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Таким образом, результаты исследования подтверждают 

целесообразность включения биорегуляционных препаратов 

Спаскупрель и Мукоза композитум в комплексную терапию 

пациентов с ГЭРБ: регрессируют симптомы заболевания, уве-

личивается срок ремиссии, улучшаются результаты эндоско-

пического исследования, показатели КЖ. Включение биоре-

гуляционных препаратов Спаскупрель и Мукоза композитум 

в комплекс реабилитационных мероприятий минимизирует 

медикаментозную нагрузку на организм, существенно улуч-

шает результаты терапии, обеспечивая доступность лечения 

для пациентов. Данные исследования свидетельствуют о це-

лесообразности применения указанных препаратов в лечении 

и реабилитации больных ГЭРБ. 
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При ревматоидном артрите операция эндопротезирования коленного 

сустава часто является единственным методом лечения. Мощная кон-

сервативная терапия до операции эндопротезирования требует строгой 

коррекции с целью уменьшения иммуносупрессивного действия ле-

карств.
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из практики

Одним из наиболее часто встречающихся системных забо-

леваний соединительной ткани является ревматоидный 

артрит (РА), который поражает крупные и мелкие суставы: 

им страдают около 1% жителей Земли. РА представляет се-

рьезную социальную и экономическую проблему [1]. Боль, 

нарушение функции коленного сустава, затруднение повсед-

невной двигательной активности, снижение уровня жизни, 

пожизненный прием лекарственных препаратов и в итоге не-

обходимость эндопротезирования сустава – типичная цепь 

событий при этой патологии. Частота поражения коленных и 

тазобедренных суставов у больных ревматоидным полиартри-

том составляет 25–30%. Поражение крупных суставов вызы-

вает тяжелые функциональные изменения и более чем у по-

ловины пациентов приводит к инвалидности [2–4]; при этом 

по данным разных авторов их средний возраст составляет 52 

года [1, 5, 6].

Эндопротезирование крупных суставов при активном РА 

представляет непростую задачу в ортопедии [5, 6]. В зарубеж-

ной литературе есть публикации о безопасности метотрексата 

в периоперационном периоде [7–9]. Препарат арава необхо-

димо отменить за 4 нед до артропластики [10].

Нами изучены особенности эндопротезирования ко-

ленного сустава и представлены ближайшие результаты 

лечения пациентов с остеоартрозом коленного сустава при 

РА.

В Клинике травматологии, ортопедии и патологии су-

ставов Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с января 2011 г. 

по март 2016 г. тотальное эндопротезирование коленного 

сустава было выполнено 2470 пациентам. Всем пациентам 

операцию выполняли под спинномозговой анестезией на 

обескровленной конечности (с этой целью накладывали 

турникет и перед тем, как его снять, осуществляли эластич-

ную компрессию бинтами). Рану дренировали по Редону. 

В 1-ю группу вошли 2025 (81,9%) пациентов с идиопатиче-

ским остеоартрозом (их возраст колебался от 41 года до 87 

лет; средний возраст – 65,8±11,6 года; женщины составили 

67,6%, мужчины – 32,4%). Во 2-й группе было 445 (18,1%) 
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больных вторичным гонартрозом на фоне РА (их возраст 

колебался от 22 до 75 лет; средний возраст – 51,0±8,3 года; 

женщины составили 67,3%, мужчины – 32,7%). Исключение 

составили пациенты с гонитом другой этиологии и посттрав-

матическим гонартрозом.

В 1-й группе эндопротез с сохранением задней крестоо-

бразной связки (Cruciate Retaining – СR) был применен у 

1650 (81,4%) пациентов, эндопротез с замещением задней 

крестообразной связки (Posterior Stabilized – PS) – у 375 

(18,6%); в этой группе выполняли резекцию гиперемиро-

ванных участков синовиальной оболочки. В 2-й группе эн-

допротез CR был использован у 98 (22,0%) пациентов, PS – у 

347 (78,0%); в этой группе всегда выполняли тотальную си-

новэктомию.

На рис. 1–6 в сравнительном аспекте представлены ре-

зультаты обследования пациентов 2 групп до и после лечения. 

Как видно из рис. 1, при тестировании по шкале Oxford Knee 

Score (OKS) до операции объем движений в коленном суставе 

во 2-й группе был меньше, как и повседневная двигательная 

активность. Данные о среднем уровне гемоглобина и показа-

теле гематокрита у пациентов до операции представлены на 

рис. 2. Во 2-й группе отмечались повышение скорости осе-

дания эритроцитов (до 35–50 мм/г) и уровня С-реактивного 

белка. Все пациенты этой группы принимали нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП), преднизолон, 

метотрексат, араву.

Результаты лечения оценивали по OKS и визуальной 

аналоговой шкале (ВАШ). У пациентов 1-й группы сроки 

стационарного лечения были меньше (длительность послео-

перационного койко-дня – соответственно в среднем 14 и 20 

дней), послеоперационная кровопотеря по дренажу у пациен-

тов групп отражена на рис. 3.

Швы снимали в 1-й группе через 14,0±2,1 сут, во 2-й – 

через 19,0±3,1 сут. В 1-й группе гемотрансфузия осущест-

влена в 5% наблюдений, во 2-й – в 15%. Данные об объеме 

движений в коленном суставе до и после операции представ-

лены на рис. 4. 

Болевой синдром до операции, через 3, 7, 10, 14 и 21 сут 

и 3 мес после вмешательства оценивали по 10-балльной 

ВАШ (см. рис. 5), а также до операции и после нее через 3, 6 

и 18 мес – по OKS (см. рис. 6).

Осложнения (краевой некроз краев раны) в 1-й группе воз-

никли в 1% случаев, во 2-й – в 10%; глубокая инфекция обла-

сти эндопротеза была соответственно у 1 и 6% пациентов.

Приводим клиническое наблюдение
Пациентка Р., 60 лет, госпитализирована с жа-

лобами на выраженный болевой синдром, деформацию 

коленных суставов, суста-

вов кисти, невозможность 

ходить. Больше беспокоит 

левый коленный сустав. РА 

страдает 20 лет, получает 

преднизолон и мовалис для 

снятия болевого синдрома. 

С трудом передвигается на 

костылях. При осмотре: 

грубые двусторонние дефор-

мации коленных, локтевых 

суставов, суставов кисти и 

стопы (рис. 7).

Выраженная смешан-

ная контрактура левого 

коленного сустава (ам-

Рис. 1. Результаты тестирования пациентов в группах до операции по 
OKS
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Рис. 2. Уровень гемоглобина (Hb) и показатель гематокрита (Ht) до 
операции
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плитуда движений <20°) с болевым синдромом. На 

рентгенограммах определяется гонартроз IV стадии 

(рис. 8).

Пациентке выполнены тотальное эндопротезиро-

вание левого коленного сустава эндопротезом CR, то-

тальная синовектомия (рис. 8, б).

На 3-й день после операции пациентка ходит по па-

лате с помощью ходунков с частичной опорой на опери-

рованную конечность. На 10-й день после операции со-

храняются жалобы на незначительные боли в области 

послеоперационной раны, амплитуда движений в левом 

коленном суставе увеличилась до 80° (сгибание – 95°, 

разгибание полное).

Тотальное эндопротезирование коленного сустава у па-

циентов с РА является эффективным методом медицинской и 

социальной реабилитации, устраняющим боль, улучшающим 

функциональные возможности пораженного сустава и каче-

ство жизни.

Вследствие более выраженных остеопороза и измене-

ний в связочном аппарате коленного сустава у больных РА 

целесообразно использование эндопротезов с цементной 

фиксацией компонентов, что обеспечивает их стабильную 

первичную фиксацию. Кроме того, целесообразно добавле-

ние в костный цемент гентамицина. В большинстве случаев 

оправдан выбор эндопротеза с замещением задней крестоо-

бразной связки.

Во время операции эндопротезирования коленного су-

става у всех пациентов РА выполняли тотальную синовэкто-

мию, что сопровождалось бόльшей кровопотерей в послео-

перационном периоде и гематомы мягких тканей в области 

коленного сустава и голени по сравнению с изменениями у 

пациентов, находившихся на оперативном лечении в связи с 

дегенеративным артрозом.

У пациентов с РА ввиду иммуносупрессии наибольшее 

внимание необходимо обратить на малотравматичность 

операции, максимально бережное отношение к мягким 

тканям, профилактику тромбозов и инфекционных ослож-

нений.

Перед операцией тотального эндопротезирования ко-

ленного сустава НПВП должны быть отменены за 7–10 дней. 

Перед артропластикой метотрексат отменять не требуется, а 

препарат арава необходимо отменить за 4 нед до артропла-

стики.
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Рис. 5. Распределение пациентов с учетом уровня болевого синдрома 
по ВАШ
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Рис. 6. Результаты тестирования пациентов в группах по срокам 
наблюдения (OKS)
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Рис. 7. Грубая деформация кистей и стоп у пациентки с ревматоидным 
полиартритом

Рис. 8. То же наблюдение: рентгенограммы до операции; а – диагноз: 
вторичный левосторонний гонартроз IV стадии; б – после операции

а б
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Остеоартроз коленного сустава – наиболее распространенная форма 

ортопедической патологии нижней конечности. Тем не менее вопрос о 

взаимовлиянии патологии стопы и остеоартроза коленного сустава той же 

конечности остается малоизученным.
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Остеоартроз (ОА) коленного сустава (КС) относится к 

наиболее часто встречающейся ортопедической патоло-

гии нижней конечности. Почти 30 млн человек в США стра-

дают от этой изнурительной болезни. Данная патология вы-

явлена у 1/
3
 взрослых старше 65 лет, особенно часто поража-

ется внутренний отдел КС [5, 6, 8, 9]. Мало изучен вопрос о 

взаимовлиянии патологии разных суставов одной и той же 

конечности – за рубежом публикации, касающиеся сочета-

ния патологии стопы и ОА КС, единичны, а в отечественной 

литературе они отсутствуют вовсе.

Зарубежные авторы указывают на влияние патологии 

стопы на развитие ОА КС, и наоборот. Так, варусная де-

формация КС за счет изменения оси нижней конечности 

увеличивает нагрузку на наружную поверхность стопы, а 

вальгусная деформация – на внутренний отдел. Кроме того, 

некоторые ученые подчеркивают, что плоскостопие являет-

ся фактором риска развития ОА КС, поскольку увеличивает-

ся нагрузка на наружный отдел, а полая стопа способствует 

развитию медиального гонартроза [1–3, 13]. На КС действу-

ет сила смещения кнаружи относительно вектора действия 

силы притяжения, который проходит от центра тела, услов-

но – от центра V поясничного позвонка к центру таранной 

кости [14, 16, 20].

При нормальной оси нижней конечности и отсутствии 

патологии стопы данный вектор располагается около вну-

треннего мыщелка большеберцовой кости; плечо рычага от 

этого вектора до центра межмыщелкового возвышения боль-

шеберцовой кости является минимальным, поэтому и сила 

бокового смещения незначительна. Соответственно нагрузка 

на медиальный компартмент КС не превышает критических 

значений и за счет связочного аппарата правильно распреде-

ляется между всеми его отделами.

Однако при варусной деформации вектор действия силы 

притяжения располагается дальше от центра КС, плечо ры-

чага становится длиннее и нагрузка на внутренний отдел КС 

возрастает. Авторы отмечают, что это воздействие становит-

ся выше критического, поэтому варусная деформация КС и 




