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Пластическая и реконструктивная хирургия

В в е д е н и е. По данным Минздрава РФ, заме-
стительную почечную терапию в России получают 
около 85 тыс. человек ежегодно, что составляет 44,6 
на 100 тыс. населения [1], и число этих больных 
увеличивается с каждым годом. При терминальной 
стадии почечной недостаточности в организме про-
исходят патологические изменения, нарушающие 
процессы ремоделирования костной ткани, приво-
дящие, в конечном итоге, к тяжелым ренальным 
остеопатиям. Эндопротезирование крупных суста-
вов у рассматриваемой категории больных позволя-
ет значительно повысить способность к самообслу-
живанию и передвижению, а также снижает риск 
развития гипостатических осложнений. В нашей 
стране впервые эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава у пациента, находящегося на хрони-
ческом гемодиализе, было выполнено в 1985 г. про-
фессором В. А. Неверовым с двух сторон по поводу 
патологического перелома шеек обеих бедренных 
костей [2]. В структуре периоперационных ослож-
нений, встречающихся при эндопротезировании 
тазобедренного сустава у пациентов, получающих 
заместительную почечную терапию, встречаются 
перипротезные переломы (до 10 %), глубокая пара-
протезная инфекция (5–12 %), вывихи (до 11,7 %), 
кровотечения (до 40 %) [2–4].

Как правило, у больных, находящихся на про-
граммном гемодиализе, отмечается хроническая 
анемия. Среднестатистические показатели гемо-
глобина крови, согласно литературным данным, 
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составляют (94,5±2) г/л. Изменения в свертыва
ющей системе крови, повышенная кровоточивость 
прямо пропорционально связаны с наличием тер-
минальной почечной недостаточности и примене-
нием среднемолекулярных гепаринов при замести-
тельной почечной терапии. Для коррекции анемии 
используются эритропоэтин, препараты железа, 
трансфузия эритроцитной массы [5]. 

Интраоперационная кровопотеря неминуемо при-
водит к усугублению имеющейся анемии в послеопе-
рационном периоде [5], т. е. состояния, которое тре-
бует трансфузии компонентов крови [6]. Это, в свою 
очередь, удлиняет средний срок пребывания больного 
в стационаре и увеличивает стоимость лечения [7].

С целью кровесбережения, как во время операции, 
так и в раннем послеоперационном периоде, стандарт-
ной практикой является использование ингибиторов 
фибринолиза, в частности, транексамовой кислоты 
[8]. Согласно литературным данным, использование 
антифибринолитиков позволяет снизить объем крово
потери и потребность в трансфузии на 30–50 % [9].

По данным J. Seo и соавт. [10] и P. P. Dobesh 
[11], средний объем кровопотери при эндопро-
тезировании крупных суставов может достигать 
500–2000 мл интраоперационно и гораздо больше – 
в послеоперационном периоде (от 700 до 1500 мл).

Транексамовая кислота ингибирует активатор 
плазминогена, удлиняя тромбиновое время, при 
этом 95 % препарата выводится почками в неиз-
менном виде за счет гломерулярной фильтрации. 
При эндопротезировании крупных суставов стан-
дартной дозой является 15 мг/кг массы тела.

Однако при наличии у пациента признаков хро-
нической болезни почек возникает риск кумуляции, 
требующий коррекции дозы. В настоящее время 
в доступной литературе отсутствуют исследования, 
касающиеся кратности введения и дозировки пре-
парата у больных с различной степенью почечной 
недостаточности. 

У пациентов, получающих заместительную по-
чечную терапию, имеются комплексные нарушения 
в системе свертывания крови, включающие коагу-
ляционное звено, фибринолитическое и тромбо
цитарное звено, эндотелий и нарушения в структу-
ре сосудистой стенки. Эти нарушения обусловлены 
наличием уремических токсинов и метаболических 
расстройств, накапливающихся между процедурами 
гемодиализа [12]. Многочисленные исследования 
[13] указывают на то, что у пациентов, подверга
ющихся процедуре хронического гемодиализа, 
риск кровотечений, в том числе из операционной 
раны, увеличивается в 2 раза и более. В то же время 
отмечается высокий риск тромбоэмболических ос-
ложнений: тромбозов глубоких вен нижних конеч-
ностей – в 5–6 раз, инфаркта миокарда – в 11,9 раза, 

ишемического инсульта – в 8,4 раза [14]. G. Serna 
и соавт. [15] доказали наличие у пациентов, полу-
чающих программный гемодиализ, повышенного 
уровня фибриногена в совокупности с повышен-
ным уровнем провоспалительных белков – ингиби-
тора активатора плазминогена I типа, VII фактора 
коагуляционного звена, интерлейкина-6, фибронек-
тина. Это связано с гиперактивацией ренин-ангио
тензин-альдостероновой системы, что приводит 
к повышению уровня плазменного фибриногена, 
Д-димера и ингибитора активатора плазминогена 
[16]. В связи с этим во время процедуры гемодиали-
за необходимо применять гепарин в высоких дозах. 

В настоящее время при развитии кровотечения 
у пациентов гемодиализного профиля применяются 
следующие препараты для борьбы с периопераци-
онной кровопотерей. 

Криопреципитат – это препарат плазмы, получен-
ный путем заморозки и оттаивания, обогащенный 
факторами фон Виллебранда, фибриногеном и фи-
бронектином. Он показан при увеличении времени 
кровотечения более 15 мин [17]. Гемостатический 
эффект развивается через 1 ч после трансфузии, до-
стигая максимума через 4–12 ч. Через 24–36 ч эф-
фективность снижается до минимального значения. 
Недостатками Криопреципитата считаются возмож-
ность заражения инфекционными агентами и низ-
кая эффективность (60 %) у больных, находящихся 
на заместительной почечной терапии. 

Возможной альтернативой является Десмо-
прессин – синтетическое производное антиди-
уретического гормона. Десмопрессин вызывает 
высвождение фактора фон Виллебранда из депо 
в кровеносное русло. При этом нет риска заражения 
инфекционными агентами. Десмопрессин умень-
шает время кроветечения в течение 1 ч. Эффект 
длится 4–8 ч, снижаясь до минимального значения 
через 24 ч [18]. Эффективная доза – 0,3 мг/кг массы 
тела внутривенно. Основной побочный эффект – 
снижение уровня тромбоцитов в крови.

Другой альтернативой является синтетический 
эстроген [19]. Механизм действия также связан 
с сокращением времени кровотечения путем воз-
действия на рецепторы NO. Исследования показали 
практическую нормализацию системы гемостаза. 
Для остановки кровотечения используется доза 
0,6 мг/кг, которая позволяет сократить время крово-
течения на 50 % в течение 24 ч. С профилактической 
целью используются трансдермальные пластыри. 

Рекомбинантный активатор фактора VII оказался 
эффективным для остановки кровотечения у больных, 
находящихся на заместительной почечной терапии. 
Вызывает усиление продукции тромбина на поверх-
ности тромбоцитов, устойчивость образующегося 
тромба к фибринолизу [20]. Однако фундаментальные 
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исследования, устанавливающие дозу, кратность, без-
опасность применения, не проводились. 

Рутинной практикой при первичном эндопро-
тезировании тазобедренного сустава является ис-
пользование транексамовой кислоты как наиболее 
эффективного и безопасного ингибитора фибрино-
лиза, позволяющего значительно сократить пери
операционную кровопотерю – на 70 % [9]. В то же 
время в доступной литературе нет данных об опыте 
использования транексамовой кислоты при эндопро-
тезировании у больных, получающих гемодиализ. 
В большинстве работ, посвященных использованию 
транексамовой кислоты в ортопедии, наличие хро-
нической болезни почек является критерием исклю-
чения ввиду отсутствия данных об эффективности 
и безопасности применения препарата [21]. 

C. Kim и соавт. [22] высказали предположение 
о необходимости снижать дозу препарата в зави-
симости от скорости клубочковой фильтрации: 
более 50 мл/мин – 50 % от стандартной дозы, 
10–50 мл/‌мин – 25 % от стандартной дозы, менее 
10 мл/мин – 10 %. У больных, находящихся на за-
местительной почечной терапии, рекомендуется 
использовать 25 % от стандартной дозы. В неко-
торых работах [23] имеются указания о коррек-
ции дозы в зависимости от уровня креатинина: 
1,36–2,83 мг/‌дл – 15 мг/кг массы; 2,83–5,66 мг/‌дл – 
10 мг/кг массы; более 5,66 мг/дл – 5 мг/кг. 

Имеются данные об успешном опыте использо-
вания транексамовой кислоты для лечения крово
течения из желудочно-кишечного тракта у больных, 
получающих процедуру гемодиализа. Mišo Šabovic 
и соавт. [24] в качестве лечебной дозы назначали 
20 мг/кг массы тела перорально в течение 4 недель. 
Авторы отметили значительный эффект от прове-
денной терапии. При этом не потребовалось оста-
навливать кровотечение хирургическими способами. 
Тромбоэмболических осложнений отмечено не было. 

Имеются методические рекомендации [25] по 
использованию транексамовой кислоты в кардио
хирургии в зависимости от уровня креатинина кро-
ви. Авторы сообщают о значительном сокращении 
объема кровотопотери и безопасности использова-
ния препарата.

P. Andersson и соавт. [25] изучали почасовое изме-
нение концентрации транексамовой кислоты в крови 
в зависимости от уровня креатинина. Результаты их 
исследований показали необходимость коррекции 
дозы в зависимости от концентрации креатинина. 

Таким образом, глубокий анализ литературных 
данных указывает на необходимость оптимизации 
алгоритмов периоперационного ведения пациен-
тов, получающих хронический гемодиализ, в части, 
касающейся коррекции анемии и борьбы с потен-
циальными кровотечениями.

Цель исследования – определить возможности 
применения транексамовой кислоты при эндопро-
тезировании тазобедренного сустава у больных, 
получающих заместительную почечную терапию.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Материалом для исследования 
послужили данные 31 пациента с патологией тазобедренного 
сустава, которым было выполнено первичное эндопротези-
рование с 2015 по 2017 г. в клинике травматологии и орто-
педии, а также отделении трансплантологии ПСПбГМУ им. 
И. П. Павлова. Все пациенты, участвовавшие в клиническом 
исследовании, дали на это письменное добровольное инфор-
мированное согласие. Исследование выполнено в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (в ред. 2013 г.). За сутки до оперативного вме-
шательства всем больным выполняли процедуру гемодиализа. 

Для изучения влияния транексамовой кислоты пациенты 
были разделены на 2 группы. Характеристика больных приведена 
в табл. 1. Основная группа (17 пациентов) получала транекса-
мовую кислоту, группа сравнения (14 человек) – плацебо в виде 
раствора гелофузина. Средний возраст всех пациентов составил 
(58,6±17,4) года (от 41 до 76 лет). Женщин было 12, мужчин – 19. 
Критерии включения и исключения приведены в табл. 2. 

Операции выполняли под эндотрахеальным наркозом. 
В операционной всем пациентам проводили катетеризацию 
периферической вены, после чего за 20–30 мин до начала 
вмешательства пациентам группы сравнения вводили 500 мл 
гелофузина, пациентам основной группы – транексамовую 
кислоту. С учетом изученных литературных данных, выбор 
дозы зависел от концентрации креатинина крови на момент 
начала операции: 250–500 мкмоль/л – 10 мг/ кг однократно, 
более 500 мкмоль/л – 5 мг/кг однократно. 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика больных

Показатель
Группа 

сравнения 
(n=14)

Основная 
группа 
(n=17)

Пол: 
   М 
   Ж

8 
6

11 
6

Возраст, лет 58,6±17,4 54,4±12,9

Уровень креатинина,  
мкмоль/л:  
   250–500 
   более 500

5 
9

6 
11

Длительность операции, мин 143,7±29,8 141,2±31,4

Т а б л и ц а  2

Критерии включения/исключения пациентов  
в исследование

Критерии включения Критерии исключения

Программный гемоди-
ализ не менее 3 лет

Тромбозы, тромбофлебиты, 
тромбоэмболические  
осложнения

Уровень гемоглобина 
выше 100 г/л

Нарушения состояния 
системы свертывания крови

Возраст до 80 лет Наличие инсульта,  
инфаркта
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Эндопротезирование тазобедренного сустава проводили 
в положении больного на боку посредством хирургического 
доступа Хардинга. С учетом наличия ренальной остеодистро-
фии, проявлявшейся в остеомаляции, остеопорозе, пациентам 
имплантировали эндопротезы с цементной или гибридной 
фиксацией.

Эффективность применения транексамовой кислоты оце-
нивали по следующим параметрам: объему периоперацион-
ной кровопотери, количеству перелитых компонентов крови, 
частоте побочных реакций. Коагуляционное звено оценивали 
по стандартным методикам: протромбиновому времени, МНО, 
активированному частичному тромбопластиновому време-
ни (АПТВ, с), концентрации фибриногена в плазме крови. 
Содержание гемоглобина определяли по стандартному анализу 
крови до и после операции.

Объем интраоперационной кровопотери определяли по 
количеству крови в ортопедическом аспираторе, в после
операционном периоде – по количеству крови из дренажа. 
Ежедневно клинически оценивали признаки тромбоэмболиче-
ских осложнений. Показанием к гемотрансфузии был уровень 
гемоглобина ниже 70 г/л или наличие признаков гемической 
гипоксии (слабости, одышки в покое, тахикардии, чувства 
нехватки воздуха). Достоверность полученных данных опре-
деляли методами параметрической статистики. Достоверными 
считались различия при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Показатели системы гемоста-
за в обеих группах больных до начала операции 
были сопоставимы. После операции в группе с при-
менением транексамовой кислоты через 24 ч на-
блюдали угнетение фибринолиза, причем на 33 % 
(табл. 3; 4). По литературным данным, угнетение 
фибринолиза при использовании транексамовой 
кислоты у пациентов, не страдающих заболева-
ниями почек, составляет 43 %. Эти наблюдения 
позволяют сделать вывод о значимой антифибри-
нолитической активности транексамовой кислоты.

Объем интраоперационной кровопотери в группе 
сравнения (без применения транексамовой кислоты) 
составил (769,5±489,3) мл, в основной группе (с при-
менением транексамовой кислоты) – (452,3±278,5) мл. 
Общий объем кровопотери в группе сравнения соста-
вил (1485,3±278,3) мл, в основной – (675,3±269,3) мл. 
Снижение уровня гемоглобина в группе сравнения 
составило (26,8±9,9) г/л и потребовало переливания 
эритроцитной массы в объеме 330 мл однократно 
(4 пациентам). В основной группе снижение гемо-
глобина составило (15,6±8,9) г/л. Трансфузии гемо-
компонентов не потребовалось (табл. 5). 

Полученные данные свидетельствуют о значи-
мом кровесберегающем эффекте при использова-
нии транексамовой кислоты. 

Среди осложнений в группе сравнения у 1 боль-
ного (7,1 %) сформировалась обширная подкожная 
гематома (около 120 мл), которую эвакуировали 
пункционно, у 1 больного (7,1 %) – геморрагический 
цистит, у 1 больного (7,1 %) – желудочно-кишечное 
кровотечение. В основной группе указанных и тромбо
эмболических осложнений осложнений не было. 

Т а б л и ц а  3

Показатели системы гемостаза до и после операции (M±m)

Показатель 

До операции После операции

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

АПТВ, с 41,3±14,8 39,2±4,7 39,4±7, 38,7±5,3

МНО 1,1±0,7 1,2±0,8 1,2±0,8 1,1±0,7

Фибриноген, г/л 3,7±0,9 3,8±0,8 3,8±0,9 5,8±0,6 (p<0,05)

Протромбиновое время, с 16,1±0,8 16,8±0,9 15,9±0,7 15,8±0,6

Т а б л и ц а  4

Показатели системы гемостаза через 24 и 48 ч после операции (M±m)

Показатель 

Через 24 ч Через 48 ч

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

группа сравнения 
(n=14)

основная группа 
(n=17)

АПТВ, с 39,2±4,9 38,8±4,8 39,3±4,3 38,1±4,4

МНО 1,2±0,5 1,1±0,8 1,1±0,6 1,2±0,9

Фибриноген, г/л 3,8±0,8 3,7±0,7 3,7±0,7 2,9±0,9

Протромбиновое время, с 15,4±0,7 15,2±0,8 15,8±0,8 15,7±0,7

Т а б л и ц а  5

Динамика показателей гемоглобина крови 
(M±m)

Уровень гемоглобина крови
Группа 

сравнения
Основная 
группа

До операции 105,3±8,3 103,2±7,9

После операции: 
   12 ч 
   24 ч 
   48 ч

82,6±9,7 
74±8,7 
79,5±7,6

93,4±7,6 
89,5±5,7 
88,4±6,8 
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Наше исследование доказывает безопасность 
использования транексамовой кислоты при эндо-
протезирвоании тазобедренного сустава у больных, 
находящихся на хроническом гемодиализе. Эффек-
тивность составила 33 % (p<0,05), что сопоставимо 
с другими пациентами (30–50 %). 

Представляется перспективным использование тра-
нексамовой кислоты при первичном эндопротезирова-
нии тазобедренных суставов у больных, находящихся 
на заместительной почечной терапии, однако требуется 
коррекция дозы и кратности введения в зависимости 
от концентрации креатинина: 250–500 мкмоль/л –  
10 мг/ кг однократно, более 500 мг мкмоль/л – 5 мг/кг 
однократно за 30 мин до разреза. 

В ы в о д ы. 1. Применение транексамовой 
кислоты при эндопротезировании тазобедренного 
сустава у больных, получающих заместительную 
почечную терапию, позволяет снизить интраопера-
ционную кровопотерю в среднем на 33 % и на 36 % 
в раннем послеоперационном периоде. 

2. Необходимо вводить транексамовую кислоту 
за 20–30 мин до начала оперативного вмешатель-
ства и корректировать дозу препарата в зависимо-
сти от концентрации креатинина крови.
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