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В данной статье обсуждаются риски и профилактика инфекционных, тромбоэмболических осложнений, кардиоваскулярные риски, а также 

различные структурные изменения опорно-двигательного аппарата и неопорных суставных структур, которые затрудняют периоперацион-

ное ведение ревматологических пациентов. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит , периоперационное ведение, эндопротезирование, антифосфолипидный синдром, атланто-

аксиальная нестабильность, височно-нижнечелюстные суставы, перстнечерпаловидные суставы

Конфликт интересов
Авторы заявляют, что данная работа, её тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих интересов

Источники финансирования
Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования

Статья получена 23.08.2021 г.

Принята к публикации 18.11.2021 г.

Для цитирования: Лялина В.В., Борисовская С.В., Скрипниченко Э.А. и др. ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С РЕВМАТОЛОГИ-

ЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ: КАРДИОВАСКУЛЯРНЫЕ РИСКИ, ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИОННЫХ И ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕ-

НИЙ, ОТДЕЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ. Архивъ внутренней медицины. 2022; 12(3): 175-186. DOI: 10.20514/2226-6704-2022-12-3-175-186. EDN: ENIHUJ

*Контакты: Вера Валерьевна Лялина, е-mail: vera_lyalina@mail.ru
*Contacts: Vera V. Lyalina, е-mail: vera_lyalina@mail.ru
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-4262-4060



R E V I E W  A R T I C L E S The Russian Archives of Internal Medicine • № 3 • 2022

176 

Abstract
In the first part we reviewed the issues of perioperative administration of steroids, disease-modifying antirheumatic drugs, biologics and nonsteroidal 

anti-inflammatory drugs. In this part we will discuss cardiovascular risks, prevention of infectious and thromboembolic complications and the impact 

of some structural alteration on the process of surgery and perioperative management.
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АДИ — атлантодентальный интервал, ААН — атлантоаксиальная нестабильность, ААС — атлантоаксиальный сустав, АБП — антибиотико-
профилактика, АОС  — атланто-окципитальный сустав, АФЛ-АТ  — антифосфолипидные антитела, АФС  — антифосфолипидный синдром, 
ВНЧС — височно-нижнечелюстной сустав, ВТЭ — венозная тромбоэмболия, ИЭ — инфекционный эндокардит, КВР — кардиоваскулярный 
риск, КТ — компьютерная томография, МРТ — магнитно-резонансная томография, НМГ — низкомолекулярные гепарины, НФГ — нефракци-
онированный гепарин, РА — ревматоидный артрит, РЗ — ревматологические заболевания, САН — субаксиальная нестабильность, СКВ — си-
стемная красная волчанка, ТГВ — тромбоз глубоких вен, ШОП — шейный отдел позвоночника, ЮИА — ювенильный идиопатический артрит

Риск развития 
инфекционных осложнений 
У пациентов с ревматологическими заболеваниями 

(РЗ) имеется повышенный риск инфекционных ослож-
нений, обусловленный, в первую очередь, длительным 
приёмом иммунодепрессантов. В связи с этим необхо-
димо тщательно выполнять меры профилакти ки. В то 
же время при решении вопроса о применении анти-
биотиков следует учитывать вид хирургического вме-
шательства, а также данные о соотношении пользы и 
риска.

1. Выявление скрытых инфекции 
и антибиотикопрофилактика (АБП)
У пациентов с РЗ при подготовке к операции не-

обходимо выявлять кариес, бессимптомную бактери-
урию, цистит, фарингит, инфекционные поражения 
кожи (особое внимание обращать на кожу стоп) [1]. Все 
эти состояния могут служить источником послеопера-
ционных инфекционных осложнений.

У пациентов с РЗ применяют такие же периопера-
ционные протоколы АБП хирургических инфекций, 
как и в общей популяции [2].

В частности, при выполнении эндопротезирования 
у пациентов с нормальной функцией почек применяют 
цефазолин 1 г внутривенно в случае веса пациента ме-
нее 80 кг и 2 г внутривенно в случае веса более 80 кг, ко-
торый вводится в течение 60 минут после разреза, затем 
каждые 8 часов в течение суток. У пациентов с аллерги-
ческой реакцией на пенициллин рекомендовано приме-
нение ванкомицина внутривенно в дозе 1 г (10-15 мг/кг) 
за 2 часа до операции с однократным повторным введе-
нием в послеоперационном периоде через 12 часов или 
клиндамицина в дозе 600-900 мг внутривенно с повтор-
ным введением дважды в послеоперационном периоде 

с интервалом в 6  часов. Клиндамицин менее эффек-
тивен против коагулазо-негативных стафилококков и 
MRSA (метициллин-резистентный стафилококк), чем 
ванкомицин. Продолжать профилактическое введение 
антибиотиков дольше 24 часов после операции нецеле-
сообразно [3].

2. Профилактика инфекционного эндокардита 
(ИЭ) у пациентов с пороками клапанов сердца 
вследствие РЗ на фоне стоматологических 
процедур и малоинвазивных вмешательств 
(по материалам Рекомендаций Европейского 
общества кардиологов (ESC) по ведению пациентов 
с инфекционным эндокардитом, 2015) [4]. 
Представление об АБП ИЭ было разработано на 

основе обзорных исследований и животных моделей 
[5]. Предполагалось, что АБП будет препятствовать 
адгезии бактерий к эндокарду во время транзитор-
ной бактериемии во время инвазивных процедур. 
Это привело к массовому профилактическому на-
значению антибиотиков пациентам со структурными 
особенностями клапанов сердца перед различными 
вмешательствами, в том числе — стоматологическими 
процедурами.

В последние годы развитие патофизиологических 
представлений, а также изучение соотношений поль-
зы и риска АБП ИЭ привели к сужению показаний для 
этого вида профилактики у пациентов с поражениями 
клапанов сердца. Современные представления о целе-
сообразности АБП ИЭ основываются на следующих 
положениях: 

• Небольшая и повторяющаяся бактериемия нередко 
возникает во время обычных повседневных дей-
ствий, таких как чистка зубов, использование зуб-
ной нити или жевание резинки, особенно часто у 
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пациентов с несанированной полостью рта. Потому 
риск ИЭ, вероятно, связан скорее с кумулятивной 
экспозицией слабой бактериемии в течение всего 
дня, чем с однократной выраженной бактериемией 
во время стоматологических процедур.

• Большинство исследований типа случай-контроль 
не показало связи между инвазивными стоматоло-
гическими процедурами и развитием ИЭ.

• Предполагаемый риск ИЭ после вмешательств на 
зубах очень мал. Поэтому АБП может предотвра-
тить очень небольшое число случаев ИЭ (прибли-
зительно 1 на 150000 вмешательств под прикрытием 
антибиотиков или 1 на 46000 без антибиотиков) [4].

• Применение антибиотиков связано с определённым 
риском аллергии и анафилаксии.

• Широкое распространение антибиотиков способ-
ствует появлению устойчивых микроорганизмов.

• Эффективность АБП против бактериемии и разви-
тия ИЭ была подтверждена только на моделях жи-
вотных, в отношении людей имеются противоречи-
вые данные.

Рекомендации поддерживают целесообразность 
АБП у пациентов высокого риска развития ИЭ, среди 
которых выделяют три категории. В  частности, АБП 
рекомендована пациентам с протезированными клапа-
нами; пациентам, ранее перенесшим ИЭ и пациентам 
с нелечеными «синими» врождёнными пороками сердца 
(ВПС) и с ВПС после паллиативных шунтирующих опе-
раций, кондуитов или других протезов.

АБП не рекомендуется пациентам с промежуточ-
ным риском ИЭ, под которым подразумевается любая 
другая форма заболевания нативных клапанов. 

Таким образом, пациенты с неоперированными по-
роками клапанов сердца относятся к группе промежу-
точного риска, а пациенты с оперированными/проте-
зированными клапанами — к высокой. Применительно 
к популяции ревматологических пациентов, имеются 
в виду, в первую очередь, пациенты с пороками клапа-
нов, развившимися вследствие острой ревматической 
лихорадки. Кроме того, необходимо помнить, что по-
ражение сердца с формированием клапанных пороков 
может происходить и в структуре других РЗ, в частно-
сти  — серонегативных спондилоартритов, системной 
красной волчанки (СКВ), при антифосфолипидном 
синдроме (АФС).

В Рекомендациях ESC подчёркивается, что пациен-
там и промежуточного, и высокого риска следует разъ-
яснять важность гигиены кожи и ротовой полости. 
Обращается особое внимание на всеобщее следование 
правилам гигиены, так как зачастую ИЭ развивается у 
лиц без известной патологии сердца.

3. Применение АБП ИЭ при стоматологических 
процедурах 
Манипуляции в области дёсен и периапикальной 

области зуба, связанные с возможным ранением сли-
зистой рта (в том числе, работа с корнем и снятие зуб-
ного камня) несут определённый риск инфицирования. 
Установка зубных имплантов также связана с потен-
циальным риском попадания инфекции из защёчной 
области в кровоток. Однако, по этому вопросу имеется 
крайне мало информации, и нет достаточных основа-
ний говорить о противопоказаниях к установке им-
плантов пациентам высокого риска. 

АБП целесообразна пациентам из группы высокого 
риска ИЭ, которые подвергаются указанным стомато-
логическим процедурам повышенного риска и не реко-
мендуется в других ситуациях [4]. Главным объектом 
АБП в этой ситуации являются стрептококки ротовой 
полости. В  таблице 1  представлены основные режи-
мы АБП при стоматологических процедурах. Фтор-
хинолоны и гликопептиды не рекомендуются ввиду 
неясной эффективности и потенциального развития 
устойчивости к ним. Цефалоспорины не следует ис-
пользовать в тех случаях, когда имеется анамнез ана-
филаксии, ангионевротического отёка или крапивницы 
на пенициллин или ампициллин, ввиду перекрёстной 
гиперчувствительности. 

Применение АБП при нестоматологических 
процедурах и вмешательствах
Нет убедительной доказательной базы того, что бак-

териемия в результате вмешательств на дыхательных 
путях, желудочно-кишечном и мочеполовом трактах, 
включая естественные роды и кесарево сечение, а так-
же дерматологические и скелетно-мышечные процеду-
ры, вызывает ИЭ. Системная АБП ИЭ не рекомендует-
ся для нестоматологических вмешательств. Назначение 
антибиотиков требуется лишь в том случае, если инва-
зивные процедуры выполняются на фоне инфекцион-
ного процесса [4].

Таблица 1. Рекомендуемая антибиотикопрофилактика для стоматологических процедур высокого риска 
у пациентов высокого риска [4]
Table 1. Recommended prophylaxis for high-risk dental procedures in high-risk patients [4]

Ситуация/
Situation

Антибактериальный 
препарат/ Antibiotic

Одна доза за 30-60 мин до вмешательства/
Single-dose 30-60 minutes before procedure

Взрослые/ Adults Дети/ Children

Нет аллергии на 
пенициллин/ампициллин/ 
No allergy to penicillin or ampicillin

Амоксициллин или 
ампициллин*/

Amoxicillin or ampicillin*

2 г перорально или в/в/
2  g orally or IV

50 мг/кг перорально или в/в/
50 mg/kg orally or IV

Аллергия на пенициллин/ампициллин/
Allergy to penicillin or ampicillin

Клиндамицин/
Clindamycin

600 мг перорально или в/в/
600 mg orally or IV

20 мг/кг перорально или в/в/
20 mg/kg orally or IV

Примечание: * альтернативно, цефалексин 2 г в/в для взрослых или 50 мг/кг в/в для детей, цефазолин или цефтриаксон 1 г в/в для взрослых или 50 мг/кг в/в для детей
Note: *Alternatively, cephalexin 2 g IV for adults or 50 mg/kg IV for children, cefazolin or ceftriaxone 1 g IV for adults or 50 mg/kg IV for children. IV — intravenous
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Оценка кардиоваскулярного 
риска и профилактика 
тромботических осложнений

Пациенты с РЗ (особенно с ревматоидным артри-
том, СКВ и системными васкулитами) имеют повы-
шенный кардиоваскулярный риск (КВР) по сравнению 
с общей популяцией, поэтому необходимо регулярно 
проводить оценку риска (не реже 1  раза в 5  лет) [6]. 
Оценка КВР у пациентов с РЗ основана на использова-
нии специальных шкал и данных периодических обсле-
дований, направленных на выявление факторов риска.

В первую очередь необходимо оценить КВР пациента 
по шкале SCORE или Фрамингемской шкале. При этом 
для пациентов с РА существуют особенности использо-
вания SCORE: в определенных ситуациях рекоменду-
ется значение SCORE умножить на 1,5: при продолжи-
тельности болезни более 10  лет, при позитивности по 
ревматоидному фактору (РФ) или антителам к цикли-
ческому цитруллинсодержащему пептиду (АЦЦП), при 
наличии внесуставных проявлений РА [6].

Также с целью уточнения риска рекомендуется про-
ведение ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) сон-
ных артерий [6]. 

Пациентам с высоким и очень высоким КВР следу-
ет незамедлительно проводить коррекцию имеющихся 
факторов риска ССЗ [6].

Оценка толерантности к физической нагрузке у па-
циентов с ревматологическими заболеваниями может 
быть затруднительной, поскольку у таких пациентов 
нередко имеются ограничения двигательной актив-
ности в связи с поражением опорно-двигательного 
аппарата, или снижение общей физической активно-
сти в связи с поражением сердца, лёгких и другими 
изменениями, обусловленными заболеванием. В связи 
с этим стандартные функциональные пробы с физи-
ческой нагрузкой для них затруднительны или невы-
полнимы. В настоящее время не разработано строгих 
рекомендаций по использованию альтернативных ме-
тодов оценки толерантности к физической нагрузке у 
пациентов с РЗ. 

Кроме того, необходимо учитывать специфические 
факторы КВР у ревматологических пациентов, такие 
как признаки антифосфолипидного синдрома (АФС). 
Особенности ведения пациентов с АФС представлены в 
разделе «Профилактика тромботических осложнений». 

Периоперационный приём ацетилсалициловой 
кислоты
Рекомендуется прекратить приём ацетилсалици-

ловой кислоты за 7-10  дней до оперативного вмеша-
тельства, то есть на период жизни тромбоцитов [7]. 
Исключение составляют пациенты с высоким риском 
инфаркта миокарда, транзиторных ишемических атак 
и инсульта, в этих случаях следует оценивать риски ин-
дивидуально [7]. 

Согласно рекомендациям Американской колле-
гии специалистов в области торакальной медицины 
(ACCP) [8], пациентам со средним и высоким КВР, 
получающим терапию ацетилсалициловой кислотой 

в качестве вторичной профилактики, следует продол-
жать его приём в периоперационом периоде. Кроме 
того, необходимо учитывать, что ревматическое забо-
левание само по себе является фактором КВР. Отдель-
ного внимания заслуживают пациенты с признаками 
АФС, положительными антителами к фосфолипидам 
(особенно с тройным положительным тестом). У этих 
пациентов имеется высокий риск первого тромботи-
ческого события. Поэтому, учитывая достаточно низ-
кий риск жизнеугрожающего кровотечения на фоне 
ацетилсалициловой кислоты, и при отсутствии других 
серьезных противопоказаний, пациентам с РЗ можно 
продолжать приём ацетилсалициловой кислоты в пе-
риоперационном периоде. Тактика периоперационного 
ведения пациента с АФС (на примере эндопротезиро-
вания) представлена на схеме 1 [2]. 

В качестве дополнительных мер ангиопротекции в 
отдельных случаях рекомендуют применение гидрок-
сихлорохина и статинов [2].

Профилактика венозного тромбоза
1. Основные принципы ведения пациентов с РЗ в 

периоперационном периоде с целью профилактики ве-
нозного тромбоза [1]: 

• сократить время без антикоагулянтов;
• не назначать витамин К;
• минимизировать все аспекты триады Вирхо-

ва (стаз, повышенная свертываемость и травма 
эндотелия): использовать внешнюю пневмати-
ческую компрессию в операционном и послео-
перационном периоде, по возможности — реже 
накачивать манжету тонометра, избегать ис-
пользования жгутов, мотивировать пациента к 
ранней активизации, ограничить установку си-
стем для внутривенного вливания и как можно 
раньше удалять их;

1. Стандартные подходы [1]:
Варфарин натрия (ВН) применяется в течение 10-ти 

дней после операции с подбором дозы с целью дости-
жения целевого протромбинового времени 16-18  сек 
или МНО 2-3. Продолжение приема ВН до 42 дней по-
сле операции на тазобедренном суставе может ассоци-
ироваться со снижением риска тромбоза глубоких вен. 
Продолжение приема ВН более 10 дней в послеопера-
ционном периоде после артропластики коленного су-
става не дает дополнительного эффекта. 

Нефракционированный гепарин (НФГ) 5000  ЕД 
подкожно перед операцией, затем 5000 ЕД каждые 8 ча-
сов после операции. В последующем доза подбирается 
ежедневно в зависимости от активированного частич-
ного тромбопластинового времени (АЧТВ), которое 
должно увеличиваться в 1,5-2,5  раза выше контроль-
ного. Кратность введения препарата, необходимость 
частого определения АЧТВ и стоимость ограничивают 
целесообразность использования НФГ.

Низкомолекулярные гепарины (НМГ) также могут 
быть эффективными в профилактике. Наиболее эф-
фективен режим, когда введение начинается перед опе-
рацией и продолжается как минимум в течение 10 дней 
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после операции. Показано, что при артропластике та-
зобедренного сустава продолжение приема НМГ до 
42 дней в послеоперационном периоде снижает частоту 
тромбоза глубоких вен без существенного повышения 
частоты эпизодов кровотечений. 

Фондапаринукс натрия (синтетический гепа-
рин) — введение перед операцией с продолжением до 
10-42 дней в послеоперационном периоде. 

Ацетилсалициловая кислота (325  мг/с) умеренно 
снижает частоту тромбоза глубоких вен, но ассоции-
руется с повышенным риском кровотечения и не реко-
мендуется в рутинной практике для периоперационной 
профилактики тромбоза глубоких вен. 

Аппараты пневматической компрессии, наложен-
ные на нижние конечности, должны использоваться с 
утра перед операцией и до момента выписки. Компрес-
сионные чулки обеспечивают минимальную защиту 
против тромбоза глубоких вен и не рекомендуются в 
качестве монотерапии. 

2. Особенности профилактики ТГВ у 
пациентов с РА в периоперационном периоде 
эндопротезирования коленного и тазобедренного 
суставов [7]: 
Всем пациентам перед операцией необходимо про-

ведение УЗДГ вен нижних конечностей, повторное об-
следование  — перед «вертикализацией» пациента по-
сле операции и перед выпиской из стационара. 

За 10-14  дней до операции пациенты, получающие 
ВН, должны быть переведены на НМГ под контролем 
коагулограммы и ряда показателей: 

• перед началом введения НМГ — клинический ана-
лиз крови (в том числе тромбоциты), биохимиче-
ский анализ крови для исключения почечной недо-
статочности (креатинин);

• через 5-7  дней введения НМГ  — повторный кон-
троль тромбоцитов (для исключения гепарин-инду-
цированной тромбоцитопении).
В послеоперационном периоде рекомендуется ран-

няя активизация пациента, упражнения для нижних 
конечностей с обязательным вовлечением мышц голе-
ней, эластичное бинтование или использование специ-
ального трикотажа (гольфы, чулки) не менее 60-90 дней 
со дня операции, а также применение дабигатрана эте-
скилата или ривароксабана. 

Дабигатрана этексилат — прямой селективный ин-
гибитор тромбина:

• первая доза (110 мг) принимается через 1-4 часа по-
сле операции;

• со вторых суток — 220 мг (2 капсулы по 110 мг одно-
кратно в день), у лиц старше 75 лет — 150 мг (2 кап-
сулы по 75  мг), длительность приема  — не менее 
35 дней;

• препарат не требует индивидуального подбора дозы 
и лабораторного контроля (одобрен Европейским 
медицинским агентством (ЕМЕА) для тромбопро-
филактики после эндопротезирования коленного и 
тазобедренного сустава).
Ривароксабан  — прямой селективный ингибитор 

фактора свертывания крови Ха: первая доза (10  мг) 

через 6-10 часов после операции, далее — 1 раз в сутки 
по 10 мг не менее 35 дней.

Пациентам, перенесшим обширные ортопедические 
вмешательства, Американская коллегия специалистов 
в области торакальной медицины рекомендует продле-
вать тромбопрофилактику амбулаторно до 35  дней со 
дня операции, а также применять устройство прерыви-
стой пневматической компрессии во время пребыва-
ния в стационаре [2]. 

3. Особенности периоперационного ведения 
пациентов с АФС [2]
Выделяют меры первичной и вторичной профилак-

тики тромбоэмболических осложнений у пациентов с 
АФС.

Для первичной профилактики у пациентов с РЗ 
стратификация периоперационного риска должна ос-
новываться на профиле антифосфолипидных антител 
(АФЛ-АТ) и других факторах риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, учитывая, что наличие РЗ само по 
себе увеличивает риск венозного тромбоэмболизма. 

Самыми сильными предикторами клинических про-
явлений при АФС являются волчаночный антикоагулянт, 
который повышает риск тромбоза примерно в 4 раза [2], 
а также «тройная позитивность»  — значимое повыше-
ние уровня всех трех АФЛ-АТ (волчаночного антикоагу-
лянта, антикардиолипина и анти-b2-гликопротеиновых 
антител), при этом изотип Ig G клинически более значим 
по сравнению с Ig M (схема 1) [8]. 

Оценка риска должна также учитывать другие фак-
торы риска сердечно-сосудистых заболеваний, такие 
как артериальная гипертензия, ожирение (индекс мас-
сы тела > 30 кг/м2), сахарный диабет, курение, активное 
или леченное онкологическое заболевание, использо-
вание оральных контрацептивов, основные системные 
аутоиммунные заболевания и генетические гиперкоа-
гулянтные состояния, которые могут потребовать по-
вышения дозы антикоагулянта в периоперационном 
периоде [9].

У пациентов с РЗ и клинически значимым АФС име-
ется очень высокий риск тромбообразования, в связи 
с чем следует стремиться к выполнению наименее ин-
вазивного варианта хирургического вмешательства. 
С  другой стороны, для уменьшения риска кровотече-
ний, необходимо [2]: 

• приостановить пероральную антикоагуляцию за 
3–5 дней до операции; 

• терапию гепарином или НМГ следует прекратить за 
4 или 24 ч до операции соответственно, 

• возобновить антикоагуляцию через 24–48 часов по-
сле процедуры, если гемостаз не нарушен (схема 1). 
Для вторичной профилактики венозного тром-

боэмболизма, учитывая риск рецидива после первого 
эпизода тромбоза, пациенты с АФС длительно полу-
чают пероральную антикоагуляцию, и, в связи с этим 
также нуждаются в бридж-терапии («мост-терапия») 
подкожным НМГ или внутривенным НФГ [2].

По данным литературы, гидроксихлорохин снижает 
риск венозного тромбоэмболизма при СКВ [10] и за-
медляет прогрессирование атеросклероза [11].
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Схема 1. Периоперационный подход к пациенту с воспалительным ревматическим заболеванием и венозным 
тромбоэмболическим риском [2]

Примечание:
*Тройная позитивность — позитивность всех трех тестов на антитела к фосфолипидам (волчаночный антикоагулянт, антикардиолипиновые и 
анти-В2 гликопротеиновые антитела)
**Дополнительные факторы риска венозной тромбоэмболии (ВТЭ): артериальная гипертензия, ожирение, сахарный диабет, курение, новообразования, прием 
оральных контрацептивов, воспалительные заболевания суставов, генетическое гиперкоагуляционные состояния

Scheme 1. Perioperative approach to a patient with infl ammatory rheumatic disease and venous thromboembolic risk [2]
Note: 
aPL — antiphospholipid antibodies, LA — lupus anticoagulant, APS — anti-phospholipid syndrome, VTE — venous thromboembolism, LMWH — low molecular weight heparin, 
UFH — unfractionated heparin 
*Additional risk factors for VTE: arterial hypertension, obesity, diabetes mellitus, smoking, neoplasia, oral contraceptives, underlying inflammatory joint disease, genetic 
hypercoagulable state
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Структурные изменения 
позвоночника и 
суставов, влияющие 
на периоперационное 
ведение пациентов с РЗ

1. Патология верхне-шейного отдела 
позвоночника у пациентов с ревматоидным 
артритом (РА)
Ревматоидный артрит может поражать все отделы 

позвоночника, однако наиболее часто наблюдается по-
ражение шейного отдела (у 59-88 % пациентов), что со-
пряжено с риском тяжёлых осложнений [12].

В шейном отделе позвоночника (ШОП) имеется 
32 синовиальных сустава [13], и все они могут подвер-
гаться воспалению и дальнейшей деструкции. Наиболее 
часто поражаются атлантоаксиальный (ААС), атланто-
окципитальный (АОС), а также фасеточные суставы 
верхних шейных позвонков. В большинстве случаев ар-
трит этих суставов протекает бессимптомно, но в слу-
чаях особо агрессивного воспаления и разрастания рев-
матоидного паннуса происходит значимая дегенерация 
и деструкция всех структур сустава [14]. В  результате 
развивается статическая и/или динамическая неста-
бильность ШОП, которая может привести к компрес-
сии спинного мозга и ствола головного мозга. Выделяют 
три типа деформаций ШОП при РА: атлантоаксиальная 
нестабильность, базилярная инвагинация (нестабиль-
ность атланто-окципитального сочленения), и субак-
сиальная шейная нестабильность [13]. Формирование 
нестабильности ААС и АОС происходит вследствие де-
генерации связочного аппарата, в то время как в пато-
морфозе субаксиальной нестабильности основная роль 
принадлежит деструкции фасеточных суставов [13]. 

Атлантоаксиальная нестабильность (ААН). Ат-
лантоаксиальная нестабильность (подвывих)  — наи-
более частая патология шейного отдела при РА (65 % 
деформаций ШОП при РА), которая приводит к угро-
зе развития шейной миелопатии [13]. В  зависимости 
от направления смещения С1  относительно С2  вы-
деляют переднюю (встречается наиболее часто), за-
днюю, вертикальную, латеральную и ротационную 
ААН [14]. ААН возникает при нарушении целост-
ности связочного аппарата вследствие синовиальной 

пролиферации:  в  первую очередь  — при ослаблении 
поперечной (препятствует смещению атланта кпереди) 
и крыловидных (стабилизация во время осевого вра-
щения головы) связок (рисунок 1). 

У большинства пациентов ААН протекает бессим-
птомно [15]. Однако при глубоком сгибании/разгибании 
в шейном отделе (например, в процессе интубации) 
возможно значимое смещение зубовидного отростка с 
развитием компрессии спинного мозга. В  связи с этим, 
пациентам с РА при подготовке к операции необходимо 
выполнять рентгенографию шейного отдела позвоноч-
ника с функциональными пробами (переднезадняя, ла-
теральная, с открытым ртом, сгибание, разгибание) [14]. 

Рентгенография с целью выявления нестабильности 
обязательная для следующих групп пациентов [12]:

• давность заболевания РА от 10 лет;
• агрессивное течение РА при давности заболевания 

менее 10 лет;
• пациенты с симптомами ААН (боли и/или паресте-

зии в области шеи и затылка, признаки шейной ми-
елопатии).
Также существует мнение, что рентгенографию сле-

дует выполнять всем пациентам с РА, особенно тем, 
кому планируется общая анестезия, поскольку около 
половины пациентов с рентгенологической нестабиль-
ностью не имеют симптомов [12].

Рентгенография или компьютерная томография 
(КТ) позволяют выявлять ААН путем диагностики 
смещения зубовидного отростка. Для этого выполняют 
измерение переднего и заднего атлантодентальных ин-
тервалов (АДИ) [13].

Передний АДИ  — это расстояние от нижнего края 
передней дуги С1 до передней поверхности зубовидного 
отростка С2 (см. рисунок 2). В норме интервал не должен 
превышать более 3-х мм на боковых рентгенограммах, 
выполненных в положении сгибания и разгибания. Рассто-
яние более 3  мм свидетельствует о несостоятельности 
поперечной связки. Смещение более 7-8  мм указывает 
на полное разрушение связок и высокий риск компрес-
сии спинного мозга. Смещение от 9 мм сопровождается 
развитием грубой неврологической симптоматики.

Задний АДИ — это расстояние от задней поверхно-
сти зубовидного отростка до переднего края пластинки 
дуги С1 позвонка (см. рисунок 2). При расстоянии ме-
нее 13 мм существует риск компрессии спинного мозга. 

Рисунок 1. Атлантоосевой сустав. 
Иллюстратор А.К. Рудых

Figure 1. Atlantoaxial joint. 
Illustrator Rudykh A.K.
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Всем пациентам, у которых по данным рентгеногра-
фии выявлена нестабильность, рекомендована более 
детальная визуализация посредством КТ или магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) ШОП [14].

Преимущества и возможности при выполнении 
КТ ШОП [14]: 

• хорошая визуализация костных контуров (оцен-
ка положения С1, зубовидного отростка С2  от-
носительно большого затылочного отверстия и 

взаимоотношения между верхними шейными по-
звонками, измерение интервалов);

• выявление сдавления спинного мозга посредством 
оценки субарахноидального пространства, ослабле-
ния поперечной связки, а также костных и мягкот-
каных изменений;

• КТ с контрастным усилением визуализирует со-
судистые аномалии и воспалительную пролифера-
цию мягких тканей у пациентов, у которых нельзя 

Figure 2. Measurement of the anterior and posterior atlantodental interval 
Figure caption 2 [16]: 
Measuring the anterior atlantodental interval: A line is drawn along the anterior arch of the atlas connecting the most posterior points of its superior and inferior borders. Then a 
second, parallel line is drawn along the anterior aspect of the dens. The distance between the two lines is the anterior atlantodental interval (AADI), which can be measured in the 
neutral position and also in f lexion and extension. Values > 3 mm are considered suspicious. Widening of the AADI to > 5 mm strongly suggests rupture or inflammatory damage 
to the transverse atlantal ligament. 
Measuring the posterior atlantodental interval: A line is drawn along the posterior arch of the atlas connecting the most anterior points of its superior and inferior borders. The 
distance between that line and a parallel line along the posterior aspect of the dens is the posterior atlantodental interval (PADI). In patients with atlantoaxial instability due to 
rheumatoid arthritis, values < 10 mm are critical in terms of spinal canal encroachment and possible spinal cord compression.

Рисунок 2. Измерение переднего и заднего АДИ
Подпись к рисунку 2 [16]: 
Измерение переднего АДИ: вдоль передней дуги атланта проводится линия, соединяющая самые задние точки его верхнего и нижнего края. Затем проводится вторая 
параллельная линия вдоль передней части зуба. Расстояние между двумя линиями — это передний АДИ, который можно измерить в нейтральном положении, а также 
при сгибании и разгибании. Значения> 3 мм считаются подозрительными. Расширение переднего АДИ >5 мм у взрослого пациента явно указывает на разрыв или 
воспалительное повреждение поперечной связки. 
Измерение заднего АДИ: вдоль задней дуги атланта проводится линия, соединяющая самые передние точки его верхней и нижней границ. Расстояние между этой 
линией и параллельной линией, проходящей через заднюю часть зуба, составляет задний АДИ. У пациентов с ААН при РА значения <10 мм указывают на высокий 
риск компрессии спинного мозга.
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выполнить МРТ. Однако МРТ обычно лучше для 
визуализации мягких тканей.
Преимущества и возможности при выполнении 

МРТ ШОП у пациента с РА [14]: 
• оценка нервных структур (МРТ  — метод выбора 

при симптомах миелопатии или радикулопатии);
• оценка распространённости паннуса;
• оценка степени повреждения связок (разрыв или 

растяжение);
• высокая чувствительность в выявлении воспаления 

в суставах до развития нестабильности;
• визуализация отёка костного мозга позвонков;

Необходимо учитывать, что МРТ во многих случает 
недооценивает степень атлантоаксиального подвывиха 
по сравнению с обычной функциональной рентгеногра-
фией [17]. В связи с этим, МРТ следует дополнять рент-
генографией, если она еще не была выполнена ранее. 

Другие типы нестабильности шейного отдела 
позвоночника при РА 
Второе по частоте поражение шейного отдела при 

РА (20 %) — это базилярная инвагинация (краниальное 
оседание или верхняя миграция зубовидного отрост-
ка). Она возникает вследствие нарушения целостности 
АОС и ААС, что приводит к смещению зубовидного от-
ростка в большое затылочное отверстие. В результате 
такого смещения возможна компрессия ствола голов-
ного мозга. Выявление верхней миграции зубовидного 
отростка на рентгенограмме крайне затруднительно, 
поскольку эрозирование кости и/или наложения раз-
личных структур черепа и позвоночника усложняют 
идентификацию анатомических ориентиров. Поэто-
му рентгенографию рекомендовано использовать как 
скрининговое исследование с оценкой данных по кри-
териям Кларка, Ранавата и Редлунда-Джонелла [13].

Третье по частоте поражение шейного отдела при 
РА (15 %)  — субаксиальная (C3-C7) нестабильность 
(САН). Эта деформация обусловлена синовитом и де-
струкцией фасеточных суставов, связок и межпозвон-
ковых дисков. Возникающее горизонтальное смещение 
позвонков относительно друг друга может привести 
к сдавлению спинного мозга и/или корешка шейного 
нерва. Такая нестабильность формируется сразу на не-
скольких уровнях и может быть фиксированной или 

мобильной. По  данным рентгенографии, значимым 
считается смещение позвонка более чем на 20 % или 
3,5  мм. Диаметр субаксиального спинномозгового ка-
нала следует измерять от задней поверхности тела по-
звонка до вентральной пластинки. Диаметр канала в 
сагиттальном срезе менее 13  мм предполагает повы-
шенный риск развития неврологического дефицита. 
В диагностике САН полезна МРТ, так как фактический 
диаметр канала может быть меньше, чем предполага-
лось при измерениях костей из-за наличия паннуса [13].

Клинические проявления, которые позволяют 
заподозрить поражение ШОП при РА
Структурные нарушения в ШОП могут сопрово-

ждаться симптомами миелопатии, радикулопатии, 
вертебробазилярной недостаточности, поражением 
черепно-мозговых нервов и эпизодами дисфункции 
продолговатого мозга, а также аускультативными и по-
зиционными феноменами [14].

Самым ранним и наиболее частым симптомом не-
стабильности в ШОП является боль в шее с иррадиа-
цией в затылок, обусловленная синовитом.

Характерными признаками шейной миелопатии 
являются парестезии и онемение в конечностях, мы-
шечная слабость, спастичность или атрофия, наруше-
ние походки, потеря ловкости движений, повышение 
глубоких сухожильных рефлексов, возникновение 
симптомов Бабинского и Гоффмана, клонусов, наруше-
ние тазовых функции. Для оценки тяжести миелопатии 
можно использовать классификацию Ранавата [18].

Симптомы радикулопатии зависят от поражён-
ного корешка (рисунок 3) и представлены снижением 
глубоких сухожильных рефлексов, слабостью, потерей 
чувствительности, а также положительным симптомом 
Сперлинга. Радикулопатия особенно характерна для 
субаксиальных подвывихов [14].

На развитие вертебробазилярной недостаточности 
указывают головокружение, иногда сопровождаемое 
синкопальными эпизодами, дроп-атаки, при которых па-
циент внезапно чувствует слабость в ногах и падает без 
потери сознания, диплопия и потеря зрения и др. [14].

В ряде случаев развивается сдавление V и VIII 
и пары черепномозговых нервов. При поражении 
V пары (тройничный нерв) в первую очередь отмечается 

Figure 3. Innervation of the cervical segmentsРисунок 3. Зоны иннервации шейных сегментов
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снижение чувствительности в области его иннервации. 
О  сдавлении VIII пары (преддверно-улитковый нерв) 
свидетельствует осциллопсия (ощущение постоянно-
го движения окружающих неподвижных объектов). 
Верхняя миграция зубовидного отростка С2 может 
приводить к сдавлению продолговатого мозга и тран-
зиторным эпизодам дисфункции продолговатого моз-
га (например, нерегулярность дыхания и брадикардия 
и др.). Внезапная смерть вследствие сдавления продол-
говатого мозга описана в 10 % случаев верхней мигра-
ции С2, однако истинная частота неизвестна вследствие 
сложности установления причины смерти [19].

При атлантоаксиальном подвывихе возможны 
симптомы миелопатии, потери чувствительности и па-
рестезии в зоне иннервации С2 (большая затылочная 
невралгия), снижение чувствительности в зоне трой-
ничного нерва, нистагм. При наклоне головы вперёд 
может возникать глухой щелчок и/или ощущение «па-
дающей» головы.

Таким образом, при осмотре пациента с подозре-
нием на структурные изменения ШОП необходимо 
обращать внимание на следующие признаки [20]: 

• ощущение «падающей» головы при сгибании в шей-
ном отделе;

• изменение уровня сознания;
• дроп-атаки;
• тазовые дисфункции (потеря контроля сфинктеров);
• дыхательная дисфункция;
• дисфагия, головокружение, конвульсии, гемипле-

гия, дизартрия, нистагм;
• периферические парестезии без признаков ком-

прессии периферического нерва;
• феномен Лермитта (ощущение прохождения тока в 

шее с иррадиацией вниз по позвоночнику или в верх-
ние конечности, возникающее при сгибании шеи);

• неустойчивость, не объясняемая ревматическим 
поражением суставов;

• неуклюжесть рук, выпадение предметов из рук, не 
объясняемые ревматическим поражением суставов.
Выявление этих признаков указывает на необходи-

мость консультации спинального хирурга для уточне-
ния дальнейшей тактики. 

Пациентам с выраженной нестабильностью рекомен-
дована стабилизирующая операция на верхне-шейном 

отделе, и только после этого — плановое хирургическое 
лечение, предполагающее интубацию трахеи [12].

В целом, в случае поражения ШОП рекомендуется 
фиброоптическая интубация или, в некоторых случаях, 
трахеостомия [12]. 

2. Патология височно-нижнечелюстных суставов 
(ВНЧС)
Более чем 50 % пациентов с РА отмечают симптомы по-

ражения ВНЧС, а рентгенологические изменения в этих 
суставах выявляются у 78 % пациентов [21]–[23] Пораже-
ние ВНЧС может привести к сужению ротового отвер-
стия, что затруднит интубацию трахеи [12]. В связи с этим 
при планировании оперативного вмешательства рекомен-
дуется пальпация ВНЧС на предмет болезненности и/или 
крепитации при открывании рта и оценка ротовой апер-
туры. Измерение ротовой апертуры можно проводить, в 
частности, c помощью трёхпальцевого индекса [24]. 

3. Артрит перстнечерпаловидных суставов
Перстнечерпаловидные суставы образованы сустав-

ными поверхностями на основании черпаловидного 
хряща и верхнем краем пластинки перстневидного хря-
ща (рисунок 4). Движения в них происходят вокруг вер-
тикальной оси. За счет работы этих суставов обеспечива-
ется сужение и расширение голосовой щели. Поражение 
перстнечерпаловидных суставов при РА обнаружива-
ется в 45–88 % патологоанатомических исследований и 
у 30 % пациентов  — в клинических исследованиях [21, 
23, 25]. Клинически синовит этих суставов проявля-
ется болью в горле, в переднем отделе шеи, внезапной 
одышкой при физической нагрузке, охриплостью, дис-
фагией, одинофагией, в редких случаях — удушьем [23], 
[25]. У  таких пациентов при попытке эндотрахеальной 
интубации стандартными методами, особенно после не-
скольких попыток введения трубки, происходит травма 
голосовых связок [12]. После экстубации возможно раз-
витие стридора и обструкции дыхательных путей с не-
обходимостью экстренной трахеостомии [12]. В случаях 
поражения перстнечерпаловидных суставов рекомендо-
вана фиброоптическая интубация [12]. 

 При подозрении на поражение перстнечерпало-
видных суставов предлагается выполнять предопера-
ционную непрямую ларингоскопию [12]. В некоторых 

Рисунок 4. Перстнечерпаловидный сустав. 
Иллюстратор А.К. Рудых. По Gross anatomy, 
D.A. Morton et al., с изменениями [26]

Figure 4. Cricoarytenoid joint. 
Illustrator Rudykh A.K. According to Gross anatomy, 
D.A. Morton et al. with modifi cations [26]
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случаях также следует рассмотреть профилактическую 
минитрахеостомию [16]. Необходимо помнить, что у 
пациентов с РА может быть комбинированное пораже-
ние шейного отдела позвоночника, ВНЧС и перстне-
черпаловидных суставов. 

4. Кифотическая деформация позвоночника
Кифотическая деформация позвоночника  — это со-

стояние, при котором происходит усиление естественной 
кривизны позвоночника в сагиттальной плоскости, при-
водящее к характерной деформации [27]. Тремя наибо-
лее частыми причинами считают постуральный кифоз, 
кифоз при болезни Шейермана-Мау и врожденный ки-
фоз [28]. Кроме того, эта деформация может быть след-
ствием травмы или перелома, а также дегенеративного 
процесса [27]. В  ревматологии чаще других встречается 
кифотическая деформация вследствие развития болезни 
Бехтерева с формированием характерной «позы просите-
ля», а также при остеопорозе («вдовий горб») (рисунок 5). 

Спондилоартрит при болезни Бехтерева начинается 
с поясничного отдела позвоночника, постепенно во-
влекая грудной и шейный отделы [29]. В случае форми-
рования анкилоза подвижность в позвоночном столбе 
полностью утрачивается. При этом возможно развитие 
двух видов деформации: избыточный грудной кифоз 
(«поза просителя») или потеря физиологических изги-
бов позвоночника («поза гордеца») [30]. В  обоих слу-
чаях интубация стандартными методами будет затруд-
нительна в связи с утратой подвижности шеи и риском 
травмы при попытке форсированного сгибания/разги-
бания. Таким пациентам рекомендуется фиброоптиче-
ская интубация. Кроме того, обширная кальцификация 
связок и гетеротопическая оссификация могут затруд-
нить проведение регионарной анестезии [31]. 

В случае избыточного грудного кифоза пациент не 
в состоянии положить голову затылком на горизон-
тальную поверхность, что необходимо учитывать при 
выполнении укладки пациента. Важно помнить, что у 
многих пациентов с болезнью Бехтерева имеется огра-
ничение экскурсии грудной клетки и связанные с этим 
вентиляционные нарушения [31]. 

Заключение

Ревматологические заболевания приводят к двига-
тельным ограничениям, нарушению структуры и сни-
жению функции многих органов и систем, необходи-
мости постоянного приёма различных лекарственных 
препаратов. Эт о обусловливает повышенный риск раз-
нообразных интраоперационных и послеоперацион-
ных осложнений. Особенности пациентов с ревмато-
логическими заболеваниями необходимо учитывать в 
процессе периоперационного ведения.
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