
597 Научно-практическая ревматология. 2019;57(5):597–603

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

ФГБНУ «Научно-
исследовательский
институт ревматологии
им. В.А. Насоновой»,
Москва, Россия
115522, Москва,
Каширское шоссе, 34А

V.A. Nasonova Research
Institute of
Rheumatology, Moscow,
Russia
34A, Kashirskoe Shosse,
Moscow 115522

Контакты:
Татьяна Валентиновна
Бекетова; 
tvbek@rambler.ru

Contact: 
Tatiana Beketova;
tvbek@rambler.ru

Поступила 18.08.19

Успешное эндопротезирование 
тазобедренных суставов у пациентов 
с АНЦА-ассоциированными 
системными васкулитами
Бекетова Т.В., Нарышкин Е.А., Арсеньев Е.В., Макаров М.А.

В ретроспективное исследование вошли 8 пациентов с АНЦА-ассоциированными системными васкулитами

(АНЦА-СВ) и поражением тазобедренных суставов (ТБС) с показаниями для выполнения тотального эндо-

протезирования (ЭП); всего было прооперировано 11 ТБС. Медиана возраста пациентов к моменту первого

ЭП составила 54 [31; 76] года. Продолжительность наблюдения после ЭП варьировала от 0,5 до 12,5 года (ме-

диана – 3 года). Гранулематоз с полиангиитом Вегенера был диагностирован у 5 пациентов, микроскопиче-

ский полиангиит – у двух, эозинофильный гранулематоз с полиангиитом Черджа–Стросс – в одном случае.

В дебюте АНЦА-СВ медиана индекса активности ВVAS составляла 12 [6; 26] баллов, у 4 пациентов индекс

прогноза FFS насчитывал 1 балл (предполагаемая 5-летняя летальность 21%). У 6 пациентов ремиссия

АНЦА-СВ была индуцирована анти-В-клеточной терапией ритуксимабом (РТМ). В общей сложности вы-

полнено 10 тотальных ЭП по поводу асептического некроза головки ТБС и еще одно ЭП в связи с переломом

шейки бедренной кости. На момент ЭП в 7 случаях наблюдалась полная ремиссия АНЦА-СВ (BVAS=0), у од-

ного пациента – неполная ремиссия (BVAS=3). Все компоненты эндопротезов были стабильны, без призна-

ков остеолиза. Во всех случаях в результате ЭП отмечен хороший эффект с увеличением функциональной ак-

тивности ТБС и уменьшением болевого синдрома (по данным опросника Харриса в среднем с 54 баллов пе-

ред ЭП до 87 баллов через 6 мес после операции). Ни у одного из пациентов не отмечено рецидива АНЦА-СВ

или развития постоперационных осложнений (за исключением необходимости гемотрансфузии). 

Собственный опыт свидетельствует о потенциально высокой эффективности и относительной безопасности

тотального ЭП ТБС у больных АНЦА-СВ, в том числе в случаях тяжелого течения заболевания с неблаго-

приятными факторами прогноза. Для снижения риска послеоперационных осложнений (прежде всего тром-

боэмболий, инфекций, поздней отсроченной нейтропении, индуцированной РТМ) тотальное ЭП следует

проводить в период ремиссии АНЦА-СВ в условиях контроля коморбидных состояний и тесного сотрудни-

чества ревматологов и хирургов-ортопедов. В последующие рекомендации по ведению пациентов с ревмати-

ческими заболеваниями при плановом тотальном ЭП ТБС следует включать пациентов с АНЦА-СВ.
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SUCCESSFUL TOTAL HIP ARTHROPLASTY IN PATIENTS WITH ANCA-ASSOCIATED SYSTEMIC VASCULITIS
Beketova T.V., Naryshkin Е.А., Arsenyev E.V., Makarov M.A.

The retrospective study enrolled 8 patients with ANCA-associated systemic vasculitis (AASV) and hip joint (HJ)

injury with indications for total hip arthroplasty (HA); a total of 11 HJs were operated on. The patients’ median age at

the time of the first HA was 54 [31; 76] years. The median duration of follow-up after HA was 3 [0.5 to 12.5] years.

Wegener’s granulomatosis was diagnosed in 5 patients; microscopic polyangiitis in 2 patients, and eosinophilic granu-

lomatosis polyangiitis (or Churg-Strauss syndrome) in one case. At the onset of AASV, the median Birmingham

Vasculitis Activity Score (BVAS) was 12 [6; 26]; four patients had a 5-year mortality rate of 21% (Five-Factor Score

(FFS) = 1). AASV remission was induced by anti-B cell therapy with rituximab (RTM) in 6 patients. A total of 10 total

HAs were performed for aseptic necrosis of the femoral head and another HA was carried out for a femoral neck frac-

ture. At the time of HA, complete remission (BVAS = 0) was observed in 7 cases of AASV; incomplete remission

(BVAS = 3) was seen in one patient. All endoprosthesis components were stable; there were no signs of osteolysis.

In all cases, HA was successful in increasing HJ functional activity and in reducing pain (the Harris hip score averaged

54 before HA and 87 at 6 months after surgery). None of the patients had AASV recurrence or developed postopera-

tive complications (except for the need for blood transfusion). 

The authors’ own experience suggests that total HA is a potentially highly effective and relatively safe treatment in

patients with AASV, including those with severe AASV and unfavorable prognostic factors. To reduce the risk of post-

operative complications (primarily thromboembolism, infections, and RTM-induced late-onset neutropenia), total

HA should be performed in the period of AASV remission under the control of comorbid conditions and in the close

cooperation of rheumatologists and orthopedic surgeons. The following recommendations for the management of

patients with rheumatic diseases should include patients with AASV for elective total HA.
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Системные васкулиты (СВ), ассоциированные с ан-

тинейтрофильными цитоплазматическими антителами

(АНЦА), представляют собой группу иммуновоспали-

тельных ревматических заболеваний (ИВРЗ), включаю-

щую гранулематоз с полиангиитом Вегенера (ГПА), мик-

роскопический полиангиит (МПА) и эозинофильный

гранулематоз с полиангиитом Черджа–Стросс (ЭГПА).

Этим заболеваниям свойственно полиорганное пораже-

ние с высокой воспалительной активностью и фатальным

прогнозом при отсутствии своевременного адекватного

лечения. Высокий риск прогрессирования с необрати-

мым поражением органов и склонность АНЦА-СВ к ре-

цидивам диктуют необходимость агрессивной иммуносу-

прессии и длительной поддерживающей терапии с ис-

пользованием глюкокортикоидов (ГК) [1]. Известно, что

длительный прием ГК является одним из основных фак-

торов риска развития стероидного остеопороза и остеоне-

крозов, в частности асептического некроза головки бед-

ренной кости. Кроме того, при АНЦА-СВ развитию асеп-

тического некроза может способствовать васкулит сосу-

дов, кровоснабжающих головку бедренной кости, и ги-

перкоагуляция. 

В лечении аваскулярного некроза головки бедренной

кости основное место занимает тотальное эндопротезиро-

вание (ЭП) тазобедренного сустава (ТБС). В доступной ли-

тературе публикации, посвященные ЭП суставов у боль-

ных АНЦА-СВ, отсутствуют, при других системных ИВРЗ

они немногочисленны. Предложенные в 2017 г. Американ-

ской коллегией ревматологов (American college of

Rheumatology, ACR) и Американской ассоциацией хирур-

гов (American Association of Hip and Knee Surgeons,

AAHKS) рекомендации по периоперационному ведению

и антиревматической терапии при плановом ЭП тазобед-

ренного или коленного сустава у больных ревматическими

заболеваниями [2] касаются больных ревматоидным арт-

ритом (РА), анкилозирующим спондилитом, псориатиче-

ским артритом, ювенильным идиопатическим артритом

и системной красной волчанкой (СКВ), но не включают

АНЦА-СВ и другие системные васкулиты. Данные реко-

мендации в основном имеют умеренный или низкий уро-

вень доказательности, поскольку преимущественно осно-

ваны на результатах ретроспективных клинических иссле-

дований. Кроме того, на сегодняшний день не достигнуто

полное взаимопонимание ревматологов и хирургов-орто-

педов в отношении оптимальной поддерживающей тера-

пии основного заболевания в периоперационном периоде

при выполнении ЭП.

В 2014 г. В.П. Павловым и соавт. был опубликован

уникальный опыт тотального ЭП у 1069 больных ревмати-

ческими заболеваниями с поражением ТБС, накопленный

в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой [3], при этом группа

системных ИВРЗ включала 79 пациентов с СКВ, 11 – с си-

стемной склеродермией, двоих – с дерматомиозитом, дво-

их – с ревматической полимиалгией, одного – с болезнью

Бехчета. Настоящее исследование представляет результаты

ЭП ТБС у 8 больных АНЦА-СВ.

Материал и методы
В ретроспективное исследование вошли 8 пациентов

с АНЦА-СВ и поражением ТБС, наблюдавшихся в ФГБНУ

НИИР им. В.А. Насоновой, которым было показано вы-

полнение тотального ЭП. ГПА был диагностирован у 5 па-

циентов, МПА – у двух, ЭГПА – в одном случае. Медиана

возраста пациентов к моменту первого ЭП составила 54

[31; 76] года, соотношение числа мужчин и женщин 2:6.

Продолжительность наблюдения после ЭП варьировала от

1,5 до 12,5 года (медиана – 3 года).

Активность АНЦА-СВ оценивали с использовани-

ем Бирмингемского индекса активности васкулита

(Birmingham Vasculitis Activity Score, BVAS) [4]. C уче-

том рекомендаций Европейской антиревматической

лиги (European League Against Rheumatism, EULAR) [1]

ремиссии соответствовал BVAS=0 на фоне приема

преднизолона в дозе ≤7,5 мг/сут. Для оценки риска ле-

тального исхода в дебюте заболевания учитывали фак-

торы 5-летней летальности (Five-Factor Score, FFS), ко-

торые включают возраст старше 65 лет, креатинин выше

150 ммоль/л, поражение желудочно-кишечного тракта

(кровотечение, перфорация, инфаркт, панкреатит),

кардиомиопатию и отсутствие ЛОР-патологии [5].

При отсутствии признаков FFS прогнозируемая 5-лет-

няя летальность составляет 9%, при наличии одного фа-

ктора – 21%, двух и более – 40%. Тяжесть необратимого

повреждения органов оценивали при помощи индекса

повреждения при васкулитах (Vasculitis Damage Index,

VDI) [6]. 

Для оценки функции ТБС использовали опросник

Харриса (Harris Hip Score, HHS), разработанный для

стандартизированной оценки дисфункции у пациентов

после ЭП ТБС, в котором рассматриваются 4 компонен-

та: боль (1 пункт, 0–44 балла), функциональная актив-

ность (7 пунктов, 0–47 баллов), деформация (1 пункт,

0–4 балла) и объем движений (2 пункта, 0–5 баллов).

Опросник Харриса заполняется пациентом и врачом,

при этом чем выше суммарный балл HHS, тем лучше ре-

зультат. Максимальный возможный балл – 100, значения

ниже 70 рассматриваются как неудовлетворительный ре-

зультат, 70–80 – удовлетворительный, 80–90 – хороший

и 90–100 – отличный [7].

Результаты
Характеристика пациентов представлена в таблице.

У 8 пациентов в общей сложности было выполнено 10 то-

тальных ЭП по поводу асептического некроза головки бед-

ра ТБС и еще одно ЭП в связи с переломом шейки бедрен-

ной кости у больной МПА с ОП, осложненным компрес-

сионным переломом позвоночника, и варикозной болез-

нью нижних конечностей (пациент 1, рис. 1). У трех паци-

ентов с двумя оперированными ТБС (пациенты 3, 6, 7) ин-

тервалы между хирургическими вмешательствами варьи-

ровали от 4 до 10 мес. У всех больных с асептическим нек-

розом ТБС отмечались интенсивный болевой синдром ме-

ханического ритма, ограничение движений в суставе, сни-

жение опороспособности конечности и возможности са-

мообслуживания. 

В большинстве случаев АНЦА-СВ характеризовал-

ся тяжелым течением, в дебюте заболевания медиана ин-

декса активности BVAS составляла 12 [6; 26] баллов, у 4

из 8 пациентов индекс прогноза FFS составлял 1 балл

(предполагаемая 5-летняя летальность – 21%), в 5 случа-

ях помимо поражения ТБС присутствовали другие необ-

ратимые повреждения органов (VDI 2 или 3). У 7 пациен-

тов при исследовании минеральной плотности кости был

диагностирован ОП. В одном случае МПА (пациент 4) за-

болевание сопровождалось развитием БПГН, потребо-

вавшего проведения непродолжительного курса гемодиа-
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лиза. У больного с ГПА (рис. 2, пациент 2) в связи с гра-

нулематозным поражением левой почки и мочеточника

со стриктурой и развитием гидронефроза была выполне-

на нефрэктомия, в дальнейшем течение заболевания ос-

ложнилось окклюзионным тромбозом вен левой нижней

конечности. Еще у одной пациентки с ГПА (пациент 7)

были выявлены маркеры генетической тромбофилии (му-

тации в генах метилен-тетрагидрофолатредуктазы, инги-

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

Характеристика больных АНЦА-СВ с тотальным ЭП ТБС

Диагноз, Лока-
Коморбидность Макси-

Пол, эпитопная лизация Показание
1 – BVAS мах, FFS в дебюте в течение Лечение: мальная

№
возраст, специ- изменений, для ЭП ТБС, 

2 – BVAS АНЦА-СВ, года до ЭП 1 – до ЭП, доза ГК, 
пп

ИМТ фичность связанных год операии
во время ЭП, VDI во время (сопутствующие 2 – во время ЭП, длительность

АНЦА с АНЦА-СВ
баллы ЭП, баллы и перенесенные 3 – после ЭП лечения ГК 

заболевания) до ЭП

1 Ж., МПА ВДП, Л, Перелом шейки 1 – 17, FFS – 1, ОП (МПК – 3,2) 1 – ГК, ЦФ, 60 мг/сут, 
72 года, МПО К, ПНС, бедренной 2 – 0 VDI – 2 с компрессионным 2 – ГК 6 мес

24,5 кг/м2 ЦНС кости, переломом 35 мг/сут,
2007 г. – ЭП позвоночника, 3 – ГК, РТМ
правого ТБС АГ, гипотиреоз, 

мочевая инфекция, 
варикозная болезнь 
нижних конечностей

2 М., ГПА, Л, ВДП, П Асептический 1 – 6, FFS – 0, ОП, катаракта, 1 – ГК, ЦФ, 40 мг/сут, 
31 год, ПР3 некроз 2 – 0 VDI – 3 язвенная болезнь РТМ, 5 лет

20,8 кг/м2 2014 г. – ЭП желудка, единственная 2 – ГК 
левого ТБС почка (нефрэктомия 2,5 мг/сут, 

в 2012 г.), состояние дабигатран,
после окклюзионного 3 – ГК, АЗА, 
тромбоза вен левой РТМ
нижней конечности

3 Ж., ЭГПА ВДП, Л, С, Двусторонний 1 – 16 FFS – 1 Двустворчатый 1 – ГК, ЦФ, 60 мг/сут, 
35 лет, АНЦА- А, ПНС асептический 2 – 0 VDI – 2 аортальный клапан, АЗА, иматиниб, 6 лет
30 кг/м2 негативный некроз варикозная болезнь 2 – ЭП1: 

2014 г. – ЭП нижних конечностей ГК 7,5 мг/сут, 
правого ТБС, ЭП2: ГК 
2015 г. – ЭП 5 мг/сут,
левого ТБС 3 – ГК, РТМ

4 Ж., МПА, БПГН, Асептический 1 – 26, FFS – 1, ОП, дискинезия 1 – ГК, ЦФ, 60 мг/сут, 
54 года, ПР3 ВДП, Л, А некроз, 2 – 0 VDI – 2 желчных путей ММФ, РТМ, 9 лет

22,8 кг/м2 2016 г. – ЭП 2 – нет, 
правого ТБС 3 – РТМ

5 Ж., ГПА, ВДП, ОС, Асептический 1 – 6, FFS – 1, ОП, HBV-инфекция 1 – ГК, РТМ, 60 мг/сут, 
76 лет, ПР3 Г, Л некроз 2 – 3 VDI – 2 ЦФ, АЗА, 3 года 

30,1 кг/м2 2016 г. – ЭП 2 – ГК 5 мг/сут,
левого ТБС 3 – ГК, противо-

вирусная 
терапия, РТМ

6 М., ГПА, ВДП, П Двусторонний 1 – 12, FFS – 0 ОП, герпес 1 – ГК, ЦФ, 60 мг/сут, 
69 лет, ПР3 асептический 2 – 0 VDI – 2 АЗА, 5 лет

27,8 кг/м2 некроз 2 – ГК 
2017 г. – ЭП 7,5 мг/сут,
правого ТБС, 3 – ГК, РТМ, 
2018 г. – ЭП ММФ
левого ТБС

7 Ж., ГПА, ВДП, Двусторонний 1 – 7, FFS – 0, Генетическая 1 – ГК, РТМ, 70 мг/сут,
46 лет, АНЦА- Л, А асептический 2 – 0 VDI – 2 тромбофилия, 2 – дабигатран, 4 года

23,9 кг/м2 негативный некроз, состояние 3 – РТМ
2018 г. – ЭП после ТЭЛА, 
правого ТБС, множественныех 
2018 г. – ЭП тромбозов,
левого ТБС недостаточность 

клапана 
легочной артерии

8 Ж., ГПА, Л, П Асептический 1 – 12, FFS – 0, ОП 1 – ГК, ЦФ, 90 мг/сут,
45 лет, ПР3 некроз, 2 – 0 VDI – 2 2 – РТМ, АЗА, 2 года

32,6 кг/м2 2019 г. – ЭП 3 – АЗА

Примечание. ВДП – верхние дыхательные пути, Л – легкие, П – почки, ОС – орган слуха, Г – глаза, БПГН – быстропрогрессирующий гломерулонефрит, С – сердце,
АГ – артериальная гипертензия, А – артрит/артралгии, К – кожа, ПНС – периферическая нервная система, ЦНС – центральная нервная система, ОП – остеопороз,
HBV – вирус гепатита В, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии, FFS – индекс прогноза, BVAS – индекс активности, VDI – индекс повреждения, ГК – глюкокорти-
коиды, ЦФ – циклофосфан, АЗА – азатиоприн, ММФ – микофенолата мофетил, РТМ – ритуксимаб, М. – мужчина, Ж. – женщина, МПО – миелопероксидаза,
ПР3 – протеиназа-3, МПК – минеральная плотность кости.
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битора активатора плазминоге-

на 1, гена VII фактора эпоксид-

редуктазы, витамина К), при-

сутствовала варикозная бо-

лезнь нижних конечностей,

развились тромбоэмболия ле-

гочной артерии и множествен-

ные тромбозы в бассейне пра-

вой бедренной вены (задних

большеберцовых, малоберцо-

вых вен, ствола подколенной

вены). У пациентки с ЭГПА

(рис. 3, пациент 3) заболевание

рецидивировало с тяжелым по-

ражением сердца, присутство-

вало ожирение 1-й степени

и варикозная болезнь нижних

конечностей. Избыточная мас-

са тела (ИМТ 27,8–30,1 кг/м2)

отмечена еще у двух больных.

В одном случае ГПА (пациент 5)

была выявлена инфекция виру-

сом гепатита В, что значитель-

но ограничивало возможности

лечения основного заболева-

ния, в послеоперационном пе-

риоде была присоединена про-

тивовирусная терапия.

У 6 больных ремиссия была индуцирована анти-В-

клеточной терапией РТМ, у 5 из них – с предшествую-

щим назначением ЦФ. У одной пациентки с ЭГПА ин-

дукционная терапия наряду с высокими дозами ГК вклю-

чала ЦФ и иматиниб, РТМ был присоединен после ЭП,

как и в одном случае МПА. Медиана длительности лече-

ния ГК до первого ЭП составляла 4,5 [0,5; 9] года, макси-

мальная суточная доза внутрь в пересчете на преднизо-

лон – 60 [40; 90] мг. 

На момент ЭП в 7 случаях наблюдалась полная ре-

миссия АНЦА-СВ (BVAS=0), у одного пациента – непол-

ная ремиссия (BVAS=3). У 7 больных отмечались нормаль-

ные значения сывороточного креатинина, в одном случае

ГПА (пациент 6) при выполнении первого ЭП уровень

креатинина был в пределах нормы, перед повторным ЭП

повышен до 121 мкмоль/л, в течение последующих меся-

цев не превышал 118 мкмоль/л. Перед ЭП во всех случаях

цитостатики были отменены, у двух пациентов прекраще-

но лечение ГК. У пациентов с асептическими некрозами

суточная доза преднизолона варьировала от 2,5 до 7,5 мг,

больная с переломом бедренной кости была оперирована

на фоне приема 35 мг преднизолона. Двое пациентов полу-

чали антикоагулянтную терапию (дабигатран).

Все операции выполнялись под спинально-эпиду-

ральной анестезией. Осложнения, связанные с анестезио-

логическими манипуляциями, отсутствовали. В ходе ЭП

ТБС использовали антеролатеральный доступ по К. Хар-

дингу, вмешательство сопровождали тщательным гемоста-

зом с использованием коагулятора, ни у одного из пациен-

тов не отмечалось повышенной кровоточивости или уве-

личенной кровопотери через дренаж. В некоторых случаях

в раннем послеоперационном периоде проводили перели-

вание компонентов крови. У пациентов с асептическим

некрозом ТБС и протрузией вертлужной впадины истон-

ченное, пролабирующее дно вертлужной впадины запол-

нялось фрагментами собственной костной ткани из уда-

ленной головки бедренной кости. В одном случае сомни-

тельной стабильности вертлужного компонента эндопро-

теза была выполнена дополнительная фиксация его винта-

ми (пациент 1). Интраоперационных осложнений не было. 

В послеоперационном периоде все пациенты получа-

ли терапию антикоагулянтами. У всех пациентов наблюда-

лось удовлетворительное заживление послеоперационной

раны, несмотря на наличие в одном случае выраженной ге-

матомы (пациент 5). Во всех случаях в результате ЭП отме-

чен хороший эффект по данным опросника Харриса с уве-

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. Рентгенограммы ТБС до (а), а также после последовательного двустороннего ЭП (б – ЭП пра-
вого ТБС, в – ЭП левого ТБС) по поводу асептических некрозов головок бедренных костей у больной
ЭГПА с поражением сердца, ожирением 1-й степени и варикозной болезнью нижних конечностей
(пациент 3)

а б

Рис. 2. Рентгенограммы левого ТБС до (а) и после (б) ЭП у паци-
ента с ГПА, ОП и асептическим некрозом головки левой бедрен-
ной кости (указан стрелкой), перенесшего левостороннюю
нефрэктомию и окклюзионные тромбозы вен левой нижней ко-
нечности (пациент 2)

Рис. 1. Рентгенограмма
правого ТБС после ЭП
по поводу перелома
шейки бедренной кос-
ти у больной МПА
с ОП, осложненным
компрессионным пере-
ломом тел позвонков,
и варикозной болез-
нью нижних конечно-
стей (пациент 1)

а б

в
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личением функциональной активности ТБС и уменьшени-

ем болевого синдрома (динамика HHS в среднем с 54 баллов

перед ЭП до 87 баллов через 6 мес после операции). 

Продолжительность наблюдения после ЭП составила

3 [0,5; 12,5] года, во всех случаях пациенты оценили отда-

ленный результат лечения как хороший. По данным конт-

рольной рентгенографии, все компоненты эндопротезов

были стабильны, без признаков остеолиза на границе

кость–эндопротез. Ни у одного из пациентов не выявлено

послеоперационных осложнений. Непосредственно после

ЭП и в течение ближайших месяцев не отмечено снижения

функции почек или рецидива АНЦА-СВ.

Обсуждение
Развитие асептического некроза головки бедренной

кости, независимо от его стадии, является бесспорным по-

казанием для ЭП ТБС, которое при АНЦА-СВ, как и при

других ИВРЗ, предпочтительно выполнять в условиях ре-

миссии или низкой активности заболевания, после завер-

шения агрессивного индукционного этапа терапии и на

фоне минимальной поддерживающей терапии ГК. В соб-

ственной группе к моменту ЭП у больных с асептическим

некрозом доза преднизолона не превышала 7,5 мг/сут,

и у двоих пациентов препарат был отменен. Перед артро-

пластикой рекомендованная суточная доза ГК в пересчете

на преднизолон не должна превышать 15 мг [8]. Вместе

с тем собственный опыт ЭП ТБС у пациентки с переломом

(пациент 1) на фоне применения преднизолона в суточной

дозе 35 мг был вполне успешен, на что могла повлиять от-

носительно небольшая продолжительность приема ГК до

ЭП (6 мес). 

Следует учитывать, что длительный прием ГК ассо-

циируется с плохим качеством костной ткани и плохим за-

живлением послеоперационных ран. Установлено, что

у больных РА, длительно получавших ГК после ЭП круп-

ных суставов, инфекционные осложнения возникают ча-

ще, чем у других пациентов [9, 10]. У больных АНЦА-СВ

на фоне продолжительного поддерживающего лечения

преднизолоном в дозе >5 мг/сут наблюдается более высо-

кая частота различных инфекций в сравнении с пациента-

ми, у которых после 6 мес лечения доза преднизолона бы-

ла снижена до 5 мг/сут (соответственно 0,39 и 0,64 пациен-

то-лет; р<0,0001) [11].

Наиболее распространенными осложнениями ЭП

суставов являются инфекции протезированного сустава

с бактериальной колонизацией области соединения кости

с цементом, внешних частей и полости искусственного су-

става, фрагментов синовиальной оболочки и окружающих

мягких тканей [12], нестабильность компонентов эндопро-

теза и связочного аппарата, периостальные и перипротез-

ные переломы, развитие гиперчувствительности к компо-

нентам металлических сплавов (прежде всего на никель,

хром, кобальт) [13], тромбофлебит и тромбоэмболии. ЭП

может провоцировать развитие рецидива основного забо-

левания и обострения сопутствующей хронической пато-

логии, особенно у пожилых пациентов. Так, по данным

анализа ЭП у пожилых больных с ревматическими заболе-

ваниями, проведенного В.П. Павловым и соавт. [14], в по-

слеоперационном периоде летальность была выше по

сравнению с группой контроля (соответственно 6,8

и 1,1%), среди причин летальных исходов доминировало

обострение сопутствующих хронических заболеваний,

сердечно-сосудистой системы и органов дыхания. Вместе

с тем независимо от возраста пациентов отдаленные ре-

зультаты ЭП ТБС были оценены как хорошие, отмечена

тенденция к улучшению качества жизни. 

Агрессивная иммуносупрессивная терапия у больных

АНЦА-СВ с использованием высоких доз ГК, ЦФ и/или

РТМ сопряжена с высоким риском инфекций, чему может

дополнительно способствовать свойственное ГПА тяжелое

поражение слизистой оболочки ВДП (естественного за-

щитного барьера), деструктивные изменения в легких

с формированием полостей распада, склонных к инфици-

рованию, а также присутствие патологии нейтрофилов, иг-

рающих важную роль в защите организма от острых бакте-

риальных и грибковых инфекций. Отмечено, что у боль-

ных ИВРЗ частота послеоперационных осложнений (ин-

фекций, дислокаций) и потребности в реэндопротезирова-

нии выше, чем у больных остеоартритом [9, 10, 15–18], что

связывают с активностью основного заболевания, дли-

тельным лечением ГК, базисными противовоспалитель-

ными препаратами и генно-инженерными биологически-

ми препаратами (ГИБП). 

В соответствии с рекомендациями ACR и AAHKS

[2], при активной СКВ в связи с повышенным риском

развития неблагоприятных реакций после хирургических

вмешательств рекомендовано продолжать прием прежней

дозы ММФ, АЗА или циклоспорина на протяжении всего

периоперационного периода, тем не менее подчеркнуто,

что тактику фармакотерапии в период хирургического ле-

чения пациентов с активной СКВ в каждом случае следу-

ет определять индивидуально с участием ревматолога.

У пациентов с полной или частичной ремиссией СКВ ре-

комендовано отменять ММФ и АЗА за 1 нед до ЭП круп-

ных суставов. После операции необходим тщательный

мониторинг таких пациентов, и при отсутствии осложне-

ний (нарушение заживления ран, инфекции) целесооб-

разно возобновление приема лекарств через 3–5 дней по-

сле операции. 

Вопросы влияния терапии ГИБП на результаты ЭП

у больных ИРЗ в настоящее время остаются нерешенны-

ми, четкие рекомендации по периоперационному ведению

таких пациентов не разработаны [19]. Оптимальный срок

возобновления терапии ГИБП после операции не установ-

лен, но следует принимать во внимание высокий риск при-

соединения инфекции при открытой ране [2] и возмож-

ность развития поздней отсроченной нейтропении у боль-

ных АНЦА-СВ, получающих РТМ [20]. В представленном

нами наблюдении 6 из 8 пациентов до ЭП получали РТМ,

в послеоперационном периоде инфекционные осложне-

ния отсутствовали. 

Периоперационное ведение больных АНЦА-СВ тре-

бует настороженности и в отношении риска тромбоэмбо-

лических осложнений. У любых пациентов тромбозы явля-

ются возможными осложнениями ЭП ТБС [21], к их раз-

витию могут приводить различные факторы, включая дли-

тельное вынужденное положение больного на спине во

время операции, способствующее снижению венозного

оттока [22, 23], общую или спинальную анестезию, вызы-

вающую вазодилатацию периферических венозных сосу-

дов, повреждение венозного эндотелия вследствие ком-

прессии бедренной вены в течение определенных этапов

операции ЭП ТБС [24], гиперкоагуляцию, обусловленную

снижением активности фибринолитической системы,

снижением уровня естественного антикоагулянта анти-

тромбина III и повышением концентрации ингибитора ак-
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тиватора плазминогена 1 [23, 25], что выявляют у пациен-

тов после оперативного лечения ТБС.

При АНЦА-СВ еще одним фактором риска разви-

тия сосудистых осложнений является аутоиммунное вос-

паление и связанные с ним нарушения гемостаза. Про-

дукция провоспалительных цитокинов способствует уве-

личению экспрессии тканевых факторов и подавлению

эндогенных антикоагулянтов и фибринолиза [26], АНЦА

могут перекрестно реагировать с плазминогеном и блоки-

ровать его превращение в плазмин, подавляя фибринолиз

[27]. Существенную роль в развитии артериальных и ве-

нозных тромбозов отводят протромботическим эффектам

нейтрофилов [28]. При ЭГПА дополнительным фактором

сосудистого повреждения и микротромбозов становятся

активированные эозинофилы [29, 30], которые являются

источником тканевого фактора и эозинофильных кати-

онных протеинов, способных ингибировать активацию

протеина С и индуцировать продукцию тромбоцитарного

фактора 4.

Активная стадия АНЦА-СВ сопровождается повы-

шением риска венозных (6–30%) и/или артериальных

тромбоэмболических осложнений (3–19%) [31, 32] особен-

но в дебюте заболевания. Так, в представленной группе

у двоих из 8 пациентов в активную стадию АНЦА-СВ раз-

вились тромбоэмболические осложнения (ТЭЛА, веноз-

ные тромбозы). Кроме того, следует принимать во внима-

ние, что прокоагулянтное состояние с повышением кон-

центрации фактора VIII может присутствовать и в период

стойкой ремиссии АНЦА-СВ [33]. 

Еще одним вопросом, требующим обсуждения, явля-

ется опасность развития тромбоэмболических осложнений

на фоне анти-В-клеточной терапии РТМ, частота которых,

по нашим данным, достигает 6% (ТЭЛА, венозный тром-

боз) [20], что соответствует результатам рандомизирован-

ного клинического исследования RAVE [34], в котором ча-

стота венозных тромбоэмболий у больных АНЦА-СВ, по-

лучающих РТМ, составила 5%.

Таким образом, системный некротизирующий васку-

лит с преимущественным поражением мелких сосудов

и высокой воспалительной активностью, длительная аг-

рессивная терапия ГК, ЦФ и/или РТМ, повышенный риск

инфекционных осложнений в комплексе потенциально

могут негативно влиять на процессы заживления ран

у больных АНЦА-СВ, тормозить остеогенез, снижать ми-

неральную плотность кости, увеличивать риск нагноений

и других осложнений тотального ЭП ТБС, которое являет-

ся достаточно тяжелой операционной травмой. Вместе

с тем, несмотря на существующие проблемы в периопера-

ционном ведении больных АНЦА-СВ, собственный опыт

свидетельствует о потенциально высокой эффективности

и относительной безопасности ЭП ТБС у данных пациен-

тов в условиях тесного сотрудничества ревматологов и хи-

рургов-ортопедов. В рекомендации по плановому ЭП ТБС

при ревматических заболеваниях следует включать паци-

ентов с АНЦА-СВ.
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