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Местные осложнения эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов у пациентов
с ревматоидным артритом и остеоартритом
Храмов А.Э., Макаров М.А., Макаров С.А., Бялик Е.И., 
Амирджанова В.Н., Павлов В.П., Рыбников А.В. 

Тотальное эндопротезирование суставов (ТЭС) при наличии их выраженной деструкции и артралгий у боль-

ных ревматическими заболеваниями (РЗ) является одним из эффективных способов улучшения функцио-

нального состояния пациентов и повышения их качества жизни. В последние годы во всем мире возрастает

число таких операций на коленных и тазобедренных суставах. Несмотря на достигнутые успехи медицины

XXI в., до 5% ТЭС заканчиваются ранними осложнениями, при которых происходят необратимые измене-

ния в суставе, которые обусловливают потерю его функции и сохранение стойких болей, а в 2–3% случаев

требуют проведения повторной ранней ревизионной операции.

Материал и методы. В исследование включено 2142 больных ревматоидным артритом (РА) и остеоартритом

(ОА), которым проводилось ТЭС коленных (ТЭКС) и тазобедренных (ТЭТС) суставов в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой в период с 1998 по 2016 г.: ТЭТС – 1177 больным и ТЭКС – 965. Пациентам с РА выпол-

нено 467 ТЭТС и 651 ТЭКС (всего 1118 операций). Группу сравнения составили больные ОА, которым про-

ведено 710 ТЭТС и 314 ТЭКС (всего 1024 операции).

Послеоперационные хирургические осложнения учитывались в течение 2 лет после проведения операций:

поверхностное или глубокое нагноение, вывих сустава, перипротезные переломы, нейропатии седалищного

и/или малоберцового нерва, асептическая нестабильность компонентов эндопротеза, осложнения со сторо-

ны раны и со стороны связочного аппарата. 

Результаты и обсуждение. В целом частота местных осложнений при ТЭТС и ТЭКС была сопоставимой и со-

ставила 7,22 и 7,25% соответственно (р=0,83), однако их структура существенно различалась: при ТЭТС от-

мечено большее число перипротезных переломов – 3,48%, по сравнению с 0,93% (р<0,001) при ТЭКС.

При ТЭКС отмечались большее число инфекционных осложнений (1,66% по сравнению с 0,27% при ТЭТС;

р<0,001) и удлинение времени заживления послеоперационной раны (1,87% по сравнению с 0,42% при

ТЭТС; р<0,001). При сравнении частоты местных осложнений у пациентов с РА и ОА при ТЭТС отмечалось

ее достоверное увеличение у больных РА (29%) по сравнению с пациентами с ОА (5,21%; р=0,001). В струк-

туре местных осложнений различия были достоверны только в отношении частоты перипротезных перело-

мов (р=0,028) и плохого заживления послеоперационной раны (р=0,019), которая была выше у больных РА.

Статистически достоверной разницы в частоте местных осложнений между пациентами с РА и ОА при

ТЭКС не было.

Таким образом, оперативное лечение пациентов с РА требует особого подхода, который заключается в гра-

мотном периоперационном медикаментозном ведении пациента и бережном обращении с костью и окружа-

ющими тканями во время операции.
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LOCAL COMPLICATIONS OF HIP AND KNEE JOINT REPLACEMENT 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AND OSTEOARTHRITIS

Khramov A.E., Makarov M.A., Makarov S.A., Byalik E.I., Amirdzhanova V.N., Pavlov V.P., Rybnikov A.V. 

Total joint replacement (TJR) in the presence of severe joint degradation and arthralgias in patients with rheumatic dis-

eases (RDs) is one of the effective ways to improve the functional status of patients and their quality of life. In recent

years, there has been an increase in the number of such knee and hip replacements worldwide. Despite advances in

medicine in the 21st century, up to 5% of TJRs culminate in early complications, in which there are irreversible joint

changes that cause joint functional loss and persistent pain and, in 2–3% of cases, require early re-revision surgery.

Subjects and methods. The investigation included 2142 patients with rheumatoid arthritis (RA) and osteoarthritis (OA)

who underwent knee or hip joint replacement (KJR or HJR) at the V.A. Nasonova Research Institute of

Rheumatology during the period 1998 to 2016: HJR in 1177 patients and KJR in 965. The patients with RA had 467

HJRs and 651 KJRs (a total of 1118 operations). A comparison group consisted of patients with OA who underwent

710 HJRs and 314 KJRs (a total of 1024 operations). 

Postoperative surgical complications, such as superficial or deep suppuration, joint dislocation, periprosthetic frac-

tures, sciatic and/or peroneal neuropathies, aseptic instability of endoprosthesis components, and complications of

wound and ligamentous apparatus, were considered within 2 years after surgery 

Results and discussion. Overall, the frequency of local complications after HJR and KJR was comparable and amount-

ed to 7.22 and 7.25%, respectively (p=0.83), but their pattern greatly differed: there were a larger number of peripros-

thetic fractures after HJR than after KJR (3.48% and 0.93%; p <0.001). After KJR as compared to HJR, there were a

greater number of infectious complications (1.66 and 0.27%; p <0.001) and a longer postoperative wound healing

(1.87 and 0.42%; p <0.001). Comparison of the frequency of local complications revealed that there is a significant

increase in patients with RA (29%) compared with those with OA (5.21%; p=0.001). The pattern of local complica-

tions was characterized by significant differences only in the frequency of periprosthetic fractures (p=0.028) and poor
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Тотальное эндопротезирование суставов (ТЭС) — это

важнейшая проблема в лечении конечной стадии заболе-

ваний опорно-двигательного аппарата [1]. Деструкция сус-

тавов и функциональные нарушения могут быть вызваны

многими ревматическими заболеваниями (РЗ), тем не ме-

нее чаще всего их причинами являются остеоартрит (ОА)

и ревматоидный артрит (РА). ТЭС применяется для лече-

ния поражения различных суставов, включая тазобедрен-

ный, коленный, локтевой, плечевой, суставы кисти, одна-

ко наиболее часто замене подвергаются тазобедренный

и коленный суставы. 

ТЭС на долгое время избавляет пациента от сильной

боли, значительно или в полной мере улучшает функцию

сустава и повышает качество жизни [2], поэтому тотальное

эндопротезирование тазобедренного (ТЭТС) и коленного

суставов (ТЭКС) относится к числу наиболее эффектив-

ных видов оперативного лечения у больных РЗ. Этот успех

отражается в постоянно возрастающем количестве опера-

ций, выполняемых во всем мире [3]. 

В 2013 г. число проведенных операций по эндопроте-

зированию крупных суставов в США составило 420 тыс.,

в Германии – 190 тыс., в России – 25 тыс. С 2001 по 2010 г.

наблюдалось увеличение числа ТЭС, проведенных в груп-

пе больных старше 60 лет [4]. Однако средний возраст па-

циентов – кандидатов на первичное ТЭС – снижается. Ве-

роятно, число ТЭС, как выполняемых в молодом возрасте,

так и в целом, будет увеличиваться пропорционально уве-

личению числа случаев костно-мышечных заболеваний

и старению населения в развитых странах [3, 4]. 

Результаты ТЭТС и ТЭКС, как и предикторы хоро-

шего результата, различны [5]. Несмотря на успехи предопе-

рационного ведения больных с воспалительными РЗ суста-

вов ревматологами и травматологами-ортопедами, улуч-

шением качества протезов и техники хирургических опе-

раций, около 5% ТЭС заканчиваются ранними осложне-

ниями, а 2–3% требуют ранней ревизионной операции [2,

6, 7]. К наиболее частым ранним послеоперационным

осложнениям относятся поверхностное или глубокое

нагноение, вывих эндопротеза, перипротезные перело-

мы, нейропатия седалищного или малоберцового нерва,

асептическая нестабильность компонентов эндопротеза,

осложнения со стороны раны и связочного аппарата.

Гнойно-воспалительные осложнения встречаются

в 1,5–6,0% случаев. [8, 9]. Раннее поверхностное нагноение

возникает в течение 30 дней после проведения операции

и затрагивает только кожу или подкожные структуры в ме-

сте разреза. Если поверхностное нагноение выявляется на

ранних сроках, то курса антибиотиков (перорально или

внутривенно) и динамического наблюдения бывает доста-

точно для купирования этого осложнения [10]. Однако эти

пациенты нуждаются в более частых визитах к врачу для

последующего наблюдения [10]. Глубокое нагноение возни-

кает в течение года после операции и затрагивает глубокие

мягкие ткани, такие как фасции и мышцы вокруг заменен-

ного сустава [11]. Это осложнение можно купировать дли-

тельным курсом антибиотиков (от 6 нед до 3 мес), установ-

кой дренажно-промывной системы и дебридментом окру-

жающих тканей или ревизионным эндопротезированием

(одномоментным или этапным). В последнем случае им-

платированный эндопротез удаляется и первоначально за-

меняется на спейсер с антибиотиком. После купирования

инфекции спейсер заменяют на ревизионный протез [12,

13]. Обе эти стратегии ресурсоемки и являются значитель-

ным источником страданий для пациентов [14]. 

Вывих эндопротеза требует закрытой репозиции или

ревизионного эндопротезирования, длительной реабили-

тации, увеличивая стоимость госпитализации на 300% [15].

Вывихи головки эндопротеза, по данным разных авторов,

имеют место в 0,4–17,5 % случаев [16]. К факторам риска

вывихов относят использование несоответствующих раз-

меров имплантов или их неправильное взаимное располо-

жение; протрузии вертлужной впадины и недостаточную

силу мышц, отводящих бедро, при применении заднего

хирургического доступа [17]. 

Перипротезные переломы могут возникать как во вре-

мя операции при установке эндопротеза, так и в разные пе-

риоды после операции в результате падений или других

травм [18]. Частота перипротезных переломов, по данным

разных авторов, составляет от 0,9 до 2,8% [19]. 

Относительно редким осложнением является нейро-

патия седалищного или малоберцового нерва (послеопераци-

онный неврит). Она возникает в среднем в 0,6–2,2% случа-

ев [20] и чаще всего не связана с истинным повреждением

нервных стволов. Симптом нейропатии может проявиться

при чрезмерной тракции конечности во время операции,

неаккуратном обращении с мягкими тканями. В раннем

послеоперационном периоде симптомы нейропатии могут

появляться вследствие выраженного послеоперационного

отека мягких тканей. 

Асептическая нестабильность компонентов эндопро-

теза. В ее патогенезе ведущая роль отводится асептиче-

ской воспалительной реакции организма на материал про-

теза или продукты износа полиэтилена с активацией кле-

точного и гуморального иммунитета, приводящей, в ко-

нечном итоге, к ослаблению фиксации эндопротеза. Среди

причин нестабильности в литературе обычно указываются

остеопороз, плохое качество эндопротеза, нарушение тех-

ники имплантации, избыточная нагрузка, травма и др.

[21]. Анализ среднесрочных результатов показал, что асеп-

тическая нестабильность возникает довольно часто

(в 29–53% случаев) [22].

К осложнениям со стороны раны можно отнести ее

плохое заживление, краевой некроз. По данным

S.M. Raikin [23], пациенты с РА и воспалением суставов

имеют значительно больший риск развития осложнений

со стороны операционной раны по сравнению с больными

ОА, что приводит к повторным хирургическим вмешатель-

ствам у большего числа больных РА.
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postoperative wound healing (p=0.019), which was higher than that in patients with RA. There was no statistically significant difference in the fre-

quency of local complications after KJR in patients with RA and those with OA.

Thus, surgical treatment of patients with RA requires a special approach that includes the competent perioperative medical management of a patient

and the careful handling of the bone and surrounding tissues during surgery.

Key words: knee joint replacement; hip joint replacement; rheumatic diseases; complications; periprosthetic fractures; infection; neuropathy; instabil-

ity; dislocation.
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Осложнения со стороны связочного аппарата коленного

сустава включают ослабление и потерю его функциональ-

ной активности, повреждение или разрыв собственной

и/или боковых связок. Частота осложнений со стороны раз-

гибательного аппарата коленного сустава после тотального

и ревизионного эндопротезирования достигает 12% [24].

Развитие осложнений нередко приводит к необходи-

мости проведения ревизионных вмешательств. Ревизион-

ное эндопротезирование, по сравнению с первичным, свя-

зано с большим риском развития как ранних, так и позд-

них послеоперационных осложнений [25]. В среднем дли-

тельность ревизионной операции увеличивается на 40%,

кровопотеря – приблизительно на 150%, а частота ослож-

нений – на 30% по сравнению с первичным ТЭС [26]. 

В целом ряде исследований было проведено сравне-

ние результатов ТЭС у пациентов, страдающих РА и ОА.

В большинстве из них была продемонстрирована более вы-

сокая частота ревизионных операций и инфекционных

осложнений у больных РА [27], однако в ряде других иссле-

дований эти данные подтверждены не были [28]. 

Существует несколько причин, объясняющих, почему

пациенты с РА подвергаются большему риску послеопераци-

онных осложнений по сравнению с больными ОА. Длитель-

ное применение базисных противовоспалительных препара-

тов (БПВП), системное применение глюкокортикоидов

(ГК), генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП)

способствует замедленному заживлению ран и повышению

восприимчивости к инфекции, увеличивая риск ее развития

[29]. Характер воспаления в суставе, недостаточность связоч-

ного аппарата, остеопороз отличают пациентов с РА от боль-

ных ОА [16, 30–32]. Эти различия могут оказывать негатив-

ное влияние на заживление тканей, расположение суставных

поверхностей, фиксацию импланта и биомеханику сустава

после ТЭС. Кроме того, пациенты с РА, нуждающиеся в ТЭС,

обычно моложе пациентов с ОА, они менее активны из-за

множественного поражения суставов, длительной утренней

скованности и персистирующей активности заболевания. 

Учитывая особенности больных РА и ОА, целью на-

стоящего исследования было сравнение местных после-

и интраоперационных осложнений ТЭТС и ТЭКС у паци-

ентов с РА и ОА.

Материал и методы
В исследование включено 2142 больных РА и ОА, ко-

торым проводилось ТЭС в ФГБНУ ННИР им. В.А. Насо-

новой в период с 1998 по 2016 г.: ТЭТС – 1177 больным

и ТЭКС – 965 пациентам. Пациентам с РА выполнено 467

ТЭТС и 651 ТЭКС (всего 1118 операций). Группу сравне-

ния составили больные ОА, которым проведено 710 ТЭТС

и 314 ТЭКС (всего 1024 операции). Послеоперационные

хирургические осложнения учитывались в течение 2 лет

после проведения операций: поверхностное или глубокое

нагноение, вывих сустава, перипротезные переломы, ней-

ропатии седалищного и/или малоберцового нерва, асепти-

ческая нестабильность компонентов эндопротеза, ослож-

нения со стороны раны и со стороны связочного аппарата. 

Результаты
Средний возраст пациентов с РА на момент операции

составил 52±3,6 года. Большинство из них (60,9%) имели

умеренную или низкую активность заболевания (DAS28

в среднем 3,26). БПВП принимали 79,7% больных; 60% из

них – метотрексат в средней дозе 12,5 мг в неделю. ГК по-

лучали 24,6% больных в средней дозе 7,5 мг (в пересчете на

преднизолон). Метотрексат и ГК в периоперационном пе-

риоде не отменялись, пациенты продолжили их прием

в прежней дозе. 

В группе сравнения средний возраст больных ОА со-

ставил 64±4,1 года. Пациенты с ОА коленных суставов

имели III–IV рентгенологические стадии по Kellgren.

Больные до операции принимали только нестероидные

противовоспалительные препараты (НПВП). 

В течение 2 лет наблюдения местные осложнения

были выявлены у 155 из 2142 пациентов (7,23%). Число ме-

стных осложнений при ТЭТС

и ТЭКС было одинаковым (7,22

и 7,25% соответственно, р=0,83;

табл. 1), однако они различались по

структуре: при ТЭТС отмечено боль-

шее число перипротезных перело-

мов – 3,48%, по сравнению с 0,93%

(р<0,001) при ТЭКС. При ТЭКС от-

мечалось большее число инфекцион-

ных осложнений (1,66% по сравне-

нию с 0,27% при ТЭТС; р<0,001)

и удлинение периода заживления пос-

леоперационной раны (1,87% по срав-

нению с 0,42% при ТЭТС; р<0,001).

При сравнении частоты местных

осложнений у пациентов с РА и ОА,

которым было выполнено ТЭТС

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

Таблица 1 Частота местных осложнений при ТЭТС и ТЭКС у больных РА и ОА

Все  
Инфекционные, Нейропатии, Нестабильность,

Перипротезные Плохое Слабость Вывихи 
Тип операции осложнения,

% % %
переломы, заживление связочного сустава, 

n (%) % раны, % аппарата, % %

ТЭТС (n=1177) 85 (7,20) 0,27 0,51 1,02 3,48* 0,42 – 1,53

ТЭКС (n=965) 70 (7,25) 1,66* 0,41 1,04 0,93 1,87* 1,35 –

Примечание. * – р<0,001.

Рис. 1. Структура осложнений после ТЭТС у больных РА и ОА, %

%
6

5

4

3

2

1

0
Перипротезные Инфекционные Нестабильность Нейропатии, Осложнения Вывихи 

переломы, осложнения, компонентов, р=0,1718 со стороны раны, эндопротеза 
р=0,0288 р=0,3345 р=0,6524 р=0,0191 (ТЭТС), р=0,1674

РА ОА

4,93

2,54

0,43
0,86

0,14

1,13 1,07

0,28
0,86

2,14

1,13

0



(рис. 1, табл. 2), отмечалось ее статистически достоверное

увеличение у больных РА (29%) по сравнению с пациентами

группы сравнения – ОА (5,21%; р=0,001). У пациентов с РА

было отмечено увеличение частоты перипротезных перело-

мов, инфекционных осложнений, нейропатии, осложнений

со стороны послеоперационной раны и вывихов эндопроте-

за, однако различия были достоверны только по частоте уве-

личения периоперационных переломов (р=0,028) и плохого

заживления послеоперационной раны (р=0,019). 

После ТЭКС (рис. 2, табл. 3) в течение 2 лет наблю-

дения у пациентов с ОА по сравнению с РА несколько ча-

ще отмечались инфекционные осложнения (2,23 и 1,38%

соответственно; р=0,33), осложнения со стороны связоч-

ного аппарата (1,59 и 1,23% соответственно; р=0,64) и не-

стабильность компонентов протеза (1,27 и 0,92% соответ-

ственно; р=0,61). Однако эти различия не достигали стати-

стической достоверности. При РА несколько чаще, чем

при ОА, наблюдались перипротезные переломы (1,08

и 0,64% соответственно; р=0,50) и медленное заживление

послеоперационной раны (2,15 и 1,27% соответственно;

р=0,34). Следует отметить, что у некоторых пациентов с РА

в послеоперационном периоде развилась нейропатия седа-

лищного или малоберцового нерва (0,61%), тогда как

у больных ОА данное осложнение не встречалось. 

Обсуждение
Хирургическое лечение больных РЗ представляет со-

бой сложную медицинскую проблему. Сегодня оно рассма-

тривается как один из необходимых компонентов комп-

лексного ведения больных РЗ, у которых прогрессирова-

ние болезни привело к тяжелым деформациям суставов

и функциональным нарушениям, существенно ограничи-

вающим физическую активность и ухудшающим качество

жизни. Практикующие врачи, ревматологи, хирурги-орто-

педы и реабилитологи должны совместно помочь больным

пережить этот непростой этап лечения. Здесь важны пре-

емственность действий и точное понимание основных на-

правлений терапии. ТЭС – один из самых эффективных

методов современной хирургии для

оказания высокотехнологичной по-

мощи больным с терминальными ста-

диями поражения тазобедренных

и коленных суставов. Рост числа опе-

раций эндопротезирования крупных

суставов, и в первую очередь – тазо-

бедренного, отмечается в большинст-

ве стран мира, в том числе в России.

В ревматологии чаще всего подверга-

ются ТЭС больные с РА и ОА.

Исходы ТЭС зависят от многих

причин – степени подготовки боль-

ных к оперативному лечению, харак-

тера заболевания и его активности,

предшествующей лекарственной тера-

пии, наличия коморбидной патоло-

гии, техники операции, наличия качественных имплантов

и опыта хирургов в ведении пациентов с иммуновоспали-

тельными заболеваниями суставов. Несмотря на несомнен-

ный прогресс медицины и совершенствование техники опе-

раций, местные послеоперационные осложнения остаются

актуальной проблемой. Они существенно ухудшают качест-

во жизни больных и различаются у пациентов разных нозо-

логических групп. Так, по данным ряда авторов, вывихи го-

ловки эндопротеза у больных с неревматическими заболева-

ниями и травмами имеют место в 0,4–17,5% случаев, гной-

но-воспалительные осложнения – в 1,5–6,0%, перипротез-

ные переломы – в 0,9–2,8%, послеоперационные невриты –

в 0,6–2,2% [33]. Доказано, что частота этих же осложнений

после предшествующих операций на суставе (остеотомий,

остеосинтеза и др.), а также после ревизионного эндопроте-

зирования возрастает в несколько раз. Число местных ослож-

нений при РЗ увеличивается с возрастом, что обусловлено,

в первую очередь, ростом количества и тяжести сопутствую-

щих заболеваний, снижением резистентности к инфекции,

ослаблением репаративно-восстановительных функций,

снижением тонуса мышечно-связочного аппарата, развити-

ем остеопороза, повышением риска переломов костей. Риск

возникновения нестабильности эндопротеза при РА обусло-

влен, с одной стороны, влиянием основного заболевания

(активностью воспалительного процесса, снижением физи-

ческой активности и наличием функциональных наруше-

ний), а с другой – применяемыми для лечения лекарствен-

ными препаратами, которые ингибируют локальные факто-

ры роста и нарушают адаптацию кости к стрессовым нагруз-

кам, в первую очередь длительной терапией ГК. 

В данном исследовании были проанализированы все

местные послеоперационные хирургические осложнения

в течение 2 лет после проведения ТЭС у больных РА и ОА:

частота поверхностного или глубокого нагноения, вывихов

сустава, перипротезных переломов, развития нейропатии

седалищного и/или малоберцового нерва, асептической

нестабильности компонентов эндопротеза, осложнений со

стороны раны и со стороны связочного аппарата. 
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Таблица 2 Частота осложнений после ТЭТС у больных РА и ОА, n (%)

Группа Все осложнения Вывихи Инфекции Нейропатии Нестабильность Переломы Плохое заживление раны

РА (n=476) 48 (10,29) 10 (2,14) 2 (0,43) 4 (0,86) 4 (0,86) 23 (4,93) 5 (1,07)

ОА (n=710) 37 (5,21) 8 (1,13) 1 (0,14) 2 (0,28) 8 (1,13) 18 (2,54) 0

р 0,001 0,1674 0,3345 0,1718 0,6524 0,0299 0,0191

Рис. 2. Структура осложнений после ТЭКС у больных РА и ОА
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Общая частота всех местных осложнений после ТЭС

у наших пациентов составила 7,23% и была практически

одинаковой при ТЭТС и ТЭКС, однако структура этих на-

рушений существенно различалась. Так, при ТЭТС чаще,

чем при ТЭКС, возникали перипротезные переломы, что

может быть связано с большей нагрузкой на тазобедрен-

ный сустав и нарушением послеоперационного двигатель-

ного режима больных. В то же время при ТЭКС отмечалось

большее число инфекционных осложнений, чем при

ТЭТС, что стало причиной удлинения периода заживления

послеоперационной раны у пациентов, которым проводи-

лось ТЭКС.

Мы сравнили частоту местных осложнений у паци-

ентов с РА и ОА, которым было выполнено ТЭТС и ТЭКС.

После ТЭТС у пациентов с РА периоперационные

переломы и плохое заживление послеоперационной раны

отмечались чаще, чем при ОА. Эти различия объясняются

наличием выраженного остеопороза и высокой хрупкости

костной ткани у пациентов с РА, а также применением

длительной терапии ГК, при этом у пациентов с ОА при

ТЭТС не было выявлено ни одного случая плохого зажив-

ления послеоперационной раны.

Эти результаты согласуются с исследованиями

L.A. Boursinos и соавт. [29], Х. Уао и соавт. [34], которые

связывают медленное заживление ран с приемом антирев-

матических препаратов, способствующих увеличению рис-

ка развития инфекции в послеоперационном периоде.

L.M. Buckley и соавт. [35] подчеркивают негативное влия-

ние длительного приема ГК, который приводит к разви-

тию стероидного остеопороза и, как следствие, увеличе-

нию частоты переломов у больных РА.

По данным разных авторов, частота вывихов эндо-

протезов у больных РА при ТЭТС значительно выше, чем

у пациентов с ОА [36]. Одним из возможных объяснений

этого феномена является различие в размерах имплантов,

используемых при РА и ОА. В среднем индекс массы тела

у пациентов с РА ниже, по сравнению с пациентами с ОА

[37]. Это может приводить к тому, что хирурги пытаются

использовать имплант с меньшим размером головки, что

может влиять на риск развития вывихов [38]. Однако в на-

шем исследовании, несмотря на то что при ОА отмечалось

небольшое увеличение числа вывихов ацетабулярного

компонента тазобедренного эндопротеза, достоверных

различий их частоты у больных РА и ОА выявлено не было

(2,14 и 1, 13% соответственно; р=0,167).

Ряд авторов отмечают повышение риска развития

инфекции и после ТЭКС у пациентов с РА [34]. По их мне-

нию, это может быть связано с хроническим системным

аутоиммунным воспалением и применением иммуномоду-

лирующих препаратов, повышающих риск развития ин-

фекции (системные ГК, ГИБП) [39]. Однако, по данным

Т. Bongartz и соавт. [27], использование системных ГК пе-

риоперационно и отмена ГИБП не влияют на риск разви-

тия инфекции после ТЭКС или ТЭТС у пациентов с РА.

В нашем исследовании при ТЭКС у больных РА и ОА

не было достоверных различий, касающихся отдельных ме-

стных осложнений в течение 2 лет наблюдения. Небольшое

увеличение доли больных РА с перипротезными перелома-

ми, по сравнению с больными ОА (р=0,50), по-видимому,

обусловлено большей потерей минеральной плотности кос-

ти при РА. Медленное заживление послеоперационной раны

у больных РА по сравнению с пациентами с ОА, вероятно,

было связано с недостаточным контролем иммуновоспали-

тельного процесса при РА перед оперативным лечением

и влиянием длительно проводимой терапии ГК, в том числе

локальной и системной. Следует отметить, что нейропатия

седалищного или малоберцового нерва, которая в послеопе-

рационном периоде наблюдалась у некоторых больных РА

(0,61%), не была выявлена ни у одного пациента с ОА. 

Таким образом, оперативное лечение пациентов с РЗ,

такими как РА, требует особого подхода, который заклю-

чается в грамотном медикаментозном ведении пациентов

совместно ревматологом и травматологом-ортопедом,

а также бережном обращении с костью и окружающими

тканями во время операции.
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Таблица 3 Частота осложнений после ТЭКС у больных РА и ОА, n (%)

Группа
Все Слабость связочного 

Инфекции Нейропатии Нестабильность Переломы
Плохое 

осложнения аппарата заживление раны

РА (n=651) 48 (7,37) 8 (1,23) 9 (1,38) 4 (0,61) 6 (0,92) 7 (1,08) 14 (2,15)

ОА (n=314) 22 (7,0) 5 (1,59) 7 (2,23) 0 4 (1,27) 2 (0,64) 4 (1,27)

Р 0,8355 0,6495 0,3324 0,1742 0,6145 0,5062 0,3436
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