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В статье приводятся обновленные рекомендации, разработанные Американской коллегией ревматологов 
и Американской ассоциацией травматологов-ортопедов, по периоперационному лечению больных ревмато-
идным артритом, анкилозирующим спондилитом, псориатическим артритом, ювенильным идиопатическим 
артритом и системной красной волчанкой, которым проводится плановое эндопротезирование тазобедрен-
ного или коленного суставов. Рассматривается периоперационное применение противоревматической 
лекарственной терапии, включая базисные противовоспалительные препараты, генно-инженерные биоло-
гические препараты, ингибиторы янус-киназ и глюкокортикоиды. Все рекомендации являются условными 
и основаны на результатах ретроспективных клинических исследований, которые следует учитывать в при-
нятии решений при выборе периоперационной антиревматической терапии. 
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The article presents updated guidelines developed by the American College of Rheumatology and the American 
Association of Hip and Knee Surgeons on the perioperative treatment of patients with rheumatoid arthritis, ankylosing 
spondylitis, psoriatic arthritis, juvenile idiopathic arthritis and systemic lupus erythematosus undergoing elective total hip 
or total knee arthroplasty. The perioperative use of anti-rheumatic drug therapy, including traditional disease-modi  fying 
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are conditional and based on the results of retrospective clinical studies, which should be taken into account in decision-
making when choosing perioperative antirheumatic therapy. 
Key words: preoperative preparation, joint replacement, rheumatic diseases, basic anti-inflammatory drugs, genetically 
engineered biological drugs, janus kinases, glucocorticoids
For citation: Amirjanova VN, Makarov MA, Karateev AE, Khramov AE, Maglevaniy SV, Rozov AV, Nesterenko VA. 
Updated American College of Rheumatology/American Association of Hip and Knee Surgeons guideline for the peri-
operative management of antirheumatic medication in patients with rheumatic diseases undergoing elective total 
hip or total knee arthroplasty 2022. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologia = Rheumatology Science and Practice. 
2023;61(3):260–267 (In Russ.). 
doi: 10.47360/1995-4484-2023-260-267

ФГБНУ «Научно-

исследовательский 

институт ревматологии 

им. В.А. Насоновой»

115522, Российская 

Федерация, Москва, 

Каширское шоссе, 34а 

V.A. Nasonova Research 

Institute of Rheumatology

115522, Russian 

Federation, Moscow, 

Kashirskoye Highway, 34A

Контакты: Ами  рджанова 

Вера Николаевна, 

amirver@yandex.ru

Contacts: 

Vera Amirjanova, 

amirver@yandex.ru

Поступила 25.01.2023

Принята 26.04.2023



Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний

Научно-практическая ревматология. 2023;61(3):260–267 261

Достижения в области противоревматической тера-
пии в последние годы привели к значительному улучше-
нию прогноза и качества жизни больных с ревматическими 
заболеваниями (РЗ), однако тотальное эндопротезирова-
ние тазобедренного (ЭТС) и коленного (ЭКС) суставов 
остаются важными этапами лечения пациентов с прогрес-
сирующим поражением крупных суставов нижних конеч-
ностей. Прежде всего это касается больных с ревматоид-
ным артритом (РА), анкилозирующим спондилоартритом 
(АС), псориатическим артритом (ПсА), а также пациентов 
с системной красной волчанкой (СКВ) [1–7]. Оператив-
ное лечение в большинстве случаев существенно улучша-
ет функциональное состояние суставов и уменьшает боль 
у пациентов с поздней стадией артрита. Однако риск ин-
фекционных осложнений при этом в виде поверхностной 
и глубокой перипротезной инфекции остается серьезной 
проблемой, а предотвращение инфекции становится при-
оритетной задачей. Показано, что у пациентов с РА риск 
перипротезной инфекции на 50% выше, чем у больных 
с остеоартритом [8, 9]. Для этих пациентов любой риск ин-
фекции, даже низкий, является более значимым, чем веро-
ятность возникновения послеоперационного обострения 
заболевания [10–15]. Независимые факторы риска раз-
вития инфекции, такие как активность заболевания и су-
щественные функциональные ограничения, имеют место 
во многих случаях, однако оптимальная периоперацион-
ная коррекция иммуносупрессивной и глюкокортикоид-
ной терапии до проведения эндопротезирования может су-
щественно уменьшить или предотвратить эти риски.

Обновленные в 2022 г. рекомендации и руководства, 
разработанные и одобренные Американской коллегией рев-
матологов (ACR, American College of Rheumatology), призваны 
служить общими принципами лечения больных иммуновоспа-
лительными РЗ, при этом окончательное решение относи-
тельно их применения в периоперационном периоде должен 
принимать врач с учетом индивидуальных особенностей каж-
дого пациента [16].

В рекомендациях обсуждаются вопросы периопера-
ционного применения болезнь-модицифицирующей про-

тиворевматической терапии у взрослых пациентов с РЗ 
с использованием традиционных базисных противорев-
матических (БПВП), генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП), таргетных синтетических низкомоле-
кулярных препаратов и глюкокортикоидов (ГК), в частно-
сти, для лечения пациентов с РА, АС, ПсА, ювенильным 
идиопатическим артритом (ЮИА) [17] и СКВ, которые 
проходят плановое эндопротезирование коленного или та-
зобедренного суставов. В руководстве содержатся обнов-
ленные рекомендации относительно того, когда продол-
жать, когда воздержаться и когда возобновить прием этих 
препаратов, сведения об оптимальной периоперационной 
дозировке ГК и о недавно введенных в практику имму-
носупрессивных препаратах, которые не были включены 
в руководство 2017 г. [18]. 

В новых рекомендациях не рассматриваются вопро-
сы, связанные с показаниями к эндопротезированию су-
ставов; медицинские решения, не связанные с проти-
воревматической медикаментозной терапией, выбором 
имплантата, хирургической техникой, периоперацион-
ной оценкой и ведением сопутствующих заболеваний, на-
пример, поражением шейного отдела позвоночника у па-
циентов с РА. Несмотря на то, что обычное обследование 
и предоперационная подготовка пациентов с РЗ включа-
ют оценку риска венозной тромбоэмболии и серьезных 
острых коронарных событий, это руководство не касается 
оценки сердечного риска или профилактики периопераци-
онной венозной тромбоэмболии, поскольку эти аспекты 
хорошо освещены в существующих руководствах по этим 
проблемам [19–22].

Все рекомендации в этом руководстве являются 
условными из-за низкого или умеренного уровня доказа-
тельности. Это означает, что они обеспечивают комплекс-
ный подход к принятию решений и применимы к боль-
шинству, но не ко всем пациентам. 

В таблице 1 представлены препараты, включенные 
в обновленное руководство 2022 г., и рекомендованное 
время хирургического вмешательства с момента последне-
го дозирования.

Таблица 1. Препараты, включенные в обновленное руководство 2022 г.

Препараты Интервал дозирования
 Рекомендованное время хирургического 

вмешательства с момента последнего дозирования 

Препараты, принимаемые в течение всего периоперационного периода (для всех пациентов)

Метотрексат еженедельно в любое время

Сульфасалазин, гидроксихлорохин один или два раза в день в любое время

Лефлуномид, доксициклин ежедневно в любое время

Апремиласт дважды в день в любое время

Лекарства для лечения тяжелой формы системной красной волчанки: продолжение приема в периоперационном периоде после консультации 

с лечащим ревматологом

Микофенолат мофетил, циклоспорин дважды в день в любое время

Азатиоприн ежедневно или дважды в день в любое время

Такролимус дважды в день (в/в и п/о) в любое время

Ритуксимаб в/в каждые 4–6 мес. месяц 4–6

Белимумаб п/к еженедельно в любое время

Белимумаб в/в ежемесячно неделя 4

Анифролумаб в/в каждые 4 недели неделя 4

Воклоспорин дважды в день продолжить
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Комментарии к  рекомендациям 

Пациентам с РА, АС, ПсА, ЮИА или всеми формами 
СКВ после планового оперативного лечения в объеме ЭТС 
или ЭКС условно рекомендуется продолжать обычную дози-
ровку следующих БПВП: метотрексат, лефлуномид, гидрок-
сихлорохин, сульфасалазин и/или апремиласт. 

Эта рекомендация в новом руководстве включает 
апремиласт [23], но в остальном она не изменилась по срав-
нению с руководством 2017 г. Четыре обсервационных ис-
следования предоставили дополнительные косвенные до-
казательства к предыдущему систематическому обзору 
литературы и не выявили связи между включенными пре-
паратами и риском послеоперационных инфекций [24–
26]. Для пациентов с тяжелыми или рецидивирующими 
инфекциями в анамнезе или предшествующей инфекцией 
протезированного сустава может быть принято решение 
остановить прием этих препаратов до операции. 

Пациентам с РА, АС, ПсА или ЮИА перед выполне-
нием эндопротезирования суставов условно рекомендуется 

отказаться от всех ГИБП, включая ритуксимаб, и планиро-
вать хирургическое вмешательство после того, как наступит 
срок приема следующей дозы.

Эта рекомендация больше не распространяется 
на пациентов с СКВ, которые рассматриваются отдельно 
(см. обоснование ниже), но в остальном не изменилась. 
Рекомендация также является условной, поскольку дока-
зательства являются косвенными, и во включенных ис-
следованиях отсутствовала группа сравнения. Тем не ме-
нее, эта рекомендация была дополнительно подкреплена 
новыми данными из 2 исследований, в которых исполь-
зовалось более точное определение сроков применения 
инфликсимаба или абатацепта перед ЭТС или ЭКС, а так-
же была проведена оценка взаимосвязи между сроками 
применения ГИБП и исходами операций [27, 28]. В обоих 
исследованиях не было разницы в послеоперационных ис-
ходах между коротким прерыванием терапии и более дли-
тельными перерывами, однако пациенты, получившие 
абатацепт внутривенно в течение 2 недель после операции 

Продолжение таблицы 1

Препараты Интервал дозирования
 Рекомендованное время хирургического 

вмешательства с момента последнего дозирования 

Препараты с прерыванием приема перед операцией

Генно-инженерные биологические препараты: отменить прием при хирургическом вмешательстве

Инфликсимаб каждые 4, 6, 8 недель неделя 5, 7 или 9

Адалимумаб каждые 2 недели неделя 3

Этанерцепт еженедельно неделя 2

Голимумаб
каждые 4 недели (п/к) неделя 5

каждые 8 недель (в/в) неделя 9

Абатацепт
ежемесячно (в/в) неделя 5

еженедельно (п/к) неделя 2

Цертолизумаб
каждые 2 недели или неделя 3

каждые 4 недели неделя 5

Ритуксимаб 2 дозы с разницей в 2 недели каждые 4–6 месяцев месяц 7

Тоцилизумаб
еженедельно (п/к) или неделя 2

каждые 4 недели (в/в) неделя 5

Анакинра ежедневно день 2

IL-17 секукинумаб каждые 4 недели неделя 5

Устекинумаб каждые 12 недель неделя 13

Иксекизумаб каждые 4 недели неделя 5

IL-17 гуселькумаб каждые 8 недель неделя 9

JAK-ингибиторы: прерывание терапии за 3 дня до операции

Тофацитиниб ежедневно или дважды в день день 4

Барицитиниб ежедневно день 4

Упадацитиниб ежедневно день 4

Нетяжелая форма СКВ: прерывание терапии за неделю до операции

Микофенолат мофетил дважды в день 1 неделя после последнего приема

Азатиоприн дважды в день или ежедневно 1 неделя после последнего приема

Циклоспорин дважды в день 1 неделя после последнего приема

Такролимус дважды в день 1 неделя после последнего приема

Ритуксимаб каждые 4–6 месяцев 1 неделя после последнего приема

Белимумаб в/в ежемесячно неделя 5

Белимумаб п/к еженедельно неделя 2

Примечание: в/в – внутривенно; п/о – перорально; п/к – подкожно, JAK – янус-киназа (Janus kinase)
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(половина интервала дозирования), имели более высокую 
частоту нежелательных явлений, которая не была стати-
стически значимой. Планирование операции после окон-
чания одного интервала дозирования было предпочти-
тельным, поскольку уровень активного препарата к этому 
времени был низким. Например, для ритуксимаба [29], 
вводимого каждые 6 месяцев, хирургическое вмешательст-
во следует планировать на 7-й месяц, а для адалимумаба, 
вводимого каждые 2 недели, – на 3-ю неделю (интервалы 
дозирования препаратов указаны в таблице 1). Тем не ме-
нее, пациенты и их врачи могут планировать эндопроте-
зирование суставов и в течение цикла дозирования, если 
cимптомы, связанные с оперированным суставом, но-
сят тяжелый характер, а ожидаемое облегчение боли, обес-
печиваемое хирургическим вмешательством, перевешива-
ет возможный риск инфекции. Кроме того, в отдельных 
случаях может быть предпочтительнее продолжить прием 
лекарств у пациентов, чье заболевание трудно поддается 
контролю, чтобы не рисковать возможной вероятностью 
его обострения при отказе от приема препаратов. 

Пациентам с РА, АС, ПсА или ЮИА перед выполнени-
ем эндопротезирования суставов условно рекомендуется воз-
держаться от приема тофацитиниба, барицитиниба и упада-
цитиниба по крайней мере за 3 дня до операции. 

Эта условная рекомендация была изменена по срав-
нению с 2017 г. В предыдущем руководстве, несмотря 
на известный короткий период полувыведения тофаци-
тиниба [30, 31], сохранялись опасения по поводу большей 
продолжительности иммунного эффекта, что побудило ре-
комендовать воздержаться от приема тофацитиниба в те-
чение 7 дней до операции. В новые рекомендации были 
внесены изменения по отказу от тофацитиниба в течение 
3 дней до операции, которые основаны на данных испы-
таний, демонстрирующих стремительный рост уровня ак-
тивности заболевания после прекращения терапии тофа-
цитинибом, что свидетельствует о быстром прекращении 
иммуносупрессивного эффекта [32, 33]. Период полувыве-
дения новых ингибиторов янус-киназы (JAK, Janus kinase) 
из сыворотки крови аналогичен периоду полувыведе-
ния тофацитиниба, поэтому рекомендация может распро-
страняться и на другие ингибиторы янус-киназ [34–36]. 
Однако пациенты и их врачи могут воздерживаться от при-
ема ингибиторов JAK в течение более длительного периода, 
если у пациента в анамнезе были инфекции или ранее была 
инфекция протезированного сустава. Это не относится 
к кардиоваскулярному риску или риску венозной тромбо-
эмболии, потенциально связанным с ингибиторами JAK. 

Для пациентов с СКВ (не тяжелой степени) перед вы-
полнением операции ЭТС или ЭКС условно рекомендуется 
отменить текущую дозу микофенолата мофетила, микофе-
ноловой кислоты, азатиоприна, циклоспорина, мизорибина 
или такролимуса за 1 неделю до операции.

Эта рекомендация остается неизменной по сравне-
нию с предыдущим руководством. Пациенты с частыми 
обострениями СКВ или СКВ, которую трудно контроли-
ровать, могут продолжать принимать лекарства, но за боль-
шинством из них нужно будет внимательно наблюдать по-
сле операции, чтобы предотвратить обострение и развитие 
инфекционных осложнений. 

Для пациентов с СКВ (нетяжелой степени) перед выпол-
нением операции условно рекомендуется отказаться от обыч-
ной дозы белимумаба и ритуксимаба до операции. 

Эта рекомендация не изменилась по сравнению 
с предыдущим руководством. За пациентами с нетяжелой 

СКВ необходимо внимательно наблюдать после операции 
и при необходимости возможно выполнить коррекцию те-
рапии для предотвращения обострения. Пациенты с часты-
ми обострениями или с СКВ, которую трудно контролиро-
вать, могут принять решение продолжать прием лекарств 
в соответствии с общим подходом к принятию решений 
со своими врачами, но за большинством из них следует 
внимательно наблюдать после операции [37].

Для пациентов с тяжелой формой СКВ, которым не-
обходимо проведение ЭТС или ЭКС, условно рекомендуется 
продолжение приема в обычной дозировке микофенолата мо-
фетила, микофеноловой кислоты, азатиоприна, мизорибина, 
циклоспорина или такролимуса, анифролумаба и воклоспо-
рина в периоперационном периоде.

Эта рекомендация дополнилась недавно введенны-
ми препаратами для лечения тяжелой формы СКВ аниф-
ролумабом [38] и воклоспорином. Прием этих препаратов 
следует продолжать до момента хирургического вмеша-
тельства. Как и в 2017 г., в рекомендациях отражена оза-
боченность по поводу обострения заболевания и риска 
органных повреждений при тяжелой форме СКВ, кото-
рые могут быть вызваны отменой лекарств. Как отмечалось 
в предыдущем руководстве, по вопросам принятия реше-
ний следует проконсультироваться с лечащим ревматоло-
гом пациента. Пациент с тяжелой формой СКВ, состояние 
которого стабильно в течение более 6 месяцев или у кото-
рого в анамнезе были рецидивы или тяжелые инфекции, 
может прекратить прием лекарств в периоперационном 
периоде.

Для пациентов с тяжелой формой СКВ перед выполне-
нием эндопротезирования суставов условно рекомендуется 
продолжение приема белимумаба и планирование операции 
в последний месяц цикла дозирования ритуксимаба. 

Белимумаб [39], одобренный для лечения СКВ, ранее 
не изучался при активной тяжелой СКВ (например, при лю-
пус-нефрите). Эта рекомендация изменилась по сравне-
нию с предыдущим руководством из-за дополнительного 
показания к применению белимумаба при тяжелой форме 
СКВ, включая нефрит. Считается, что применение бели-
мумаба при лечении СКВ не увеличивает периоперацион-
ный риск [40, 41]. Однако этому нет прямых доказательств, 
поскольку в настоящее время имеется недостаточно дан-
ных об ассоциации хирургического риска с продолжитель-
ностью иммунологического воздействия и концентрацией 
препарата в сыворотке крови. Для пациентов с тяжелой 
формой СКВ перед выполнением операций условно реко-
мендуется продолжение приема белимумаба. Тем не менее, 
белимумаб может быть отменен у стабильных пациентов 
с предшествующими инфекциями в анамнезе.

Рекомендации по применению ритуксимаба оста-
лись прежними [42–45] и основаны на предположении, 
что интервал дозирования отражает период иммуносу-
прессии; однако риск инфицирования у пациентов, полу-
чающих ритуксимаб, может быть не связан с интервалом 
дозирования ритуксимаба и повышен у пациентов с гипо-
гаммаглобулинемией [46]. Необходимы дополнительные 
исследования, чтобы лучше понять факторы, способству-
ющие риску инфицирования при терапии ритуксимабом, 
такие как продолжительность терапии или уровень имму-
ноглобулина во время операции.

Для пациентов с тяжелой формой СКВ перед выпол-
нением операции ЭТС или ЭКС условно рекомендуется 
планирование операции в последний месяц цикла дозиро-
вания ритуксимаба (в первую неделю 7-го месяца терапии). 



Международные и российские рекомендации по лечению ревматических заболеваний

264 Научно-практическая ревматология. 2023;61(3):260–267

Авторы рекомендаций по-прежнему обеспокоены наруше-
ниями успешных схем лечения пациентов с тяжелой фор-
мой СКВ, учитывая потенциальную возможность серьез-
ного повреждения органов.

Для пациентов с РА, АС, ПсА или всеми формами СКВ, 
у которых противоревматическая терапия была отменена 
до проведения тотального эндопротезирования сустава, услов-
но рекомендовано возобновить противоревматическую те-
рапию, как только появятся признаки заживления раны, все 
швы/скобы сняты, отсутствует значительный отек, эрите-
ма или дренаж, а также нехирургическая инфекция (обычно 
через ~14 дней после операции).

Прием всех препаратов следует возобновить в зави-
симости от клинического состояния пациента и состояния 
заживающей раны. Несмотря на то, что в последнее вре-
мя были получены дополнительные доказательства в под-
держку этой рекомендации. Полученные данные были кос-
венными, поскольку в исследования включались пациенты 
не только с ревматическими заболеваниями, или не включа-
лась группа сравнения. В рекомендациях отмечено, что па-
циен ты и их лечащие врачи могут предпочесть более длитель-
ные периоды отказа от возобновления терапии, учитывая 
предшествующие тяжелые инфекции в анамнезе или пред-
шествующую инфекцию протезированного сустава.

Для пациентов с РА, АС, ПсА или всех форм СКВ, ко-
торые получают ГК, условно рекомендуется продолжать при-
ем текущей суточной дозы ГК вместо введения супрафизио-
логических доз ГК в день операции.

Оптимальная стратегия периоперационного лече-
ния ГК у пациентов с РА на фоне длительного их приема 
неизвестна, хотя существует опасность гипотензии при ис-
пользовании неадекватных доз, а более высокая экспози-
ция ГК может увеличить периоперационные осложнения. 

Поэтому условно рекомендуется продолжать прием теку-
щей суточной дозы ГК вместо введения супрафизиологи-
ческих доз ГК в день операции. Эта рекомендация не изме-
нилась по сравнению с предыдущим руководством с учетом 
двух новых исследований. Одно исследование не выяви-
ло статистически значимой связи супрафизиологической 
(«стресс-дозировки») дозы ГК с нежелательными явле-
ниями у пациентов с СКВ перед выполнением операции 
ЭТС или ЭКС, но группы пациентов были небольши-
ми [43]. Другое исследование с участием 432 пациентов 
с РА, перенесших тотальное эндопротезирование, показа-
ло, что у пациентов с более высокой экспозицией ГК ве-
роятность развития гипергликемии и других краткосроч-
ных осложнений увеличивалась на 8,4% на каждые 10 мг 
увеличения дозы ГК. С другой стороны, более низкая ку-
мулятивная доза ГК не была ассоциирована с артериаль-
ной гипотензией [47]. Однако отмечено, что применение 
низких доз ГК (<5 мг/сут.) при их высокой кумулятив-
ной дозе может повлиять на заживление послеоперацион-
ной раны и способствовать увеличению риска периопера-
ционной инфекции. Данная рекомендация не относится 
к пациентам с ЮИА, которые получали ГК с детства, а так-
же к пациентам, получающим ГК для лечения первичной 
надпочечниковой недостаточности или первичного за-
болевания гипоталамуса. Эти пациенты могут нуждать-
ся в супрафизиологических дозах ГК для поддержания ге-
модинамической стабильности при проведении операций 
по тотальному эндопротезированию суставов. 

В таблице 2 схематично представлены рекомендации 
по периоперационному применению противоревматиче-
ской медикаментозной терапии у пациентов с РЗ, которым 
выполняется плановое тотальное эндопротезирование та-
зобедренного или коленного сустава. 

Таблица 2. Рекомендации по периоперационному применению базисных противовоспалительных, генно-инженерных 

биологических, таргетных синтетических базисных препаратов и глюкокортикоидов у пациентов с ревматическими 

заболеваниями перед и после тотального эндопротезирования тазобедренного или коленного сустава

Рекомендация/сила рекомендации
Уровень 

доказательности

Пациентам с РА, АС, ПсА, ЮИА или всеми формами СКВ после планового оперативного лечения в объеме ЭТС или ЭКС условно 

рекомендуется продолжать обычную дозировку следующих болезнь-модифицирующих противоревматических препаратов (БПВП): 

метотрексат, лефлуномид, гидроксихлорохин, сульфасалазин и/или апремиласт.

от низкого 

до умеренного

Пациентам с РА, АС, ПсА, ЮИА перед выполнением операции ЭТС или ЭКС условно рекомендуется отказаться от всех биологических 

препаратов, включая ритуксимаб, и планировать хирургическое вмешательство после того, как наступит срок приема следующей дозы.
низкий

Пациентам с РА, АС, ПсА, ЮИА перед выполнением операции условно рекомендуется воздержаться от приема тофацитиниба, 

барицитиниба и упадацитиниба по крайней мере за 3 дня до операции.
низкий

Для пациентов с СКВ (нетяжелой степени) перед выполнением операции ЭТС или ЭКС условно рекомендуется отменить текущую дозу 

микофенолата мофетила, микофеноловой кислоты, азатиоприна, циклоспорина, мизорибина или такролимуса за 1 неделю до операции.
низкий

Для пациентов с СКВ (нетяжелой степени) перед выполнением операции ЭТС или ЭКС условно рекомендуется отказаться от обычной 

дозы белимумаба и ритуксимаба до операции
низкий

Для пациентов с тяжелой формой СКВ, которым показано проведение ЭТС или ЭКС, условно рекомендуется продолжение приема 

в обычной дозировке микофенолата мофетила, микофеноловой кислоты, азатиоприна, мизорибина, циклоспорина или такролимуса, 

анифролумаба и воклоспорина в периоперационном периоде.

низкий

Для пациентов с тяжелой формой СКВ перед выполнением операции ЭТС или ЭКС условно рекомендуется продолжение приема 

белимумаба и планирование операции в последний месяц цикла дозирования ритуксимаба.
низкий

Для пациентов с РА, АС, ПсА, ЮИА или всеми формами СКВ, у которых противоревматическая терапия была отменена до проведения 

тотального эндопротезирования сустава, условно рекомендовано возобновить противоревматическую терапию при появлении 

признаков заживления раны, снятии всех швов/скоб, отсутствии значительного отека, эритемы или дренажа, а также отсутствии 

нехирургическрй инфекции (обычно через ~14 дней после операции).

низкий

Для пациентов с РА, АС, ПсА, ЮИА или всех форм СКВ перед выполнением операции ЭТС или ЭКС, которые получают ГК, условно 

рекомендуется продолжать прием текущей суточной дозы ГК вместо введения супрафизиологических доз ГК в день операции.
низкий

Примечание: РА –  ревматоидный артрит; АС – анкилозирующий спондилоартрит; ПсА – псориатический артрит; ЮИА – ювенильный идиопатический артрит; СКВ – 

системная красная волчанка; ЭТС – эндопротезирование тазобедренного сустава; ЭКС – эндопротезирование коленного сустава; БПВП – базисные противовоспали-

тельные препараты; ГК – глюкокортикоиды
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Заключение

В конце 2022 г. Американская коллегия ревматологов 
совместно с Американской ассоциацией хирургов тазобед-
ренного и коленного суставов (AAHKS, American Asso-
ciation of Hip and Knee Surgeons) обновили рекомендации 
2017 г. [18] по периоперационному назначению противо-
ревматических препаратов пациентам с РЗ, которым вы-
полняется плановое тотальное эндопротезирование та-
зобедренного или коленного сустава [16]. Рекомендации 
касаются вопросов отмены и сроков возобновления тера-
пии БПВП, ГИБП, таргетных синтетических препаратов, 
ГК у больных РА, АС, ПсА, ЮИА и СКВ.

В обновленный список препаратов включены реко-
мендации по периоперационному ведению больных, по-
лучающих ингибиторы JAK барицитиниб [48] и упадаци-
тиниб [49] в дополнение к тофацитинибу; рекомендации 
по лечению ингибитором интерлейкина 17 (IL-17) иксе-
кизумабом, ингибитором IL-23 гуселькумабом [50] и но-
вым синтетическим БПВП апремиластом [23]. Аниф-
ролумаб [38], одобренный Управлением по контролю 
за продуктами и лекарствами США (FDA, Food and Drug 
Administration) 30.07.2021, и воклоспорин, одобрен-
ный FDA 22.01.2021, также были включены в рекоменда-
ции, хотя пока нет никакой информации относительно 
их применения в периоперационном периоде. Они повы-
шают риск инфицирования, и поэтому применение этих 
препаратов у пациентов с тяжелой формой СКВ требует 
особого внимания при принятии решения ревматологом 
и ортопедом-хирургом о сроках выполнения хирургиче-
ского вмешательства. 

Рекомендации 2022 г. основаны на результатах когор-
тных исследований, включая фармакоэпидемиологические 
исследования с использованием больших баз данных [51–
55]. С момента публикации предыдущего руководства ACR/
AAHKS в 2017 г. рандомизированных контролируемых 

исследований не проводилось. Как и в предыдущем ру-
ководстве, основным ограничением рекомендаций оста-
ется нехватка высококачественных прямых доказательств 
относительно добавочного риска послеоперационного 
инфицирования в результате применения БПВП, ГИБП 
и янус-киназ при ЭТС и ЭКС. Поскольку большинство до-
казательств, лежащих в основе этого руководства, являют-
ся косвенными и/или низкого качества, все рекомендации 
носят условный характер [41].

Рекомендации 2022 г. не касаются периоперацион-
ной профилактики или лечения венозных тромбоэмболий 
или периоперационной оценки состояния сердечно-сосу-
дистой системы, поскольку они рассматриваются в отдель-
ных специализированных публикациях. Сильной сторо-
ной рекомендаций является тесное междисциплинарное 
сотрудничество между хирургами-ортопедами тазобе-
дренного и коленного суставов и ревматологами, а также 
привлечение пациентов, эпидемиологов и специалистов 
по инфекционным заболеваниям, которые представля-
ют другие заинтересованные стороны в этом проекте. 

Как и ранее, обновленные рекомендации не являются 
предписаниями к лечению. Эти рекомендации станут ос-
новой для совместного процесса принятия решений между 
пациентом и врачом относительно периоперационного ме-
дикаментозного лечения. 
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