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Цель: снизить кровопотерю интраоперационно и в раннем послеоперацион-
ном периоде при эндопротезировании крупных суставов у больных с гемо-
филией А. 
Материал и методы. В исследование включены 29 больных тяжелой формой 
гемофилии А в возрасте от 28 до 56 лет, которым проводилось эндопроте-
зирование коленного сустава. У всех пациентов отмечена гемофилическая 
артропатия в терминальной стадии с ярковыраженным болевым синдромом. 
Пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й в ходе оперативного лечения 
и послеоперационном периоде проводилась гемостатическая терапия только 
препаратами фактора VIII (FVIII); во 2-й группе интраоперационно и в течение 
первых 3 сут FVIII применяли в комбинации с транексамовой кислотой (ТК). 
Гемостаз FVIII осуществлялся по стандартной схеме, таким образом, чтобы 
уровень фактора в крови пациента на момент оперативного лечения состав-
лял 100%. ТК применялась в дозе 10–15 мг/кг каждые 8 ч. Срок наблюде-
ния составил 1–3 лет.
Результаты и обсуждение. В ходе всех оперативных мероприятий были до-
стигнуты удовлетворительные или хорошие результаты. В группе пациентов, 
у которых FVIII применялся в комбинации с ТК, интраоперационная кровопо-
теря составила в среднем на 350 мл (от 23 до 34%) ниже, чем у пациентов, 
у которых применяли только FVIII. В послеоперационном периоде в этой 
группе также отмечалось снижение кровопотери по дренажам в среднем на 
25%. В раннем послеоперационном периоде при пребывании в стационаре 
(от 14 до 28 сут после операции) в группе комбинированной терапии FVIII 
и ТК заживление послеоперационной раны и реабилитация были лучше, чем 
при монотерапии FVIII. Также отмечались менее выраженные гематомы 
и отек мягких тканей в области оперированного сустава, что позволяло на-
чать более раннюю и эффективную разработку движений. Не отмечено 
ни одного случая тромботических осложнений. 
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Гемофилия – это рецессивные Х-связанные нару-

шения коагуляции, вызванные дефицитом 

фактора свертывания крови VIII (FVIII) при гемофи-

лии А или фактора свертывания крови IX (FIX) при 

гемофилии В [1, 2]. Наиболее распространенными 

клиническими проявлениями являются спонтанные 

кровотечения в костно-мышечную систему [3, 4]. 

В результате частых спонтанных или посттравмати-

ческих кровоизлияний при гемофилии развивается 

хронический синовит в основном крупных суставов, 

что в дальнейшем приводит к разрушению хрящевой 

и подлежащей костной ткани. Чаще всего страдают 

крупные суставы – коленные, голеностопные, тазо-

бедренные, плечевые. В лечении тяжелой формы ге-

мофилии А приоритетное значение имеет профилак-

тическое лечение, в том числе с использованием ре-

комбинантных препаратов FVIII [5–7]. Однако при 

отсутствии или недостаточной профилактической 

гемостатической терапии у пациентов молодого воз-

раста характерно поражение суставов, которое про-

является уменьшением объема движений, выражен-

ным болевым синдромом и резким снижением функ-

циональности пораженной конечности [8, 9]. При 

терминальной стадии гемофилической артропатии 

оперативное лечение в объеме тотального эндопроте-

зирования сустава является методом выбора [10, 11] 

и значительно улучшает качество жизни пациента 

[12].

В хирургической практике, связанной с лечением 

пациентов с гемофилией, кровопотеря во время опера-

ции и на ранних этапах после нее, несмотря на совре-

менные возможности гемостатической терапии, явля-

ется одной из ключевых проблем [13, 14].

Транексамовая кислота (TК) является антифи-

бринолитическим средством, которое блокирует сай-

ты связывания лизина на плазминогене, тем самым 

ингибируя образование плазмина [13, 14]. Таким об-

разом, применение ТК способствует удержанию ин-

траоперационных сгустков и вследствие этого может 

снижать кровотечение, в том числе у пациентов с ге-

мофилией [13–15]. В мировой литературе имеются 

противоречивые данные о применении ТК в качестве 

дополнительной гемостатической терапии у больных 

гемофилией, однако нет единого мнения о ее эффек-

тивности и безопасности применения у больных дан-

ной категории.

С данной точки зрения представляется интересным 

поделиться нашим опытом применения ТК при эндо-

протезировании коленных суставов у больных гемофи-

лией и на основании полученных данных ответить на 

следующие вопросы:

•  может ли TК минимизировать интра- и после-

операционную кровопотерю у больных гемофи-

лией при оперативных вмешательствах высокой 

степени риска, таких как эндопротезирование 

суставов?



78 7’2020

из практики

•  влияет ли применение ТК у больных гемофилией 

на течение послеоперационного периода и реаби-

литацию?

• безопасно ли использовать TК при гемофилии?

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в условиях ФГБУ 

«НМИЦ гематологии» Минздрава России (январь 

2018 – март 2020 гг.). Для однородности в исследо-

вание включены 29 пациентов в возрасте 28–56 лет 

(средний возраст – 46 лет) с тяжелой формой гемофи-

лии А (исходный уровень фактора VIII <1%). Паци-

енты поочередно, по мере поступления в стационар, 

были разделены на 2 группы. У больных 1-й группы 

(n=14) в качестве гемостатической терапии применя-

лись стандартные расчетные дозы FVIII в сочетании 

с ТК; у больных 2-й группы (n=15) использовали толь-

ко FVIII. У всех пациентов отмечена терминальная 

стадия артропатии с ярковыраженным болевым син-

дромом. Исходный объем движений в оперированном 

суставе варьировал от нормальных значений до пол-

ных фиброзных контрактур. У 8 пациентов терминаль-

ная стадия артропатии сопровождалась вы-

раженным виллезным синовитом (табл. 1). 

У 4 больных был фиброзный анкилоз.

Всем пациентам в качестве предопе-

рационной подготовки и в послеопераци-

онном периоде в обязательном порядке 

проводились следующие лабораторные ис-

следования: коагулография с определением 

протромбинового времени, АЧТВ, фибри-

ногена, уровня активности FVIII и наличия 

ингибитора к FVIII, клинический и биохи-

мический анализы крови.

Всем пациентам в качестве контроля 

возможных тромботических осложнений 

проводилась ультразвуковая допплерогра-

фия (УЗДГ) глубоких вен нижних конечно-

стей в до- и послеоперационном периоде. 

Оперативное вмешательство у всех па-

циентов проводилось одной и той же брига-

дой хирургов-ортопедов по стандартной об-

щепринятой методике эндопротезирования 

с медиапателлярным хирургическим досту-

пом. У всех пациентов применяли одни и те 

же протезы LCS фирмы DePuy на цемент-

ной фиксации (рис. 1–3). Гемостатическая 

терапия осуществлялась препаратами FVIII 

таким образом, чтобы уровень фактора в 

крови пациента на момент операции был 

100%. Расчет необходимой дозы фактора 

производился по общепринятой формуле:

X = М × L × 0,5,

где X – доза фактора свертывания крови 

для однократного введения, МЕ; M – масса 

больного, кг; L – процент желаемого уровня 

фактора в плазме реципиента.

Препараты FVIII всем пациентам вво-

дились в расчетной дозе за 15–20 мин до на-

чала операции.

В группе комбинированной терапии 

(FVIII + ТК) ТК вводили из расчета 10–

15 мг/кг массы тела внутривенно за 10 мин 

до начала оперативного вмешательства, 

далее – каждые 8 ч в течение 3 дней после 

операции. 

Таблица 1 
Общая характеристика пациентов

Table 1
General characteristics of patients

Показатель 1-я группа 
(FVIII+ТК)

2-я группа 
(FVIII) p

Возраст 42,0±10,2 45,0±9,7 0,58

ИМТ (кг/м2) 62,2±4,2 74,7±3,2 0,87

Уровень фактора FVIII, % <1% <1% 1

Hb, г/л 139,2±12,3 138,0±10,0 0,865

Ht, % 0,40±0,04 0,40±0,03 0,819

Тромбоциты, •109/л 138±44 149±58 0,561

АЧТВ, с 92,3±26,1 92,4±21,5 0,986

Предоперационное FVIII активность, % 1,13±1,12 1,27±1,06 0,72

Оценка по ВАШ:
дооперационная
послеоперационная (7-е сутки)

4,5±1,10
2,5±1,1

4,75±1,48
3,75±1,48

0,578
0,478

Ингибитор FVIII 0 0 0

Общий объем движений:
предоперационный 
послеоперационный 

80±23
85±15

80±10
80±15

0,8
0,7

Хронический виллезный синовит 6 2 –

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; Hb – гемоглобин; Ht – гематокрит; АЧТВ – активиро-
ванное частичное протромбированное время; ВАШ – визуальная аналоговая шкала.

Рис. 1. Пациент А., 39 лет, гемофилия А, тяжелая форма, гемофилическая артропатия 
правого коленного сустава 4 стадии: а – состояние до оперативного лечения; б – после 
проведенного оперативного лечения
Fig. 1. Patient A., aged 39 years, with severe hemophilia A, Stage 4 hemophilic arthropathy 
of the right knee joint: а – preoperative condition; б – postoperative condition

а б
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Оценивали интра- и послеоперационную крово-

потерю по дренажам, учитывая скрытую кровопотерю, 

которая рассчитывалась по формуле:

скрытая кровопотеря = ОЦК × (Ht
до

 – Ht
после

) [16],

где ОЦК – объем циркулирующей крови, 

Ht
до

 – значение показателя до операции, 

Ht
после

 – значение показателя на 6-е сутки 

после операции.

Расчет ОЦК осуществляли по формуле 

Nadler, Hidalgo и Bloch [17]:

ОЦК = К1 × рост (м)3+ K2 × масса (кг) + K3,

где K1=0,3669, K2=0,03219, K3=0,6041 – 

для мужчин; К1=0,3561, K2=0,03308, 

K3=0,1833 – для женщин.

Проводили сравнение и учет после-

операционного отека мягких тканей суста-

ва, определяли коэффициент отношения 

окружности прооперированной конечно-

сти в дооперационном периоде и на 1-е, 3-и 

и 5-е сутки – в послеоперационном. 

Боль в послеоперационном периоде ре-

гистрировали по ВАШ.

Проводился анализ количества исполь-

зованных препаратов FVIII в послеопера-

ционном периоде. 

Наблюдение пациентов после выпи-

ски из стационара в среднем составило 24±

2 мес. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе полученных результатов 

существенной статистической разницы в 

продолжительности операции между груп-

пами не установлено, однако по группам 

отмечена существенная разница кровопо-

тери по дренажам в послеоперационном 

периоде (табл. 2). Кровопотеря была зна-

чительно ниже в группе с ТК (454±119 мл), 

чем в группе без (636±91 мл). Кроме того, 

скрытая кровопотеря была значительно 

ниже в группе ТК по сравнению с группой 

без ТК (413±274 мл против 635±277 мл). 

Трансфузии эритроцитарной взвеси по-

требовались 5 пациентам группы без TК, 

в то время как в группе TК в этом нуждались 

только 2 пациента. Среднее количество ис-

пользованного FVIII на 1 пациента было 

меньше в группе TК, чем в группе без TК 

(30 125±1965 МЕ против 38 328±4858 МЕ 

в первые 4 сут после проведенного опера-

тивного лечения).

Болевой синдром в прооперированных 

суставах в послеоперационном периоде 

постепенно снижался. Пациенты, полу-

чавшие ТК, испытывали меньше боли, чем пациенты 

без ТК в среднем на 2 балла по ВАШ. Также в процес-

се реабилитации пациенты из группы ТК испытывали 

меньше трудностей – за счет меньшей общей крово-

потери, менее выраженных послеоперационных гема-

Рис. 2. Пациент Е., 43 года, гемофилия А, тяжелая форма, гемофилическая артропатия 
правого коленного сустава IV стадии, разгибательная контрактура: а – состояние до опе-
ративного лечения; б – после проведенного оперативного лечения 
Fig. 2. Patient E., aged 43 years, with severe hemophilia A, Stage 4 hemophilic arthropathy of the 
right knee joint, extensive contracture: а – preoperative condition; б – postoperative condition

а б

Рис. 3. Пациент Е., 43 года, гемофилия А, тяжелая форма, гемофилическая артропатия 
левого коленного сустава IV стадии: а – состояние до оперативного лечения; б – после 
проведенного оперативного лечения
Fig. 3. Patient E., aged 43 years, with severe hemophilia A, Stage 4 hemophilic arthropathy of 
the left knee joint: а – preoperative condition; б – postoperative condition

а б

Таблица 2 
Полученные результаты по группам пациентов

Table 2
Results obtained by patient groups

Показатель 1-я группа 
(FVIII+ТК)

2-я группа 
(FVIII) p

Продолжительность операции, мин 75,1±30,1 77,4±30,4 0,873

Интраоперационная кровопотеря, мл 350±250 550±270 0,003

Кровопотеря по дренажам, мл 354±119 636±91 0,003

Скрытые потери крови, мл 413±274 635±277 0,043

Количество использованного FVIII (МЕ) 
за первые 4 суток после операции 

32 125±1965 38 328±4858 <0,001

Число пациентов, которым потребовались 
трансфузии эритроцитарной взвеси

2 5 –
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том и связанного с этим болевого синдрома пациенты 

могли приступить к активной и пассивной разработке 

конечности в бóльших объемах, нежели пациенты в 

группе без ТК.

Ни у одного пациента случаев инфицирования, 

геморрагических или тромботических осложнений 

не зарегистрировано. В группе без ТК через 5 мес по-

сле проведения артропластики в 1 случае отмечался 

спонтанный гемартроз в прооперированном суставе, 

связанный с повышенной физической активностью. 

Достигнутый объем движения в прооперированных 

конечностях после выписки пациентов не сократил-

ся. 

Таким образом, применение ТК в оперативной 

практике способствует снижению интра- и периопе-

рационной кровопотери, частоты гемотрансфузий 

в послеоперационном периоде, снижению болевого 

синдрома и значительно уменьшает потребление FVIII 

в послеоперационном периоде. 

Общая кровопотеря в нашем исследовании вклю-

чала интраоперационную кровопотерю, потерю по 

дренажам, имбибицию тканей и остаточную гемато-

му в полости сустава в послеоперационном периоде, 

которые часто составляют до 70% от интраопераци-

онной кровопотери. В текущем исследовании нами 

выявлено преимущество использования ТК в комби-

нации с FVIII, заключающееся в уменьшении общей 

кровопотери непосредственно при операции и в по-

слеоперационном периоде. Также использование ТК 

значительно уменьшает потребление FVIII в после-

операционном периоде. Мы предполагаем, что это 

связано со стабилизацией сгустка в послеоперацион-

ной ране и улучшению гемостатического ответа у па-

циентов с гемофилией А. 

Применение ТК также улучшало показатели при 

ранних этапах реабилитации у пациентов с гемофили-

ей А вследствие уменьшения послеоперационных ге-

матом, что в свою очередь снижало периартикулярные 

отеки. 

При применении ТК ни одного случая тромбоза, 

несмотря на возможные риски тромботических ослож-

нений, отмеченных в работах [13–15, 18], у наших па-

циентов не зафиксировано. 

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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USE OF TRANEXAMIC ACID IN PATIENTS WITH HEMOPHILIA 
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D. Petrovsky; Professor V. Zorenko, MD; T. Polyanskaya, Candidate of Medical 
Sciences; E. Karpov, M. Sampiev, N. Sadykova, Candidate of Medical Sciences; 
G. Mishin, A. Golobokov, A. Koroleva
National Medical Research Center of Hematology, Ministry of Health of Russia, 
Moscow

Objective: to reduce intraoperative and early postoperative blood loss in patients 
with hemophilia A during endoprosthetics of the large joints. 
Subjects and methods. The investigation enrolled 29 patients aged 28 to 56 years 
with severe hemophilia A, who underwent knee arthroplasty. All the patients had 
end-stage hemophilic arthropathy with pronounced pain syndrome. The patients 
were divided into 2 groups. Hemostatic therapy only with factor VIII (FVIII) 
preparations was performed in Group 1 in the intraoperative and postoperative 
periods; FVIII in combination with tranexamic acid (TXA) was used in Group 2 
intraoperatively and in the first 3 days. Hemostasis with FVIII was carried out 
according to the standard scheme, by calculating that the intraoperative level of 
the factor in the patient’s blood was at least 100%. TXA was given at a dose of 
10–15 mg/kg at an interval of every 8 hours. 
Results and discussion. All surgical treatments yielded satisfactory or good results 
at follow-ups of at least 1-3 years. In the FVIII+TXA group, the intraoperative 
blood loss was an average of 350 ml (23 to 34%) less than that in the FVIII group. 
In the postoperative period, Group 1 also showed an average 25% reduction in 
blood loss into the drains. During early postoperative hospital stay (from 14 to 28 
days after surgery), postoperative wound healing and rehabilitation were better in 
the FVIII+TXA group than those in the FVIII group. The patients had less marked 
soft tissue hematomas and swelling at the operated joint site, which allowed 
earlier and more effective movement developments to be initiated. No cases of 
thrombotic events were noted.
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На остеортроз коленного сустава приходится почти половина заболеваний 

крупных суставов. Прогрессирование заболевания на протяжении 10 лет 

приводит к инвалидности пациентов еще в трудоспособном возрасте, а его 

профилактика и лечение требуют огромных расходов здравоохранения. 

К факторам риска развития остеоартроза коленного сустава привлечено 

внимание многих исследователей.
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нения.
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На современном этапе большинство исследователей 

считают деформирующий остеоартроз (ОА) мно-

гопричинным заболеванием, причем генетические 

факторы при его возникновении составляют от 39 до 

65% независимо от известных внешних причин [41]. 

Коленный сустав (КС) в повседневной жизни испыты-

вает колоссальные нагрузки, достигающие порой 300% 

массы тела [20]. Основной причиной развития ОА яв-

ляется дисбаланс процессов разрушения хряща и его 

обновления в силу различных эндо- и экзогенных фак-

торов. В результате обычная нагрузка становится чрез-

мерной и, вызывая дегенерацию суставного хряща, 

приводит к деформирующему артрозу и некоторому 

асептическому воспалению сустава [4, 5]. 

Артропластика КС является золотым стандартом 

оперативного лечения при неэффективности консер-

вативной терапии в случае стойкого болевого синдро-

ма, однако возможность асептического расшатывания 

компонентов, риск инфекционных осложнений опе-

ративного лечения требуют более пристального внима-

ния к вопросам профилактики развития дегенератив-

но-дистрофических заболеваний КС [1–3, 7]. Кроме 

того, в России отсутствует единый регистр ОА не только 

коленного, но также и тазобедренного сустава, и опе-

раций по их замещению. В нашей стране регистр эндо-

протезирования КС функционирует только в РНИИТО 

им. Р.Р. Вредена с 2011 г. и охватывает лишь 12% артро-

пластик КС в год [8]. Поэтому вопрос о профилактике 

развития дегенеративно-дистрофических заболеваний 

КС весьма актуален.




