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Резюме
Пациенты с ревматологическими заболеваниями характеризуются рядом особенностей, которые необходимо учитывать в процессе пе-

риоперационного ведения. В частности, ревматологические заболевания приводят к двигательным ограничениям, нарушению структуры 

и снижению функции многих органов и систем, необходимости постоянного приёма иммуносупрессивных и других лекарствен ных средств. 

В связи с этим у пациентов отмечается повышенный риск разнообразных интраоперационных и послеоперационных осложнений. Целью 

данной публикации является рассмотрение современных рекомендаций по периоперационному ведению пациентов с ревматологическими 

заболеваниями. В данной публикации рассматривается один из наиболее сложных вопросов — периоперационное применение лекарствен-

ных препаратов:  глюкокортикостероидов, базисных болезнь-модифицирующих антиревматических препаратов, генно-инженерных биоло-

гических препаратов и нестероидных противовоспалительных препаратов. 
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Abstract
The rheumatic patients are characterized by various structural and functional changes, caused by chronic disease the necessity of constant medication 

intake, including anti-inflammatory drugs and immunosuppressants. In this regard, the rheumatic patients have an increased risk of intraoperative 

and postoperative complications. The purpose of this publication is to review current recommendations on the topic of perioperative management 

of rheumatic patients. The publication consists of two parts. In the first part we review the issues of perioperative administration of steroids, disease-

modifying antirheumatic drugs, biologics and nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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АКТГ  — адренокортикотропный гормон, БМАРП  — базисные болезнь-модифицирующие антиревматические препараты, ГГН  — гипофиз-
гипоталамус-надпочечники, ГИБП — генно-инженерные биологические препараты, ГКС — глюкокортикостероиды, НН — надпочечниковая 
недостаточность, НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты, ПФС — плюснефаланговый сустав, РА — ревматоидный артрит, 
РЗ — ревматологические заболевания, СКВ — системная красная волчанка, ФДЭ — фосфодиэстераза, ФНО — фактор некроза опухоли, ЦОГ — 
циклооксигеназа

Введение

Ревматологические заболевания (РЗ) характери-
зуются хроническим течением, поражением многих 
органов и  систем с  формированием в  ряде случаев 
значительных структурных изменений и  функцио-
нальной недостаточности. Лечение РЗ подразумевает 
длительный приём различных противовоспалительных 
средств. Среди них нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), глюкокортикостероиды (ГКС), 
базисные болезнь-модифицирующие антиревматиче-
ские препараты (БМАРП), генно-инженерные биологи-
ческие препараты (ГИБП). Кроме того, пациенты с РЗ, 
как правило, имеют повышенный риск инфекционных 
и  кардиоваскулярных осложнений, что необходимо 
учитывать в периоперационном периоде. 

При подготовке к  плановой операции пациенты 
должны быть обследованы ревматологом для оценки ак-
тивности заболевания, выявления поражений органов, 
которые могут повлиять на ход операции и послеопе-
рационное восстановление. Рекомендовано проводить 
операцию в период ремиссии или минимальной актив-
ности заболевания. При необходимости дозы посто-
янно принимаемых препаратов должны быть скоррек-
тированы. Профилактика кардиоваскулярных рисков, 
тромбоэмболических и  инфекционных осложнений 

при большинстве РЗ не отличается от общепринятых. 
Имеются особые рекомендации в  отношении отдель-
ных видов операций и отдельн ых заболеваний. 

В случае экстренной операции т актика ведения па-
циента с  РЗ выстраивается индивидуально с  учётом 
имеющихся рекомендаций. 

Обзор литературы по этим вопросам представлен 
публикацией, состоящей из двух частей. В данной части 
обсуждается периоперационное применение НПВП, 
ГКС, БМАРП и ГИБП. 

1. Базисные антиревматические 
препараты 
Наиболее подробные сведения о периоперационной 

тактике в  отношении базисных препаратов представ-
лены в  рекомендациях Американской коллегии рев-
матологов [1]. Суммарные рекомендации из этого ис-
точника приведены в таблице 1. Данные рекомендации 
относятся к операциям эндопротезирования коленного 
и  тазобедренного суставов у  пациентов с  ревматоид-
ным артритом, серонегативными спондилоартритами 
и системной красной волчанке (СКВ) и, таким образом, 
вполне могут быть экстраполированы на другие опера-
ции большого объёма у пациентов с РЗ, принимающих 
указанные препараты.
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Исходя из представленных данных, «старые» базис-
ные препараты (такие как метотрексат, сульфасалазин, 
гидроксихлорохин, лефлюномид) не требуют отмены 
в периоперационном периоде, за исключением мягкого 
течения СКВ, когда их рекомендуется отменить за неде-
лю до операции. 

Приём ГИБП должен быть прекращён перед опе-
рацией, а  вмешательство должно быть запланирова-
но в  конце цикла дозирования для этого конкретного 

препарата  [2]. С  этим согласны ревматологические ассо-
циации разных стран [3]. Необходимость отмены ГИБП 
связана с  тем, что они повышают риск инфекционных 
осложнений [4,  5]. Предотвращение послеоперационной 
инфекции более важно для пациентов, чем потенциальное 
обострение РЗ [1]. Кроме того, известно, что для полного 
выведения препаратов необходимо 5 периодов их полувы-
ведения [3]. Таким образом, развитие обострения в связи 
с отменой препаратов на указанные сроки маловероятно.

Таблица 1. Руководство по периоперационному использованию антиревматических препаратов при плановых 
оперативных вмешательствах [1]

Базовые болезнь-модифицирующие антиревматические 
препараты (БМАРП): ПРОДОЛЖАТЬ эти препараты 

в периоперационном периоде

Интервал дозирования 
препарата

Продолжать/Приостановить 
прием препарата

Метотрек сат Еженедельно Продолжать 

Сульфасалазин Ежедневно 1-2 раза Продолжать 

Гидроксихлорохин Ежедневно 1-2 раза Продолжать

Лефлуномид Ежедневно Продолжать

Доксициклин Ежедневно Продолжать

Биологические препараты: ПРИОСТАНОВИТЬ эти 
препараты перед операцией и планировать вмешательство 

на конец цикла приема. ПРОДОЛЖАТЬ минимум через 
14 дней после операции при условии отсутствия проблем 
с заживлением ран, раневых или системных инфекций

Интервал дозирования 
препарата

На какое время планировать 
операцию (относительно 

последнего введения ГИБП)

Адалимумаб Еженедельно или каждые 2 недели Неделя 2 или 3

Этанерцепт Еженедельно или 2 раза в неделю Неделя 2

Голимумаб Каждые 4 недели (п/к) или каждые 
8 недель (в/в)

Неделя 5
Неделя 9

Инфликсимаб Каждые 4, 6, или 8 недель Неделя 5, 7, или 9

Абатацепт Ежемесячно (в/в) или 
еженедельно (п/к)

Неделя 5 
Неделя 2

Цертолизумаб Каждые 2 или 4 недели Неделя 3 или 5

Ритуксимаб 2 дозы с интервалом в 2 недели 
каждые 4-6 месяцев 

7-ой месяц

Тоцилизумаб Каждую неделю (п/к) или 
каждые 4 недели (в/в) 

Неделя 2
Неделя 5

Анакинра Ежедневно День 2 

Секукинумаб Каждые 4 недели Неделя 5

Устекинумаб Каждые 12 недель Неделя 13

Белимумаб Каждые 4 недели Неделя 5

Тофацитиниб: ПРЕКРАТИТЬ за 7 дней до вмешательства. Ежедневно или дважды в день Через 7 дней после приема 
последней дозы 

Препараты для лечения тяжелой СКВ: ПРОДОЛЖАТЬ 
эти препараты в периоперационном периоде

Интервал дозирования 
препарата

Продолжать/Приостановить 
прием препарата

Микофенолата мофетил Дважды в день Продолжать

Азатиоприн 1-2 раза в день Продолжать

Циклоспорин Дважды в день Продолжать

Такролимус Дважды в день (в/в или п/о) Продолжать

Препараты для лечения СКВ средней и легкой степени 
тяжести: ПРЕКРАТИТЬ эти препараты за 1 неделю 

до вмешательства

Интервал дозирования 
препарата

Продолжайте/Приостановите 
прием препарата

Микофенолата мофетил Дважды в день Приостановить 

Азатиоприн 1-2 раза в день Приостановить 

Циклоспорин Дважды в день Приостановить 

Такролимус Дважды в день (в/в или п/о) Приостановить 
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Сроки дооперационной отмены ГИБП основаны 
на цикле их дозирования. Это связано с тем, что, по за-
ключению экспертов, период полувыведения ГИБП мо-
жет не соответствовать продолжительности их имму-
носупрессивного эффекта (а для отдельных препаратов 
она не установлена), поэтому цикл дозирования был 
выбран как более надёжный критерий для определения 
интервала отмены [1].

Например (см. схему 1), пациентам, получающим 
ритуксимаб каждые 6  месяцев, операция планиру-
ется на срок через неделю после пропущенной дозы 
(т.е.  вторая неделя седьмого месяца, или в  течение 
него). Пациентам, получающим белимумаб каждые 

4  недели, операция назначается на 5-ю неделю после 
последней инъекции. Пациентам, получающим адали-
мумаб с двухнедельными интервалами — на 3-й неделе, 
а инфликсимаб (каждые 8 недель) — на 9-й неделе после 
последней инъекции. [1]

Возобновление приёма препарата после операции 
возможно только тогда, когда рана находится в  ста-
дии заживления (обычно для этого требуется 14 дней), 
и при этом в ране нет признаков инфекции, отека, эри-
темы. Кроме того, нет присоединения почечной/пече-
ночной недостаточности [1]. У пациентов с РЗ вопрос 
о  возобновлении лечения решается индивидуально 
с учётом состояния раны и общего состояния пациента.

Table 1. Guideline for the perioperative use of antirheumatic drugs [1]

DMARDs: CONTINUE these medications through Dosing interval Continue/withhold

Methotrexate Weekly Continue

Sulfasalazine Once or twice daily Continue

Hydroxychloroquine Once or twice daily Continue

Lefl unomide Daily Continue

Doxycycline Daily Continue

BIOLOGIC AGENTS: STOP these medications prior to surgery 
and schedule surgery at the end of the dosing cycle. RESUME 
medications at minimum 14 days aft er surgery in the absence 

of wound healing problems, surgical site infection, or systemic 
infection.

Dosing interval
Schedule Surgery (relative to last 

biologic agent dose administered) 
during 

Adalimumab Weekly or every 2 weeks Week 2 or 3 

Etanercept Weekly or twice weekly Week 2

Golimumab Every 4 weeks (SQ) or 
every 8 weeks (IV)

Week 5
Week 9

Infl iximab Every 4, 6, or 8 weeks Week 5, 7, or 9

Abatacept Monthly (IV) or weekly (SQ) Week 5 
Week 2

Certolizumab Every 2 or 4 weeks Week 3 or 5

Rituximab 2 doses 2 weeks apart 
every 4-6 months 

Month 7 

Tocilizumab Every week (SQ) or every 4 weeks (IV) Week 2
Week 5

Anakinra Daily Day 2 

Secukinumab Every 4 weeks Week 5

Ustekinumab Every 12 weeks Week 13

Belimumab Every 4 weeks Week 5

Tofacitinib: STOP this medication 7 days prior to surgery. Daily or twice daily 7 days aft er last dose 

SEVERE SLE-SPECIFIC MEDICATIONS: CONTINUE 
these medications in the perioperative period. Dosing interval Continue/withhold

Mycophenolate mofetil Twice daily Continue

Azathioprine Daily or twice daily Continue

Cyclosporine Twice daily Continue

Tacrolimus Twice daily (IV and PO) Continue

NOT-SEVERE SLE: DISCONTINUE these medications 
1 week prior to surgery Dosing interval Continue/withhold

Mycophenolate mofetil Twice daily Withhold

Azathioprine Daily or twice daily Withhold

Cyclosporine Twice daily Withhold

Tacrolimus Twice daily (IV and PO) Withhold
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В дополнение к общим рекомендациям по возобнов-
лению препаратов, существуют также рекомендации от-
носительно отдельных ГИБП. Так, ингибиторы факто-
ра некроза опухоли (ФНО) и ритуксимаб рекомендовано 
возобновлять через 4 недели после операции, а тоцили-
зумаб — сразу после операции при условии хорошего за-
живления раны и отсутствия признаков инфекции [3].

В  настоящее время нет рекомендаций по поводу 
периоперационного применения апремиласта (инги-
битор ФДЭ-4), который применяется, в частности, для 
лечения псориатического артрита. Тем не менее, есть 
данные, что это в целом безопасный препарат, который 
несет низкий риск серьезных инфекций. У  пациентов 
с  высоким риском инфекционных осложнений приём 
апремиласта может быть прекращён за 3 дня до опера-
ции, исходя из периода полураспада.[2]

1.1. Особенности периопера ционного приёма 
препаратов у пациентов с СКВ [2]
Эксперты выделяют ряд особенностей периопера-

ционного ведения СКВ (см. схему 2).
Рекомендации ACR/AAHKS (American College of 

Rheumatology/ American Association of Hip and Knee 
Surgeons) выделяют пациентов с тяжелой и нетяжёлой 
формой СКВ. [2]

Тяжёлая форма подразумевает наличие у  паци-
ента наиболее тяжёлых поражений органов и  систем 
в  структуре СКВ. Среди них кожный синдром, пора-
жение центральной нервной системы, гемолитическая 
анемия, тромбоцитопения, васкулит (кроме лёгкого 
кожного васкулита), миокардит, пневмонит, миозит 
(в  том числе, миозит глазодвигательных мышц), эн-
теропатия, волчаночный панкреатит, холецистит или 
гепатит, тяжелый кератит, задний тяжелый увеит/рети-
нальный васкулит, неврит зрительного нерва [6].

Пациентам с тяжёлой формой СКВ рекомендовано 
продолжать текущую дозу метотрексата, микофенола-
та мофетила, азатиоприна, циклоспорина, такролиму-
са в  течение операционного периода, поскольку риск 
обострения превышает риск тяжелых инфекционных 
осложнений. Тем не менее, группа ACR/AAHKS также 
признает важность принятия решений на индивиду-
альной основе. 

При нетяжелой СКВ рекомендуется отменить теку-
щую дозу микофенолата мофетила, азатиоприна, ци-
клоспорина, такролимуса за 1 неделю до операции с це-
лью восстановления иммунного ответа. Эти препараты 
должны быть возобновлены через 3–5 дней после опе-
рации, при условии нормального процесса заживления 
ран и отсутствия инфекций. [1]

Схема 1. Периоперационная отмена ГИБП на примере ритуксимаба и инфликсимаба (иллюстрация авторов)

Scheme 1. Biological agents withdrawal on the example of rituximab and infl iximab (author’s illustration)
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Схема 2. 
Применение БМАРП 
в периоперационном 
периоде [2] 

Примечание: * Нет 
доказательств. У пациентов 
с высоким риском 
инфекционных осложнений 
приостановить за 3 дня до 
операции

Scheme 2. Th e use 
of DMARDs in the 
perioperative period [2]

Note: IRD — Inflammatory 
rheumatic diseases
DMARD — disease-modifying 
anti-rheumatic drugs
SLE — systemic lupus 
erythematosus
*No evidence, in high-risk 
patients suspend 3 days before 
surgery
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2. Глюкокортикостероиды (ГКС)
1.1. Общие сведения 
Базовая секреция надпочечников составляет экви-

валент 20-30 мг кортизола в сутки (5-7,5 мг преднизо-
лона). При высоком стрессе, таком как хирургическое 
вмешательство под общей анестезией, это количество 
увеличивается десятикратно, до 200-300  мг кортизола 

(50-75 мг преднизолона). Обычно пик уровня кортизо-
ла отмечается в течение 24 часов после хирургического 
вмешательства и возвращается к норме через 72 часа [9]. 

Приём препаратов ГКС может влиять на нормаль-
ную функцию гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы и  подавлять эндогенную экскрецию 
кортизола, что может привести к  недостаточной его 
секреции при стрессе и  неспособности адекватного 

Таблица 2. Периоперационное применение стрессовых доз ГКС [9]

Уровень хирур-
гического стресса Хирургическая процедура Стрессовые дозы кортикостероидов

Поверхностная 
процедура 

Биопсия кожи Продолжить обычные дозы ГКС

Низкий · под местной анестезией продолжительностью менее 1 часа;
· колоноскопия;
· операция по поводу катаракты;
· рассечение при синдроме запястного канала; 
· теносиновэктомия;
· артроскопия коленного сустава;
· большинство минимальных ортопедических процедур на 

стопе (коррекция молоткообразных пальцев, коррекция 
подвывиха в 1 ПФС).

Гидрокортизон 25 мг внутривенно перед операцией, 
после чего вернуться к обычной суточной дозировке 
пероральных ГКС
При необходимости использовать гидрокортизон 
интраоперационно.

Средний · одностороннее эндопротезирование сустава;
· комплексная реконструкция стопы; 
· операция на сосудах нижней конечности;
· неосложненная аппендэктомия, 
· холецистэктомия.

Гидрокортизон 50-100 мг в/в интраоперационно, 
затем 50 мг в/в каждые 8 часов в течение 24 часов. 
Во второй послеоперационный день можно снижать 
дозировку гидрокортизона ещё в течение 24 часов, 
или можно возобновить 
обычную дооперационную суточную дозировку 
пероральных ГКС. 

Высокий · множественная травма;
· резекция толстого кишечника; 
· двустороннее эндопротезирование суставов; 
· ревизионное эндопротезирование; 
· операция на нескольких уровнях позвоночника; 
· любая операция, требующая кардиопульмональный шунт 

Интраоперационно гидрокортизон 100 мг в/в, 
затем 100 мг в/в каждые 8 часов в течение первых 
24 часов после операции, 
затем 50 мг в/в каждые 8 часов в течение 2-го дня, 
затем возобновить 
обычную дооперационную суточную дозировку 
пероральных ГКС.

Примечание: ГКС — глюкокортикостероиды, ПФС — плюснефаланговый сустав

Table 2. Perioperative use of stress doses of glucocorticoids [9]

Level of surgical Stress Surgical procedure Stress-dose steroids

Superfi cial procedure Skin biopsy Continue daily dose of corticosteroids.

Minor · Procedures under local anesthesia and <1 hour;
· colonoscopy;
· cataract surgery;
· carpal tunnel release; 
· tenosynovectomy;
· knee arthroscopy;
· most minor podiatry/orthopedic foot procedures 

(hammer toe correction, toe fusion).

Continue daily dose of corticosteroids
Hydrocortisone on call to OR for urgent
use if necessary.

Moderate · unilateral total joint replacement;
· complex foot reconstruction;
· lower extremity vascular surgery;
· uncomplicated appendectomy;
· gallbladder removal.

Hydrocortisone 50–100 mg IV intraoperatively in OR, 
then 50 mg IV every
8 hours for 24 hours. On the second
postoperative day, hydrocortisone
may be tapered over an additional
24 hours or preoperative daily oral
dosing may be resumed.

Major · multiple trauma;
· colon resection;
· bilateral joint replacement;
· revision arthroplasty;
· multiple level spinal fusion;
· any surgery requiring cardiopulmonary bypass.

Hydrocortisone 100 mg IV intraoperatively in OR, 
then 100 mg IV every 8 hours for 24 hours, then 50 mg IV 
every 8 hours for the next 24 hours, 
then resume the preoperative daily dose on third 
postoperative day.

Note: OR — operating room, IV — intravenous
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поддержания физиологических функций, таких как то-
нус сосудов и АД. Развивается надпочечниковая недо-
статочность (НН). На этом основании базируется идея 
стрессового надфизиологического дозирования ГКС во 
избежание НН в периоперационном периоде. Исполь-
зование 300 мг/с гидрокортизона в течение нескольких 
дней стало обычной периоперационной практикой 
для пациентов, получающих глюкокортикоидную те-
рапию  [7]. Однако, по современным представлениям, 
решение о периоперационном дозировании ГКС необ-
ходимо принимать индивидуально с  учетом анамнеза 
приёма ГКС, оценки состояния оси гипофиз-гипота-
ламус-надпочечники (ГГН), а  также типа и  продол-
жительности планируемой операции. Кроме того, не-
обходимо учитывать, будет ли применяться этомидат 
в  анестезиологическом пособии (в  настоящее время 
в России не зарегистрирован) [7].

1.2. Оценка ГКС-статуса пациента
На основании анамнеза приёма ГКС выделяют 

3  группы пациентов: пациенты, у  которых есть осно-
вания подозревать подавление оси ГГН (высокий риск 
НН); пациенты, у которых таких оснований нет (низ-
кий риск НН); и особые группы пациентов (в т.ч., про-
межуточный риск НН). 
1.) Подавления оси ГГН не предполагается (низкий 

риск) у пациентов, которые [7]:
a. принимали любую дозу ГКС менее трех недель 
b. принимали утренние дозы менее 5 мг/сут преднизо-

лона или его эквивалента в течение любого периода 
времени 

c. принимают менее 10 мг преднизолона или его экви-
валента через день 
Таким пациентам в  периоперационном периоде не 

требуется дополнительного назначения ГКС. Это оз-
начает, что им либо вообще не требуется ГКС (1а, 1b), 

либо они продолжают принимать свою обычную дозу. 
Кроме того, этим пациентам нецелесообразно прово-
дить тестирование функции оси ГГН, так как оно не 
позволяет точно предсказать развитие НН после опе-
рации [8]. Во время операции таким пациентам прово-
дится стандартный гемодинамический мониторинг.
2.) Подавление оси ГГН предполагается (высокий риск) 

у пациентов, которые: 
a. в  настоящее время и  в течение более трех недель 

принимают преднизолон в  дозе более 20  мг/с или 
эквивалент (например, 16 мг/с метилпреднизолона, 
3 мг/с дексаметазона или 80 мг/с гидрокортизона) 

b. принимают ГКС и имеют признаки синдрома Кушинга
Таким пациентам в  периоперационном периоде 

рекомендованы дополнительные дозы ГКС в  соответ-
ствии с величиной стресса (таблица 2):

Эквивалентные дозы преднизолона представлены 
в таблице 3. 

Помимо двух основных групп, выделяют также осо-
бые группы пациентов с анамнезом приёма ГКС.
3.) Особые группы пациентов с анамнезом приёма ГКС
a. Пациенты, у которых нельзя с уверенностью судить 

о состоянии оси ГГН («промежуточный риск») [7]:
У пациентов, которые в настоящее время принимают 

дозы от 5 до 20 мг преднизолона (или эквивалента) в тече-
ние более трех недель, имеется значительная вариабель-
ность в состоянии оси ГГН. Эта вариабельность, вероят-
но, связана с различиями в скорости метаболизма ГКС.

Кроме того, дозы, меньшие, чем эквивалент 5  мг 
преднизолона в день, но принимаемые вечером, могут 
нарушить нормальные суточные колебания уровня 
ГКС и  исказить реакцию пациента на хирургический 
стресс [10].

Пациентам «промежуточной группы» рекомендо-
вана предоперационная оценка состояния оси ГГН. 
(См. «Оценка подавления оси ГГН»)

Таблица 3. Сравнительная активность глюкокортикоидов для системного введения 
Источник: http://www.antibiotic.ru/rus/all/metod/gk/
Table 3. Comparative activity of glucocorticoids for systemic administration

Препарат/
Steroids

Эквивалентные 
дозы (мг)/

Equivalent doses 
(mg)

ГК* активность/ 
GC* potency

МК** 
активность/ 
MC** potency

Период полужизни/
Half-life

в плазме 
(минуты)/ 

serum (minutes)

в тканях (сутки)/ 
tissue (days)

Короткого действия (8-12 часов)/Short-acting (8–12 hours):

Гидрокортизон / Hydrocortisone 20 1 1 90 0,5

Кортизон / Cortisone 25 0,8 1 30 0,5

Средней продолжительности действия (12-36 часов)/Intermediate-acting (12–36 hours):

Преднизолон / Prednisolone 5 4 0,8 200 0,5-1,5

Преднизон / Prednisone 5 4 0,8 60 0,5-1,5

Метилпреднизолон / Methylprednisolone 4 5 0,5 200 0,5-1,5

Длительного действия (36-72 часа)/Long-acting (36–72 hours):

Триамцинолон / Triamcinolone 4 5 - > 200 1-2

Дексаметазон / Dexamethasone 0,75 30 - > 300 1,5-3

Бетаметазон / Betamethasone 0,75 30 - > 300 1,5-3

Примечание: *ГК — глюкокортикоидная активность, **МК — минералокортикоидная активность 
Note: *GC activity — glucocorticoid potency of steroids, **MC activity — mineralocorticoid potency of steroids
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b. Пациенты, которые прекратили приём ГКС менее, 
чем за год до операции 
Известно, что на полное восстановление оси ГГН 

уходит около одного года. В  связи с  этим в  отноше-
нии таких пациентов рекомендуется та же тактика, 
что и для групп низкого, высокого и промежуточного 
риска. 
c. Пациенты, которые получают ингаляционные или 

топические ГКС 
Длительное применение ингаляционных или топи-

ческих ГКС потенциально может вызвать подавление 
оси ГГН, хотя это редко сопровождается развитием НН 
[11]. Степень подавления оси ГГН зависит от класса ак-
тивности, дозы, продолжительности, частоты и време-
ни введения ГКС.

Рекомендуется в  предоперационном периоде оце-
нить функцию надпочечников у  тех пациентов, кото-
рые получали:

• ≥ 750 мкг в сутки флутиказона (≥1500 мкг в сутки 
для других ингаляционных ГКС) в  течение более 
трех недель до операции;

• ≥ 2  г/день топических форм ГКС с  высокой или 
сверхвысокой активностью (классы I-III) в течение 
более трех недель до операции (таблица 4);

• кроме того, пациентам с признаками синдрома Ку-
шинга или симптомами надпочечниковой недоста-
точности, также следует оценить ось ГГН [12].

d. Пациенты, которые получали внутрисуставные 
или спинальные инъекции ГКС
После внутрисуставного введения некоторое коли-

чество ГКС поступает в системный кровоток. Описано 
подавление оси ГГН как после внутрисуставных, так 
и спинальных инъекций ГКС [13-15]. Известно, что на 
степень подавления влияют доза, интервал и  количе-
ство инъекций ГКС, однако это возможно и  при еди-
ничном введении небольших доз. 

Риск периоперационной НН у  пациентов данной 
группы считается относительно низким, тем не менее, 
рекомендуется оценить состояние оси ГГН у тех из них, 
которые получили три или более внутрисуставных или 
спинальных инъекций ГКС в течение трех месяцев до 
операции [14], а также в том случае, если имеются при-
знаки синдрома Кушинга [16]. 

1.3. Оценка состояния оси ГГН
Важно отметить, что при необходимости срочного 

или экстренного вмешательства оценка состояния 
оси ГГН не проводится.

Поэтому все пациентам, у которых имеется риск пе-
риоперационной НН, должны получать эмпирические 
дополнительные дозы ГКС.

Схемы и расчёт дополнительных доз ГКС основаны 
на типе и  предполагаемой продолжительности опера-
ции и представлены ранее, в таблице 2.

Оценка утреннего сывороточного кортизола
Измерение утреннего (до 8 часов утра) сывороточ-

ного кортизола предлагается как скрининговый метод 
для оценки вероятности вторичной НН [17, 18]. Одна-
ко он крайне ненадёжен, а у пациентов, принимающих 
ГКС неинформативен в  принципе, поэтому его очень 
редко применяют в клинической практике.

Тесты стимуляции АКТГ
Одним из вариантов является так называемая «ко-

роткая» проба с  использованием синтетического ана-
лога АКТГ  — синактена (в  настоящее время в  РФ не 
доступен). Проба может проводиться в  любое время 
суток и не связана с приёмом пищи. Сначала получают 
образец крови для определения исходного уровня кор-
тизола. Затем внутривенно, медленно, в  течение двух 
минут вводят раствор синактена (250 мкг в 5 мл физра-
створа). Через 30 минут получают второй образец кро-
ви и измеряют уровень кортизола. 

Уровень кортизола >18 мкг/дл (497 нмоль/л) во вто-
ром образце свидетельствует о  достаточном резерве 
надпочечников, дополнительные дозы в периопераци-
онном периоде не требуются [19, 20]. Пациенты с  не-
достаточным резервом должны получить дополнитель-
ные дозы (таблица 2).

Тест стимуляции АКТГ может быть нормальным 
у  пациентов с  острым дефицитом АКТГ (например, 
в течение 2-4 недель после операции на гипофизе), и в 
таком случае показатели оси ГГН будут искажены [21]. 
У таких пациентов можно провести тест на толерант-
ность к инсулину или стимуляцию метирапоном, чтобы 
оценить ось ГГН. Тем не менее, выполнение этих тестов 
затруднительно в реальной клинической практике. По-
этому пациентам, недавно перенесшим операцию на 

Таблица 4. Классификация местных 
глюкокортикостероидов по потенциальной 
активности (по данным ВОЗ)
Table 4. Classifi cation of local glucocorticoids by potential 
activity (according to WHO)

Сверхвысокая активность (класс I) — клобетазола пропионат 
крем 0,05 % и др.; 
Ultra-high potency topical corticosteroids (class I) — clobetasol 
propionate cream (0.05 %) and others;

Высокая активность (классы II-III) — бетаметазона валерат 
мазь 0,1 %, бетаметазона дипропионат мазь или крем 0,05 %, 
триамцинолона ацетонид мазь 0,1 % и др.; 
High potency topical corticosteroids (classes II-III) — 
betamethasone valerate ointment (0.1 %), betamethasone dipropionate 
ointment or cream (0.05 %), triamcinolone acetonide ointment (0.1 %) 
and others;

Средняя активность (класс IV-V) — гидрокортизона валериат 
мазь 0,2 %, триамцинолона ацетонид крем 0,1 %, бетаметазона 
дипропионат лосьон 0,02 %, бетаметазона валерат крем 0,1 %, 
флуоцинолона ацетонид крем 0,025 %, гидрокортизона бутират 
крем 0,1 %, гидрокортизона валерат крем 0,2 %, триамцинолона 
ацетонид лосьон 0,1 % и др.; 
Moderate potency topical corticosteroids (classes IV-V) — 
hydrocortisone valerate ointment 0.2 %, triamcinolone acetonide 
cream 0.1 %, betamethasone dipropionate lotion 0.02 %, 
betamethasone valerate cream 0.1 %, fl uocinonide acetonide cream 
0.025 %, hydrocortisone butyrate cream 0.1 %, hydrocortisone valerate 
cream 0.2 %, triamcinolone acetonide lotion 0.1 % and others;

Низкая активность (классы VI-VII) — бетаметазона валерат 
лосьон 0,05 %, флуоцинолона ацетонид 0,01 %, гидрокортизона 
ацетат крем 1 %, метилпреднизолона ацетат крем 0,25 % и др. 
Low potency topical corticosteroids (classes VI-VII) — 
betamethasone valerate lotion 0.05 %, fl uocinolone acetonide solution 
0.01 %, hydrocortisone acetate cream (1 %), methylprednisolone 
acetate cream 0.25 % and others.
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гипофизе и имеющим риск острого дефицита АКТГ, ре-
комендуется эмпирические дополнительные дозы ГКС.

1.4. Применение этомидата
Этомидат ранее широко применялся в  анестезии, 

но в отношении этого препарата стало известно, что он 
обладает свойствами ингибировать синтез стероидов 
и вызывать острую НН [22]. В связи с этим следует из-
бегать его применения, особенно у пациентов с риском 
супрессии надпочечников и НН. Если этомидат всё же 
используется, то пациенты должны получать глюкокор-
тикоиды в периоперационном периоде и/или тщатель-
но контролироваться на наличие любых клинических 
признаков, свидетельствующих о НН [23]. 

У  пациентов с  возможным подавлением оси ГГН 
наличие необъяснимой тошноты, рвоты, гипотонии, 
ортостатической гипотензии, изменения психическо-
го статуса, гипонатриемии или гиперкалиемии долж-
но стать поводом для проверки случайного кортизола, 
и  таким пациентам, в  зависимости от срочности си-
туации, может потребоваться эмпирическая терапия 
дополнительными дозами ГКС. Кроме того, послеопе-
рационные стрессоры, такие как инфекция, инфаркт 
миокарда, кровотечение или другие осложнения, могут 
также потребовать введения дополнительных ГКС. 

1.5. Оценка типа и продолжительности операции.
Наиболее распространённые схемы периопераци-

онного стрессового дозирования приведены в  табли-
це  2, где также указаны ориентировочные стрессовые 
дозы ГКС.

1.6. Потенциальные побочные эффекты ГКС 
в периоперационном периоде
Помимо повышенного риска инфекционных ослож-

нений и подавления оси ГГН, необходимо помнить и о 
других потенциальных побочных эффектах ГКС, кото-
рые могут повлиять на результаты хирургического вме-
шательства [7]:

• нарушение заживления ран;
• истончение кожи, легкая травматизация тканей, 

хрупкость поверхностных кровеносных сосудов (на-
пример, умеренное давление может вызвать гемато-
му или изъязвление кожи, удаление пластыря может 
порвать кожу, а швы могут разорвать стенку кишки);

• повышенный риск переломов, инфекций, желудоч-
но-кишечного кровотечения или язвы;

• гипергликемия;
• артериальная гипертония;
• задержка жидкости.

Риск инфекционных осложнений на фоне 
применения ГКС
Пациенты, принимающие ГКС, в  послеопераци-

онном периоде нуждаются в  тщательном монито-
рировании ряда показателей (уровня лейкоцитоза, 
С-реактивного белка, возможно  — прокальцитонина) 
с целью своевременного выявления инфекционных ос-
ложнений. Кроме того, необходимо учитывать, что ГКС 
могут подавлять лихорадочную реакцию.

Для выполнения операции эндопротезирования ко-
ленного и тазобедренного сустава «безопасной дозой» 
в  отношении риска инфекционных осложнений ГКС 
считается не более 10 мг/с преднизолона [3], по другим 
источникам — до 20 мг/с [1]. Это касается пациентов, 
длительно принимающих ГКС. Остаётся неясным, су-
ществует ли «безопасный срок» кратковременного 
приёма ГКС в  дооперационном периоде. Указывают, 
что иммуносупрессия отмечена у  пациентов, прини-
мавших 20 мг/с преднизолона в течение двух недель [1]. 

Таким образом, для уменьшения риска инфекцион-
ных осложнений необходимо заранее оптимизировать 
дозу ГКС, в идеальном варианте, — до 10 мг/с. Коррек-
цию дозы для подготовки к плановой операции следует 
начинать за 3-6 месяцев [24].

Тем пациентам, которые не могут снизить дозу из-за 
риска ухудшения, особенно важно обеспечить тщатель-
ную стерильность и обработку кожи, плотное укрыва-
ние и надлежащую антибиотикопрофилактику [2].

Доза ГКС больше 10-20 мг не только связана с ри-
ском инфекций, но также указывает на то, что у  па-
циента имеется высокая активность заболевания, что 
само по себе несет риск [3]. Пациентам, которые при-
нимают терапию ГКС в высоких дозах и которым тре-
буется плановое хирургическое вмешательство, реко-
мендуется, если это возможно, отложить операцию на 
тот момент, когда будет достигнут лучший контроль 
активности заболевания и  станет возможным сни-
жение дозы ГКС. Если операция выполняется по экс-
тренным показаниям, то необходимо предусмотреть 
усиленную профилактику инфекционных осложнений, 
а также НН. [2] 

Выводы по периоперационному применению 
ГКС (см. схему 3)
В  периоперационном периоде пациенту следует 

продолжать принимать обычную дозу ГКС, при воз-
можности стоит заранее уменьшить её с учетом актив-
ности заболевания. 

Плановые операции рекомендуется проводить на 
фоне «безопасных доз» ГКС (10-20  мг/с) для сниже-
ния риска инфекционных осложнений, а также общего 
риска, поскольку более высокие дозы свидетельству-
ют о  существенной активности ревматологических 
заболеваний. 

Необходимость дополнительного дозирования ре-
шается индивидуально с  учётом риска НН, при этом 
учитывают объём, продолжительность и экстренность 
операции, а также анамнез приёма ГКС (дозы, давность 
и продолжительность приёма стероидных препаратов).

Экстренные операции выполняются на текущей 
дозе ГКС, какой бы она ни была. При этом, особенно 
у  пациентов с  высокими дозами, предпринимаются 
усиленные меры профилактики инфекций и НН.

Наступление НН у пациентов, принимающих ГКС, 
плохо прогнозируется, поэтому в  процессе операции 
необходимо проводить строгий гемодинамический 
контроль и быть готовыми к проведению стрессового 
дозирования даже у  пациентов с  низким риском НН 
[8, 25].
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3. Нестероидные 
противовоспалительные 
препараты (НПВП)
Рекомендуется отменить НПВП перед опера-

цией за период времени, составляющий 3-5  перио-
дов их полужизни, с  целью восстановления функ-
ции тромбоцитов (таблица 5). Это связано с  тем, 
что в  числе нежелательных реакций этих препара-
тов  — увеличение риска кровотечений, в  частности, 

желудочно-кишечного кровотечения и  кровотечения 
в области операционной раны. 

Считается, что целекоксиб не влияет на функцию 
тромбоцитов, что делает его применение наиболее без-
опасным с точки зрения риска кровотечений [26].

В то же время известно, что период полувыведения 
плохо коррелирует с  продолжительностью угнетения 
ЦОГ-1  и  снижением агрегации тромбоцитов. Кро-
ме того, связь между временем прекращения приема 

Схема 3. Периоперационная оценка риска надпочечниковой недостаточности

Scheme 3. Perioperative risk assessment of adrenal insuffi  ciency
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НПВП с интра- и послеоперационным клинически зна-
чимым кровотечением не является четко определен-
ной. Установлено, что для большинства НПВП функция 
тромбоцитов нормализуется в течение трех дней по-
сле прекращения приёма, что предполагает, что НПВП 
следует прекратить по крайней мере за три дня до опе-
рации. Ибупрофен может быть прекращён за 24 часа до 
операции [27].

Возобновить приём НПВП можно через 2–3 дня по-
сле операции при условии стабильного состояния па-
циента [2]. 

Если пациент нуждается в НПВП в периоперацион-
ном периоде, а риск побочных явлений велик, то воз-
можно перейти с  препарата с  длительным действием 
на препарат с  более коротким периодом полужизни 
(таблица 5). При этом не рекомендуется применять се-
лективные ингибиторы ЦОГ-2 из соображений кардио-
васкулярной безопасности. 

При необходимости обезболивания и  в качестве 
альтернативы НПВП возможно применение парацета-
мола, трамадола, наркотических анальгетиков. 

Кроме того, необходимо уточнять у пациентов, при-
нимают ли они какие-либо лекарства и добавки само-
стоятельно. Многие добавки могут влиять на функцию 
тромбоцитов, увеличивая риск кровотечения или взаи-
модействовать с анестезией. Например, гинкго билоба, 
имбирь и др. [9]

Заключение

Таким образом, в  статье приведен обзор совре-
менных рекомендаций по периоперационному при-
ему основных лекарственных препаратов, приме-
няемых в  ревматологии. В  отношении ГКС и  НПВП 

рекомендуется периоперационная коррекция доз, 
которую для ГКС следует начинать за 3-6  месяцев до 
момента операции, а для НПВП — за несколько дней. 
Коррекция доз БМАРП в большинстве случаев не тре-
буется, а в отношении ГИБП имеются указания по каж-
дому препарату. 

В  следующей части публикации будут обсуждать-
ся другие вопросы ведения пациентов: профилактика 
инфекционных и  тромбоэмболических осложнений, 
кардиоваскулярные риски, а  также отдельные состоя-
ния в рамках ревматологических заболеван ий, которые 
затрудняют периоперационное ведение.
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