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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования. 

Тотальное эндопротезирование суставов (ТЭС) – один из наиболее успешных 

методов оказания ортопедической помощи в развернутой или поздней стадии 

имунновоспалительных ревматических заболеваний (ИВРЗ) – ревматоидного арт-

рита (РА) и остеоартрита (ОА). Нередко единственным способом вернуть пациенту 

двигательную активность, улучшить функциональное состояние и качество жизни 

является хирургическое лечение [1].   

Несмотря на успехи медикаментозного лечения, нуждаемость пациентов в 

хирургическом лечении остается высокой [2]. Так, по данным разных авторов, не-

смотря на то что раннее и активное применение болезнь модифицирующих препа-

ратов положительно сказывается на отдаленных результатах [3–5], 17-30% боль-

ных РА по-прежнему нуждаются в хирургическом лечении. Среди всех методов 

хирургического лечения тотальное эндопротезирование суставов (ТЭС), в первую 

очередь коленного (ТЭКС) и тазобедренного (ТЭТС), являются наиболее распро-

страненными и эффективными методами оказания хирургической помощи в отно-

шении снижения боли и улучшения функции суставов у больных РА и ОА [6–8].  

По данным Шведского национального регистра, из всех операций на суставах ниж-

них конечностей при РА ТЭС выполняется в 47% случаев.  

Степень разработанности темы исследования. 

Несмотря на усовершенствование техники операций, хирургическое лечение 

больных РА связано с повышением риска развития послеоперационных осложне-

ний. Это связано с недостаточным купированием воспалительного процесса, мно-

жеством вариантов течения заболевания, сниженной физической активностью, тя-

жестью функциональных нарушений, развитием остеопороза, длительной тера-

пией нестероидными противовоспалительными препаратами (НПВП), глюкокор-

тикоидами (ГК), базисными противовоспалительными препаратами (БПВП) и 

генно-инженерными биологическими препаратами (ГИБП) [9–13]. 
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Среди интра- и послеоперационных осложнений наиболее частыми явля-

ются: перипротезная инфекция, перипротезные переломы, асептическая нестабиль-

ность компонентов эндопротеза, осложнения послеоперационной раны (замедлен-

ное заживление послеоперационной раны, краевой некроз), вывих тазобедренного 

эндопротеза, осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава, 

нейропатия седалищного или малоберцового нерва (послеоперационный неврит). 

Большинство осложнений могут привести к потере функциональной способ-

ности и требуют высоких экономических затрат на лечение. Например, перипро-

тезная инфекция обычно ведет к удалению эндопротеза, длительной внутривенной 

антимикробной терапии, инвалидизации пациентов, а уровень смертности при этом 

достигает 2,7%– 18% [14–16]. 

Изучая частоту возникновения различных осложнений после ТЭС, Chung, 

HK. et al (2021) [17] показали, что больные РА имеют более высокий риск развития 

осложнений по сравнению с пациентами с остеоартритом (ОА). Риск перипротез-

ной инфекции при РА за 5 лет наблюдения составил 4,2% по сравнению с 1,4% у 

больных ОА. Это подтверждается и последними данными, где риск инфицирования 

после ТЭКС у пациентов с РА был в 1,6 раз выше, чем при ОА [18]. Исключение 

составили такие осложнения, как нейропатия седалищного нерва, тугоподвижность 

сустава и тромбозы, частота которых оказалась одинаковой при РА и ОА.  

Однако, результаты исследований по инфекционным осложнениям оказались 

противоречивы. В то время, как одни авторы обнаружили повышение риска инфек-

ционных осложнений у больных РА по сравнению с ОА [19– 22], другие исследо-

ватели не поддерживают данное утверждение [23, 24]. Оценка развития возможных 

факторов риска перипротезной инфекции, таких как прием БПВП при РА, так же 

оказалась неоднозначна [25, 26]. В большинстве современных исследований не 

поддерживается идея отмены БПВП перед операцией, а указывается на то, что кор-

рекция базисного лечения перед операцией должна проводиться таким образом, 

чтобы был достигнут разумный баланс между минимализацией риска развития воз-

можных послеоперационных осложнений и максимальным контролем за течением 

заболевания. 
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Цель исследования 

Определение структуры интра- и послеоперационных осложнений, возника-

ющих в области хирургического вмешательства при ТЭТС и ТЭКС у больных РА 

и ОА. 

Задачи исследования 

1. Определить структуру осложнений тотальной артропластики тазобедрен-

ного и коленного суставов у больных РА и ОА. 

2. Сравнить интра- и послеоперационные осложнения при ТЭТС и ТЭКС у 

больных РА и ОА. 

3. Определить вклад активности ревматоидного артрита, проводимой лекар-

ственной терапии ГК, БПВП и ГИБП в возникновении осложнений эндопротезиро-

вания суставов у больных РА. 

4. Выявить факторы риска развития осложнений у пациентов с РА при то-

тальном эндопротезировании суставов. 

Научная новизна.  

На большой когорте больных определена структура интра- и послеопераци-

онных осложнений, возникающих в области хирургического вмешательства, при 

ТЭТС и ТЭКС у больных РА и ОА. Показано влияние активности заболевания, при-

ема ГК, БПВП и ГИБП на риск возникновения инфекционных и неинфекционных 

осложнений при ТЭС у больных РА. Выявлена группа пациентов с повышенным 

риском развития осложнений, позволяющая провести своевременную медикамен-

тозную коррекцию перед операцией и избежать возможных осложнений, требую-

щих ревизионных вмешательств. 

Теоретическая и практическая значимость работы.  

На основании проведенного исследования разработан комплекс мероприятий 

по снижению риска развития осложнений ТЭС нижних конечностей при РА, даны 

рекомендации по периоперационному ведению пациентов с РА и ОА, позволяю-

щие повысить эффективность хирургического лечения и качество жизни пациен-

тов. 
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Методология и методы исследования.  

Настоящее исследование представляет собой сплошной одномоментный ре-

троспективных анализ осложнений ТЭС, возникших в период госпитализации 

больных РА и ОА для оперативного лечения по материалам историй болезни за 

период с 1998 по 2018 гг. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием программ-

ного пакета Statistica 10.0. Количественные данные выражены в виде среднего зна-

чения и стандартного отклонения. Номинальные исчисляемые признаки (типа «да 

или нет»), анализировались таблицы сопряжённости, коэффициент χ2 Фишера- 

Пирсона, и коэффициент сопряженности – φ. Значение p≤0,05 считали статистиче-

ски значимым.  

Положения, выносимые на защиту 

1. Интра- и послеоперационные осложнения при ТЭТС и ТЭКС у больных РА 

встречаются чаще по сравнению с больными ОА.  

2. Частыми осложнениями после ТЭС у больных РА являются перипротезные 

переломы, вывихи головки бедренного компонента эндопротеза при ТЭТС, повре-

ждения связки надколенника, осложнения послеоперационной раны, асептическая 

нестабильность компонентов эндопротеза и перипротезная инфекция (ППИ). 

3. Развитие большинства послеоперационных осложнений у больных РА за-

висит от недостаточного купирования активности заболевания.  

4. Частота послеоперационных осложнений выше у пациентов РА, не полу-

чающих терапию БПВП и ГИБП. 

5. Факторами риска развития осложнений после ТЭС у больных РА явля-

ются: высокая активность заболевания, отсутствие базисной противовоспалитель-

ной терапии. 

Степень достоверности и апробация работы. 

 Основные положения диссертации были доложены и представлены Между-

народных ортопедических конгрессах «SICOT 2014»,  «SICOT 2015», «SICOT 

2016», «SICOT 2017»; на Всероссийской конференции «Коморбидные проблемы в 
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ревматологии и онкоревматологии», Казань, 2015; на VII Съезде ревматологов Рос-

сии, Москва, 2017; на Пироговском форуме «Хирургия повреждений, критические 

состояния. Спаси и сохрани», Москва, 2017; на Международных конгрессах ассо-

циации ревмоортопедов в 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022 годах, Москва; на Еже-

годной научно-практической конференции ревматологов ФГБНУ НИИР им. В. А. 

Насоновой, Москва, 2017; на XIV межрегиональной научно-практической конфе-

ренции «Организационные и клинические вопросы оказания помощи больным в 

травматологии и ортопедии», Воронеж, 2018; на Всероссийском ревматологиче-

ском форуме молодых ученых, Московская область, 2019; на Международном 

травматолого-ортопедическом конгрессе "Весенние дни ортопедии", Москва, 2019; 

на международном ревматологическом онлайн-конгрессе «EULAR 2021»; на XIII 

Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы эндо-

протезирования крупных суставов», Чебоксары, 2022; на XII Всероссийском съезде 

травматологов-ортопедов, Москва, 2022. 

Первичная экспертиза диссертации проведена на заседании Ученого Совета 

ФГБНУ «НИИР им. В.А. Насоновой» 8 июня 2021 года.  

Конкретное участие автора в получении научных результатов.  

Автором проведен анализ литературы, освящающей изучаемую проблему. В 

соответствии с планом и критериями включения в исследование выполнен набор 

пациентов. Усовершенствовано выполнение ревизионного эндопротезирования та-

зобедренного и коленного суставов, усовершенствованы методики консерватив-

ного лечения в послеоперационном периоде. 216 пациентов группы исследования 

были прооперированы самостоятельно автором. Также автором исследования была 

разработана и сформирована электронная база данных пациентов и выполнена ста-

тистическая обработка полученного материала. Выполнен анализ полученных ре-

зультатов, на основании которых сформированы выводы. Даны практические ре-

комендации, позволяющие оптимизировать подход к выявлению и лечению ослож-

нений после ТЭС у больных РА. 
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Внедрение результатов исследования в практику 

В практику отделения травматологии и ортопедии Федерального 

государственного бюджетного научного учреждения «Научно-исследовательского 

института ревматологии имени В.А. Насоновой» (ФГБНУ НИИР им. В.А. 

Насоновой) внедрено ревизионное эндопротезирование тазобедренного и 

коленного суставов у больных РА и ОА. Тактика периоперационного ведения 

пациентов с ревматоидным артритом основана на разработанном алгоритме и 

учитывает активность заболевания, наличие базисной противоревматической 

терапии и степень имеющейся деформации, что, в свою очередь, способствует 

снижению послеоперационных осложнений. 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 28 печатных работ, в том числе 3 статьи 

опубликованы в журналах, рекомендованных ВАК МО РФ, для публикации основ-

ных результатов диссертационных исследований и 25 тезисов. 

Объем и структура диссертации 

Текст диссертации изложен на 99 страницах печатного текста. Содержит 

главы: введение, обзор литературы, клиническая характеристика пациентов, ме-

тоды исследования, собственные результаты исследования, обсуждение результа-

тов исследования, выводы, практические рекомендации и список используемой ли-

тературы, содержащий 27 отечественных и 113 зарубежных источников. Диссерта-

ция иллюстрирована 47 рисунками и 10 таблицами. 

Этический комитет 

Проведение исследования одобрено 23 мая 2013 года Комитетом по этике 

при ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Ревматические заболевания (РЗ) объединяют многочисленные нозологиче-

ские формы и синдромы, вызванные поражением структур опорно-двигательного 

аппарата иммуновоспалительного и дегенеративно-метаболического генеза [27].  

Они представляют серьёзную социально-экономическую проблему, нанося 

экономический ущерб более чем в 200 млрд. евро в год бюджетам Европейских 

стран. По мнению Seki E. et al, 2009, несмотря на успехи медикаментозного лече-

ния, нуждаемость пациентов с РА и ОА, одними из наиболее распространенных РЗ, 

в хирургическом лечении остается высокой [28.] 

ТЭТС и ТЭКС считаются одними из самых эффективных хирургических опе-

раций при поражении суставов при РА и ОА. Этот успех во всем мире отражается 

в постоянно возрастающем количестве оперативных вмешательств, выполняемых 

при этих заболеваниях [29]. Самым частым показанием к ТЭС является поражение 

крупных суставов нижних конечностей, характеризующееся выраженным морфо-

логическим изменением и приводящее к изменениям функционального статуса 

[30]. На поздних стадиях РА именно ТЭС является наиболее эффективным в отно-

шении снижения боли и улучшения функционального состояния больных РА [31]. 

ТЭС, как тазобедренного, так и коленного сустава, избавляет пациента от сильной 

боли, значительно или в полной мере улучшает их функциональное состояние и 

повышает качество жизни [32]. 

Аутоиммунный воспалительный процесс и хроническое течение заболевания 

трактуют необходимость тщательного подхода на всех этапах периоперационного 

ведения больных РА. Имеет значение влияние самого импланта на сустав, 

пораженный воспалительным процессом [33]. Также, необходимо учитывать 

особенности больных РА: молодой возраст пациентов, наличие остеопороза, 

длительно заживающие послеоперационные раны, низкая сопротивляемость к 

инфекциям, риск развития вторичной надпочечниковой недостаточности, 

сопутствующая анемия, обусловленная хроническим воспалением, сниженная 

физическая активность, длительная терапия НПВП, ГК, БПВП и ГИБП [34]. 

Вышеперечисленные факторы могут повысить риск развития осложнений в 
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послеоперационном периоде, что будет являться неудовлетворительным исходом 

оперативного лечения [35].  

Считается, что 5% ТЭС заканчиваются ранними осложнениями, а 2– 3% из 

них требуют проведения ранних ревизионных операций [36– 38]. 

Среди интра- и послеоперационных осложнений можно выделить возникно-

вение перипротезных переломов; развитие перипротезной инфекции, а также 

осложнений послеоперационной раны (замедленное заживление послеоперацион-

ной раны, краевой некроз), асептической нестабильности компонентов эндопро-

теза; возникновение вывиха тазобедренного эндопротеза; осложнений со стороны 

связочного аппарата коленного сустава; нейропатии седалищного или малоберцо-

вого нерва (послеоперационный неврит).  

 

1.1. Перипротезные переломы 

 

Перипротезные переломы могут возникать как во время операции при уста-

новке эндопротеза, так и в разные периоды после операции в результате падений 

или других травм [39]. Увеличение числа перипротезных переломов связано 

прежде всего с увеличением доли пожилых людей с ТЭС, техническими дефектами 

установки ножки, неравномерным распределением нагрузки на границе эндопро-

тез–кость, локальным и системным остеопорозом [40]. К факторам риска перипро-

тезных переломов относят травму; ИВРЗ, особенно на фоне приема ГК; женский 

пол (от 52% до 70%); асептическое расшатывание импланов эндопротеза, а также 

последующие ревизионные операции [41.] Частота интраоперационных переломов 

бедра, согласно данным литературы, составляет 3–5,4 % для ножек с бесцементной 

фиксацией и 1,2 % для бедренных компонентов с цементной фиксацией при пер-

вичной артропластике, при ревизионном эндопротезировании частота их состав-

ляет 18–30 % [42]. В послеоперационном периоде перипротезные переломы бед-

ренной кости встречаются в 1–6 % случаев [43]. Риск возникновения перипротез-

ных переломов у больных старше 70 лет оказался выше почти в 5 раз [44]. Леталь-

ность пациентов, у которых возник перипротезный перелом в течение первого года 
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после операции, достигает 11 %, что в 4 раза выше, чем смертность больных этой 

же возрастной группы после первичной артропластики – 2,9 % [45].  

 Duncan C. P. и Masri B. A.в 1995 году предложили Ванкуверскую 

классификацию перипротезных переломов бедра (Рисунок 1) [46– 48]. 

 

 
Рисунок 1 – Ванкуверская классификация перипротезных переломов Duncan и 

Masri 1995 года. 

 

При определении типа переломов уделяется внимание качеству костной 

ткани и стабильности бедренного компонента. На основании этой классификации 

разработана тактика лечения перипротезных переломов, определены типы 

повреждений, которые можно лечить консервативно, и переломы, требующие 

хирургического вмешательства. В зависимости от стабильности бедренного 

компонента определены показания к ревизионному хирургическому лечению с его 

заменой или проведению металлоостеосинтеза. Классификация удобна для 

практического использования и наиболее часто употребляется при работе [49]. В 

настоящее время для лечения перипротезных переломов применяют следующие 

методы: 

1. Консервативное лечение перипротезных переломов типа А и В1, при 

которых имеется первичная стабильности ножки эндопротеза. 
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2. Остеосинтез серкляжными швами показан при интраоперационных 

перипротезных переломах типа А. В таких случаях серкляж функционирует в 

качестве стяжки, трансформируя силы растяжения в силы компрессии. 

3. Остеосинтез пластинами возможен при переломах типов В2 и С. В ходе 

операций при этом особое внимание уделяется анатомичной репозиции для 

восстановления формы костномозгового канала с учетом возможности 

последующей ревизии. 

4. Остеосинтез длинными ревизионными ножками выполняется при 

выраженном повреждении проксимального отдела бедра, приводящем к потере 

первичной стабильности стандартной ножки протеза (тип В2, В3) [50]. 

 

1.2. Перипротезная инфекция 

 

Гнойно-воспалительные осложнения при ТЭС возникают в 1,5–6,0% случаев. 

Перипротезную инфекцию можно разделить на 2 подгруппы в зависимости от 

локализации процесса: глубокая и поверхностная [51, 52]. 

Поверхностное инфицирование возникает в течение первых 30 дней после 

оперативного лечения и локализуется только в коже или подкожных структурах в 

месте доступа и не имеет сообщения между очагом инфекции и имплантом. Если 

поверхностное нагноение выявляется на ранних сроках, то для купирования этого 

осложнения бывает достаточно проведения курса антибиотиков (перорально или 

внутривенно) и дальнейшего частого динамического наблюдения [53, 54].  

Глубокое нагноение возникает в течение года после операции и затрагивает 

глубокие мягкие ткани, такие как фасции и мышцы вокруг замененного сустава 

[55].  

Основными факторами риска инфекционных осложнений со стороны им-

планта при ТЭС могут быть пожилой возраст, ожирение, сахарный диабет, инфек-

ции мочевыводящих путей и сами ИВРЗ при лечении ГК, БПВП и ГИБП, а также 

двусторонняя артропластика, длительность операции > 160 мин., аутогемотрансфу-

зия, некроз или расхождение краев раны, поверхностная инфекция, гематома, S.au-

reus – бактериемия [56]. 
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С учетом времени возникновения и источника инфицирования перипротез-

ную инфекцию можно разделить на острые, поздние хронические и гематогенные. 

Острые инфекции возникают в результате попадания микроорганизмов в сустав с 

дренажей и окружающей кожи во время операции или вскоре после нее. Поздние 

хронические инфекции возникают по причине интраоперационного инфицирова-

ния из воздуха, с поверхности импланта или с хирургических инструментов. Гема-

тогенные инфекции возникают в результате заноса микроорганизмов в область эн-

допротеза с током крови из других органов и сиcтем организма [57]. 

Также существует современная классификация перипротезной инфекции 

(ППИ), в основе которой лежит время формирования биопленки микроорганизмов:  

 «Острая ППИ с незрелой биоплёнкой: 

1) ППИ, возникающая в течение одного месяца после имплантации 

эндопротеза; 

2) гематогенные ППИ: отмечается максимальная длительность симптомов 

менее трёх недель. 

B. Хроническая ППИ со зрелой биоплёнкой 

1) ППИ проявляется спустя один месяц после имплантации протеза; 

2) гематогенные ППИ: длительность симптомов более трёх недель; 

3) персистирующие и рецидивирующие ППИ» [58]. 

У больных ИВРЗ классические клинические и лабораторные признаки ин-

фекции зачастую бывают нечетко выражены. При развитии перипротезной инфек-

ции наиболее часто наблюдаются боль в суставе (67%); локальные воспалительные 

симптомы (63%); гнойное отделяемое (59%); лихорадка (46%); свищ (33%); по-

верхностные инфекции кожи (23%) [59]. 

Современные критерии перипротезной инфекции представлены в таблице 1. 

В настоящее время для постановки диагноза перипротезной инфекции ис-

пользуют международные критерии, рекомендованные экспертами Общества ин-

фекций костно-суставной системы (Musculoskeletal Infection Society), которые 

были скорректированы на Согласительной конференции 25–27 июля 2018 г. в Фи-

ладельфии. 
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Таблица 1 – Современные критерии перипротезной инфекции 

Основные критерии (один из предложенных) Решение 

Два положительных посева с одним и тем же организмом при использовании стан-

дартных методов культивирования Инфицирован 

Свищевой ход, сообщающийся с суставом или с визуализацией эндопротеза 

Малые критерии 
Тип инфекции Сумма 

баллов 
Решение 

острая * хроническая 

СРБ в сыворотке крови (мг/л) или 

Д-Димер (мкг/л) 

100 

неизвестно 

10 

860 

2 

Дооперационная 

и послеоперационная 

сумма баллов: 

≥ 6 – инфицирован 

3-5 – неубедительно ¥ 

< 3 – не инфицирован 

Повышение СОЭ (мм/ч) Не имеет значения 30 1 

Повышение в синовиальной жидкости 

количества лейкоцитов (клетки/мкл)  

или 

лейкоцитарной эстеразы 

или 

положительный альфа-Дефензин  

10 000 

 

++ 

 

 

1,0 

3 000 

 

++ 

 

 

1,0 

3 

Повышение в синовиальной жидкости 

полиморфоядерных лейкоцитов (%) 
90 70 2 

Один положительный посев 2 

Положительная гистология 3 

Положительный интраоперационный посев £ 3 

Примечание – * –  эти критерии никогда не использовались при острой инфекции; £ –  не играет роли при 

подозрении на неблагоприятную местную тканевую реакцию; ¥ –  рассматривается дальнейший поиск с 

помощью молекулярной диагностики  

 

Основными критериями являются наличие двух положительных посевов с 

одним и тем же организмом или наличие свищевого хода, соединяющегося с эндо-

протезом. 

Малые критерии: 

– повышение СРБ в сыворотке крови или Д-Димера; 

– повышение СОЭ; 

– повышение лейкоцитов в синовиальной жидкости, или лейкоцитарной эс-

теразы, или положительный альфа-Дефензин; 

– повышение полиморфоядерных лейкоцитов в синовиальной жидкости; 

– выделение возбудителя из одного образца перипротезной ткани или СЖ; 

– выделение возбудителя при гистологическом исследовании перипротезной 

ткани, а также положительный интраоперационный посев. 
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Сумма, равная 6 и более баллов говорит и достоверности инфицирования. 

Сумма менее 3 баллов говорит об отсутствии инфицирования. Промежуточный ре-

зультат говорит о недостоверности инфицирования и требует дополнительных ме-

тодов исследования [60, 61]. 

Известно, что такие возбудители, как Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

epidermidis и ряд других, образуют внеклеточный матрикс (гликокаликс), который 

является по сути примитивной экологической системой. В настоящее время их 

называют биопленками. Фиксированные биопленки образуются на поверхности 

инородных тел, в частности – компонентов имплантов, и позволяют микроорганиз-

мам получать ряд преимуществ для своего существования. В частности, они спо-

собны защищать их от контакта с компонентами системы комплемента, фагоци-

тами и другими иммунокомпетентными клетками, что снижает иммунный ответ 

[62, 63]. Из всего вышесказанного следует, что инфекционный раневой процесс яв-

ляется результатом взаимодействия макро- и микроорганизмов и ведущую роль в 

этом процессе занимает иммунная система [64]. 

Лечение перипротезной инфекции, в зависимости от сроков возникновения, 

длительности течения, локализации проводится длительным курсом антибиотиков 

(от 6 недель до 3 месяцев), установкой дренажно-промывной системы и дебридмен-

том окружающих тканей, или одно- или двухэтапным ревизионным эндопротези-

рованием. В последнем случае имплатированный эндопротез удаляется и первона-

чально заменяется на спейсер с антибиотиком. Как только нагноение устранено, 

спейсер заменяют на ревизионный имплант [54, 65].  

Дебридмент с сохранением имплантата в комбинации с антибиотикотера-

пией длительным курсом показан при острой инфекции (ранней и гематогенной) с 

хорошо функционирующим суставом. Успех данного лечения применения состав-

ляет от 17,9 до 71% по данным разных авторов [66– 68]. 

Дебридмент рекомендован при хорошей фиксации импланта и правильной 

его ориентации. При этом окружающие его мягкие ткани должны находиться в удо-

влетворительном состоянии без выраженного рубцового процесса. Важным крите-
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рием для выбора этого метода служит продолжительность симптомов инфекцион-

ного процесса. Он должен составлять 2–3 недели. Продолжительный срок инфек-

ционного процесса (более месяца) наряду с неудовлетворительным состоянием 

мягких тканей, а также нестабильностью или неправильной ориентации компонен-

тов импланта, служит противопоказанием к выбору данного метода лечения [69]. 

Одноэтапная замена эндопротеза предусматривает комплексную хирургиче-

скую обработку с удалением инфицированного импланта и установкой нового ком-

понента [58]. Предиктором хорошего результата при использовании одноэтапного 

оперативного лечения является использование костного цемента с антибиотиком. 

В отношении системной антибиотикотерапии необходимо назначить комбинацию 

препаратов с учетом чувствительности микроорганизмов, а также его хорошую пе-

реносимость пациентом [69]. Этот метод лечения сокращает срок госпитализации 

и снижает общую стоимость лечения. Касательно эффективности одноэтапных 

процедур по сравнению с двухэтапными операциями существующие литературные 

данные противоречивы [70].  

На первом этапе 2-этапного ревизионного эндопротезирования проводится 

удаление компонентов эндопротеза, тщательный дебридмент, ирригация методом 

пульсирующей струи и иссечение свищевых ходов при их наличии. Забор биоло-

гического материала (внутрисуставная жидкость, внутрисуставная ткань, перипро-

тезные мембраны) для бактериологических и гистологических исследований явля-

ется обязательным [58]. На основании полученных результатов чувствительности 

микрофлоры назначается длительный курс антибиотикотерапии. На второй этап 

реэндопротезирования пациенты должны прийти при полном отсутствии инфекци-

онного агента. Хорошие результаты можно достичь не ранее, чем через 6 недель 

после первого этапа [71]. Использование спейсера с антибиотиком позволяет улуч-

шить результаты. Спейсер сохраняет функцию сустава, что предотвращает разви-

тие контрактур и служит опорой для оперированной нижней конечности. Каче-

ственное изготовление спейсера не приводит к потере костной ткани, иногда отме-

чается ее улучшение [69, 72].  
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1.3. Осложнения со стороны раны 

 

К осложнениям со стороны раны можно отнести плохое заживление раны, 

краевой некроз. Выраженный подкожно-жировой слой, сопутствующий сахарный 

диабет и патология периферических сосудов являются факторами риска [73]. По 

данным Steven M. Raikin [74, 75], пациенты с РА имеют значительно больший риск 

развития осложнений со стороны операционной раны, что порой приводит к по-

вторным хирургическим вмешательствам.  

В отношении некротических послеоперационных осложнений ТЭКС зару-

бежные исследователи на протяжении последних 20 лет сообщали о неэффектив-

ности консервативного лечения, а также выжидательной хирургической тактики 

[76]. В настоящее время общим подходом в лечении принято раннее оперативное 

вмешательство, которое включает радикальную хирургическую обработку, анти-

биотикотерапию с учетом чувствительности микроорганизмов, а также адекватный 

способ закрытия раневого дефекта [77, 78]. Однако, в как показал Galat DD, 2009, 

осложнения со стороны раны, которые требуют оперативного лечения, составляют 

всего 0,33%. Несмотря на низкую частоту хирургического лечения этих осложне-

ний, возникновение глубокой перипротезной инфекции у этих больных в течение 

пяти лет наблюдения составило 6,0%. Эти результаты подчеркивают важность гра-

мотного лечения осложнений с плохим заживлением ран после ТЭС [79]. 

 

1.4. Асептическая нестабильность компонентов эндопротеза 

 

Нестабильность компонентов эндопротеза происходит по причине развития 

асептической воспалительной реакции на материал компонентов эндопротеза или 

на продукты износа полиэтилена, в результате которой происходит активация кле-

точного и гуморального иммунитета, приводящая в конечном итоге к ослаблению 

фиксации эндопротеза. Самыми частыми причина развития асептической неста-

бильности в литературе указываются травма, остеопороз, плохое качество эндопро-

теза, нарушение техники имплантации, а также избыточная нагрузка [80]. По дан-

ным анализа среднесрочных результатов асептическая нестабильность возникает в 

29–53% случаев [81]. По литературным данным, от 65% до 85% всех ревизионных 
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операций выполняются по причине асептической нестабильности ацетабулярного 

компонента [82]. Замена вертлужного компонента выполняется в три раза чаще, 

чем бедренного компонента [83]. Существует мнение, что асептическая нестабиль-

ность имеет тесную связь с реакцией организма на продукты износа полиэтилено-

вого вкладыша [84]. Использование обычного полиэтилена может ограничить срок 

службы эндопротеза по сравнению с использованием поперечно-связанного поли-

этилена, который характеризуется низким износом и лучшей выживаемостью [85]. 

На износ вкладыша, а соответственно и на стабильность имплантата может оказы-

вать влияние диаметр головки эндопротеза. Считается, что с увеличением размера 

головки нарастает вероятность наступления расшатывания имплантата вследствие 

увеличения износа вкладыша [86]. Нет однозначного мнения касательно дополни-

тельной фиксации винтами. Большинство используемых в настоящее время ацета-

булярных компонентов имеют предназначенные для введения винтов отверстия. 

Доказано, что винты придают первичную стабильность только на короткий период 

времени послеоперационного периода. По их каналам в субхондральную кость 

проникают продукты износа, что дополнительно приводит к асептической неста-

бильности [87]. Лечение асептической нестабильности бедренного компонента 

производится путем ревизионного эндопротезирования. Существует несколько ме-

тодик выполнения этой операции [88]. При этом пациенты, перенесшие ревизион-

ное эндопротезирование, обычно нуждаются в более длительном пребывании в па-

лате интенсивной терапии и в реабилитационном отделении по сравнению с паци-

ентами, перенесшими первичное ТЭС [89]. Кроме того, ревизионное эндопротези-

рование связано с большим, по сравнению с первичным эндопротезированием, 

риском развития ранних и поздних послеоперационных осложнений, и является бо-

лее дорогостоящим [90]. Длительность ревизионной операции на 40% больше, по 

сравнению с первичной, при этом увеличивается средняя кровопотеря (приблизи-

тельно на 150%) и средний уровень осложнений (приблизительно на 30%) [91]. В 

первую очередь, это касается перипротезной инфекции, которая обычно ведет к 
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удалению эндопротеза, длительной внутривенной антимикробной терапии, инва-

лидизации пациентов, а уровень смертности, по данным различных авторов, дости-

гает 2,7–18% [92]. 

Таким образом пациенты с РА и ОА после проведения ТЭС нижних конечно-

стей могут иметь повышенный риск возникновения различных послеоперацион-

ных осложнений, таких как развитие перипротезной инфекции и переломов, вывих 

головки эндопротеза при ТЭТС, асептическая нестабильность компонентов эндо-

протеза, осложнения послеоперационной раны или осложнения со стороны связоч-

ного аппарата. Тем не менее, риски развития этих осложнений у больных РА и ОА 

могут оказаться различными из-за различия в патогенезе этих заболеваний, выра-

женности воспаления, имунных реакций, применения глюкокортикоидов, иммуно-

супрессивной терапиии БПВП и ГИБП. Поэтому изучение частоты осложнений и 

их сравнение у больных РА и ОА, а также выявление факторов риска их развития 

на больших когортах больных с ТЭС является актуальной задачей.  

 

1.5. Вывихи головки эндопротеза после тотального эндопротезирования 

 тазобедренного сустава (ТЭТС) 

 

Вывихи головки эндопротеза после ТЭТС встречаются в 0,4 – 17,5 % случаев 

[93]. Вывих тазобедренного эндопротеза в ряде случаев требует ревизионного эн-

допротезирования и/или интенсивной реабилитации после закрытой репозиции. 

Это осложнение увеличивает стоимость госпитализации при первичном ТЭС на 

300% [94]. Большее количество вывихов (от 50 до 70 %) происходят в ранний по-

слеоперационный период (3– 6 месяцев после операции). В большинстве случаев 

они связаны с нарушением пациентами двигательного режима. Вторичные вывихи 

обусловлены увеличением подвижности в искусственном суставе и наблюдаются в 

сроки 3–6 месяцев – 5 лет (15–20 % от всех вывихов). Поздние вывихи связаны с 

износом полиэтиленового вкладыша и происходят спустя более 5 лет после опера-

ции. Средний срок их проявления составляет 11,3 года, а частота может достигать 

32 % [95– 96]. 
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К факторам риска вывихов относят использование несоответствующих раз-

меров имплантов или их неправильное взаимное расположение, протрузии верт-

лужной впадины и недостаточная сила мышц, отводящих бедро, к чему может при-

водить использование заднего хирургического доступа [97], а также особенности 

установки бедренного компонента (опил проксимальной части бедренной кости, 

антеторсия ножки; первичная асептическая нестабильность бедренного компо-

нента; несоответствие имплантата диаметру бедренного канала) [98]. 

Возникший вывих головки эндопротеза необходимо срочно вправить закры-

тым способом, а при его невозможности – открытым. При использовании откры-

того способа, т.е. повторного оперативного вмешательства, используются не-

сколько методов, направленных на предупреждение вывиха: имплантация; увели-

чение длины шейки эндопротеза (офсета); транспозиция ягодичных мышц и напря-

гателя широкой фасции бедра. Однако, имплантация чашки или вкладыша с анти-

люксационным козырьком увеличивает вероятность соударения шейки о чашку. 

Это может привести к ограничению движений в суставе и поспособствовать асеп-

тической нестабильности импланта [98]. 

Поэтому планирование операции, особенно у больных ИВРЗ, включая выбор 

хирургического доступа и конструкции импланта, должно осуществляться 

особенно тщательно с учетом локальных и системных биомеханических 

нарушений, а также общесоматического и психоэмоционального статуса пациента. 

В восстановительном периоде необходима индивидуальная программа 

реабилитации [99]. 

 

1.6. Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава после 

тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) 

 

Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава заключа-

ются в ослаблении и потери его функциональной активности, повреждении или 

разрыве собственной и/или боковых связок коленного сустава. Частота развития 

этих осложнений после тотального и ревизионного эндопротезирования достигает 

12 % [100].  
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Факторами риска являются предшествующая ТЭКС, ранее выполненные арт-

ротомия, многократные инъекции ГК в коленный сустав, нефизиологическое рас-

положение надколенника, контрактура или анкилоз коленного сустава [101, 102].  

К факторам риска относятся: мужской пол, индекс массы тела больше 30 

кг/м2, варусная деформация более 5 градусов, вальгусная деформация более 10 гра-

дусов, толщина вкладыша эндопротеза более 12 мм, острые травмы и повторная 

микротравматизация коленного сустава, нарушение кровоснабжения надколен-

ника, большой размер и некорректное расположение пателлярного компонента (ме-

диальное положение), изменение уровня суставной линии, внутренняя ротация 

бедренного или большеберцового компонентов, чрезмерная резекция надколен-

ника при его замене [103]. 

Консервативное лечение заключается в иммобилизации сустава, подразуме-

вающее использование брейсов. Оно рекомендовано пожилым и малоактивным 

людям, пациентам, не способным следовать длительному послеоперационному 

протоколу [104].  

F. Oliva с соавторами описывают хорошие результаты консервативного лече-

ния при неполных разрывах сухожилия четырехглавой мышцы бедра [105].  

Показанием к оперативному лечению, по мнению большинства ортопедов, 

является нарушение непрерывности разгибательного аппарата [103, 106, 107]. 

Не только выраженный синовит, но и недостаточность связочного аппарата 

отличают пациентов с РА от больных ОА [108].  

Также у этой категории пациентов чаще встречается остеопороз [109] и из-

менения в анатомии суставов [93, 110]. Эти различия могут оказывать негативное 

влияние на правильную ориентацию компонентов эндопротеза, прочность фикса-

ции имплантов и биомеханику сустава после ТЭС.  

Вышеописанные прогностические факторы могут отличаться у пациентов с 

РА и ОА. 
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1.7. Нейропатия седалищного или малоберцового нерва 

 

 Относительно редким осложнением является нейропатия седалищного или 

малоберцового нерва (послеоперационный неврит). Оно возникает в 0,6 – 2,2% слу-

чаев и, чаще всего, не связана с истинным повреждением нервных стволов [111]. 

Сам факт операционной травмы, приводит к отеку, который и является причиной 

компрессии нервных стволов (особенно у больных с невыраженным подкожно-жи-

ровым и мышечным слоем). Также, чрезмерные усилия при выполнении тракции 

бедра при выполнении эндопротезирования тазобедренного сустава, может вы-

звать ишемию нервного ствола.  

Острой тракционной нейропатией называют неврологические нарушения, 

возникшие непосредственно после завершения оперативного вмешательства. 

Отсроченная нейропатия проявляется в течение первых 2– 3 суток после 

завершения операции. Она обусловлена компрессией и ишемией нерва в результате 

отека и гематомы периартикулярных мягких тканей. Такие мероприятия, как 

щадящая хирургическая техника с минимальной травматизацией тканей и 

сокращение времени операции, являются методами профилактики 

интраоперационных неврологических осложнений [73].  

Таким образом, в настоящее время актуальной задачей является  сравнение 

частоты возникновения осложнений у пациентов РА и ОА, оценка влияния 

активности заболевания, применения ГК, БПВП и ГИБП у пациентов с РА при 

ТЭС, разработка подходов к профилактике и лечению осложнений  этой категории 

больных, которые позволят улучшить исходы оперативных вмешательств и 

качество жизни больных РА и ОА. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Настоящее исследование представляет собой сплошной одномоментный ре-

троспективный анализ интра- и послеоперационных осложнений ТЭС у больных 

ОА и РА.  

В настоящее исследование включены больные РА и ОА, которым произве-

дено 2135 операций тотального эндопротезирования крупных суставов (ТЭС) ниж-

них конечностей в отделении ревмоортопедии ФГБНУ НИИ ревматологии им. В.А. 

Насоновой с 1998 по 2018 года.  Осложнения оценивались во время операции, по-

сле выписки пациентов из стационара и в среднем через 3 месяца после оператив-

ного лечения. 

Основную группу составили 1113 пациентов с РА, которым выполнено 464 

ТЭТС и 649 ТЭКС.  

В группу сравнения вошли 1022 пациента с ОА, ТЭТС было у 709 больных, 

ТЭКС выполнено у 313 пациентов.  

Критериями исключения были другие воспалительные и дегенеративные за-

болевания, посттравматические оперативные вмешательства.  

Из 2135 пациентов осложнения выявлены у 154 больных: у пациентов с РА – 

95 (8,54%), у ОА – 59 (5,77%).  

В дальнейший анализ были включены только пациенты, имевшие осложне-

ния после ТЭС.  

 

2.1. Методы оценки осложнений 

 

Перед оперативным лечением (первичным или ревизионным) проводился 

тщательный осмотр больных РА и ОА.  

Кожные покровы области оперированного сустава осматривались на пред-

мет: 

– гиперемии,  

– локальной гипертермии,  

– патологических высыпаний,  

– наличия свищевых ходов. 
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Оценивался характер отделяемого, при его наличии.  

Обращалось внимание на нейро-васкуляторные и трофические изменения 

нижних конечностей.  

Визуально оценивалось наличие/отсутствие дефигурации оперируемого су-

става, гипотрофия мышц.  

Также была проведена оценка их функционального состояния, объема актив-

ных и пассивных движений в суставе.  

С помощью физикальных методов обследования делалось заключение о це-

лостности связочного аппарата, проводилась оценка боковой и передне-задней не-

стабильности суставов.  

Одним из главных компонентов осмотра являлась  

– оценка боли в суставе,  

– оценка боли в околосуставной области,  

– характер боли,  

– локализация боли,  

– иррадиация (Рисунки 2, 3). 

 

  
Рисунок 2 – Вид свища с отделяемым у 

больных после ТЭКС 

Рисунок 3 – Вид свища с отделяемым у 

больных после ТЭКС 
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Рисунок 4 – Гиперемия и отечность 

у пациентки после ТЭТС. 

Рисунок 5 – Расхождение краев раны и 

свищ с отделяемым у пациента после ТЭТС 

 

2.2. Лабораторная диагностика 

 

На всех этапах проводимого нами консервативного и оперативного лечения 

производился динамический контроль общего состояния пациентов и маркеров 

воспаления. Оценивались: 

– показатели клинического анализа крови (акцентировали внимание на лей-

коцитарной формуле, показателе СОЭ, количестве тромбоцитов, гемоглобина, ве-

личине гематокрита); 

– биохимический анализ крови с определением общего белка, белковых 

фракций в абсолютных и относительных величинах, маркеров белкового обмена 

(креатинин, мочевина) и печеночных ферментов (АСТ, АЛТ); 
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– общий анализ мочи с микроскопией осадка; 

– маркер воспаления – С-реактивный белок; 

– у больных РА – определение уровня РФ (ревматоидного фактора); 

– прокальцитониновый тест при наличии признаков инфекции; 

– посев синовиальной жидкости, полученной при пункции сустава на этапе 

диагностики при подозрении на ППИ; 

– посев синовиальной жидкости, мягких тканей, полученных на этапе опера-

тивного лечения. 

 

2.3. Рентгенологический метод исследования 

 

Данный метод исследования является наиболее удобным и доступным для 

маломобильных пациентов, а само исследование занимает минимальное время. 

Рентгенография суставов выполнялась для диагностики асептической и септиче-

ской нестабильности компонентов эндопротеза, диагностики вывихов тазобедрен-

ного эндопротеза, перипротезных переломов. 

Исследование выполнялось в установленные сроки: через 3, 6 и 12 месяцев 

после оперативного лечения, а также при наличии жалоб пациентов. 

Рентгенологическое исследование коленных суставов выполнялось в поло-

жении стоя с предварительной оценкой степени деформации сустава. 

Широкие (более 2 мм) или прогрессирующие линии просветления на границе 

«цемент – кость» или «цемент – металл», миграция или проседание компонентов 

эндопротеза и поломка цементной мантии являются рентгенологическими призна-

ками расшатывания компонентов эндопротеза коленного сустава [112]. 

Для оценки рентгенологической картины нестабильности компонентов тазо-

бедренного эндопротеза существует классификация W.G. Paprosky [113].  

Классификация дефектов вертлужной впадины по классификации W.G. 

Paprosky подразделяются на несколько типов, которые представлены в Таблице 2 

[113, 114]. 
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Таблица 2 – Классификация дефектов вертлужной впадины [114]. 
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Классификация дефектов бедренной кости, в которой выделены четыре типа 

дефектов проксимального отдела бедренной кости, дана W. G. Paprosky [114] (см. 

Таблицу 3).  

 

Таблица 3 – Классификация дефектов бедренной кости [114] 

  

 

 Для диагностики инфекции оперированного сустава и планирования опера-

тивного лечения этого осложнения выполнялась фистулография (Рисунки 6, 7). 

Для оценки перипротезных переломов использовалась 

Ванкуверская классификация перипротезных переломов Duncan и Masri 1995 года. 

Оценка рентгенологической стадии РА проводилась по классификации 

Steinbroker [115]. Проводилась оценка рентгенограмм кистей, лучезапястных 

суставов и дистальных отделов стоп. 
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Рисунок 6 – Рентгенограмма левого та-

зобедренного сустава после ТЭТС 

Рисунок 7 – Фистулограмма левого та-

зобедренного сустава после ТЭТС 

 

Оценка рентгенологической стадии ОА проводилась по классификации J. 

Kellgren и J. Lawrence (1957) (усовершенствованная M. Lequesne в 1982 году), ко-

торая основана на оценке степени выраженности сужения суставной щели, нали-

чия остеофитов и субхондрального склероза [116– 118]. 

 

2.4. Оценка активности ревматоидного артрита (РА) 

 

Оценка активности РА проводилось с использованием индекса DAS 28 

(Disease Activity Score) [119]. Для расчета степени активности определялось число 

припухших (ЧПС) и болезненных (ЧБС) суставов (плечевых, локтевых, лучезапяст-

ных, коленных суставов, 1– 5 пястно-фаланговых и 1– 5 проксимальных межфалан-

говых).  
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Значения индекса DAS 28 ≤ 2,6 соответствовали ремиссии; значения 2,6 < 

DAS28 ≤ 3,2 – низкой активности, значения 3,2 < DAS28 ≤ 5,1 – умеренной актив-

ности, при значениях индекса DAS28 > 5,1 активность заболевания оценивалась 

как высокая [120]. 

 

2.5. Методы статистической обработки 

 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием программ-

ного пакета Statistica 10.0. Количественные данные выражены в виде среднего зна-

чения и стандартного отклонения. Номинальные исчисляемые признаки (типа «да 

или нет»), анализировались таблицы сопряжённости, коэффициент χ2 Фишера – 

Пирсона, и коэффициент сопряженности – φ. Значение p ≤ 0,05 считали статисти-

чески значимым.  
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Осложнения после ТЭС при РА и ОА. 

 

После ТЭС (n = 2135) нами было диагностировано 154 осложнения: при РА 

– 95 из 1113 операций, ОА – 59 из 1022 операций. Наибольшее количество ослож-

нений, выявлено у больных РА (8,54%), тогда как у пациентов с ОА это количество 

было достоверно ниже (5,77%) (р = 0,0116). 

Одну треть всех осложнений у больных РА и ОА составили повреждения 

костного компонента, а именно перипротезные переломы (2,34%). Осложнения по-

слеоперационной раны (1,08%) и асептическую нестабильность компонентов эндо-

протеза имели 1,03%; 0,84% случаев составила перипротезная инфекция. Наимень-

шую часть составили и различного рода нейропатии (0,47%). Частота вывихов та-

зобедренного эндопротеза была выявлена после ТЭТС и составила 1,53%. Ослож-

нения со стороны связочного аппарата коленного сустава (1,35%) были диагности-

рованы только после ТЭКС. Структура и частота осложнений у больных РА и ОА 

представлена в Таблице 4. 

 

Таблица 4 – Структура и частота послеоперационных осложнений после ТЭС у 

больных РА и ОА (n = 2135) 

Осложнения 
Общее количе-

ство (n = 154) 
% 

Перипротезные переломы 50 2,34 

Перипротезная инфекция 18 0,84 

Осложнения со стороны послеоперационной раны 23 1,08 

Асептическая нестабильность компонентов эндопротеза 22 1,03 

Вывих тазобедренного эндопротеза* 18 1,53 

Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава ** 13 1,35 

Нейропатия седалищного и малоберцового нерва 10 0,47 

Примечание – *– при ТЭТС (n = 1173); ** – при ТЭКС (n = 962) 

 

При сравнении послеоперационных осложнений при ТЭС у больных РА и 

ОА оказалось, что вывих тазобедренного эндопротеза, нейропатии седалищного 
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или малоберцового нерва, перипротезные переломы, а также перипротезная инфек-

ция, встречались чаще у больных РА по сравнению с ОА, однако достоверная ста-

тистическая разница была получена только по увеличению осложнений со стороны 

послеоперационной раны у больных РА (р < 0,0033).  

Процент осложнений связочного аппарата коленного сустава и асептической 

нестабильности компонентов эндопротеза был несколько выше у пациентов с ОА 

по сравнению с РА, но различия не были статистически достоверны (статистически 

недостоверно, р = 0,65) (Таблица 5). 

 

Таблица 5 – Сравнение осложнений после ТЭС у больных РА и ОА 

Осложнения  РА (n = 1113) ОА (n = 1022) р 

Переломы 
n 30 20  

% 2,69 1,96 0,2634 

Инфекции 
n 10 8  

% 0,90 0,78 0,6214 

Рана 
n 19 4  

% 1,71 0,39 0,0033 

Нестабильность 
n 10 12  

% 0,89 1,17 0,2634 

Вывихи * 
n 10 8  

% 2,16  1,13 0,1674 

Связка ** 
n 8 5  

% 1,23 1,59 0,6495 

Нейропатии 
n 8 2  

% 0,72 0,19 0,0792 

Примечание – * – расчеты производились при ТЭТС: n = 464 у РА и n = 709 у ОА; ** – расчеты 

производились при ТЭКС: n = 649 у РА и n = 313 у ОА 

 

3.2. Клиническая характеристика больных РА с осложнениями после ТЭТС и 

ТЭКС 

 

Возраст больных РА, у которых возникли осложнения после ТЭС, в среднем 

составлял 53,7±11,2 лет (25–78 лет).  

Среди пациентов преобладали женщины (96,84%), индекс массы тела (ИМТ) 

которых составил 25,3±3,1 кг.  

Средняя длительность заболевания пациентов с РА составила 19,4±9,3 г. По-

зитивность по РФ была выявлена у 80,43% больных.  
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Жалобы, связанные с поражением сустава, у больных появились в разное 

время от дебюта заболевания, средний временной интервал составил 5,8±2,9 лет.  

Большинство пациентов имели IV рентгенологическую стадию по Steinbroker 

(62,3%), III стадия выявлена у 26,4% больных, только 11,3% пациентов имели II 

рентгенологическую стадию РА. 

 У 66,7% пациентов по индексу DAS 28 активность заболевания была уме-

ренной, 19,6%, несмотря на проводимую терапию, она оставалась высокой, 13,7% 

больных имели низкую активность заболевания.  

Клиническая характеристика больных РА с выявленными осложнениями по-

сле ТЭС представлена в Таблице 6.  

Большинство пациентов с РА (80,39%), у которых выявили осложнения, 

имели умеренную или низкую активность заболевания (DAS 28 в среднем = 3,36). 

БПВП получали 83,7% больных:  

1) 54,8% из них – метотрексат в средней дозе 12,5 мг в неделю;  

2) 13,68% – лефлуномид в средней дозе 20 мг в сутки.  

ГК получали 38,95% больных, в средней дозе – 7,5 мг (в пересчете на пред-

низолон). Метотрексат и ГК в периоперационном периоде у больных РА не отме-

нялись, пациенты продолжали их прием в прежней дозе.  

2 пациента перед операцией получали лечение ГИБП: 1 – моноклональные 

антитела к ФНО-альфа, 1 – ингибиторы рецепторов интерлейкина – 6. Одно введе-

ние ГИБП перед оперативным лечением было отменено.  

2,9% пациентов с РА перед хирургическим лечением находились без лекар-

ственной терапии. 

Пациенты с РА, которым было проведено ТЭТС и ТЭКС не различались по 

полу, возрасту, длительности заболевания и ИМТ (р>0,05). 
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Таблица 6 – Клиническая характеристика больных РА (основная группа), у кото-

рых выявлены осложнения после ТЭТС и ТЭКС 

 

 

3.3. Клиническая характеристика больных ОА с осложнениями после ТЭТС 

и ТЭКС 

 

Возраст больных с ОА, у которых возникли осложнения после ТЭС, в сред-

нем составлял 57,4±12,0 лет (29 – 87 лет). Среди пациентов преобладали женщины 

(74,58%), индекс массы тела (ИМТ) которых имел средне значение 28,7±4,6 кг. 

Средняя длительность заболевания составила 9,4±13,5 лет, первые жалобы, возник-
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шие в связи с поражением сустава, появились через 4,6±4,2 лет от начала заболева-

ния. III рентгенологическая стадия ОА по Kellgren и Lawrence определялась у 

64,71% пациентов и IV – у 35,29% больных. Клиническая характеристика больных 

ОА с выявленными осложнениями после ТЭС представлена в Таблице 7.  

 

Таблица 7 – Клиническая характеристика больных ОА (группа сравнения), у кото-

рых выявлены осложнения после ТЭТС и ТЭКС. 

 

 

Пациенты с ОА, которым было проведено ТЭТС не отличались по возрасту 

от пациентов с ТЭКС, однако имели меньшую длительность заболевания (р < 0,05) 

и больший ИМТ (р < 0,05). 

 

3.4. Сравнительная характеристика больных РА и ОА с осложнениями после 

ТЭТС и ТЭКС 
 

Большинство пациентов в группах РА и ОА после ТЭС, у которых возникли 

осложнения, были женщины. У пациентов с РА на момент операции возраст был 

моложе, чем у больных с ОА (53,7±11,2 и 57,4±12,0 соответственно, р = 0,054). 
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Средняя длительность основного заболевания от начала возникновения до опера-

тивного лечения была значительно больше у больных РА, чем у ОА (19,4±9,3 и 

9,4±13,5 соответственно, р = 0,001), также как и длительность поражения опериро-

ванного сустава от начала клинических симптомов до эндопротезирования  (5,8±2,9 

и 4,6±4,2 соответственно, р = 0,038), а показатели ИМТ были выше у больных ОА 

по сравнению с РА (28,7±4,6 и 25,3±3,1 соответственно, р = 0,001) (Таблица 8). 

 

Таблица 8 – Сравнительная клиническая характеристика больных РА и ОА, у ко-

торых выявлены осложнения после ТЭС. 

Показатели 
ТЭС при РА 

(n = 95) 

ТЭС при ОА 

(n = 59) 
р 

Пол (ж) (%) 96,84 74,58 0,001 

Возраст (лет) (М±σ) 53,7±11,2 57,4±12,0 0,054 

Средняя длительность заболевания (лет) (М±σ) 19,4±9,3 9,4±13,5 0,001 

Поражение оперированного сустава (число лет от начала 

заболевания) (М±σ) 
5,8±2,9 4,6±4,2 0,038 

Индекс массы тела (М±σ) 25,3±3,1 28,7±4,6 0,001 

 

3.5. Анализ осложнений и методы их лечения 

 

3.5.1. Интраоперационные перипротезные переломы и методы лечения 

 

Перипротезный перелом – это перелом в зоне установки компонентов эндо-

протеза, возникающий во время операции или в любое время после эндопротези-

рования. Частота развития интраоперационных перипротезных переломов соста-

вила 2,34%. Они чаще возникали у больных РА (2,69%) по сравнению с пациентами 

ОА (1,96%) (p < 0,2634) (Рисунок 8). 

Особенно это касалось переломов проксимального отдела бедренной кости у 

больных РА, которые по нашему мнению, были связаны с глюкокортикоидным 

остеопорозом. Развитию этого осложнения также способствовала имеющаяся у 

ряда больных дисплазия проксимального отдела бедренной кости, развивавшаяся 

из-за преждевременного закрытия зон роста у больных РА с ювенильным началом.  
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Рисунок 8 – Частота интраоперационных перипротезных переломов после ТЭС 

(n = 50) 

 

При ТЭТС был выявлен 41 перипротезный перелом. Наиболее часто (58,8%) 

встречались переломы проксимального отдела бедра (верхней трети бедренной 

кости, кроме переломов большого вертела), реже (32,4%) – большого вертела, еще 

реже (8,8%) – вертлужной впадины (Рисунок 9). 

 

 
Рисунок 9 – Локализация перипротезных переломов при ТЭТС (n = 41) 
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В большинстве случаев для лечения перипротезных переломов (61,8%) 

проводился остеосинтез внутрикостными швами, серкляжными швами проволокой 

или пластиной, также применялась и длинная ревизионная ножка Вагнера (Рисунки 

10–15). Эти виды виды лечения проводились согласно отечественным и 

зарубежным рекомендациям обществ травматологов и ортопедов. Чаще 

остеосинтезу подвергались пациенты с ОА (66,7%), реже – пациенты с РА (43,5%).  

Остеосинтез проводился в большинстве случаев при переломах, возникших 

в проксимальном отделе бедра (87,5%), вертлужной впадины в 50% случаев и 

значительно реже при интраоперационных переломах большого вертела (18,2%). 

Это стандартная тактика лечения данных патологий, основанная на общепринятых 

рекомендациях. Частота интраоперационных переломов большого вертела и прок-

симального отдела бедра при ТЭТС была значительно выше в группе больных РА 

(1,94% и 2,8%; р = 0,0334), чем в группе пациентов с ОА (0,85% и 1,27%; 

р = 0,0131). 

  
Рисунок 10 – Остеосинтез проксималь-

ного отдела бедра серкляжными 

 швами 

Рисунок 11 – Остеосинтез проксималь-

ного отдела бедра серкляжными швами 

и винтами 



40 

 

  
Рисунок 12 – Остеосинтез проксимального отдела бедра серкляжными швами 

 

  
А Б 

Рисунок 13 – А – Перипротезный перелом тип В2; Б – Остеосинтез бедра 

пластиной и винтами 
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Рисунок 14 –Перипротезный перелом бедренной кости по типу В3 

 

  
Рисунок 15 – Остеосинтез перипротезного перелома бедренной кости длинной 

ревизионной ножкой 
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Переломы вертлужной впадины у больных ОА встречались несколько чаще 

(0,42%), чем при РА (0,22%) (Рисунок 16), однако эти различия не были достоверны 

(p = 0,4106). 

 

  
А Б 

 

Рисунок 16 – Интраоперационные 

перипротезные переломы 

 при РА и ОА при ТЭТС 

В 
 

При ТЭКС было выявлено 9 случаев перипротезных переломов. Наиболее 

часто (58,3%) встречались переломы мыщелков бедра, реже (33,3%) – 

большеберцовой кости, еще реже (8,3%) – надколенника (Рисунок 17). 

 
Рисунок 17 – Локализация перипротезных переломов при ТЭКС (n = 9) 
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Частота интраоперационных переломов бедренной кости была выше в груп-

пах больных РА (0,62%), чем в группе пациентов с ОА (0,31%). Переломы больше-

берцовой кости встречались в группе с РА и ОА одинаково (по 0,31%). Перелом 

надколенника выявился только у одного больного РА (0,15%) (Рисунок 18). 

 

  
А Б 

 

Рисунок 18 – Интраоперационные 

перипротезные переломы 

при ТЭКС у пациентов РА и ОА 

В 

 

Для лечения перипротезных переломов при ТЭКС в половине случаев (50%) 

проводился остеосинтез внутрикостными швами, серкляжными швами 

проволокой, винтами или пластиной (Рисунок 19). При лечении данных патологий 

также применялась стандартная тактика, основанная на общепринятых 

рекомендациях. Чаще всего остеосинтезу подвергались пациенты с РА (57,1%). 
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Рисунок 19 – Остеосинтез мыщелков бедра винтами у больного РА 

 

Остеосинтез проводился всегда при переломах надколенника (100%), а 

также в большинстве случаев при осложнениях со стороны большеберцовой и 

бедренной костей (68% и 50% соответственно). 

 

3.5.2. Перипротезные инфекции и методы лечения 

 

Перипротезные инфекции являются одним из самых серьезных осложнений 

после ТЭС (Рисунок 20). По данным ряда разных авторов, гнойно – воспалительные 

осложнения возникают в 1,5–6,0% случаев [51, 52]. 
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Рисунок 20 – Септическая нестабильность компонентов эндопротеза коленного 

сустава, возникшая на фоне перипротезной инфекции. 

 

У всех пациентов с инфекционными осложнениями в раннем послеопераци-

онном периоде были классические симптомы – гипертермия, ознобы, гиперемия, 

повышения СОЭ, СРБ, лейкоцитоз. У 16,7% из этих больных образовался функци-

онирующий свищ с гнойным отделяемым (Рисунок 21).  

 

 
Рисунок 21 – Свищ коленного сустава 
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При бактериологическом посеве синовиальной жидкости и синовиальной 

оболочки чаще выявлялся рост Staphylococcus aureus и Staphylococcus epidermidis 

(Рисунки 22, 23). 

 

  
Рисунок 22 – Бактериологический посев 

 

Перипротезная инфекция выявлена у 18 больных (0,84%): у 10 при РА и 8 при 

ОА. При ранней перипротезной инфекции каждому третьему больному была вы-

полнена ревизия сустава/дебридмент с сохранением компонентов эндопротеза и за-

меной полиэтиленовых вкладышей и головок эндопротеза тазобедренного сустава. 

Операции завершали оставлением в ране коллагеновых гемобиотиков и дрениро-

ванием. Назначали общую антибактериальную терапию по чувствительности, со-

стоящую из 2 антибиотиков, сроком на 4– 6 недель.  
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Рисунок 23 – Бактериологический посев 

 

В 20,3% случаев выполнены хирургические вмешательства, при которых по-

мимо дебридмента, была произведена установка аспирационно-промывных систем 

(Рисунок 24). В послеоперационном периоде производилось ежедневное промыва-

ние физиологическим раствором (NaCl 0,9%) в объеме до 20 литров. Пациентам 

была назначена общая антибактериальная терапия сроком на 4– 6 недель.  

У 12,5% больных с отсроченной или поздней перипротезной инфекцией при 

стабильных компонентах эндопротеза, точно верифицированной микрофлорой, 

чувствительной к определенным антибиотикам выполнялось одноэтапное ревизи-

онное эндопротезирование (эндопротез был удален и установлен новый). Во всех 

случаях мы использовали цемент с антибиотиком, коллагеновые гемобиотики и 

применяли системную антибактериальную терапию в течение 6 недель.  
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Рисунок 24 – Аспирационно-промывные системы после реТЭКС. 

 

33,3% больных с нестабильными компонентами эндопротезов выполнили  

2-этапную ревизию. 1-й этап: удаление эндопротеза и установка спейсера с анти-

биотиком, и последующей антибиотикотерапией от 6 недель до 3 месяцев (Рисунок 

25). После купирования всех симптомов, подтвержденного отрицательным бакте-

риологическим посевом, через 4– 6 месяцев был выполнен 2-й этап: удаление спей-

сера и установка нового ревизионного эндопротеза (Рисунок 26).  

  
Рисунок 25 – Рентгенограмма левого коленного сустава после первого этапа ре-

визионного эндопротезирования. 
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Рисунок 26 – Рентгенограмма левого коленного сустава после второго этапа ре-

визионного эндопротезирования 

 

Курс антибиотикотерапии назначался на 2– 6 недель. 

У одного пациента в возрасте 72 с наличием сопутствующих заболеваний по-

сле второго этапа развилась генерализация инфекции выполнено удаление ревизи-

онного эндопротеза с последующим артродезированием сустава. 

На всех этапах ревизионной операции нами интраоперационно применялась 

ультразвуковая санация сустава и раны, произведен забор синовиальной жидкости 

и периартикулярных тканей из операционной раны на бактериологическое иссле-

дование, при обнаружении роста микрофлоры назначалась антибиотикотерапия, с 

учетом чувствительности к препаратам.  

Общая частота инфекционных осложнений у пациентов с РА оказалась не-

сколько выше (0,89%) по сравнению с больными ОА (0,78%) (p = 0,6214) (Рисунок 

27).  
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Рисунок 27 – Частота инфекционных осложнений после ТЭС (n = 18). 

 

3.5.3. Осложнения послеоперационной раны и методы лечения 

 

К осложнениям послеоперационной раны можно отнести плохое заживление, 

расхождение раны, краевой некроз (Рисунок 28). Частота осложнений послеопера-

ционной раны составила 1,08% и была достоверно выше у пациентов с РА (1,71%) 

по сравнению с больными ОА (0,39%) (p = 0,0032). (Рисунок 29). 

 

 
Рисунок 28 – Плохое заживление краев раны. 
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Рисунок 29 – Частота осложнений послеоперационной раны после ТЭС (n = 23) 

 

Лечение данного осложнения производилось либо консервативно, либо хи-

рургически.  

Второй вариант применен при расхождении краев раны и краевого некроза.  

Ревизия раны производилась в 47,83% случаев осложнений послеоперацион-

ной раны.  

Значительно чаще хирургическое лечение производилось у больных РА (в 

52,63% случаев против 25% у пациентов с ОА) (р = 0,348). 

 

3.5.4. Асептическая нестабильность компонентов эндопротеза 

 и методы лечения 

 

Асептической нестабильностью компонентов эндопротеза принято считать 

несостоятельность эндопротеза, вызывающая нарушения в обменных процессах 

костной ткани и ведущая к её разрушению с последующим нарушением функции 

протезированного сустава (Рисунки 30, 31).  
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Рисунок 30 – Рентгенограмма правого тазобедренного сустава с признаками асеп-

тической нестабильности бедренного компонента 

 

 
А 
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Б 

Рисунок 31 – А – Рентгенограмма правого коленного сустава сразу после тоталь-

ного эндопротезирования; Б – Рентгенограмма правого коленного сустава через 28 

месяцев после тотального эндопротезирования с признаками асептической неста-

бильности большеберцового компонента. 

 

Асептическая нестабильность была выявлена у 22 пациентов (1,03%) (Рису-

нок 32). Наибольшее количество осложнений возникло у больных ОА (1,17%). При 

РА асептическая нестабильность компонентов эндопротеза выявлена в 0,89% слу-

чаев (р = 0,521). 

 

 
Рисунок 32 – Частота асептической нестабильности компонентов эндопротеза по-

сле ТЭС (n = 22) 
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Возникновение этого осложнения могло быть связано с увеличенной актив-

ностью пациентов в повседневной жизни в послеоперационном периоде. Важным 

аспектом асептической нестабильности может являться повышенная масса тела у 

пациентов, в том числе и повышенные показатели индекса массы тела (ИМТ) у 

больных ОА по сравнению с больными РА (29,25 и 25,3 соответственно, р = 0,01) 

(Рисунок 33). 

 

 
Рисунок 33 – ИМТ у больных РА и ОА с асептической нестабильностью компо-

нентов эндопротеза после ТЭКС (n = 10) (p = 0,01) 

 

Для лечения этого осложнения требовалась ревизионная операция. В зависи-

мости от нестабильности различных компонентов, производилась их замена. В 68% 

случаев выполнялось ревизионное эндопротезирование с заменой одного компо-

нента, в 32% –  всего эндопротеза. 

 

3.5.5. Вывих тазобедренного эндопротеза и методы лечения 

 

Вывихи головки эндопротеза после ТЭТС в раннем и позднем послеопераци-

онном периоде (Рисунок 34), встречаются в 0,4 – 17,5 % случаев [93]. В настоящем 

исследовании данное осложнение было у 18 больных (1,53%).  
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Рисунок 34 – Рентгенограмма обоих тазобедренных суставов. Вывих правого та-

зобедренного сустава. 

 

Вывихи бедренного компонента тазобедренного эндопротеза встречались с 

одинаковой частотой у больных РА и ОА (2,16% и 1,13% соответственно) 

(p = 0,1674) (Рисунок 35).  

 

 
Рисунок 35 – Частота вывиха тазобедренного эндопротеза после ТЭТС (n = 18) 
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Это может объясняться слабостью мышц, капсульно-связочного аппарата, 

деформациями других суставов конечности с нарушением биомеханической оси у 

больных РЗ.  Лечение вывихов тазобедренного эндопротеза нами производилось 

закрытым или открытым вправлением, который подразумевает ревизионную опе-

рацию. В половине случаев (50%) этих осложнений потребовалось открытое вправ-

ление, как пациентам с РА, так и с ОА (Рисунок 36). 

 

  
Рисунок 36 – Рентгенограммы тазобедренного сустава после ревизионной опера-

ции по поводу рецидивирующих вывихов сустава 

 

3.5.6. Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава 

и методы лечения 

 

Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава заключаются в 

ослаблении и потери функциональной активности связочного аппарата, повреждении 

или разрыве собственной, боковых связок коленного сустава (Рисунок 37).  
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Рисунок 37 – Рентгенограмма коленного сустава после ТЭКС с разрывом соб-

ственной связки надколенника 

 

Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава выявлены в 

1,35% случаев. Частота этих осложнений была несколько выше у больных ОА 

(1,59%), чем у пациентов с РА (1,23%) (p = 0,65) (Рисунок 38). 

 
Рисунок 38 – Частота осложнений со стороны связочного аппарата коленного су-

става после ТЭКС (n = 13). 
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Одним из важных факторов при ТЭКС было предоперационное варусное от-

клонение коленного сустава, а также костный анкилоз, которые в большинстве слу-

чаев в интра- и послеоперационном периодах приводили к повреждениям собствен-

ной связки в форме полнослойного разрыва. Так у 50% больных, у которых разви-

лись осложнения связочного аппарата, было варусное отклонение коленного су-

става на 20º и более. Варусное отклонение было более выраженным и встречалось 

чаще у пациентов с РА чем у больных ОА (62,5% и 40% соответственно) (p = 0,001). 

У больных РА с вальгусной деформацией коленного сустава, таких осложнений не 

выявлено. Развитие костного анкилоза, который приводил в интра- и послеопера-

ционном периодах к травмам собственной связки надколенника, встречалось также 

чаще у больных РА (25%), чем у ОА (20%) (р = 0,086) (Рисунок 39). 

 

 
Рисунок 39 – Предоперационные деформации коленного сустава у пациентов, у 

которых возникли осложнения со стороны связочного аппарата после ТЭКС 

 

В 64,29% случаев для лечения этих осложнений была выполнена ревизионная 

операция для пластики связочного аппарата коленного сустава (Рисунок 40). 

Таким образом, пациенты с  РА с варусной деформацией коленного сустава 

на 20º и более, а также костный анкилоз, имеют повышенный риск травмы соб-

ственной связки надколенника. Для предотвращения деформации, больным необ-

ходимо ношение вальгузирующего ортеза на коленном суставе. 
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Рисунок 40 – Пластика собственной связки коленного сустава 

 

3.5.7. Нейропатия седалищного и малоберцового нерва и методы лечения 

 

Относительно редким осложнением является нейропатия седалищного или 

малоберцового нерва (послеоперационный неврит). Это осложнение чаще всего не 

связано с истинным повреждением нервных стволов. Операционная травма, приво-

дящая к отеку, является причиной компрессии нервных стволов (особенно у боль-

ных с невыраженным подкожно-жировым и мышечным слоем). Также травматиза-

ция нервов происходит в следствие тракции конечностей или устранения контрак-

тур суставов.  

Нейропатия седалищного и малоберцового нерва была диагностирована у 10 

пациентов (0,47%): 8 при РА и 2 при ОА. У больных РА (0,72%) частота этих ослож-

нений была выше, чем у больных ОА (0,19%) (р = 0,0725) (Рисунок 41). В первую 

очередь это было связано с выраженной деформацией суставов у больных РА, а 

также сдавления нерва отечными тканями.  
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Рисунок 41 – Частота нейропатий седалищного и малоберцового нерва после 

ТЭС (n = 10). 

 

После проведенного ТЭТС нейропатия седалищного нерва возникала не-

сколько чаще (0,86%) у пациентов с РА, чем у пациентов с ОА (0,28%) (р = 0,1725) 

(Рисунок 42). Из-за наличия предоперационной разницы в длине ног. У большин-

ства больных с РА, у которых развилась нейропатия, было укорочение оперируе-

мой нижней конечности на 3 см и более, связанное в первую очередь с остеолизи-

сом головки бедренной кости. 

 

 
Рисунок 42 – Частота нейропатий малоберцового нерва после ТЭТС (n = 6) 

 

По данным проведенного исследования, частота нейропатий малоберцового 

нерва после ТЭКС в группе пациентов с РА составила 0,62%, у больных с ОА дан-

ное осложнение не отмечалось (Рисунок 43). Основной причиной развития этого 
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осложнения при РА являлось быть существенное предоперационное вальгусное от-

клонение коленного сустава, что приводило к тракции и растяжению нерва с по-

следующим возникновением нейропатии. Так у 75% пациентов, у которых в ран-

нем послеоперационном периоде возникла нейропатия малоберцового нерва, было 

вальгусное отклонение в 30 и более градусов.  

 

 
Рисунок 43 – Частота нейропатий малоберцового нерва после ТЭКС (n = 4). 

 

Всем больным с этим осложнением назначалась консервативная терапия, 

направленная на восстановление чувствительности и движения в стопе и пальцах. 

Провисание стопы возникло у 38,5% всех пациентов с нейропатиями, им дополни-

тельно потребовался специальный ортез «стоподержатель». 

 

Таким образом,  травматологом-ортопедом необходимо определение истин-

ного укорочения нижней конечности у больных РА для профилактики возникнове-

ния послеоперационной нейропатии седалищного нерва после ТЭТС. Для профи-

лактики послеоперационной нейропатии малоберцового нерва после ТЭКС у боль-

ных РА с вальгусным отклонением коленного сустава в 30º и более необходимо 

ношение ортеза на коленном суставе, устраняющий патологическое вальгусное от-

клонение. 
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3.6. Влияние активности заболевания на развитие послеоперационных 

осложнений у больных РА 

 

РА, являясь хроническим иммуновоспалительным ревматическим заболева-

нием с периодами частых обострений суставного синдрома, требует длительной, 

многолетней терапии НПВП, БПВП,  нередко небольшими дозами ГК, а в послед-

ние годы и применения ГИБП для подавления воспалительной активности про-

цесса. Развитие послеоперационных осложнений при ТЭС у этих больных может 

быть связано как с недостаточным подавлением активности основного заболева-

ния, так и с нежелательными явлениями при длительном приеме основных БПВП, 

прежде всего с увеличением риска развития инфекционных осложнений. Среди 

больных РА, которым было проведено 1113 операций, высокая активность выяв-

лена у 98 пациентов (8,8%), умеренная – у 671 (60,3%), низкая – у 328 (29,5%), 16 

больных (1,4%) находились в ремиссии. Послеоперационных осложнений не было 

ни у одного больного, находящегося в ремиссии, осложнения развились у 13,7% 

больных при низкой активности заболевания, у 66,7% пациентов при умеренной и 

у 19,6 при высокой активности (Таблица 9). 

 

Таблица 9 – Осложнения после ТЭТС и ТЭКС в зависимости от активности РА. 

Показатели ТЭТС (n = 48) ТЭКС (n = 47) ТЭС при РА (n = 95) 

Активность заболевания по DAS 28 (%): 

Ремиссия 

Низкая 

Умеренная 

Высокая 

 

0 

12,5 

81,3 

6,2 

 

0 

14,3 

60,0 

25,7 

 

0 

13,7 

66,7 

19,6 

 

Частота развития перипротезной инфекции у больных РА с высокой степе-

нью активности составила 3,06% (n = 3), умеренной – 0,89 % (n = 6), низкой – 0,31% 

(n = 1), а с ремиссией – 0 (Рисунок 44). Выявлена прямая корреляционная зависи-

мость (r = 0,22) между активностью РА и риском развития перипротезной инфек-

ции. Различия были достоверны между пациентами с ремиссией и умеренной ак-

тивностью заболевания (р = 0,014). 

Такая же тенденция получена в отношении осложнений послеоперационной 

раны: большее число осложнений возникало у больных при высокой активности 
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заболевания в 3,06% случаев, при умеренной – 1,94%, низкой – 0,91% и ни у одного 

пациента с ремиссией (р1-3 < 0,01) (Рисунок 45). Выявлена прямая корреляционная 

зависимость (r = 0,17) между активностью РА и риском развития осложнений по-

слеоперационной раны. 

 

 
Рисунок 44 – Инфекционные осложнения в зависимости от активности РА 

(n = 18) 

 

 
Рисунок 45 –Осложнения со стороны раны в зависимости от активности РА 

(n = 23) 
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Для количественного описания связи между активностью заболевания и раз-

витием осложнений со стороны раны, а также инфекционными осложнениями, рас-

считаны отношения шансов (ОШ) и 95% ДИ (доверительный интервал). 

На графике представлены данные двух групп больных РА с инфекционными 

осложнениями и осложнениями со стороны раны (Рисунок 46). Первую группу со-

ставили пациенты с высокой степенью активности, вторую с умеренной и низкой 

степенями активности. При высокой степени активности риск возникновения пе-

рипротезной инфекции и осложнений со стороны раны были в 2,8 раза выше по 

сравнению с пациентами, оперированными при низкой и умеренной активности. 

Инфекционные осложнения при высокой активности у пациентов с РА возникали 

чаще в 4,5 раза, а осложнения со стороны раны – в 1,9 раза чаще, по сравнению с 

больными, имеющими низкую и умеренную степень активности.  

 

 
Рисунок 46 – Риск возникновения инфекционных осложнений и осложнений со 

стороны раны у пациентов с РА в зависимости от активности заболевания.  
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3.7. Влияние приема лекарственной терапии на развитие осложнений при РА 

 

Пациенты с РА вынуждены длительно, практически пожизненно, получать 

лекарственную терапию. Применение НПВП, ГК, иммуносупрессивных БПВП и 

генно-инженерной биологической терапии способствуют снижению воспалитель-

ной активности, торможению деструкции суставов и улучшают функциональное 

состояние больных. Однако на поздних стадиях заболевания у пациентов, нуждаю-

щихся в ТЭС, эти препараты могут оказывать негативное влияние на развитие по-

слеоперационных осложнений в виде более длительного заживления послеопера-

ционной раны, развития инфекционных осложнений. С другой стороны, риск воз-

никновения осложнений при применении этих препаратов может оказаться доста-

точно низким из-за подавления активности заболевания.  

В настоящем исследовании из 1113 больных РА 931 пациент (83,7%) дли-

тельно получали различные БПВП: 610 (54,8%) из них –  метотрексат в средней 

дозе 12,5 мг в неделю, 140 (13,68%) – лефлуномид в средней дозе 20 мг в сутки и 

181 больной (16,3%) - другие БПВП (плаквенил, сульфасалазин).  

ГК из всех больных РА получали 528 (38,95%) больных, в средней дозе – 7,5 

мг (в пересчете на преднизолон). Доза ГК перед проведением операции не меня-

лась, ГК не отменялись. Большинство пациентов за время болезни получали ГК 

внутрисуставно. Внутрисуставное введение ГК было отменено за 6 месяцев до опе-

рации. 107 пациентов (9,6%) за время болезни получали лечение ГИБП, а 33 (2,9%) 

больных РА перед хирургическим лечением находились без лекарственной тера-

пии (Таблица 10). У больных, не получавших лечения за несколько месяцев до про-

водимой операции, частота возникновения осложнений была самой высокой 

(27,27%) (n = 9) - в 3,5 раза выше в сравнении с пациентами, получающими БПВП 

(р <0,05). Также следует отметить, что у пациентов, принимавших ГИБП (n = 107), 

частота осложнений была самая низкая (1,87%), по-видимому, в связи с лучшим 

контролем активности заболевания. 
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Таблица 10 – Частота осложнений у больных РА при ТЭС, получающих лекар-

ственную терапию 

Медикаментозное лечение Всего пациентов (n) Осложнения (n) Осложнения (%) 

Метотрексат 610 48 7,87 

Лефлуномид 140 13 9,29 

Другие БПВП 181 14 7,73 

Глюкокортикоиды 528 37 7,01 

ГИБП 107 2 1,87 

Без лечения 33 9 27,27 

 

Общая частота осложнений у пациентов, получавших метотрексат (n = 610) 

составила 7,87% (n = 48), лефлуномид (n = 140) – 9,29% (n = 13), других БПВП 

(плаквенил или сульфасалазин) (n = 181) – 7,73% (n = 14). Из 528 пациентов, полу-

чавших ГК, было выявлено 37 осложнений (7,01%).    

На графике представлены данные о зависимости осложнений у пациентов с 

РА от лечения. Оценка риска осложнений выражена ОШ (отношением шансов) и 

95% ДИ (доверительным интервалом). Анализ этих данных показал, что у пациен-

тов с РА, которые были без медикаментозной терапии, риск возникновения ослож-

нений в целом был выше (р < 0,05) по сравнению с пациентами, которые получали 

лечение, в среднем в 5,2 раза (Рисунок 47). У больных РА, получавших МТХ, дру-

гие БПВП, ГК или комбинированную терапию БПВП, риск возникновения ослож-

нений был ниже в 4-5 раз по сравнению с пациентами, не получавшими медико-

ментозную терапию. Риск осложнений у пациентов без лечения был выше в 3,7 раза 

в сравнении с больными с терапией лефлуномидом, а в с равнении с терапией ГИБП 

– в 19,7 раз. 
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Рисунок 47 – Риск возникновения осложнений у больных РА в зависимости от про-

водимой терапии. Оценка риска осложнений выражена отношением шансов (ОШ) 

и 95%-м доверительным интервалом (ДИ) 

 

Особый интерес представляли пациенты, получавшие в течение болезни 

ГИБП. Из 1113 больных РА, которым было проведено ТЭС, 107 получали ингиби-

торы ФНО-альфа, ингибиторы рецепторов интерлейкина-6, анти-В-клеточную те-

рапию в тот или иной период болезни, что позволило улучшить контроль за актив-

ностью болезни. У пациентов, продолжающих получать ГИБП непосредственно 

перед проведением операции, одно введение соответствующих препаратов перед 

ТЭС было отменено. Только у 2 из этих пациентов были диагностированы ослож-

нения: перипротезный перелом и перепротезная инфекция. Эти осложнения при те-

рапии ГИБП составили 1,8% осложнений от общего числа больных РА, получав-

ших ГИБП. Один пациент находился на терапии этанерцептом ( 50 мг подкожно 1 

раз в неделю в течение 6 месяцев до операции) и один на терапии тоцилизумабом  
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в дозе 8 мг/кг веса внутривенно капельно 1 раз в месяц , длительность терапии 7 

месяцев.  

Таким образом, больные РА нуждаются в междисциплинарном ведении трав-

матологами-ортопедами и ревматологами на всех этапах периоперационного пери-

ода. Для снижения рисков возникновения перипротезной инфекции и осложнений 

со стороны раны, больным РА выполнение эндопротезирования крупных суставов 

необходимо проводить при низкой степени активности или ремиссии. Для предот-

вращения возникновения осложнений после ТЭС, пациенты с РА должны получать 

адекватную антиревматическую терапию БПВП или ГИБП в дооперационном пе-

риоде. Перед проведением операции следует продолжить терапию БПВП и отме-

нить одно очередное введение ГИБП. 
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Глава 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

ТЭС – один из важных компонентов лечения больных с нарушением 

функционального состояния крупных суставов нижних конечностей, связанных с 

выраженным болевым синдромом и деструкцией суставов на поздних стадиях 

иммуновоспалительных РЗ, прежде всего РА. 

Хирургическое лечение этих больных представляет сложную задачу в связи 

с множеством вариантов лечения заболевания, часто невозможностью достижения 

ремиссии, хрупкости костной ткани из-за развития остеопороза и длительной 

терапией НПВП, ГК, БПВП, ГИБП. Это в ряде случаев может повышать риски 

развития послеоперационных осложнений в виде развития перипротезных 

переломов, перипротезной инфекции, осложнений послеоперационной раны, 

асептической нестабильности, вывиха тазобедренного эндопротеза, осложнений со 

стороны связочного аппарата коленного сустава, нейропатии седалищного и 

малоберцового нервов. 

Изучая частоту возникновения различных осложнений, ряд исследований 

отмечают увеличение риска осложнений у больных РА по сравнению с пациентами 

с ОА в 2-3 раза. Другие авторы не поддерживают это утверждение, как и влияние 

лекарственной терапии на развитие инфекционных осложнений. 

Поэтому большой интерес представляло изучение частоты осложнений ТЭС 

у больных РА и ОА на большой когорте больных, а также проведение исследования 

по оценке влияния активности РА, длительной терапии ГК, БПВП, и ГИБП на риск 

развития осложнений при ТЭС. 

Частота осложнений после ТЭС у пациентов с РА (8,54%) была выше в 1,5 

раза по сравнению с больными ОА (5,77%) (р = 0,01). 

Частота возникновения переломов бедренной кости во время операции, по 

данным опубликованных исследований составляет : для бесцементных ножек  3–

5,4 %, а для цементных ножек –  1,2 % при первичном эндопротезировании суста-

вов. При ревизионном эндопротезировании частота интраоперационных переломов 

увеличивается до 18–30 % [121]. Интересным представляется зарубежное исследо-

вание, проведенное в Нидерландах, обосновывающее применение бесцементных 
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ножек у пациентов с ревматоидным артритом. Оно демонстрирует, что бесцемент-

ные ножки приводят к повышенному риску интраоперационных перипротезных пе-

реломов проксимального отдела бедра. Однако, стабильность имплантата и кост-

ная интеграция являются достаточными, несмотря на измененные биомеханиче-

ские свойства кости у ревматических больных [122]. В послеоперационном пери-

оде перипротезные переломы встречаются в 1–6 % случаев [123]. Однако, относи-

тельный риск возникновения переломов по данным литературы у пациентов 

старше 70 лет оказался выше в 4,7 раза [44].  

В нашем исследовании интраоперационные перипротезные переломы встре-

чались в 2,34% случаев. Они чаще возникали у больных РА (2,69%) по сравнению 

с пациентами ОА (1,96%) (p < 0,020). Частота перипротезных переломов оказалась 

довольно низкой, по сравнению с результатами других исследователей. Это можно 

объяснить в грамотном медикаментозном предоперационном лечении РА и осте-

опороза, а также бережном обращении с костью и окружающими тканями во время 

операции. Зарубежные исследования, демонстрируя более частые переломы у па-

циентов с РА, отмечают его в качестве предрасполагающего фактора для перипро-

тезных переломов [124]. Особенно это касается переломов проксимального отдела 

бедра, которые в большей степени связаны с глюкокортикоидным остеопорозом. 

Развитию этого осложнения также способствует имеющаяся у ряда больных дис-

плазия проксимального отдела бедренной кости, развившаяся из-за преждевремен-

ного закрытия зон роста у больных РА с ювенильным началом. При этом происхо-

дит развитие эпифиза и закрытие зоны роста в неправильном положении приводит 

к формированию типичной для coxa valga. При этой деформации шеечно-диафи-

зарный угол не изменяет свое значение от 145° и антеверсии 26° до нормальных 

средних значений взрослого человека – соответственно 125° и 8° [125]. У 242 боль-

ных РА с ювенильным началом, которые были прооперированы в условиях нашего 

института, перипротезные переломы после ТЭС были обнаружены у 7,44% паци-

ентов, а после ТЭТС встречались в 9,15% случаев,что еще раз доказывает особен-

ность анатомического строения тазобедренных суставов у этих больных. Для вы-
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бора компонентов эндопротеза тазобедренного сустава следует учитывать эти ана-

томические особенности для снижения риска перипротезных переломов и отдать 

предпочтение бесцементным конструкциям. 

В большинстве случаев для лечения перипротезных переломов нами 

проводился остеосинтез внутрикостными швами, серкляжными швами 

проволокой, винтами или пластиной, также применялась и длинная ревизионная 

ножка Вагнера  

Перипротезные инфекции являются одним из самых серьезных осложнений 

после ТЭС. По данным ряда разных авторов, гнойно – воспалительные осложнения 

возникают в 1,5–6,0% случаев [51, 52]. Высокий риск возникновения инфекцион-

ных осложнений после ТЭС также подтверждают некоторые зарубежные авторы 

особенно у больных РА [126–128]. 

В нашем исследовании перипротезная инфекция была выявлена у 18 пациен-

тов, 10 из которых были у больных РА. Общая частота инфекционных осложнений 

у пациентов с РА оказалась несколько выше (0,89%) по сравнению с больными ОА 

(0,78%) (p = 0,621). Столь низкая частота этих осложнений может объясняться тем, 

что совершенствуется техника и условия проведения операций, все большее число 

пациентов с РА получают таргетные синтетические БПВП и ГИБП, способствую-

щие уменьшению воспалительной активности и лучшей подготовке пациентов к 

проведению оперативного лечения. Эти данные подтверждают и зарубежные кол-

леги [8], показавшие снижение числа осложнений в последние годы. Данные этих 

исследований свидетельствуют о том, что наиболее вероятное объяснение этого 

факта является проведение эффективной медикаментозной терапии. 

Интересным является и факт отсутствия значимой разницы в виде бактерии, 

ставшей причиной перипротезной инфекции. Так, сравнивая группы пациентов с 

РА и ОА, J. C. Schrama et al. в своем исследовании показали эквивалентное распре-

деление типов инфекционных агентов, тем самым, не показав преобладания опре-

деленных возбудителей (к примеру s. aureus) у прооперированных пациентов с РА 

[129]. В нашем исследовании при бактериологическом посеве у больных выявлялся 

Staphylococcus aureus и Staphylococcus epidermidis. 
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Для лечения перипротезной инфекции, помимо антибактериальной терапии, 

в нашем отделении производились ревизионные операции, такие как дебридмент 

сустава, установка аспирационно-промывных систем. Но чаще всего выполнялись 

одноэтапное и двухэтапное ревизионное эндопротезирование с установкой цемент-

ного спейсера с антибиотиками. 

На всех этапах ревизионной операции нами интраоперационно применялась 

ультразвуковая санация сустава и раны, производился забор синовиальной жидко-

сти и периартикулярных тканей из операционной раны на бактериологическое ис-

следование. 

Частота осложнений послеоперационной раны составила 1,08% и была выше 

у пациентов с РА (1,71%) по сравнению с больными ОА (0,39%). Эти данные под-

тверждают и зарубежные исследования, показывающие значительно больший риск 

развития осложнений со стороны операционной раны у больных РА [130]. Одной 

из причин возникновения осложнений со стороны раны, считается применение ГК, 

которые, как известно, замедляют воспалительную фазу заживления и изменяют 

ремоделирование раны [128, 131]. Некоторые исследования показали большую ча-

стоту плохого заживления и расхождения краев раны при приеме ингибиторов 

ФНО - α [132]. Метотрексат фактически не влиял на заживляемость послеопераци-

онной раны в стандартных дозах до 15 мг в неделю [133]. Продолжение лечения 

метотрексатом не увеличивало риск инфекций или хирургических осложнений, 

возникающих у пациентов с РА в течение одного года после плановой ортопедиче-

ской операции [133], что подтвердили и наши исследования.  

Данное осложнение купировалось консервативным способом или хирургиче-

ским, в котором предполагалось иссечение нежизнеспособных краев раны с по-

вторным ушиванием.  

По данным анализа среднесрочных результатов асептическая нестабиль-

ность возникает в 29–53% случаев [134]. По литературным данным 65–85% всех 

ревизий проводятся по причине нестабильности вертлужного компонента [82]. За-

мена ацетабулярного компонента производится в три раза чаще, чем бедренного 

[135].  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3787551/#B29
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Асептическая нестабильность была выявлена нами у 22 пациентов (1,03%). 

Наибольшее количество осложнений возникло у больных ОА (1,17%). При РА 

асептическая нестабильность компонентов эндопротеза выявлена в 0,89% случаев. 

(р = 0,521).  

Возникновение этого осложнения могло быть связано с увеличенной актив-

ностью пациентов в повседневной жизни в послеоперационном периоде. Важным 

аспектом асептической нестабильности могла являться повышенная масса тела у 

пациентов, в том числе и повышенные показатели индекса массы тела (ИМТ) у 

больных ОА по сравнению с больными РА (29,25 и 25,3 соответственно).  

Для лечения этого осложнения требовалась ревизионная операция. В зависи-

мости от нестабильности различных компонентов, производилась их замена. В 68% 

случаев выполнялось ревизионное эндопротезирование с заменой одного компо-

нента, в 32% – всего эндопротеза. 

Вывихи головки эндопротеза после ТЭТС в раннем и в позднем послеопера-

ционном периоде, встречаются в 0,4– 17,5% случаев российских исследований [93]. 

В настоящем исследовании данное осложнение встречалось в 1,53% случаев при 

ТЭТС. Вывихи бедренного компонента тазобедренного эндопротеза встречались 

чаще у пациентов с РА (2,16%), чем у больных с ОА (1,13%) (p = 0,1609), что может 

объясняться более эластичными мягкими тканями по сравнению с пациентами с 

ОА, а также в изменении анатомии костей. Данный вывод поддерживается и ино-

странными коллегами, которые указывают на повышенную растяжимость мягких 

тканей, слабость приводящих мышц бедра и протрузию вертлужной впадины у па-

циентов с РА [136]. 

Лечение вывихов тазобедренного эндопротеза нами производилось закры-

тым или открытым вправлением, который подразумевает ревизионную операцию.  

Осложнения со стороны связочного аппарата коленного сустава выявлены в 

1,35% случаев. Частота этих осложнений была несколько выше у больных ОА 

(1,59%), чем у пациентов с РА (1,23%), что может свидетельствовать о слабости и 

растяжимости связочного аппарата у больных РА, учитывая чаще всего нефикси-

рованную деформацию коленного сустава и фиксированные деформации суставов 
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и, следовательно, менее растянутые связки у больных ОА. Все эти факторы могут 

привести к дополнительной травматизации и повреждению связочного аппарата. 

Некоторые авторы выделяют РА в качестве фактора риска нестабильности 

связочного аппарата после ТЭКС и связывают его с выраженными изменениями и 

деформациями суставов [137, 138]. 

При ТЭС важным фактором развития осложнений со стороны связочного ап-

парата являлось предоперационное варусное отклонение коленного сустава, а 

также костный анкилоз, которые в большинстве случаев в интра- и послеопераци-

онном периодах приводили к травмам собственной связки. Так у 50% больных, у 

которых развились осложнения связочного аппарата, было варусное отклонение 

коленного сустава на 20º и более. Варусное отклонение было более выраженным и 

встречалось чаще у пациентов с РА чем у больных ОА (62,5% и 60% соответ-

ственно) (р = 0,001). Развитие костного анкилоза, который приводил в интра- и по-

слеоперационном периодах к травмам собственной связки надколенника, встреча-

лось как у больных РА (25%), так и при ОА (20%) (р = 0,086). 

В большинстве случаев для лечения этих осложнений выполнялась, чаще 

всего, интраоперационная ревизионная операция для пластики связочного аппа-

рата коленного сустава. 

Нейропатия седалищного и малоберцового нерва считаются довольно ред-

кими послеоперационными осложнениями и были зафиксированы у 10 пациен-

тов (0,47%). У больных РА (0,72%) частота этих осложнений была несколько 

выше, чем у больных ОА (0,19%) (р = 0,0725), но значения не достигли стати-

стической разницы из-за малой выборки пациентов. Возникновение этого ослож-

нения связано с выраженной деформацией и сдавлением нерва отечными тка-

нями после оперативного лечения, которое могло встречаться как у больных РА, 

так и у больных ОА.  

После проведенного ТЭТС нейропатия седалищного нерва возникала чаще 

(0,86%) у пациентов с РА, чем у пациентов с ОА (0,28%) (р = 0,1727). Важным фак-

тором ее развития являлась предоперационная разница длины ног. Значительная 

разница длины ног встречалась чаще у больных РА, это связано в первую очередь 
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с остеолизисом головки бедренной кости и протрузией вертлужной впадины. Так у 

62,5% больных, у которых развилась нейропатия, было укорочение оперируемой 

нижней конечности на 3 см и более. 

По данным проведенного исследования, частота нейропатий малоберцового 

нерва после ТЭКС в группе пациентов с РА составила 0,46%, (р = 0,2596), у боль-

ных с ОА данное осложнение не было отмечено ни у одного больного. Основной 

причиной развития этого осложнения при РА может быть существенное предопе-

рационное вальгусное отклонение коленного сустава, что приводило к тракции и 

растяжению нерва с последующим возникновением нейропатии. Так у 80% паци-

ентов, у которых в раннем послеоперационном периоде возникла нейропатия ма-

лоберцового нерва, было вальгусное отклонение в 30 и более градусов.  

Всем больным с этим осложнением назначалась консервативная терапия, 

направленная на восстановление чувствительности и движения в стопе и пальцах. 

Для лечения провисания стопы дополнительно назначался специальный ортез «сто-

подержатель». 

В связи с различием послеоперационных осложнений у больных РА и ОА 

выраженный интерес представил анализ влияния активности заболевания и приме-

нения медикаментозного лечения на развитие осложнений при РА. 

РА, являясь хроническим иммуновоспалительным заболеванием с перио-

дами частых обострений суставного синдрома, требует длительной, многолетней 

терапии НПВП, БПВП, периодически ГК, а в последние годы и применения ГИБП. 

Развитие послеоперационных осложнений у этих больных может быть связано как 

с недостаточным подавлением активности основного заболевания, так и с нежела-

тельными явлениями при длительном приеме иммуносупрессивных и глюкокорти-

коидных препаратов, прежде всего с увеличением риска развития инфекционных 

осложнений. Эти данные подтверждаются и зарубежными исследованиями. Так 

Accortt N. A. и соавт. [139] указывают на прямую связь активности РА и риском 

развития инфекции. По данным других исследователей было показано, что актив-

ность РА является фактором риска возникновения осложнений на разных этапах 
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при проведении эндопротезирования крупных суставов [140]. В нашем исследова-

нии частота развития перипротезной инфекции у больных РА с высокой степенью 

активности составила 3,06%, умеренной – 0,9%, низкой – 0,3%, а с ремиссией – 0. 

Выявлена прямая корреляционная зависимость между активностью РА и риском 

развития перипротезной инфекции.  

Такие же данные получены нами в отношении осложнений послеоперацион-

ной раны (3,06% – 1,95% – 0,9% – 0 соответственно). У пациентов РА с ремиссией 

инфекционные осложнения и осложнения со стороны раны не были выявлены ни у 

одного больного.  

Для количественного описания связи между активностью заболевания и раз-

витием осложнений со стороны раны, а также инфекционными осложнениями, 

нами были рассчитаны ОШ и 95%-й ДИ. При высокой степени активности риск 

возникновения перипротезной инфекции и осложнений со стороны раны были в 2,8 

раза выше по сравнению с пациентами, оперированными при низкой и умеренной 

активности. Инфекционные осложнения при высокой активности у пациентов с РА 

возникали чаще в 4,5 раза, а осложнения со стороны раны – в 1,9 раза чаще, по 

сравнению с больными, имеющими низкую и умеренную степень активности.  

Мы проанализировали влияние приема лекарственной терапии на развитие 

осложнений у больных РА. Частота осложнений у пациентов, получающих мето-

трексат, лефлуномид, другие БПВП (плаквенил или сульфасалазин) оказалась зна-

чительно ниже (7,8%; 9,3%; 7,7% соответственно) по сравнению с больными без 

лекарственной терапии (27,3%). Частота осложнений у больных, получающих низ-

кие дозы ГК (менее 10 мг в сутки) не отличались от приема БПВП (7,0%). У паци-

ентов, получавших в течение болезни ГИБП, частота послеоперационных ослож-

нений была самой низкой (1,87%). Применение ГИБП позволило улучшить кон-

троль за активностью болезни и провести оперативное лечение на низкой активно-

сти заболевания или ремиссии,  снизить частоту послеоперационных осложнений. 

Эти данные согласуются с последними результатами зарубежных исследователей, 

которые свидетельствуют об относительной безопасности проведения ТЭС у боль-

ных РА, получающих ГИБП. [Рекомендации ACR – 2019, 2022]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. В структуре анализируемых осложнений у больных РА и ОА преобладают 

перипротезные переломы (2,34%), вывихи головки бедренного компонента эндо-

протеза (1,53%); реже – повреждение связки надколенника (1,35%), осложнения со 

стороны послеоперационной раны (1,08%), асептическая нестабильность компо-

нентов эндопротеза (1,03%) и перипротезная инфекция (0,84%); наиболее редко – 

нейропатии седалищного и малоберцового нерва (0,47%). 

2. Интра- и послеоперационные осложнения ТЭС у больных РА встречаются 

чаще (8,54%), чем при ОА (5,77%), р = 0,012. 

3. При ТЭТС у больных РА по сравнению с пациентами с ОА достоверно 

чаще возникают перипротезные переломы большого вертела (1,94% и 0,85% соот-

ветственно, р = 0,033); переломы проксимального отдела бедра (2,8% и 1,27%, р 

= 0,013) и осложнения послеоперационной раны (1,08% при РА и 0,0 % при ОА, 

р = 0,019). При ТЭКС у больных РА и ОА достоверных различий в частоте возник-

новения осложнений выявлено не было. 

4. Развитие послеоперационных осложнений у больных РА зависит от актив-

ности заболевания. Большая частота инфекционных осложнений и осложнений по-

слеоперационной раны выявлена у больных с высокой активностью заболевания 

(3,06%) и ни у одного пациента с ремиссией (р = 0,014). Выявлена прямая корреля-

ционная зависимость между активностью РА и риском развития перипротезной ин-

фекции (r = 0,22), а также осложнений послеоперационной раны (r = 0,17).  

5. Общая частота послеоперационных осложнений у пациентов с РА, полу-

чающих терапию БПВП была достоверно ниже (8,05%) по сравнению с больными, 

которые ее не получали в предоперационном периоде (27,3), (р<0,05). Частота 

осложнений у пациентов с РА, получающих низкие дозы ГК (менее 10 мг в сутки), 

была сравнима с приемом БПВП (7,01% и 8,05% соответственно).  
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6. Факторами риска развития осложнений после ТЭС у больных РА явля-

ются: высокая активность заболевания, отсутствие базисной противовоспалитель-

ной терапии. Риск возникновения инфекционных осложнений и осложнений со 

стороны послеоперационной раны у больных с высокой активностью заболевания 

в 3 раза выше, чем у пациентов с низкой и умеренной активностью (OR = 2,84). 

Риск возникновения осложнений у больных РА, не получающих базисную проти-

воревматичесую терапию, оказался в 5 раз выше, чем у пациентов, получающих 

БПВП (OR = 5,19). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Больные РА нуждаются в междисциплинарном ведении травматологами-

ортопедами и ревматологами на всех этапах периоперационного периода. 

2. Для снижения рисков возникновения перипротезной инфекции и осложне-

ний со стороны раны, больным РА выполнение эндопротезирования крупных су-

ставов необходимо проводить при низкой степени активности заболевания или ре-

миссии. 

3. Для предотвращения возникновения осложнений после ТЭС, пациенты с 

РА должны получать адекватную антиревматическую терапию БПВП или ГИБП в 

дооперационном периоде. 

4. Больные РА, имеющее варусную деформацию коленного сустава на 20º и 

более, а также костный анкилоз, имеют повышенный риск травмы собственной 

связки надколенника. Для предотвращения деформации, больным необходимо но-

шение вальгузирующего ортеза на коленном суставе. 

5. Травматологам-ортопедам необходимо определение истинного укороче-

ния нижней конечности у больных РА для профилактики возникновения послеопе-

рационной нейропатии седалищного нерва после ТЭТС. 

6. Для профилактики послеоперационной нейропатии малоберцового нерва 

после ТЭКС у больных РА с вальгусным отклонением коленного сустава в 30º и 

более необходимо ношение ортеза на коленном суставе, устраняющий патологиче-

ское вальгусное отклонение. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БПВП – базисные противовоспалительные препараты 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала 

ГИБП – генно-инженерные биологические препараты 

ГК – глюкокортикоиды 

ИВРЗ – иммунновоспалительные ревматические заболевания 

НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты  

ОА – остеоартрит 

ООСЗ – общая оценка состояния здоровья больных  

ППИ – перипротезная инфекция 

РА – ревматоидный артрит 

реТЭКС – ревизионное тотальное эндопротезирование коленного сустава 

РЗ – ревматические заболевания 

РФ – ревматоидный фактор 

СЖ – синовиальная жидкость 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

СРБ – С-реактивный белой  

ТЭКС – тотальное эндопротезирование коленного сустава  

ТЭС – тотальное эндопротезирование суставов  

ТЭТС – тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

ЧБС – число болезненных суставов 

ЧПС – число припухших суставов 

DAS – disease activity score, комбинированный индекс активности РА 
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