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Структура рекомендаций 

• Общие рекомендации по ведению пациентов с РА, имеющих показания к 
эндопротезированию суставов 

• Определение риска кардио-васкулярной патологии в периоперационном 
периоде 

• Профилактика венозных тромбозов 
• Профилактика перипротезных переломов 
• Медикаментозная терапия в периоперационном периоде: 
- Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
- Глюкокортикоиды (ГК) 
- Базисные противовоспалительные препараты (БПВП) 
- Генно-инженерные биологические препараты (ГИБП) 
 
 

 
Общие рекомендации 

 
Цель хирургического лечения : провести коррекцию деформаций, восстановить 

функцию сустава, улучшить качество жизни пациента, уменьшить боль, предотвратить 
дальнейшую деструкцию   

 
1.Основная цель предоперационной подготовки: максимальное снижение 

активности заболевания, укрепление мышц нижних конечностей,  обучение хождению на 
костылях , нормализация веса, профилактика сердечно-сосудистых осложнений и риска 
развития венозных тромбозов (уровень доказательности С) 

Комментарий :контроль  за активностью заболевания должен основываться на 
стандартизованных количественных индексах, включающих клинико-лабораторные 
признаки воспаления  ( DAS28,RAPID-3) и оценку функционального состояния  (HAQ) 

Поддержано рекомендациями АРР  [1,2] EULAR [3 ,4], Национальных ассоциаций 
ревматологов  [5-20], 

2. Ведение пациентов РА в периоперационном периоде должно проводиться 
совместно ревматологами, ортопедами-травматологами и врачами восстановительного 
лечения с привлечением при необходимости врачей других специальностей  
( кардиологов, психологов) и основываться на тесном взаимодействии врача и пациента 
(уровень доказательности С)  

Поддержано рекомендациями EULAR [3], Национальных ассоциаций 
ревматологов  [15], АРР  [1,2] 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Определение кардиоваскулярного риска 
 

Цель: минимизация периоперационного риска сердечно-сосудистых катастроф 
 
Комментарий: при РА риск смертности от кардиоваскулярных осложнений 

увеличивается на 60% по сравнению с общей популяцией  [21]. Уровень доказательности 
А. 

Пациенты с РА часто имеют безболевые формы ишемической болезни сердца, что 
увеличивает риск нераспознанных инфарктов миокарда и внезапной смерти [22]. 

 Следует учитывать следующие ключевые пункты, основанные на рекомендациях,  
адаптированных для пациентов с РА, СКВ, ПсА American College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA) [23]:  

1. Ургентность планируемой операции 
2. Наличие сердечно-сосудистых заболеваний (нестабильной стенокардии,   
    сердечной недостаточности) 
3.Присутствие традиционных кардиоваскулярных факторов риска 
 
Комментарии:  
1. Если операция должна быть выполнена  по жизненным показаниям, проведение 

оценки кардиоваскулярного риска не  рекомендуется. 
 
2.Перед проведением операции рекомендуется коррекция  терапии у пациентов, 

имеющих в анамнезе кардиоваскулярную патологию для стабилизации артериальной 
гипертензии, нестабильного коронарного синдрома, лечения сердечной декомпенсации, 
аритмии и проведение  хирургического лечения тяжелых пороков сердца (критического 
аортального стеноза и тяжелой митральной регургитации). Одна из задач перед 
оперативным лечением  - исключить обострение заболеваний коронарных артерий, и 
критических пороков сердца, которые могут существенно затруднить проведение 
операции, даже если эндопротезирование крайне необходимо. 

3.Рекомендуется тщательное изучение анамнеза пациента для исключения 
ишемической болезни сердца, цереброваскулярных заболеваний, сахарного диабета, 
поражения почек (при уровне креатинина в крови ≥  2 мг/дл). 

 Наличие у пациента РА, ПсА, СКВ являются сами по себе факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [24, 25,  рекомендации EULAR]. 

При планировании эндопротезирования пациенты с РА, имеющие умеренный риск, 
определенный по традиционным факторам риска, должны профилактически получать 
бетта-блокаторы  или пройти неинвазивные кардиологические тесты. 

 
Профилактика инфекционных осложнений 

 
Санация очагов инфекции ( консультации стоматолога, гинеколога, уролога, 

дерматолога )  
 
 

Антиревматическая терапия в периоперационном периоде 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Цель: уменьшение активности заболевания, повышение уровня гемоглобина 
 
Комментарии: не существует единых стандартов по ведению больных  с РА в 

периоперационном периоде. Подход должен быть индивидуальным в каждом 
конкретном случае с учетом типа операции, сопутствующих заболеваний, риска 
инфекционных осложнений и венозных тромбозов, дозы и длительности приема ГК, 
БПВП, ГИБП и соотнесен с   риском обострения заболевания  при отмене терапии. 

 
Глюкокортикоиды 

 
Применение преднизолона ассоциируется с высоким риском инфекционных 

осложнений, сравнимым с применением БПВП и ГИБП [26]. 
 Рекомендации: необходимо минимизировать дозу ГК в периоперационном периоде 

( преднизолон <10 мг в сутки или его эквивалент ) [27] 
Комментарий: доза преднизолога менее 10 мг сут оказывает нейтральный 

эффект на общий риск инфекционных осложнений.  
Периоперативное использование высоких доз ГК недопустимо. При 

невозможности снизить дозу ГК необходимо определение  стимулирующего теста  на 
адренокортикотропный гормон, если высокая доза ГК применялась более 12 недель [28]. 

 
 

 
Остеопороз 

 
Наиболее частое осложнение РА и результат хронического воспаления и 

длительного применения ГК. 
Комментарии: хрупкость костной ткани определяет выбор тактики 

оперативного лечения и тип эндопротеза ( бесцементное, цементное), величину ножки 
эндопротеза и необходимость пластики вертлужной впадины при эндопротезировании 
тазобедренного сустава. 

Перипротезные переломы - наиболее частое послеоперационное осложнение, 
связанное с остеопорозом  и  требующее реэндопротезирования. 

Рекомендуется как минимум за 6 месяцев до проведения эндопротезирования 
суставов применение  препаратов кальция и витамина Д3 и продолжение их приема не 
менее 1 года  после операции. Назначение бисфосфонатов возможно через 90 дней после 
оперативного лечения (нет доказательств эффективности в более ранние сроки 
назначения) 

 
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) в 

периоперационном  периоде 
 

НПВП являются эффективными средствами для купирования боли и воспаления у 
пациентов с РА в периоперационном периоде. 

Комментарий 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

НПВП следует использовать с учетом известных для этого класса препаратов 
желудочно-кишечных и кардиоваскулярных факторов риска. Низкие дозы аспирина  
увеличивают риск послеоперационных кровотечений в 1,5 раза и в 3,4 раза в комбинации 
с клопидогрелем у больных, получающих профилактику сердечно-сосудистых заболеваний 
[29,30]  

Рекомендации: у пациентов с низким риском сердечно-сосудистых осложнений 
рекомендуется отменить эти препараты за 7-10 дней до операции [31] У пациентов с 
высоким риском ( имеющих в анамнезе аорто-коронарное шунтирование, стентирование) 
следует оценить риски индивидуально [32,33,34]  с привлечением кардиологов, 
анестезиологов, гематологов.  

 
Венозные тромбозы 

 
В  50% случаев после выписки из стационара   отсутствие   профилактики приводит к 
развитию симптоматического тромбоза глубоких вен после эндопротезирования  
крупных суставов нижних конечностей. Около 80% тромбозов глубоких вен протекают 
без клинических проявлений [57, 58]. 

Рекомендации: всем пациентам перед операцией  необходимо проведение УЗДГ 
вен нижних конечностей, повторное обследование – перед «вертикализацией» пациента 
после операции и перед выпиской из стационара.  

За 10-14  дней до операции пациенты, получающие антагонисты витамина К 
(варфарин) должны быть переведены на низкомолекулярные гепарины под контролем 
коагулограммы: 

• перед началом введения низкомолекулярных гепаринов  – клинический анализ 
крови + тромбоциты , биохимический анализ крови для исключения почечной 
недостаточности (креатинин) 

• через 5-7 дней введения гепарина – повторный  контроль тромбоцитов   
   (для исключения гепарин-индуцированной тромбоцитопении). 
 

Послеоперационный период: 
Ранняя активизация больного, упражнения для нижних конечностей с 

обязательным вовлечением мышц голеней, эластичное бинтование или использование 
специального трикотажа (гольфы, чулки) не менее 60-90 дней со дня операции. 

 
 Дабигатрана этексилат ( Прадакса ) - прямой селективный ингибитор тромбина 

− первая доза 110 мг через 1-4 часа после операции 
− со 2 суток – 220 мг ( 2 по 110 мг капсулы однократно в день),  у  лиц старше 75 лет 

150 мг ( 2 капсулы по 75 мг) , длительность приема не менее 35 дней 
- отсутствие необходимости индивидуального подбора дозы и  лабораторного 

контроля ( одобрен Европейским медицинским агентством (ЕМЕА) для 
тромбопрофилактики после эндопротезирования коленного и тазобедренного 
сустава [59]) 

или 
  Ривароксабан ( Ксарелто) – прямой селективный ингибитор фактора свертывания     
   крови  Ха – 10 мг  через 6- 10 часов после операции, далее 1 раз в сутки  по 10 мг не 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

менее 35 дней. 
Базисные противовоспалительные препараты (БПВП) 

 
Метотрексат (МТ) 
 Комментарий: 
МТ – наиболее часто применяемый препарат  базисной терапии у пациентов с РА 

как в монотерапии, так и в комбинации с другими БПВП и ГИБП.В проспективном 
исследовании Glennan D.M не было выявлено риска увеличения инфекционных осложнений 
у пациентов, продолживших прием МТ периоперационно, такие факторы риска как 
сахарный диабет и  терапия глюкокортикоидами имели большее значение. Обострение 
РА возникло у 8% больных, которые прекратили прием МТ за 2 недели до операции и ни у 
одного пациента, продолжившего прием. Такие  же результаты получены в других 
исследованиях при применении небольших доз МТ ( не более 15 мг в неделю) [36]. 
Исследования, проведенные в ФГБУ «НИИР» РАМН  подтверждают эти данные [37]. 

Продолжение приема МТ в периоперационном периоде не увеличивает риск 
инфекционных послеоперационных осложнений [35] ( уровень доказательности В) 

 
Рекомендации: метотрексат не должен отменяться в периоперационном периоде. 

При недостаточной эффективности перорального приема МТ  пациенты должны быть 
переведены на подкожное введение метотрексата как минимум за 3 месяца до 
оперативного лечения. 

 
 
 

Терапия генно-инженерными биологическими препаратами (ГИБП) в 
периоперационном периоде 

 
ГИБП - новая возможность контроля воспаления при РА как в монотерапии  

(этанерцепт, тоцилизумаб, адалимумаб), так и в комбинации с МТ. 
 
В настоящее время нет доказательств влияния всех групп ГИБП на 

постоперационные осложнения. Исследования касаются только ингибиторов ФНО-альфа 
и тоцилизумаба. Ревматологические ассоциации разных стран рекомендуют прерывать 
терапию ГИБП перед оперативным лечением, сроки прекращения лечения основываются 
на периоде полувыведения препарата. 

Нарастание частоты  инфекционных осложнений и замедление заживления 
послеоперационной раны при применении ингибиторов ФНО-альфа отмечено в 2 –х  
исследованиях [38,39]. Анализ субгрупп пациентов Британского регистра биологических 
препаратов (British Biologics Register) также показал увеличение риска инфекционных 
осложнений у пациентов, получающих ингибиторы ФНО-а [40]. 

         В 5 исследованиях [41-45] получены противоположные результаты: не было  
выявлено специфических неблагоприятных реакций после оперативного лечения.  
Периоперативное применение ингибиторов ФНО-а не являлось фактором риска развития 
инфекционных осложнений. Не получено доказательств связи инфекционных осложнений 
при применении или прекращении введения ингибиторов ФНО-а в периоперационном 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

периоде. Не выявлено их влияния на заживление послеоперационной раны, показана  
возможность  повышения уровня гемоглобина за счет уменьшения активности заболевания. 

Фармакокинетические исследования показали, что для полного выведения 
препаратов необходимо 5 периодов их полувыведения  [46].  

Французское общество ревматологов (French Rheumatology Society)  
рекомендует отменить ингибиторы ФНО-а за 2 периода полувыведения препарата перед 
операцией (при операциях в стерильной среде – катаракта) и за 5 периодов 
полувыведения при операциях тотального эндопротезирования [47.] 

В исследовании Ruyssen-Wittrand A  [48]   отмечено увеличение  риска тромбозов 
и негативное влияние на скорость заживления послеоперационной раны.  

При отмене ингибиторов ФНО-а  за 5 периодов полувыведения препарата ( как 
рекомендовано Ассоциацией ревматологов Великобритании  [49]  и  Нидерландов [50] не 
было выявлено разницы между пациентами, которые прекратили лечение ингибиторами 
ФНО-а за 5 периодов полувыведения препарата до операции и теми, кто прекратил 
лечение непосредственно перед операцией или не прекращал лечение совсем 

 
Комментируя  результаты всех исследований применения ингибиторов ФНО-а  

при операциях на суставах следует отметить, что все   они были ретроспективными, 
имели разные критерии оценки исходов, различные типы оперативного лечения, включали 
неоднородные группы больных разными ревматическими заболеваниями суставов при 
выполнении не только эндопротезирования крупных суставов, но  других ортопедических 
операций. В основном оценивались инфекционные осложнения, заживление операционной 
раны, в единичных случаях - раннее возникновение  венозных тромбозов. Включались 
пациенты с различной рентгенологической стадией заболевания и активностью, 
длительность применения ГИБП  и т.д. Практически не обращалось внимания на 
влияние прекращения  лечения ГИБП перед операцией на рецидив воспаления, 
длительность и эффективность реабилитационного периода, решение  проблем с ранней 
мобилизацией пациентов, исследований стоимости лечения и риска смертности. 

Прекращение  введения ингибиторов ФНО-а за 5 периодов  полувыведения 
препаратов в настоящее время не досказано и является неосуществимым на практике 
[49] из-за вероятности обострения РА.  

 
Рекомендации ревматологических обществ разных стран по 

периоперационному ведению пациентов с РА на терапии ингибиторами ФНО-а 
 

Рекомендации Британского общества ревматологов ( British Society for 
Rheumatology [49])  и Японской Коллегии  ревматологов [52] (  Japanese College of 
Rheumatology) : отмена инфликсимаба, этанерцепта и алдалимумаба за 2-4 недели до 
операции и возобновление терапии   после заживления раны, если нет признаков 
инфекции через 4 недели для инфликсимаба и через 2-4 недели для этанерцепта и 
адалимумаба. 

Рекомендации Клиники Мейо (США): отменить введение одной дозы препарата  
перед операцией и возобновить терапию после заживления послеоперационной раны при 
отсутствии признаков инфекции через 1-2 недели [51].  

Рекомендации ACR : отмена препаратов как минимум за 1 неделю до операции и 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

возобновление через 1 неделю после операции (в зависимости от типа хирургического 
вмешательства [8]. 

Рекомендации  Японской Коллегии ревматологов [56] по периоперационному 
ведению пациентов с РА на терапии ингибиторами к рецепторам интерлейкина-6 
(тоцилизумабом) 

 
Комментарии: 
  В 2012 г. опубликованы результаты  3 мультицентровых ретроспективных 

исследований [53,54, 55] по применению тоцилизумаба у пациентов РА  с различными 
ортопедическими операциями. Проведено  89 эндопротезирований крупных суставов, у 
больных РА, получивших в среднем  13 инфузий тоцилизумаба до операции, период 
отмены препарата составил 21 день, возобновление терапии в послеоперационном 
периоде проводилось в среднем через 22,5 дней. Выявлено   1,9 % инфекционных   
осложнений, удлинение сроков заживления послеоперационной раны  у 12,4 % больных, 
которые   ассоциировались  с приемом ГК ( OR=5,49) , а не с введением тоцилизумаба. 
Риск обострения РА после операции был выше у пациентов  с предшествующей терапией 
ингибиторами ФНО-а   (OR=2,88)  и  с удлинением сроков возобновления терапии 
тоцилизумабом в послеоперационном периоде ( R= 1,03) с 19 до 26 дней 

 
Рекомендации: терапию тоцилизумабом следует возобновить сразу после 

заживления послеоперационной раны при отсутствии признаков инфекции. 
 
 

Рекомендации Ассоциации Ревматологов России: 
 
Ингибиторы ФНО-а  
 
Операцию следует планировать, пропустив 1 введение ингибитиоров ФНО-а: 

через 4 недели после последней инфузии инфликсимаба , через 2 недели  после введения 
адалимумаба, этанерцепта, цертолизумаба-пэгол, голимумаба. Возобновить терапию 
через 4 недели после операции при условии хорошего заживления раны и отсутствии 
признаков инфекции 

 
Ритуксимаб 
 
Данные рандомизированных клинических исследований отсутствуют. 

Проведение операции возможно через 6 месяцев после введения ритуксимаба. 
Повторный курс при необходимости проводить  через 4 недели после операции при 
условии хорошего заживления раны и отсутствии признаков инфекции. 

 
Тоцилизумаб  
 
Ээндопротезирование суставов следует  планировать через 14 дней после 

последней инфузии тоцилизумаба. Возобновить терапию сразу после операции при 
условии хорошего заживления раны и отсутствии признаков инфекции. 
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