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Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний

Тесное взаимодействие Американской

коллегии ревматологов и Американской ассо-

циации хирургов по вопросам подготовки

больных ревматическими заболеваниями (РЗ)

к оперативному лечению коленных и тазобед-

ренных суставов позволило разработать реко-

мендации, основанные на ретроспективных

клинических исследованиях, посвященных

ведению взрослых пациентов с ревматоидным

артритом (РА), анкилозирующим спондили-

том (АС), псориатическим артритом (ПсА),

ювенильным идиопатическим артритом

(ЮИА) и системной красной волчанкой

(СКВ), которым проводится тотальное эндо-

протезирование коленных (ЭКС) или тазо-

бедренных суставов (ЭТС) [1]. В первую оче-

редь авторы анализировали возможность при-

менения традиционных базисных противо-

воспалительных препаратов (БПВП), генно-

инженерных биологических препаратов

(ГИБП) и глюкокортикоидов (ГК). Обсужда-

ются сроки отмены терапии перед операция-

ми и ее возобновления в послеоперационном

периоде. Основные рекомендации имеют
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В статье приводятся разработанные Американской коллегией ревматологов и Американской ассоциацией
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умеренный или низкий уровень доказательности, посколь-

ку прямых сравнений и рандомизированных плацебоконт-

ролируемых клинических исследований (РПКИ) не прово-

дилось и учитывались только результаты ретроспективных

клинических исследований.

Несмотря на то что широкое применение БПВП

и ГИБП при РЗ существенно улучшило качество жизни па-

циентов, частота их направления к хирургам для выполне-

ния ЭКС и ЭТС остается высокой [2–7].

В большинстве случаев оперативное лечение у боль-

ных воспалительными заболеваниями суставов и сис-

темными заболеваниями соединительной ткани улучша-

ет их функциональный статус, уменьшает болевой син-

дром, однако случаи возникновения послеоперационных

осложнений (инфекций, дислокаций) и реэндопротези-

рования у этой категории больных встречаются чаще, чем

у больных остеоартритом [8–11]. Это объясняется как тя-

жестью воспалительных аутоиммунных или системных

заболеваний соединительной ткани, так и длительным

лечением БПВП, ГК, а в последнее десятилетие –

и ГИБП. Перед артропластикой 67% пациентов с РА

в США длительно получали БПВП, 46% – ГИБП, а 25% –

ГК; 75% пациентов с СКВ получали иммуносупрессанты,

15% – ГК [7].

Несмотря на внедрение программы «Лечение до дос-

тижения цели», оптимальная стратегия назначения этих

препаратов при длительно текущем заболевании до сих

пор до конца не разработана [12–16].

Независимые факторы риска развития инфекции,

такие как активность заболевания и существенные функ-

циональные ограничения, имеют место во многих случа-

ях, однако оптимальная периоперационная коррекция

иммуносупрессивной терапии до проведения артропла-

стики может существенно уменьшить или предотвратить

этот риск [17–21]. В этой ситуации клиницистам необхо-

димо иметь четкие рекомендации по применению проти-

воревматической лекарственной терапии в период подго-

товки больных к оперативному лечению суставов и после

операции.

Прямых доказательств пользы и вреда ГИБП и чет-

ких рекомендаций по ведению пациентов с РЗ в этот пери-

од практически не существует [22, 23]. РПКИ, посвящен-

ных отмене и возобновлению терапии при проведении эн-

допротезирования суставов, не проводилось. Многие дока-

зательства являются косвенными и получены при проведе-

нии нехирургических исследований. Одной из дилемм яв-

ляется потенциальный риск возникновения инфекцион-

ных осложнений при продолжении противоревматической

терапии (БПВП, ГК, ГИБП) и риск обострения заболева-

ния при ее отмене. 

Рекомендации относятся только к взрослым пациен-

там с РА, АС, ПсА , ЮИА и СКВ, которым показано ЭКС

и ЭТС.

Они могут применяться в большинстве клинических

ситуаций, но не во всех случаях и не в необычных ситуаци-

ях. При этом крайне важным является взаимодействие па-

циента, ревматолога и травматолога-ортопеда.

В настоящих рекомендациях не рассматриваются по-

казания для эндопротезирования, выбор имплантата, хи-

рургический подход или влияние коморбидных заболева-

ний, в том числе риск сердечно-сосудистых [9, 24] и тром-

боэмболических осложнений. Эти ситуации обсуждаются

в других публикациях [25–30]. 

Авторы ставили задачу ответить на следующие во-

просы:

1. Можно ли продолжать противоревматическую те-

рапию в периоперационном периоде?

2. При необходимости прекращения терапии – в ка-

кие сроки до проведения операции ее отменять?

3. Когда возобновлять терапию БПВП, ГИБП?

4. Какую дозу следует вводить во время операции па-

циентам, получающим ГК?

1 . Рекомендации по применению БПВП
в периоперационном периоде 
у больных РА ,  АС ,  ПсА ,  ЮИА,  СКВ 
(см .  таблицу) .  
Рекомендовано: продолжить прием текущей дозы ме-

тотрексата, лефлуномида, гидроксихлорохина или сульфаса-
лазина.

Комментарии к рекомендации 1. Эта рекомендация

основана на доказательствах умеренного качества, полу-

ченных при анализе систематических обзоров литерату-

ры, включавших РПКИ, посвященных изучению про-

должения или прекращения лечения БПВП в периопе-

рационном периоде при проведении различных опера-

ций, в том числе эндопротезирования суставов. Показа-

но, что относительный риск (ОР) послеоперационного

инфицирования при продолжении приема БПВП не

только не возрастал, но фактически даже уменьшался по

сравнению с больными, прекратившими терапию: ОР

0,39 [95% доверительный интервал (ДИ) 0,17–0,91].

Кроме того, продолжение терапии БПВП способствова-

ло снижению активности заболевания: ОР 0,06 (95% ДИ

1,0–1,10) [26, 31].

2 . Рекомендации по применению ГИБП 
в периоперационном периоде 
у больных РА ,  АС ,  ПсА ,  ЮИА,  СКВ .  
Рекомендовано: отменить все существующие ГИБП до

планового ЭКС или ЭТС, выполнять операцию, пропустив од-
но введение препарата 

Комментарии к рекомендации 2. Эта рекомендация

основана на косвенных доказательствах, поскольку ника-

ких РКИ применения ГИБП у пациентов при ЭКС и ЭТС

не проводилось. Анализ систематических обзоров литера-

туры, метаанализов применения ГИБП по сравнению

с плацебо или БПВП в терапевтической практике показал,

что риск серьезных инфекций у пациентов, получающих

ГИБП, увеличен с отношением шансов 1,5 (95% ДИ

0,61–8,87) [25–78]. Нет достаточных доказательств того,

что риск развития серьезных инфекций различается при

использовании разных групп ГИБП при проведении опе-

ративных вмешательств, однако в дальнейшем такие дан-

ные могут быть получены. Несмотря на то что риск ин-

фекционных послеоперационных осложнений при при-

менении ГИБП не столь велик, а обострение заболевания

при отмене терапии возникает достаточно часто, с точки

зрения пациентов, риск получить инфекционное ослож-

нение после операции является более опасным, чем обо-

стрение самого заболевания. Поэтому авторы рекоменда-

ций не поддерживают дифференцировку ГИБП на менее

или более опасные в отношении риска инфицирования

в периоперационном периоде до тех пор, пока дальней-

шие исследования не уточнят эти различия. Кроме того,

серьезный риск инфицирования связан не столько с кон-
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кретным препаратом, сколько с превышением его дози-

ровки [33] и не увеличивается при назначении низких или

стандартных доз. В то же время следует учитывать, что пе-

риод полувыведения препарата может не соответствовать

длительности иммунодепрессии. Поэтому дозы ГИБП

должны быть скорректированы и одно введение препара-

та перед проведением операции должно быть отменено

[25, 79–83].

Для пациентов с СКВ рассматривается применение

ритуксимаба (РТМ) и белимумаба (БЛМ). Риск серьез-

ных инфекций при использовании

РТМ составляет от 0,66 до 0,73 [32,

36], риск для всех серьезных небла-

гоприятных реакций колеблется

в диапазоне от 0,85 (95% ДИ

0,62–1,17) до 0,89 (95% ДИ

0,7–1,14) [50, 84]. Однако большин-

ство данных являются косвенными,

поэтому авторы рекомендаций счи-

тали, что применение этих препара-

тов связано с таким же риском ин-

фекций, что и назначение ингиби-

торов фактора некроза опухоли α,

используемых для лечения РА. Ре-

комендовано планировать опера-

тивное лечение после окончания

очередного курса введения препара-

та (РТМ на 7-м месяце, БЛМ – на

5-й неделе). Следует отметить, что

РТМ не был одобрен Управлением

по контролю за пищевыми продук-

тами и лекарственными препарата-

ми в США (Food and Drug

Administration – FDA) для лечения

СКВ. БЛМ, одобренный для лече-

ния СКВ, не изучался при активной

тяжелой СКВ (например, при лю-

пус-нефрите) [85–87].

Обсервационные исследования

показали, что пациенты с активной

СКВ имеют более высокий риск раз-

вития неблагоприятных реакций пос-

ле хирургических вмешательств. Счи-

тается, что применение БЛМ при ле-

чении СКВ не увеличивает периопе-

рационный риск. Однако этому нет

прямых доказательств, поскольку по-

ка мало данных об ассоциации хирур-

гического риска с продолжительно-

стью иммунологического воздейст-

вия и концентрацией препарата в сы-

воротке крови.

3 . РА ,  АС ,  ПсА ,  ЮИА 
и тофацитиниб
Рекомендована отмена тофаци-

тиниба за 7 дней до ЭКС или ЭТС
Комментарии к рекомендации 3.

Исследования тофацитиниба при

консервативном лечении РЗ показы-

вают увеличение риска развития

серьезных инфекций в 2,91 (95% ДИ

2,27–3,74) раза по сравнению с пла-

цебо [32, 38, 39, 42, 68, 70, 88, 89]. Препарат имеет очень

короткий период полувыведения, однако в настоящее вре-

мя накоплено недостаточно сведений о длительности его

иммуносупрессивного действия. Тем не менее косвенные

данные позволяют предположить, что все показатели воз-

вращаются к норме через 7 дней после прекращения тера-

пии. Авторами рекомендована отмена тофацитиниба по

крайней мере за 7 дней до операции на суставах, сроки от-

мены препарата могут измениться в будущем с накоплени-

ем опыта.
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Особенности медикаментозной терапии 
в периоперационном периоде при ЭКС и ЭТС

БПВП: Интервал Продолжить 
ПРОДОЛЖИТЬ терапию перед введения или отменить
проведением хирургических операций

Метотрексат Один раз в неделю Продолжить

Сульфасалазин Однократно или дважды в сутки Продолжить

Гидроксихлорохин Однократно или дважды в сутки Продолжить

Лефлуномид Ежедневно Продолжить

ГИБП и тофацитиниб: Выполнить операцию 
ОТМЕНИТЬ одно введение препарата, после отмены препарата
возобновить терапию через 14 дней 
после операции при отсутствии 
признаков кровотечений и инфекции 

Адалимумаб 1 раз в неделю или 1 раз в 2 нед На 2-й или 3-й неделе

Этанерцепт 1 раз в неделю или 2 раза в неделю На 2-й неделе

Голимумаб Каждые 4 нед (подкожно) На 5-й неделе
или

каждые 8 нед (внутривенно) На 9-й неделе

Инфликсимаб Каждые 4, 6 или 8 нед На 5-й, 7-й или 9-й неделе

Абатацепт 1 раз в месяц (внутривенно) На 5-й неделе
или

1 раз в неделю (подкожно) На 2-й неделе

Цертулизумаба пэгол Каждые 2 или 4 нед На 3-й или 5-й неделе

РТМ 1 раз в 6 мес На 7-м месяце

Тоцилизумаб 1 раз в неделю (подкожно) На 2-й неделе
или

1 раз в 4 нед (внутривенно) На 5-й неделе

Анакинра Ежедневно На 2-й день

Секукинумаб 1 раз в 4 нед На 5-й неделе

Устекинумаб 1 раз в 12 нед На 13-й неделе

БЛМ 1 раз в 4 нед На 5-й неделе

Тофацитиниб 1 или 2 раза в день Через 7 дней 
после последней дозы

Активная СКВ: 
ПРОДОЛЖИТЬ медикаментозную 
терапию перед операцией

Микофенолата мофетил 2 раза в сутки Продолжить

Азатиоприн 1 или 2 раза в сутки Продолжить

Циклофосфан 2 раза в сутки Продолжить

Такролимус 2 раза в сутки Продолжить
(внутривенно или перорально)

Неактивная СКВ: ОТМЕНИТЬ

Микофенолата мофетил 2 раза в сутки Отменить

Азатиоприн 1 или 2 раза в сутки Отменить

Циклофосфан 2 раза в сутки Отменить

Такролимус 2 раза в сутки Отменить
(внутривенно или перорально)
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4 .  Активная СКВ .
Рекомендовано продолжить прием текущей дозы ми-

кофенолата мофетила, азатиоприна, циклоспорина или
такролимуса на протяжении всего периоперационного пе-
риода у всех пациентов, которым проводится ЭКС или
ЭТС.

Комментарии к рекомендации 4. Существует неболь-

шой опыт периоперационного применения этих лекарст-

венных средств у пациентов с активной СКВ. Косвенные

данные, касающиеся их использования при хирургических

вмешательствах у пациентов после трансплантации орга-

нов, свидетельствуют о безопасности продолжения такой

терапии. Тем не менее решение о тактике лекарственной

терапии при хирургическом лечении пациентов с активной

СКВ в каждом случае должно приниматься индивидуально

совместно с ревматологом.

5 .  Неактивная СКВ .
Рекомендовано отменить микофенолата мофетил,

азатиоприн, циклоспорин или такролимус за 1 нед до ЭКС
или ЭТС у всех пациентов.

Комментарии к рекомендации 5. Для пациентов с не-

активной СКВ продолжительность периода обострения за-

болевания после отмены препаратов неизвестна, в то вре-

мя как существует известный риск инфекционных ослож-

нений, связанный с этими препаратами. Поэтому тщатель-

ный мониторинг пациентов после операции позволил бы

возобновить прием лекарств в раннем послеоперационном

периоде через 3–5 дней после операции при отсутствии

осложнений, вызванных нарушением заживления ран или

инфекциями любой локализации [90, 91]. 

6 . РА ,  АС ,  ПсА ,  ЮИА,  СКВ:  
возобновление терапии ГИБП после ЭКС и ЭТС.
Рекомендовано возобновить терапию ГИБП после ЭКС

и ЭТС через 14 дней после заживления операционной раны.
Комментарии к рекомендации 6. Возобновление тера-

пии ГИБП у пациентов, получавших эти препараты до

операции, через 14 дней оправданно после заживления

операционной раны, снятия швов (скобы должны отсутст-

вовать), дренажей, при отсутствии значительного отека,

эритемы и других клинических признаков инфекции [25].

Оптимальный срок возобновления терапии ГИБП после

операции точно не установлен, но пациенты должны быть

предупреждены о высоком риске развития инфекции при

открытой ране.

7 .  РА ,  АС ,  ПсА ,  СКВ и ГК .
Рекомендовано продолжить прием текущей суточной

дозы ГК у взрослых пациентов с РА, АС, ПсА или СКВ
при ЭКС и ЭТС. 

Комментарии к рекомендации 7. Эта тактика, по мне-

нию авторов рекомендаций, является предпочтительной

по сравнению с периоперационным введением «стрессо-

вых доз» ГК. Не было отмечено существенной гемодина-

мической разницы между пациентами, получающими

обычную поддерживающую дозу ГК, и теми, кто получал

«стрессовые дозы» ГК [92]. Эта рекомендация относится

только к взрослым больным, которые получают ГК в дозе

до 16 мг в день (в пересчете на преднизолон), но не отно-

сится к пациентам, получающим ГК по поводу ЮИА, пер-

вичной адреналовой недостаточности или гипоталамиче-

ской дисфункции.

Обсуждение 
Совместный проект Американской коллегии ревма-

тологов и Американской ассоциации хирургов объединил

основные заинтересованные стороны (врачей-ревматоло-

гов, травматологов-ортопедов, методистов и пациентов)

для создания посредством консенсуса рекомендаций по

лекарственной терапии взрослых пациентов с РЗ, которые

готовятся к плановым операциям на коленных и тазобед-

ренных суставах. 

На сегодняшний день нет полного взаимопонимания

среди хирургов-ортопедов и ревматологов по вопросу оп-

тимального применения антиревматических лекарствен-

ных препаратов в периоперационном периоде, что затруд-

няет ведение больных. Предложенные рекомендации каса-

ются использования БПВП, ГИБП и ГК у взрослых паци-

ентов с РА, АС, ПсА, ЮИА и СКВ, поскольку эти препара-

ты часто применяются при проведении ЭКС и ЭТС и свя-

занный с ними риск возникновения инфекционных ослож-

нений в послеоперационном периоде неодинаков. Вероят-

но, разработка оптимальных рекомендаций может способ-

ствовать его уменьшению. 

Основным ограничением рекомендаций является не-

достаточное число высококачественных прямых исследо-

ваний, посвященных изучению риска возникновения ин-

фекционных осложнений и обострений заболевания в пе-

риоперационном периоде при отмене лекарственных пре-

паратов. Косвенный характер доказательств был основной

причиной того, что их качество считалось низким, а все ре-

комендации – условными. 

Тем не менее они основаны на результатах лучших

доступных исследований.

Такие проблемы, как сердечно-сосудистый риск,

тромбоз глубоких вен, применение нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов, в данных рекомендациях

не рассматривались.

Комиссия по разработке рекомендаций сочла целесо-

образным предложить «дорожную карту» для будущих ис-

следований, которые могут быть проведены в рамках сот-

рудничества между врачами различных специальностей,

прежде всего ревматологами и травматологами-ортопедами.

1. Периоперационное ведение больных, получающих ГК.
Хотя эксперты придерживаются точки зрения о необходи-

мости сохранения постоянной дозы ГК без применения

«стресс-доз», ограниченное число включенных в соответ-

ствующие исследования пациентов, гетерогенность дозы,

различие нозологических форм и хирургических процедур

в настоящее время не позволяют однозначно судить о пра-

вильности того или иного подхода.

2. Периоперационное ведение больных, получающих
ГИБП. Группа по разработке рекомендаций предложила

изучить существующие ГИБП по материалам регистра

и административных баз данных, а также планировать

многоцентровые РПКИ для определения оптимальных

стратегий применения этих препаратов.

3. Периоперационное применение БПВП. До настоя-

щего времени в РПКИ у пациентов, которым проводилось

оперативное лечение, использовались более низкие дозы

метотрексата, по сравнению с теми, которые применяются

сейчас. Немногочисленные исследования лефлуномида

включают небольшое число пациентов. Многоцентровые

РПКИ должны проводиться с оценкой сопутствующих за-

болеваний и учитывать применение ГК.
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Авторы признают, что рекомендации охватывают не

все потенциальные периоперационные клинические сце-

нарии, а включают лишь наиболее распространенные. Они

не заменяют периоперационную клиническую оценку и не

исключают обсуждение рисков и преимуществ ЭКС

и ЭТС, будучи рабочим документом. Эксперты считают,

что соблюдение рекомендаций является добровольным,

окончательное решение относительно их применения

должно быть принято лечащим врачом с учетом индивиду-

альных особенностей каждого пациента.

Признание отсутствия качественных доказательств

в этой области должно заложить основу для будущих ис-

следований. Рекомендации подлежат периодическому пе-

ресмотру, что обусловлено эволюцией медицинских зна-

ний, технологий и практики. 

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы

несут полную ответственность за предоставление оконча-

тельной версии рукописи в печать. Мнения, высказанные

в статье, отражают точку зрения авторов.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
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