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Ревматоидный артрит (РА) – хрониче-

ское системное воспалительное заболевание

соединительной ткани неясной этиологии,

проявляющееся симметричным эрозивно-де-

структивным полиартритом. Это самая частая

форма в структуре хронических воспалитель-

ных артропатий, наблюдающаяся у 0,5–1%

взрослого населения во всем мире [1].

Частота поражения локтевого сустава

(ЛС), по разным данным, составляет от 20 до

65% [2]. J. Lehtinen и соавт. [3] обнаружили, что

у 61% пациентов с диагнозом РА имеются
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Наблюдаемые в последние десятилетия успехи в эндопротезировании локтевого сустава позволили улучшить

функциональные результаты этих операций. Однако частота осложнений и повторных вмешательств остает-

ся высокой. В отечественной литературе имеется небольшое количество публикаций, описывающих иссле-

дование результатов замещения локтевого сустава (ЛС) у пациентов с ревматоидным артритом (РА). 

Цель исследования состояла в оценке среднесрочных результатов первичной тотальной артропластики лок-

тевого сустава у пациентов с его ревматоидным поражением и выявлении потенциальных факторов риска

расшатывания эндопротеза. 

Материал и методы. Ретроспективно исследована группа из 78 пациентов, которым с 2000 по 2017 г. выпол-

нено эндопротезирование локтевого сустава (всего 81 сустав). Средний срок наблюдения после операции со-

ставил 3,3 года (от 1,1 до 4,9 года). Учитывались данные клинического осмотра, рентгенографии и функцио-

нальных шкал. Выживаемость различных эндопротезов (ЭП) ЛС рассчитана с помощью метода Каплана –

Мейера. Исследованы потенциальные факторы риска расшатывания имплантатов. 

Результаты и обсуждение. Асептическое расшатывание зафиксировано в 8,4% случаев, глубокая инфекция

и разобщение компонентов ЭП – по 2,4% случаев соответственно. Пятилетняя выживаемость всех ЭП со-

ставила 75,0%. Значимыми факторами риска расшатывания оказались: погрешности в хирургической техни-

ке, применение ЭП марки «Арете», предоперационное значение уровня С-реактивного белка выше 36,1 мг/л,

возраст пациента на момент операции старше 59 лет, значение индекса массы тела более 32 кг/м2. 

Заключение. Несмотря на достижения в эндопротезировании ЛС, частота осложнений в среднесрочном пе-

риоде остается высокой. Сохранение целостности костной ткани и капсульно-связочного аппарата к момен-

ту выполнения операции, правильная хирургическая техника и применение качественных конструкций поз-

волят рассчитывать на длительный срок службы ЭП ЛС. 

Ключевые слова: эндопротезирование; локтевой сустав; ревматоидный артрит; выживаемость эндопротезов;

факторы риска.
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MEDIUM-TERM RESULTS OF TOTAL ELBOW ARTHROPLASTY 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Aliev A.G., Tikhilov R.M., Shubnyakov I.I., Kovalenko A.N., Ambrosenkov A.V., Antipov A.P.

The success of total elbow arthroplasty (TEA) over the past decades could improve the functional results of this surgery.

However, the frequency of complications and reinterventions remains high. In the Russian literature, there is a small

number of publications that describe investigations of the results of TEA in patients with rheumatoid arthritis (RA).

Objective: to assess the medium-term results of primary total replacement of the elbow joint (EJ) in patients with its

rheumatoid injury and to identify potential risk factors for endoprosthetic loosening.

Subjects and methods. A group of 78 patients who had undergone replacement of EJ (a total of 81 joints) in 2000 to

2017 was retrospectively studied. The mean postoperative follow-up period was 3.3 (1.1 to 4.9) years. The data of clini-

cal examination, radiography, and functional scales were taken into account. The survival rate of various endoprostheses

was calculated using the Kaplan-Meier method. The potential risk factors for implant loosening were investigated.

Results and discussion. Aseptic loosening was recorded in 8.4% of cases; there was deep infection (2.4%) and dissocia-

tion (2.4%) of EJ components. The five-year survival rates for all EJs were 75.0%. The significant risk factors for loos-

ening were surgical technique errors; use of an Arete endoprosthesis; a preoperative C-reactive protein level of higher

than 36.1 mg/l; age of older than 59 years at surgery; and a body mass index of higher than 32 kg/m2. 

Conclusion. Despite advances in TEA, the medium-term incidence of complications is quite high. Preservation of the

integrity of bone tissue and capsule-ligament apparatus at the moment of surgery, correct surgical technique, and use

of high-quality prostheses will be able to provide long-term EJ endoprosthesis survival.
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рентгенологические признаки поражения ЛС. Однако его

изолированное поражение наблюдается лишь у 5% больных.

Успехи в консервативной терапии РА позволили су-

щественно снизить частоту выполнения оперативных вме-

шательств при его последствиях, о чем свидетельствуют

данные Норвежского регистра эндопротезирования и Шот-

ландского протокола заболеваемости [4, 5]. Тем не менее

современные противоревматические препараты не всегда

позволяют добиться желаемого терапевтического эффекта. 

При неэффективности консервативного лечения,

а также при выраженном ограничении амплитуды движе-

ний, нестабильности сустава или патологических переломах

показано хирургическое вмешательство [6, 7]. В зависимости

от стадии поражения ЛС выполняют синовэктомию, интер-

позиционную артропластику или эндопротезирование. 

Говоря об эндопротезировании, стоит отметить на-

блюдаемые в последние десятилетия успехи в понимании

биомеханики ЛС, дизайне эндопротезов (ЭП), сроках их

выживаемости, которые существенно повысили функцио-

нальные результаты операций и качество жизни пациентов.

Однако ввиду высокой частоты осложнений и повторных

вмешательств эндопротезирование ЛС на сегодняшний

день не достигло ожидаемого успеха в сравнении с резуль-

татами замен тазобедренных и коленных суставов [8, 9]. Де-

сятилетняя выживаемость локтевых ЭП, по данным публи-

каций, содержащих достаточно большие серии наблюде-

ний, составляет от 83 до 92% [10, 11]. В отечественной лите-

ратуре крайне мало работ, анализирующих результаты то-

тальной артропластики ЛС у пациентов с РА [12, 13].

Цель исследования состояла в оценке среднесрочных

результатов первичных тотальных артропластик ЛС у па-

циентов с его ревматоидным поражением и выявлении по-

тенциальных факторов риска расшатывания ЭП. 

Материал и методы
Ретроспективно исследована группа из 78 пациен-

тов, страдающих РА, которым в РНИИТО им. Р.Р. Вре-

дена с 2000 по 2017 г. выполнена 81 операция первично-

го эндопротезирования ЛС (трем пациентам проведена

замена обоих ЛС), в том числе 65 женщин (83,3%), 13 муж-

чин (16,7%). Средний возраст составил 53,4±13,7 года

(от 17 до 80 лет), средний индекс массы тела (ИМТ)

27,0±4,8 кг/м2 (от 18,3 до 36,9 кг/м2). Всем пациентам

выполнено тотальное замещение ЛС с цементной тех-

никой ЭП полусвязанного типа трех марок:

Coonrad–Morrey, Zimmer (рис. 1, а) – 60 операций, Аре-

те (рис. 1, б) – 18 операций и GSBIII, Sulzer – три опера-

ции. Предоперационное обследование включало: кли-

нический осмотр верхней конечности с определением

амплитуды движений ЛС, его рентгенографию в прямой

и боковой проекциях, на основе которой определялась

выраженность ревматоидного поражения по классифи-

кации Larsen: в 57 случаях наблюдалась III, в 13 – IV,

в 11 – V стадия [14].

Средний срок наблюдения после операции составил

3,3 года (от 1,1 до 4,9 года). Сбор среднесрочных результа-

тов осуществлялся заочно (по телефону, по почте) и при

непосредственном осмотре в клинике с проведением

рентгенографии ЛС и заполнением функциональных

шкал. На рентгенограммах оценивалась стабильность

компонентов ЭП на основании классификации периим-

плантного остеолиза B.F. Morrey и R.A. Adams [15]. Функ-

ция оперированной конечности и качество жизни паци-

ентов оценивались при помощи опросников DASH,

Mayo, EQ5D, Oxford elbow score (OES). Из перечисленных

последний, по результатам нескольких крупных исследо-

ваний, признан наиболее чувствительным и надежным

методом специфичной оценки функции ЛС [16, 17].

Функциональный результат по анкете OES оценивался

как отличный при 40–48, хороший – при 30–39, удовле-

творительный – при 20–29 и неудовлетворительный –

при 0–19 баллах.

Выживаемость ЭП ЛС рассчитана с помощью метода

Каплана–Мейера [18]. В качестве конечной точки приня-

то время выполненного реэндопротезирования или уста-

новленного рентгенологически расшатывания импланта-

та. Для проведения анализа выживаемости выделили сле-

дующие статистические группы:

1. Общая выживаемость ЭП.

2. Выживаемость ЭП Coonrad–Morrey.

3. Выживаемость ЭП Арете. 

Для выявления возможных факторов риска расшаты-

вания выбраны следующие показатели: 

• Характеристика пациентов: 

– пол;

– возраст;

– ИМТ.

• Анамнестические данные: 

– число перенесенных операций на пораженном

локтевом суставе;

– временной интервал от дебюта РА до момента

эндопротезирования.

• Данные клинического и лабораторного предопера-

ционного обследования:

– амплитуда сгибания/разгибания ЛС до операции;

– ревматоидный фактор;

– СОЭ;

Р е в м о о р т о п е д и я  и р е а б и л и т а ц и я

Рис. 1. Виды ЭП локтевого сустава. а – ЭП Coonrad–Morrey, Zimmer:
на плечевом компоненте имеется фланец, обеспечивающий ро-
тационную стабильность, погружная часть ножек эндопротеза
имеет полированную поверхность; б – ЭП Арете. В отличие от
модели Coonrad–Morrey, Zimmer, в данной конструкции отсутст-
вует опорный фланец на плечевом компоненте, меньше толщи-
на вилки в его мыщелковой части, погружная часть ножек эндо-
протеза имеет шероховатую поверхность

а б
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– степень активности РА;

– степень ревматоидного поражения ЛС (по клас-

сификации Larsen);

– модель имплантированного ЭП.

• Рентгенологические критерии качества эндопроте-

зирования (рис. 2):

– качество цементирования плечевого компонента;

– качество цементирования локтевого компонента;

– передний оффсет плечевого компонента (рас-

стояние от центра ротации ЭП до среднедиафи-

зарной линии в сагиттальной плоскости);

– передний оффсет локтевого компонента;

– латеральный оффсет плечевого компонента (рас-

стояние от центра ротации ЭП до среднедиафи-

зарной линии во фронтальной плоскости);

– латеральный оффсет локтевого компонента;

– версия плечевого компонента (угол отклонения

оси компонента от среднедиафизарной линии

в сагиттальной плоскости);

– версия локтевого компонента;

– вальгусное отклонение плечевого компонента

(угол отклонения оси компонента от среднедиа-

физарной линии во фронтальной плоскости);

– вальгусное отклонение локтевого компонента;

– высота посадки локтевого компонента (расстоя-

ние от центра ротации ЭП до суставной поверх-

ности локтевой кости).

Качество цементирования компонентов ЭП ЛС оце-

нено на основании классификации B.F. Morrey, где 1-я сте-

пень (адекватное цементирование) соответствует наличию

линий просветления в интерфейсе цемент–кость не более

1 мм шириной, при этом цементная мантия покрывает

верхушку компонента ЭП. При 2-й степени ширина линий

просветления в интерфейсе цемент–кость не превышает

2 мм. Если линии просветления шире 2 мм или мантия не

покрывает верхушку компонента ЭП, цементирование яв-

ляется неадекватным. 

Результаты исследования обра-

батывались c использованием пакета

программ Statistica 10.0 для Windows

(StatSoft Inc., США). Частота ослож-

нений в разных группах сравнивалась

с помощью непараметрических мето-

дов χ2, χ2 с поправкой Йетса (для ма-

лых групп), критерия Фишера. Ана-

лиз количественных параметров,

в исследуемых группах проводился

с использованием критериев Ман-

на–Уитни, медианного χ2 и модуля

ANOVA. Оценка изучаемых показате-

лей в динамике после проведенного

лечения выполнялась с помощью

критерия знаков и критерия Вилкок-

сона. Методом построения класси-

фикационных деревьев установлены

прогностически важные пороговые

значения, определяющие достаточ-

ное увеличение риска расшатывания. 

Результаты
На среднем сроке наблюдения

3,3 года асептическое расшатывание

зафиксировано в 8,6% случаев (7 па-

циентов, у двух из них выявлена нестабильность обоих

компонентов ЭП, у четверых – плечевого, у одного – лок-

тевого компонента), септическое расшатывание наблюда-

лось в 2,5% (n=2), разобщение компонентов ЭП – также

в 2,5% случаев (n=2).

Средний результат по опроснику Mayo составил

75,4±15,5 балла, DASH – 38,6±15,8 балла, OES – 35,5±7,9

балла, EQ5D – 0,580±0,2, по визуальной аналоговой шка-

ле качества жизни – 57,4±19,8%. Отличные результаты на-

блюдались у 23, хорошие – у 19, удовлетворительные –

у 15 и неудовлетворительные – у 11 пациентов.

Частота осложнений в группе Coonrad–Morrey соста-

вила 5,0%, а в группе Арете – 33,3%, что послужило осно-

ванием исследовать выживаемость в этих группах. Пяти-

летняя выживаемость всех ЭП составила 75,0% (рис. 3),

в группе Coonrad–Morrey – 77,8%, в группе Арете – 69,3%. 

Средний угол сгибания ЛС до операции составил

67,7±28,6°, после операции – 47,2±11,1°, разгибания –

134,2±45,9° и 167,4±17,5°, средняя амплитуда сгибания-

разгибания – 59,1±45,3° и 120,2±26,2° соответственно,

при этом подвижность ЛС в группах ЭП Арете

и Coonrad–Morrey не различалась. Статистически значи-

мых различий в приросте показателей амплитуды движе-

ний в группах различных имплантатов также обнаружено

не было (табл. 1). 

Статистически значимые факторы риска расшатыва-

ния представлены в табл. 2; можно видеть, что самый вы-

сокий риск возникает при неполноценном цементирова-

нии плечевого компонента (рис. 4).

Обсуждение
Основной целью замещения ЛС у пациентов с его

ревматоидным поражением является купирование болево-

го синдрома, восстановление полной амплитуды движе-

ний и стабильности сустава. К сожалению, нет гарантии,

что восстановленная функция будет сохранена в долго-

срочной перспективе. По данным D.M. Gay и соавт. [19],

Р е в м о о р т о п е д и я  и р е а б и л и т а ц и я

Рис. 2. Рентгенологические критерии качества тотального эндопротезирования ЛС:
a, g – среднедиафизарная линия дистального вала плечевой кости; b, h – ось плечевого
компонента; c, i – среднедиафизарная линия проксимального вала локтевой кости;
d, j – ось локтевого компонента; e – угол вальгусного отклонения локтевого компонента;
f – угол вальгусного отклонения плечевого компонента; k – версия плечевого компо-
нента; l – версия локтевого компонента; m – передний оффсет плечевого компонента;
n – передний оффсет локтевого компонента; o – высота посадки локтевого компонента
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исследовавших отдаленные результаты лечения 283 паци-

ентов с РА, 5-летняя выживаемость локтевых ЭП состави-

ла 93%, а частота ревизий – 8,3%. F. Qureshi и соавт. [20] со-

общили о 12-летней выживаемости имплантатов у 22 паци-

ентов с РА, составившей 74%. По данным шведского реги-

стра, 10-летняя выживаемость локтевых имплантатов со-

ставила 90% [21]. Результаты нашего исследования пока-

зывают худший прогноз 5-летней выживаемости имплан-

тов ЛС (75,0%), причем выживаемость имплантатов Арете

(69,3%) оказалась меньшей по сравнению с ЭП

Coonrad–Morrey (77,8%). Осложнения в группе ЭП Арете

встречались значительньно чаще, чем в группе ЭП

Coonrad–Morrey (33,3 и 4,7% соответственно). Данные не-

удовлетворительные результаты могут объясняться конст-

руктивными особенностями эндопротеза Арете, включая

отсутствие опорного фланца на плечевом компоненте,

меньшую толщину вилки в его мыщелковой части (по

сравнению с имплантатом Coonrad–Morrey), шероховатую

поверхность погружной части ножек эндопротеза.

Статистически значимыми факторами расшатыва-

ния ЭП ЛС оказались также погрешности в хирургической

технике, а именно: некачественно выполненное цементи-

рование плечевого компонента и его неточное позициони-

рование во фронтальной плоскости. Влиянию позициони-

рования имплантатов ЛС на клинические исходы посвя-

щено небольшое количество исследований. H.E. Figgie

и соавт. [22] выявили влияние переднего оффсета плечево-

го и локтевого компонентов на функциональные результа-

ты, выживаемость имплантатов и частоту осложнений. Од-

нако исследуемая группа была неоднородна по первичной

патологии, что могло повлиять на точность результатов.

K. Futai и соавт. [23] флюороскопически изучали биомеха-

нику протезированного локтевого сустава. Авторы показа-

ли, что вальгусное положение плечевого компонента отно-

сительно плечевой кости значительно повышает нагрузки,

возникающие в паре трения металл–полиэтилен. Однако

авторы не исследовали влияние неточного позициониро-

вания компонентов на клинические исходы и частоту

осложнений. J.C. van der Lugt и соавт. [24] в своем исследо-

вании выявили, что отклонение плечевого компонента во

фронтальной и сагиттальной плоскостях приводит к ло-

кальному остеолизу в медиальной колонне плечевой кос-

ти. При этом остеолиз не был прогрессирующим и авторы

не наблюдали случаев расшатывания по причине мальпо-

зиции компонентов ЭП. В нашем исследовании подтвер-

дилась связь вальгусной мальпозиции плечевого компо-

нента с повышенным риском расшатывания ЭП. По-види-

мому, мальпозиция плечевого компонента приводит к су-

щественному изменению биомеханики протезированного

сустава. Однако для большей достоверности необходимы

дальнейшие исследования, основанные на данных компь-

ютерной томографии. 

Как показали результаты нашей работы, кроме кон-

структивных особенностей моделей эндопротезов и по-

грешностей в хирургической технике, значимыми факто-

рами риска развития нестабильности компонентов явля-

лись возраст ≥59 лет, ИМТ ≥32 кг/м2, уровень СРБ

≥36,1 мг/л. Исследованию возраста как одной из причин

расшатывания уделено внимание во многих публикациях,

в большинстве из которых сообщается об отсутствии его

взаимосвязи с выживаемостью имплантатов [25–27]. На-

против, по результатам нашего исследования было устано-

влено, что пациенты старше 59 лет относятся к группе ри-

ска. Это может быть связано с мышечной дисфункцией,

сниженной проприоцептивной чувствительностью, неудо-

влетворительным качеством костной ткани. 

Другим немаловажным фактором, существенно

влияющим на выживаемость ЭП ЛС, является ИМТ. Его

значение >32 кг/м2, по нашим наблюдениям, ассоциирова-

но с повышенным риском расшатывания. Данная тенден-

ция подтверждена в статье Y.M. Baghdadi и соавт. [28], со-

общивших о результатах ретроспективного исследования

564 ЭП ЛС. Оценивая частоту ревизий в группах пациен-

тов с нормальным ИМТ и различной степенью ожирения,

авторы выявили трехкратное увеличение риска реэндопро-

тезирования у пациентов, страдающих ожирением 2-й сте-

пени (95% доверительный интервал 1,61–5,45).

Р е в м о о р т о п е д и я  и р е а б и л и т а ц и я

Рис. 3. График выживаемости Каплана–Мейера ЭП ЛС. В качестве
конечной точки выбрано время выполненной ревизии или рент-
генологически установленного расшатывания компонентов ЭП
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Таблица 1 Прирост амплитуды движений 
локтевого сустава после замещения 
различными эндопротезами

Функция ЭП Coonrad–Morrey ЭП Арете p

Сгибание 13,75° 23,13° 0,47

Разгибание 26,8° 15,6° 0,46

Амплитуда сгибания-разгибания 37,6° 46,9° 0,85

Пронация 11,6° 26,7° 0,29

Супинация 11,1° 32,5° 0,17

Таблица 2 Статистически значимые факторы риска
расшатывания ЭП ЛС

Фактор риска
Пороговые Относительный

p
значения риск

Неполноценное цементирование 3-я степень 63,6 <0,01
плечевого компонента

Уровень СРБ ≥36,1 мг/л 25,5 <0,01

Возраст пациента ≥59 лет 17,8 0,01

Угол вальгусного отклонения ≥9° 12,0 0,02
плечевого компонента

Модель эндопротеза Арете 10,0 <0,01

ИМТ ≥32 кг/м2 8,1 <0,01

Примечание. СРБ – С-реактивный белок.
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В доступной литературе нами не обнаружено публи-

каций, оценивающих влияние СРБ на частоту расшатыва-

ния компонентов ЭП. С другой стороны, СРБ является

маркером активности РА и, как следствие, эффективности

консервативного лечения [29]. Наш опыт показывает, что

в значительной части случаев у пациентов на момент по-

ступления наблюдаются дефекты костей локтевого суста-

ва, его нестабильность, низкое качество костной ткани,

скомпрометированное состояние мягких тканей. Данные

факторы способны сократить срок службы ЭП. A. Kodama

и соавт. [30], анализируя большой клинический материал,

выявили два фактора риска раннего расшатывания ЭП ЛС:

короткий временной интервал от дебюта заболевания до

эндопротезирования, свидетельствующий о стремительно-

сти деструкции сустава, и резко ограниченная или нор-

мальная амплитуда движений сустава до операции.

По мнению авторов, выраженная контрактура свидетель-

ствует об ассоциированных склеротических изменениях

костей локтевого сустава и наличии остеофитов, в то время

как у пациентов с полной амплитудой движений, как пра-

вило, наблюдаются костные дефекты, разрушение колла-

теральных связок и суставной капсулы, вследствие чего

риск расшатывания выше. Исследуя влияние упомянутых

факторов на частоту расшатывания, мы не выявили стати-

стически значимого повышения риска развития данного

осложнения. Однако, принимая во внимание небольшой

объем исследуемой группы, необходим дальнейший ана-

лиз с большим количеством пациентов. 

Таким образом, несмотря на последние достижения

в эндопротезировании ЛС, частота осложнений в средне-

срочном периоде у пациентов с РА остается высокой. Зна-

чимыми факторами риска расшатывания являлись погреш-

ности в хирургической технике, недостаточная конструк-

тивная надежность эндопротеза, возраст пациента ≥59 лет,

ИМТ ≥32 кг/м2, уровень СРБ ≥36,1 мг/л. Сохранение цело-

стности костной ткани и капсульно-связочного аппарата

к моменту выполнения операции, правильная хирургиче-

ская техника и применение качественных конструкций по-

зволяют рассчитывать на длительный срок службы ЭП ЛС. 
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Рис. 4. Рентгенограммы ЛС больного после эндопротезирования ЭП Арете. а – боковая проекция, на следующие сутки после операции;
б – плечевая кость в увеличенном масштабе: верхушка плечевого компонента не покрыта цементной мантией, что свидетельствует о не-
качественно выполненном цементировании; в – по прошествии 71 мес с момента операции диагностировано асептическое расшатыва-
ние плечевого компонента. Наблюдается выраженное истончение кортикального слоя плечевой кости, увеличение полости костномоз-
гового канала; г – выполнено реэндопротезирование имплантатом Coonrad–Morrey, Zimmer с импакционной пластикой размельченной
губчатой аллокостью
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