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ОРТОПЕДІЯ ТА ТРАВМАТОЛОГІЯ • АКТУАЛЬНЕ ІНТЕРВ’Ю

– Насколько актуальна проблема
ВТЭ в ортопедо�травматологической
практике в мире и Украине?

– ВТЭ представляет собой одну из

наиболее серьезных проблем совре�

менной медицины, об актуальности

которой свидетельствует высокая час�

тота тромбоэмболических осложне�

ний и обусловленных ими летальных

исходов. 

По данным National Inpatient Sample

(Национальной госпитальной выбор�

ки США), количество диагностиро�

ванных случаев ТГВ в США увеличи�

лось с 557 тыс. в 2000 г. до 848 тыс.

в 2006 г. (C.H. Timaran et al., 2007).

В странах ЕС, по данным исследова�

ния VITAE, заболеваемость ТГВ со�

ставляет 684 тыс. в год, а количество

случаев ТЭЛА – 435 тыс. в год.

При этом истинная частота ТГВ оста�

ется неизвестной, поскольку в подав�

ляющем большинстве случаев он про�

текает бессимптомно. 

ВТЭ – это патология, которая ассо�

циируется с очень высокими показате�

лями смертности. По оценкам экспер�

тов, на ВТЭ приходится не менее 10%

госпитальной летальности. Только

в странах ЕС (исследование VITAE)

ВТЭ становится причиной более чем

500 тыс. смертей в год. В США от

ТЭЛА ежегодно умирают более

200 тыс. человек, и эта цифра посто�

янно увеличивается. 

К сожалению, на сегодняшний день

нет статистических данных по распро�

страненности ТГВ в Украине, а часто�

та диагностированных прижизненно

и даже выявленных при аутопсии слу�

чаев ТЭЛА в нашей стране значитель�

но меньше, чем сообщают зарубежные

коллеги, что свидетельствует о низкой

настороженности врачей в отношении

ВТЭ и ее гиподиагностике.

Следует подчеркнуть, что наиболее

высокий риск тромбоэмболических

осложнений отмечается у пациентов,

перенесших тяжелые травмы или ор�

топедические вмешательства. В случае

отсутствия адекватных профилакти�

ческих мероприятий риск ВТЭ при

переломе бедренной кости, тотальном

эндопротезировании тазобедренного

и коленного сустава достигает 40�70%,

в то время как при урологических,

абдоминальных, нейрохирургических

и гинекологических вмешательствах

он составляет от 10 до 20% (D. Kun�

diff, 2004). При повреждениях позво�

ночника и политравме риск ВТЭ,

по данным некоторых авторов, дости�

гает 100%. 

В связи с тем что ВТЭ является жиз�

неугрожающим состоянием, а лечение

данной патологии трудное, длитель�

ное и дорогостоящее, очень важно

проводить адекватную профилактику

тромбоза.

– Какие факторы повышают риск
развития ВТЭ при травмах и ортопеди�
ческих вмешательствах?

– Причиной венозного тромбоза

может быть один или более компонен�

тов триады Вирхова – повреждение

сосудистой стенки, гиперкоагуляция

и венозный застой. У пациентов, пере�

несших серьезные ортопедические

вмешательства или травмы, имеют

место все три компонента этой триа�

ды: повреждение стенки сосуда во вре�

мя хирургического вмешательства,

вследствие травмы, нарушения крово�

обращения или воспалительного про�

цесса; застой крови в магистральных

венах нижних конечностей вследствие

длительной иммобилизации; усиление

прокоагуляционных свойств крови за

счет попадания из тканей в сосудистое

русло значительного количества тка�

невого тромбопластина и активиро�

ванного фибринстабилизирующего

фактора на фоне кратковременного

угнетения фибринолитической актив�

ности крови. 

Риск тромбоэмболических осложне�

ний у пациентов ортопедо�травматоло�

гического профиля еще больше возрас�

тает при наличии следующих предрас�

полагающих факторов: возраста старше

65 лет, продолжительности операции

более 30 мин, длительной иммобилиза�

ции, установке центрального венозно�

го катетера, варикозном расширении

вен нижних конечностей, ТГВ/ТЭЛА

в анамнезе, злокачественных новооб�

разованиях, ожирении, острых инфек�

циях, застойной сердечной недостаточ�

ности, артериальной гипертензии, тя�

желых заболеваниях внутренних орга�

нов, беременности, применении эстро�

генов в высоких дозах, отягощенном

семейном анамнезе и др. При наличии

нескольких из перечисленных факто�

ров риск ВТЭ резко увеличивается

и может достигать 100% при наличии

четырех и более из них.

Существенно повышают риск разви�

тия ТГВ тромбофилические состояния –

наследственные или приобретенные из�

менения гемостаза или гемореологии.

По данным некоторых авторов, распро�

страненность тромбофилических состо�

яний в популяции составляет от 8 до

11%, а частота выявления различных

видов тромбофилии у пациентов с ТГВ

достигает 60�70% (J.A. Caprini et al.,

2005). 

Необходимо помнить, что высокий

риск ВТЭ после проведения больших

ортопедических операций или серьез�

ных травм сохраняется в течение не�

скольких недель. 

– Как диагностировать ВТЭ?
– Следует признать, что диагностика

ВТЭ является очень сложной задачей

в связи с тем, что у этого заболевания

нет патогномоничных клинических

признаков. Кроме того, как минимум

у половины пациентов ВТЭ протекает

бессимптомно, и именно у этой катего�

рии больных отмечается наиболее вы�

сокий риск развития фатальной ТЭЛА. 

Тем не менее у многих пациентов

можно заподозрить наличие ТГВ на

основании соответствующей клини�

ческой симптоматики – боли и вне�

запно развившегося отека нижней ко�

нечности. Верифицировать диагноз

можно с помощью допплеровского

ультразвукового исследования сосудов

нижних конечностей (чувствитель�

ность и специфичность до 96%)

и рентгеноконтрастной флебографии. 

Информативным лабораторным

маркером ВТЭ является D�димер –

специфический продукт деградации

фибрина, образующийся в процессе

лизиса сгустка крови под влиянием

плазмина и некоторых неспецифичес�

ких фибринолитиков. Повышение

концентрации D�димера в крови выше

0,5 мкг/л является одним из наиболее

достоверных диагностических крите�

риев ТГВ, чувствительность которого

достигает 96%. 

– Каковы основные принципы профи�
лактики ВТЭ у пациентов ортопедо�
травматологического профиля? Всем ли
больным она показана? 

– Мы уже говорили о том, что риск

ВТЭ существенно повышен у всех

больных, перенесших большие орто�

педические вмешательства и серьез�

ные травмы, поэтому все они нужда�

ются в проведении тромбопрофи�

лактики. У пациентов после тяжелых

травм мероприятия по тромбопрофи�

лактике необходимо начинать в мак�

симально ранние сроки, уже на этапе

предоперационной подготовки; у пла�

новых ортопедических больных тром�

бопрофилактику можно назначать как

до, так и после операции. 

Наиболее эффективна комплексная

профилактика ТГВ, включающая

физические и медикаментозные мето�

ды. К физическим методам профилак�

тики ТГВ относятся эластическое

бинтование, возвышенное положение

ног, применение компрессионных чу�

лок и интермиттирующая пневмати�

ческая компрессия нижних конечнос�

тей. Очень важна ранняя мобилизация

пациентов после травм и операций.

Для проведения медикаментозной

профилактики ТГВ и ТЭЛА использу�

ют несколько групп препаратов, обла�

дающих антикоагулянтной актив�

ностью: 

– нефракционированный гепарин

(НФГ);

– низкомолекулярные гепарины

(НМГ);

– непрямые пероральные антикоа�

гулянты (варфарин);

– непрямые селективные ингибито�

ры Ха�фактора (фондапаринукс);

– прямые ингибиторы фактора Ха

(ривароксабан);

– прямые ингибиторы тромбина

(дабигатран). 

– Если у пациента ТГВ все�таки раз�
вился, то какие методы лечения в дан�
ном случае следует применять? 

– Основными методами лечения

ТГВ и, соответственно, профилактики

ТЭЛА являются применение антико�

агулянтов, тромболизис и хирургичес�

кое удаление тромбов. В настоящее

время распространение получила ка�

тетерно�управляемая внутритромбо�

тическая доставка активаторов плаз�

миногена, которая позволяет ускорить

разрешение тромба при уменьшении

риска кровотечения по сравнению

с системным тромболизисом. Опера�

тивное удаление тромба показано

в случае прогрессирующего роста

тромба в проксимальном направлении

на фоне антикоагулянтной терапии,

при наличии флотирующего тромба,

противопоказаний к антикоагулянт�

ной терапии или эпизода острого

тромбоза с ТЭЛА в анамнезе. 

С целью профилактики ТЭЛА у не�

которых категорий больных с ТГВ

применяют кава�фильтры. Основны�

ми показаниями к их имплантации яв�

ляются: невозможность применения

антикоагулянтов, повторная ТЭЛА

несмотря на адекватную антикоагуля�

цию, хирургическая эмболэктомия,

наличие флотирующего тромба, мас�

сивная ТЭЛА и др. Следует помнить,

что длительное нахождение кава�

фильтра может приводить к непрохо�

димости нижней полой вены, перфо�

рации ее стенки, миграции фильтра,

поэтому в настоящее время предпоч�

тение отдают установке съемных

фильтров, которые могут быть удале�

ны эндоваскулярным путем после ис�

чезновения угрозы ТЭЛА.

– Каковы критерии выбора препарата
для медикаментозной профилактики
ВТЭ при травмах и ортопедических
вмешательствах?

Медикаментозная профилактика тромбоэмболических
осложнений в ортопедо5травматологической практике: 

можно ли совместить высокую эффективность, безопасность и удобство применения в одном препарате?

Тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), которые сегодня принято
объединять под общим термином «венозная тромбоэмболия» (ВТЭ), занимают важнейшее место в структуре
госпитальных осложнений и летальности. Ежегодно ТГВ и ТЭЛА диагностируют у 100+160 человек на 100 тыс.
населения, при этом около 10+15% пациентов погибает в ближайший месяц после развития данных осложнений.
Наиболее высокая частота тромбоэмболических осложнений характерна для больных ортопедического и
травматологического профиля, что требует обязательного проведения профилактических мероприятий у данной
категории пациентов. 
О современных возможностях профилактики и лечения ВТЭ в ортопедо+травматологической практике мы попросили
рассказать директора Научно+ исследовательского института травматологии и ортопедии Донецкого национального
медицинского университета им. М. Горького, доктора медицинских наук, профессора Владимира Гарриевича 
Климовицкого. 
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– После больших ортопедических

вмешательств и тяжелых травм про�

филактику ВТЭ следует проводить

достаточно длительное время, в том

числе продолжать ее после выписки

пациента из стационара. Так, в соот�

ветствии с рекомендациями Амери�

канской коллегии торакальных вра�

чей (American College Chest Physici�

ans, 2008) после таких ортопедичес�

ких операций, как тотальное эндо�

протезирование тазобедренных и ко�

ленных суставов, оптимальная про�

должительность профилактики ВТЭ

составляет до 35 суток. Поэтому пре�

парат для тромбопрофилактики дол�

жен характеризоваться не только

высокой эффективностью, но и бла�

гоприятным профилем безопаснос�

ти (прежде всего в отношении риска

кровотечений) и удобством приме�

нения.

Серьезным ограничением для про�

филактического применения НФГ

или варфарина является необходи�

мость регулярного контроля показа�

телей свертываемости крови – акти�

вированного частичного тромбо�

пластинового времени и междуна�

родного нормализированного отно�

шения соответственно. Еще одним

недостатком НФГ, как и НМГ, явля�

ется парентеральный путь введения

(внутривенный и подкожный), что

затрудняет раннюю выписку паци�

ентов из стационара и снижает их

приверженность к терапии. Необхо�

димость индивидуального подбора

дозы антикоагулянтов сопряжена

с более высоким риском врачебной

ошибки и, соответственно, ослож�

нений терапии. 

– Существует ли возможность избе�
жать указанных неудобств, сохранив
при этом высокую эффективность меди�
каментозной профилактики ВТЭ? 

– Перечисленные выше недостатки

(необходимость контроля показателей

свертываемости крови, парентераль�

ный путь введения, индивидуальный

подбор дозы) не характерны для ново�

го класса антикоагулянтов – пер�

оральных ингибиторов фактора Ха,

первым представителем которых явля�

ется ривароксабан (Ксарелто®).

При этом по эффективности он как

минимум не уступает, а, по данным

масштабного исследования RECORD

(около 12,5 тыс. пациентов), даже пре�

восходит НМГ (эноксапарин) при со�

поставимом риске кровотечений.

По данным объединенного анализа

исследований RECORD 1�3, на фоне

терапии ривароксабаном достоверно

и значимо на 56% уменьшалась часто�

та симптомной ВТЭ и общей смерт�

ности по сравнению с таковой при

применении эноксапарина.

Очень важно, что ривароксабан ин�

гибирует как свободный фактора Ха,

так и фактор Ха в протромбиназном

комплексе. Поскольку одна молекула

протромбиназного комплекса вызыва�

ет образование около тысячи молекул

тромбина, ингибирование фактора Ха

обеспечивает более мощный способ

контролирования образования фиб�

рина, чем инактивация тромбина. Все

вышеперечисленные свойства рива�

роксабана обеспечивают прогнозируе�

мый и контролируемый антикоагу�

лянтный эффект. 

Кроме того, фармакокинетика рива�

роксабана не зависит от массы тела,

пола и возраста пациента, что избав�

ляет врача от необходимости подби�

рать индивидуальную дозу препарата.

Ксарелто® назначают в стандартной

дозе 10 мг 1 раз в сутки, в том числе па�

циентам со сниженной функцией по�

чек благодаря его низкой почечной

экскреции. Отсутствие необходимости

в проведении рутинного мониторинга

параметров крови позволяет сэконо�

мить средства для проведения анали�

зов, а также экономит время. Пациен�

там существенно легче применять на�

значенную терапию. 

Для Ксарелто® не характерны кли�

нически значимые лекарственные

взаимодействия, в частности с аце�

тилсалициловой кислотой, клопидо�

грелем и нестероидными противовос�

палительными препаратами, в при�

еме которых часто нуждаются наши

пациенты.

– Расскажите, пожалуйста, о Вашем
опыте применения препарата Ксарелто®

у пациентов после эндопротезирования
суставов и травм? 

– При эндопротезировании суста�

вов и травмах трубчатых костей мы

в обязательном порядке применяем

медикаментозную профилактику ВТЭ.

Всего на базе нашего института еже�

годно проводится приблизительно

7 тыс. оперативных вмешательств,

из которых около 300 приходится на

операции эндопротезирования суста�

вов. Мы применяем следующую схему

профилактики у травматологических

и ортопедических пациентов с высо�

ким риском развития ВТЭ: до начала

операции за 12 ч мы подкожно вводим

НМГ, а через 6�10 ч после ее заверше�

ния назначаем препарат Ксарелто® по

10 мг 1 раз в сутки. В том случае, когда

пациент не может самостоятельно

принимать таблетированные препара�

ты, мы продолжаем профилактичес�

кое введение НМГ еще на несколько

дней, после чего осуществляем пере�

вод пациентов с НМГ на Ксарелто®.

Первая таблетка Ксарелто® принима�

ется через 24 ч после последней инъ�

екции НМГ. Рекомендуется продол�

жать прием Ксарелто® в стандартной

дозе до одного месяца. Пероральная

форма препарата позволяет раннюю

выписку пациентов из стационара

и продолжение лечения в амбулатор�

ных условиях. 

Препарат Ксарелто® мы применяем

уже больше года и за это время убеди�

лись в его высокой эффективности

и хорошем профиле безопасности.

Удобство применения (1 таблетка 1 раз

в сутки) позволяет достичь высокой

приверженности пациентов к терапии

и снизить количество осложнений.

Подготовил Вячеслав Килимчук
З
У

В.Г. Климовицкий

Новости

Топическое применение
транексамовой кислоты
уменьшает операционную
кровопотерю при выполнении
тотального эндопротезирования
коленного сустава

Аппликации транексамовой кислоты на
раневые поверхности – эффективный спо�
соб интраоперационной остановки кровоте�
чения без системных побочных эффектов.
Цель исследования канадских авторов –
оценить эффективность и безопасность это�
го метода у пациентов, которые подверга�
ются первичному тотальному эндопротези�
рованию коленных суставов (ТЭКС). В рам�
ках двойного слепого плацебо контролиру�
емого исследования 124 пациента были
рандомизированы к применению 1,5 или
3,0 г транексамовой кислоты в 100 мл фи�
зиологического раствора или эквивалентно�
го объема плацебо (физиологического рас�
твора), которые вводили в полость проопе�
рированного сустава на 5 мин после завер�
шения артропластики. Объем кровопотери
рассчитывался по показателям уровня ге�
моглобина до и после операции (учитывался
самый низкий послеоперационный уровень
гемоглобина до проведения восполняющих
инфузий препаратов крови). У всех пациен�
тов проводилось скрининговое ультразвуко�
вое обследование (допплерография) для вы�
явления послеоперационных тромбоэмбо�
лических осложнений. Дополнительно
в раннем послеоперационном периоде из�
мерялась концентрация транексамовой кис�
лоты в плазме крови пациентов.

25 больных исключили из исследования
по разным причинам. В анализ согласно на�
мерению применить вмешательство (ITT)
включили данные 99 пациентов. Послеопе�
рационная кровопотеря в группах примене�
ния транексамовой кислоты в дозе 1,5
и 3,0 г составила 1295 мл (95% довери�
тельный интервал 1167�1422 мл) и
1208 мл (95% ДИ 1078�1339 мл) соответс�
твенно, и была достоверно меньшей, чем
в группе плацебо – 1610 мл (95% ДИ
1480�1738 мл) (p<0,017). Послеопераци�
онные уровни гемоглобина были выше
в группах транексамовой кислоты:
10,0 г/дл (95% ДИ 9,5�10,4 г/дл) в группе
1,5 мг и 10,1 мг/дл (95% ДИ 9,8�10,5 г/дл)
в группе 3,0 мг по сравнению с 8,6 г/дл
(95% ДИ 8,2�9,0 г/дл) в группе плацебо
(p<0,017). Размера выборки пациентов не
хватило для достоверной оценки различий
в частоте послеоперационного тромбоза
глубоких вен и тромбоэмболии легочной
артерии между группами. Системная аб�
сорбция транексамовой кислоты у всех
больных была минимальной. 

Таким образом, в данном исследовании
показано, что введение транексамовой кис�
лоты непосредственно в хирургическую рану
при ТЭКС уменьшает объем кровопотери на
20�25% (300�400 мл) без клинически значи�
мого роста частоты послеоперационных ос�
ложнений. 

Wong J., Abrishami A., El Beheiry H. et al. J Bone

Joint Surg Am. 2010 Nov 3; 92(15): 2503�2513

Прием пероральных
противовоспалительных средств
до и после эндопротезирования
тазобедренных и коленных
суставов 

Британские исследователи проанализи�
ровали национальную базу данных Gene�
ral Practitioner Research Database с целью
определить, как тотальное эндопротезиро�
вание тазобедренного сустава (ТЭТС)
и ТЭКС влияют на уровень потребления па�
циентами нестероидных противовоспали�
тельных препаратов (НПВП) для купирова�
ния боли. Выборка для ретроспективного
анализа составила 28 068 случаев первич�
ного ТЭТС и 24 364 случая первичного
ТЭКС. Сравнивалась частота приема НПВП
в последний год перед операцией и через

2 года после артропластики. Анализ про�
водился для двух градаций частоты: полное
отсутствие приема НПВП и прием НПВП
в течение более чем 80% дней в году.
Во вторичном анализе дополнительно изу�
чали, как влияет на частоту приема препа�
ратов индекс массы тела (ИМТ) больных. 

Через год после артропластики процент
пациентов, которые принимали НПВП
больше 80% дней в году, уменьшился с 21
до 8% в когорте ТЭТС и с 21 до 13% в ко�
горте ТЭКС без последующего снижения
в течение второго послеоперационного го�
да. Количество больных, не принимавших
НПВП, увеличилось как в первый, так во
второй год после вмешательства. ИМТ па�
циентов коррелировал с дооперационной
частотой приема НПВП, однако относи�
тельное снижение частоты приема аналге�
тиков после операции не зависело от зна�
чений ИМТ. 

На основании результатов анализа сде�
лан вывод, что выполнение ТЭТС и ТЭКС
снижает потребность в приеме НПВП для
обезболивания, причем этот эффект наи�
более выражен в первый год после опера�
ции. Высокие значения ИМТ ассоциируют�
ся с повышенной частотой приема НПВП до
вмешательства, однако не влияют на выра�
женность редукции болевого синдрома
в послеоперационном периоде.

Bolland B.J., Culliford D.J., Maskell J. et al.

Osteoarthritis Cartilage. 2010 Oct 27 

Блокада нервов в канале
аддуктора как перспективный
метод послеоперационного
обезболивания у пациентов,
перенесших большие
вмешательства на коленных
суставах

Поскольку подкожный нерв (n. saphenus)
и частично запирательный нерв (n. obturator)
проходят в канале аддуктора, датские иссле�
дователи предположили, что повторное вве�
дение локального анестетика в это апонев�
ральное пространство может использоваться
для послеоперационной аналгезии при про�
ведении артропластики коленных суставов.
Авторы провели систематический обзор ли�
тературы в поисках данных о применении
блокады упомянутых нервов при операциях
на коленных суставах. Сами авторы оценили
выраженность болевого синдрома и потреб�
ность в опиатах у восьми пациентов, которым
выполняли длительные блокады канала ад�
дуктора после ТЭКС, а также провели МРТ
канала аддуктора в динамике у одного из
пациентов с целью изучить распределение
в нем 30 мл раствора ропивакаина. 

При обзоре литературы выявлено одно
контролируемое исследование, в котором
селективная блокада n. saphenus была успеш�
но применена для обезболивания после арт�
роскопии коленного сустава. Исследований,
в которых блокада нервов, проходящих в ка�
нале аддукторов, выполнялась бы для купи�
рования болевого синдрома после ТЭКС, не
обнаружено. У восьми обследованных паци�
ентов блокада в течение 48 ч после ТЭКС
приводила к снижению оценок по болевым
шкалам и к уменьшению потребности в опи�
атных аналгетиках. МРТ подтвердила, что
30 мл введенного раствора ропивакаина за�
полнили канал аддуктора включая его дис�
тальный отдел, где задняя часть запиратель�
ного нерва присоединяется к сосудам и под�
кожному нерву. Авторы выдвигают гипотезу,
что блокада нервов в канале аддуктора, воз�
можно, является ценным методом послеопе�
рационной аналгезии при обширных опера�
циях на коленных суставах, и предлагают
проверить ее в контролируемых рандомизи�
рованных исследованиях.

Lund J., Jenstrup M.T., Jaeger P. et al. Acta

Anaesthesiol Scand. 2010 Oct 29

Подготовил Дмитрий Молчанов




