимой терапии с поздним 
назначением базисных противовоспалительных препаратов, 
так и высокой активности самого заболевания [1, 4]. 

Инвалидность при РА с самого первого момента её уста-
новления становится пожизненной, продолжаясь десятки лет, 
поражая людей молодого и среднего возрастов. По данным 
различных авторов, средний возраст инвалидов, страдающих 
РА, составляет 52 года [3, 7, 8]. Следует учитывать, что колен-
ный сустав является опорным и даже умеренно выраженные 
нарушения его функции значительно ограничивают физическую 
и социальную активность пациентов. Зачастую в этой ситуации 
способно помочь только эндопротезирование, то есть тоталь-
ное замещение сустава искусственным. Кроме того, системный 
характер заболевания и хронический воспалительный процесс 
определяют необходимость особенной тактики ведения боль-
ных с РА в периоперационном периоде [5, 6, 9]. 

Материалы и методы
На клинических базах Казанского государственного меди-

цинского университета с 2005 по 2012 годы были проведены 
38 вмешательств по замене коленного суставов 34 пациентам 
с ревматоидным артритом. В 4 случаях были проведены опе-
рации по замене обоих коленных суставов. В качестве группы 
сравнения были отобраны 40 пациентов (46 суставов), кото-
рые также перенесли артропластику коленного сустава, но 
в связи с развитием инволютивного или посттравматического 
гонартроза. Обе группы были идентичны по половым и воз-
растным признакам. 

Практически все пациенты с ревматоидным артритом 
перед операцией получали ту или иную антиревматическую 
терапию, 60% больных принимали цитостатики. В основном 
пациенты применяли метотрексат (74%), реже лефлуномид. 
Глюкокортикостероиды получали 73,4% больных. Средняя 
суточная доза препарата составила 5 мг. Кроме того, все 
больные получали НПВП. В анамнезе у 14 пациентов было 
применение генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП). Оперативное вмешательство выполнялось в так на-
зываемый «холодный» период – через 4-6 месяцев после их 
применения.
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Ревматоидный артрит является мультидисциплинарным заболеванием. В настоящее время в его лечении принимают 
участие не только врачи терапевтического профиля, но и ортопеды, которые в последнее время чаще всего выполняют 
эндопротезирование суставов. Однако, артропластика и эндопротезирование коленного сустава, как частный ее случай, 
имеют ряд особенностей у этой группы пациентов.
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Таким образом, практически все больные в течение заболе-
вания не получали адекватной базисной противовоспалитель-
ной терапии для купирования воспалительного процесса, что, 
вероятно, привело к выраженным деструктивным изменениям 
в крупных суставах нижних конечностей и, как следствие, к не-
обходимости эндопротезирования. 

Динамику болевого синдрома оценивали с помощью 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), широко применяемой 
в клинической практике. Оценку функциональных возможностей 
больных с гонартрозом проводили с помощью шкалы оценки 
функции коленного сустава KSS (Knee Sociaty Score [Insall J. et. 
al., 1989]). Оценку проводили до оперативного вмешательства, 
через три месяца и через год после оного.

Результаты исследования
У большинства оперированных пациентов удалось достиг-

нуть положительного эффекта артропластики как объективного, 
так и субъективного. Чаще всего оперативному лечению под-
вергались пациенты с тяжелыми формами поражения суставов: 
3-4 ст. Это приводило к усложнению хирургической техники 
и зачастую увеличению объема вмешательства. В ходе иссле-
дования были выявлены следующие особенности. Пациенты 
с ревматоидным артритом имеют более низкие исходные функ-
циональные результаты, нежели пациенты с идиопатическим 
гонартрозом. Через 3 месяца после операции или лечения 
(период ранней послеоперационной реабилитации), в группе 
сравнения отмечался значительный рост среднего балла по 
шкале KSS, который составил 80,7±8,9 баллов. Через год после 
операции (период поздней реабилитации), среднее значение 
общего балла по шкале KSS достигло 86,5±4,3. В группе паци-
ентов с ревматоидным артритом показатели KSS составляли 
72,4±7,2, через год приближались к показателям контрольной 
группы — 83,6±5,7. Популяционных значений функциональ-
ного состояния больных после эндопротезирования суставов 
удалось достичь у 11,9% (n=8) больных после артропластики, 
через 12 месяцев после операции их число увеличилось до 
14,9% (n=10). По шкале KSS отмечалось уменьшение боли 
в оперированном коленном суставе: средний балл увеличился 
с 17,2 ±14,6 до 34,3±7,4 (р<0,001) через 3 месяца после опе-
рации и до 42,0±8,1 (р<0,001) через 12 месяцев. К 12 меся-
цу после эндопротезирования значительно снизилось число 
больных, испытывающих сильную боль в суставе и умеренную 
постоянную боль. При этом через 12 месяцев после протезиро-
вания выявлено увеличение числа больных, не испытывающих 
боли с 4% до 59,1%. (р<0,001)

Болевой синдром у пациентов с РА сохраняется и после опе-
ративного вмешательства, что связано с поражением несколь-
ких суставов. А также вовлечением в патологический процесс 
прилежащих мягких тканей, зачастую с развитием контрактур 
и дистрофическими процессами в мышцах. В каждой из групп 
были определены индивидуальные результаты по снижению 
болевых ощущений по ВАШ. В подавляющем большинстве 
случаев было зарегистрировано объективное снижение уров-
ня боли (более чем на 13 пунктов). Только в 4 случаях (4,6%) 
мы столкнулись с рефрактерным болевым синдромом, когда 
значение ВАШ боли сохранялось на исходном уровне. Причем 
все эти пациенты страдали РА. В целом, эндопротезирование 
коленных суставов нижних конечностей у больных РА приводи-
ло к выраженному уменьшению болевого синдрома в суставах, 
что является одним из важных аспектов улучшения качества 
жизни пациентов.

В группе пациентов с РА было отмечено и большее коли-
чество осложнений, нежели у пациентов с деформирующим 
артрозом. Развитие инфекционных осложнений в целом на-
блюдалось у 3 (3,5%) пациентов после эндопротезирования 

коленного сустава, причем два случая наблюдались именно 
в группе с РА. Во всех наблюдениях был диагностирован остео-
миелит, что потребовало удаления эндопротеза и применения 
соответствующих консервативных методов лечения с последу-
ющим проведением ревизионного эндопротезирования колен-
ного сустава. В двух случаях у пациентов с РА были отмечены 
ранние поверхностные осложнения в виде воспаления мягких 

Рисунок 1. 
Грубая деформация коленного сустава и кисти 
у пациентки с РА

 
Рисунок 2. 
Предоперационные снимки пациентки Ф. 
Правосторонний гонартроз IV ст.
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тканей и некроза кожи в области послеоперационной раны. 
Данные осложнения были успешно купированы в процессе 
лечения и не потребовали удаления имплантатов. Также было 
зарегистрировано большее количество тромбоэмболических 
осложнений – развитие тромбозов глубоких вен голени у паци-
ентов с РА 3 случая (7,9% от всех вмешательств у пациентов 
с РА) против одного (2%) в группе с инволютивным артро-
зом. Это также объясняется наличием основного заболевания 
и применением фармацевтических препаратов, влияющих 
на состояние как кровотока в целом, так и состояние сосу-
дистой стенки, в частности. Однако, следует отметить, что 
непрерывный прием Метотрексата или Лефлуномида в до- 
и послеоперационном периодах приводит к более выраженно-
му снижению активности заболевания и улучшению функцио-
нального состояния больных РА после эндопротезирования 
коленных суставов, не увеличивая частоты инфекционных 
осложнений.

Кроме того, в послеоперационном периоде у большинства 
пациентов с ревматоидным артритом отмечено увеличение 
сроков заживления послеоперационной раны. Если средний 
срок снятия швов после артропластики коленного сустава со-
ставляет 14-15 дней, в данном случае период в среднем уд-
линялся до 16-17 дней. Однако, в большинстве случаев это 
не влияло на само заживление и не приводило к каким-либо 
воспалительным реакциям. 

Клинический пример. Пациентка Ф., 63 года. Обратилась 
с жалобами на выраженный болевой синдром, деформацию 
коленных суставов, суставов кисти, невозможность ходить, 
отсутствие движений в коленном суставе. Болеет РА более 15 
лет, базисную терапию не принимает, получает преднизалон 
и НПВП для снятия болевого синдрома. У ревматолога не на-
блюдается. Год назад обратилась в ЦРБ, где была предпринята 
попытка артродезирования правого коленного сустава в АВФ. 
Пациентка доставлена на каталке, самостоятельно не пере-
двигается. При осмотре: грубые двусторонние деформации 
коленных, локтевых суставов, суставов кисти (рис. 1). Выра-
женная разгибательная контрактура правого коленного сустава 
(амплитуда движений <20°) с болевым синдромом, как при 
пальпации суставов, так и при движениях. На рентгенограммах 
определяется гонартроз IV ст. (рис. 2). Пациентке выполнено 
эндопротезирование правого коленного сустава (рис. 3). На 3 
день после операции пациентка ходит по палате с помощью 
«ходунков» с частичной опорой на оперированную конечность. 
На 10 день после операции жалобы на незначительные боли 
в области послеоперационной раны, амплитуда движений 
в правом коленном суставе увеличилась до 80° (сгибание — 
95°, разгибание полное).

Выводы
Тотальное эндопротезирование коленного сустава даёт 

возможность проводить оперативное лечение больным рев-
матоидным артритом независимо от их возраста и является 
эффективным методом медицинской и социальной реабилита-
ции, полностью устраняющим болевой синдром и улучшающим 
как функциональные возможности пораженного сустава, так 
и качество жизни пациента.

Применение костного цемента при тотальном эндопротези-
ровании коленного сустава у больных с ревматоидным артри-
том является наиболее оправданным, так как у данной группы 
пациентов часто наблюдаются выраженный остеопороз, про-
трузия мыщелков и их дефекты. Использование цемента в этих 
случаях обеспечивает первичную фиксацию, служит гарантом 
стабильности имплантата в последующем. Нарушение крово-
обращения и микроциркуляции тканей конечностей — неотъем-
лемый компонент патогенеза поздних стадий ревматоидного 
артрита. В связи с этим необходимо значительное внимание 
уделять послеоперационной профилактике тромбозов и ин-
фекционных осложнений.

Особое внимание необходимо обратить на то, что проведе-
ние артропластики коленного сустава не требует отмены ба-
зисной терапии перед операцией, а также полного исключения 
гормонотерапии, хотя именно это требование подчас выдви-
гается пациентам в некоторых клиниках. Однако применение 
ГИБП является ограничением для проведения артропластики 
у пациентов с РА. Следует проводить вмешательство не ра-
нее, чем через 4-6 месяцев после применения ГИБП, а в ряде 
случаев этот период должен быть увеличен до года.
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Рисунок 3. 
Послеоперационные снимки пациентки Ф.


