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В настоящее время среди наиболее актуальных 
проблем травматологии и ортопедии медико-соци-
альную значимость сохраняет проблема лечения 
больных с травматическими повреждениями и за-
болеваниями крупных суставов нижних конечно-
стей. Одним из эффективных методов снижения 

частоты инвалидизации пациентов с поражением 
суставов является эндопротезирование [1]. Сегод-
ня этот вид оперативных вмешательств является 
весьма распространенным — потребность в эн-
допротезировании в России составляет не менее 
500 тысяч операций в год и имеет тенденцию к 
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увеличению [2]. Однако по мере возрастания чис-
ла подобных вмешательств, увеличивается и коли-
чество осложнений, что определяет необходимость 
их изучения с целью разработки эффективных мер 
профилактики [3].

В частности, одной из актуальных задач в этом 
плане является профилактика тромбоэмболиче-
ских осложнений после эндопротезирования круп-
ных суставов. Частота тромбоза глубоких вен ва-
рьирует, по данным разных авторов, от 3,4 до 60%, 
что объясняется применением различных способов 
лабораторной диагностики тромбофилических со-
стояний [4]. В.В. Кузьменко и С.А. Копенкин [5], 
полагают, что без проведения активной профилак-
тики тромбоэмболические осложнения развивают-
ся у 35-60% больных, перенесших эндопротезиро-
вание крупных суставов, причем у 2-16% с явле-
ниями тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 
а у 2-3,4% — с летальным исходом. По данным 
Российского консенсуса по венозным тромбозам 
[6], летальность в связи с ТЭЛА после ортопедиче-
ских операций достигает 24%. Источником ТЭЛА у 
больных с травмами и заболеваниями опорно-дви-
гательного аппарата являются тромбозы глубоких 
вен (ТГВ) таза и нижних конечностей. По инфор-
мации различных авторов 50% больных с прок-
симальным ТГВ переносят бессимптомную ТЭЛА, 
а у 80% больных с ТЭЛА обнаруживают бессим-
птомный ТГВ [7]. По мнению Р.А. Домашенко [8], 
наиболее высокая частота ТГВ нижних конечно-
стей в основном встречается у больных, перенес-
ших ортопедические вмешательства на коленном 
и тазобедренном суставах — показатель достигает 
60-75%. Следует отметить, что в группу «высо-
кого риска» тромбозов попадают все пациенты с 
показаниями к эндопротезированию [9]. Серьез-
ная угроза тромбообразования возникает уже во 
время операции, что связано с выраженной ро-
тацией, отведением конечности, использованием 
ретракторов, установкой эндопротеза и выбросом 
тканевого тромбопластина из костномозгового ка-
нала [10]. 

Опасность тромбоэмболических осложнений, 
помимо риска летального исхода, состоит и в не-
дооценке частоты их развития, поскольку для по-
слеоперационного венозного тромбоза характер-
но бессимптомное течение [11]. В результате не-
адекватная профилактика может стать причиной 
развития посттромбофлебитического синдрома, 
рецидивирующей ТЭЛА и тромбоэмболической ле-
гочной гипертензии [12]. Иногда бессимптомный 
ТГВ, выявленный вскоре после вмешательства, на-
чинает прогрессировать после отмены антитромбо-
тических средств [13]. 

Вышесказанное со всей очевидностью свиде-
тельствует о необходимости проведения активной 
профилактики тромбоэмболических осложнений 
при проведении эндопротезирования. Следует 
подчеркнуть необходимость раннего начала про-
филактических мероприятий, их регулярности и 
комплексности. Превентивные меры нужно прини-
мать сразу же при поступлении больного и отно-
сить их к неотложным мероприятиям, проводимым 
по жизненным показаниям [14]. 

Применяемые и рекомендуемые в настоящее 
время профилактические меры могут быть клас-
сифицированы на физические или механические 
(неспецифическая профилактика), медикаментоз-
ные (специфическая профилактика), и комбиниро-
ванные (их сочетание) [15]. 

Немедикаментозные способы профилактики 
включают раннюю активизацию больного после 
перенесенной операции, применение градуиро-
ванного компрессионного лечебного трикотажа 
или эластичного бинтования, электромиостиму-
ляцию икроножных мышц, а также проведения 
перемежающейся пневматической компрессии 
манжетами [16]. Механизм действия физических 
мер профилактики можно разделить на 2 этапа. 
Первый — это увеличение венозного кровотока, 
который, в свою очередь, способствует снижению 
венозного застоя. Второй и, вероятно, более важ-
ный механизм заключатся в системной активации 
фибринолитической системы, поскольку механи-
ческое сжатие приводит к высвобождению актива-
торов плазминогена [17]. Эффективность механи-
ческих методов профилактики тромбоэмболии не 
вызывает сомнений по мнению ряда авторов, при 
проведении профилактики венозных тромбоэм-
болических осложнений при эндопротезировании 
тазобедренного сустава достаточно применения 
немедикаментозных средств в сочетании с деза-
грегантами, а прямые и непрямые антикоагулян-
ты должны применяться только у небольшой части 
больных с особенно высокой степенью риска тром-
боэмболии [18].

Следует отметить, что по данным разных авто-
ров, фибринолитическая активность угасает уже 
через несколько минут после прекращения меха-
нической перемежающейся компрессии. Следова-
тельно, проведение неспецифической механиче-
ской профилактики тромбоэмболии должно быть 
непрерывным [19]. К сожалению, в настоящее 
время клинические исследования, демонстриру-
ющие эффективность механической перемежаю-
щейся компрессии у больных травматолого-орто-
педического профиля, весьма немногочисленны, и 
механизм действия механической перемежающей-
ся компрессии остается не до конца изученным. 

Весьма эффективным немедикаментозным ме-
тодом профилактики тромбоэмболии легочной ар-
терии является и имплантация кава-фильтра. Ос-
новными показаниями к установке кава-фильтров 
после эндопротезирования тазобедренного суста-
ва являются следующие: наличие эмбологенного 
тромбоза илеокавального сегмента, эпизоды тром-
боэмболии легочной артерии в анамнезе, опас-
ность применения антикоагулянтов в связи с высо-
ким риском развития кровотечения, а также боль-
шое количество дополнительных факторов риска 
развития тромбоэмболических осложнений при не-
эмбологенном тромбозе илеокавального сегмента 
[20]. По данным автора, применение оптимизиро-
ванной профилактики тромбоэмболических ослож-
нений с использованием кава-фильтров при про-
ведении эндопротезирования тазобедренного су-
става позволило уменьшить частоту нефатальных 
ТЭЛА с 3,1 до 1,1% случаев и фатальных ТЭЛА — с 
0,9 до 0% случаев [21].

Медикаментозная (специфическая) профилакти-
ка тромбоэмболических осложнений предполагает 
назначение антикоагулянтов. Известные недостат-
ки традиционно используемых антикоагулянтов 
— узкая терапевтическая широта (кумарины), за-
висимость от активности антитромбина III (гепа-
рины), тромбоцитопения, остеопороз, ряд других 
побочных эффектов привели к разработке нового 
поколения лекарственных средств, обладающих 
более управляемыми терапевтическими эффекта-
ми [22]. Сегодня в нашей стране зарегистрированы 
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и могут использоваться к клинической практике для 
профилактики тромбоэмболии после больших орто-
педических операций следующие антикоагулянты: 
нефракционированный гепарин (НФГ), низкомоле-
кулярные гепарины (НМГ) (дальтепарин, надропа-
рин, эноксапарин), фондапаринукс, дабигатрана 
этексилат (дабигатран), ривароксабан. Кроме того, 
для продления курса тромбопрофилактики после 
парентеральных антикоагулянтов применяются ан-
тагонисты витамина К (варфарин) [23]. 

К настоящему времени накоплен уже достаточ-
ный клинический опыт применения многих из этих 
препаратов. Так, широко используется в ортопе-
дических клиниках страны дабигатрана этекси-
лат. Препарат обладает способностью при приеме 
per os прямо и с высокой специфичностью связы-
вать тромбин и, как считается, не требует рутин-
ного лабораторного контроля в отличие от приема 
варфарина и его аналогов [24]. В исследовании 
Е.В. Григорьевой [25] было продемонстрировано 
преимущество этого препарата перед эноксипа-
рином. Так, большая интенсивность тромбинемии 
и фибринообразования после операции была ха-
рактерна для больных, получающих эноксапарин, 
в сравнении с больными, проходящими профилак-
тическое лечение дабигатраном. Эта разница была 
достоверна через 3 месяца после артропластики 
по данным определения О-димеров, РФМК и кон-
центрации фибриногена. Автор предлагает следую-
щую схему медикаментозной тромбопрофилактики 
в группе больных с высоким тромбогенным риском: 
эноксапарин подкожно в дозе 40 мг/сут. в тече-
ние 10-14 дней, либо дабигатран per os в течение 
30 дней по 220 мг/сутки. При определении повы-
шенной тромбогенности крови через 1 месяц после 
операции (уровень D-димеров >300 нг/мл) больные 
переводятся на 3-6-месячный прием варфарина с 
целевым значением MHO 2,0-3,0. В случае отнесе-
ния пациента в группу крайне высокого риска — 
рекомендуемая схема тромбопрофилактики заклю-
чается в приеме дабигатрана per os в течение 30 
дней по 220 мг/сутки, с последующим переводом на 
лечение варфарином на протяжении 3-6 месяцев с 
целевым значением MHO 2,0-3,0.

В другом исследовании была продемонстрирова-
на эффективность дальтепарина натрия [26]. Было 
показано, что его назначение в профилактической 
дозе 5000 МЕ в послеоперационном периоде при 
условии применения гипотензивной комбинирован-
ной спинально-эпидуральной анестезии позволяет 
объективно снизить частоту тромбоза вен нижних 
конечностей.

Среди новых эффективных антикоагулянтов об-
ращает на себя внимание препарат Цибор (бемипа-
рин) — низкомолекулярный гепарин второго поко-
ления, использующийся для профилактики тромбо-
эмболических осложнений в периоперационном пе-
риоде у пациентов, имеющих средний, высокий или 
очень высокий тромбоэмболический риск. Результа-
ты нескольких мультицентровых рандомизирован-
ных двойных слепых клинических исследований, 
проведенных в 2000-2004 гг. в Испании, Франции, 
США, показали высокую эффективность препарата 
в сравнении с другими низкомолекулярными или 
нефракционированными гепаринами [27]. Самое 
значительное преимущество Цибор® имеет по соот-
ношению анти-Ха/IIа активности (антитромботиче-
ская активность/антикоагуляционная активность), 
которая равна 8:1, а у эноксапарина, надропарина, 
далтепарина и гепарина соответственно составляет 

3,8:1; 3,6:1; 2,7:1; 1:1 [28]. Это свойство дает пре-
парату способность активировать и поддерживать 
антитромботический эффект и в то же время сни-
жать риск геморрагических осложнений. В иссле-
довании А.В. Бутрова с соавт. [29] было показано, 
что у пациентов, которым назначался бемипарин 
быстрее, чем в группе эноксипарина, происходила 
нормализация показателей коагулограммы, в част-
ности, РФМК. Кроме того, препарат эффективнее 
уменьшает интра- и послеоперационную кровопо-
терю по сравнению с эноксапарином. В целом, по 
мнению авторов, применение бемипарина позволя-
ет провести эффективную, безопасную и адекват-
ную профилактику тромбоэмболических осложне-
ний эндопротезирования.

Пентасахариды являются синтетическими анти-
тромботическимих агентами, которые предназначе-
ны для подавления именно фактор Ха. Первый пре-
парат из этого класса, широко изучаемый и коммер-
чески доступный — фондапаринукс. Его преимуще-
ства состоят в том, что препарат имеет 100% биодо-
ступность и не метаболизируется. Систематическое 
и тщательное сравнение с эноксапарином в более 
чем 7300 случаях тотального эндопротезирования 
тазобедренного и коленного суставов показало 
впечатляющие результаты в пользу пентасахарида 
по распространенности ТГВ (6,8% с фондапаринук-
сом и 13,7% для эноксапарина [30]. В то же время, 
при применении фондапаринукса чаще отмечались 
кровотечения, хотя и без каких-либо клинических 
различий. 

В рекомендациях Американской коллегии тора-
кальных врачей тромбопрофилактику с применение 
антикоагулянтов после любых серьезных ортопеди-
ческих операций предложено продолжать не менее 
10 дней [31]. Аналогичных взглядов придержива-
ются и ведущие отечественные специалисты в этой 
области [32]. В то же время результаты ряда иссле-
дований свидетельствуют о том, что риск развития 
тромбоэмболических осложнений сохраняется до 
3 месяцев с момента операции [33]. Поэтому в на-
стоящее время все чаще появляются рекомендации 
проводить профилактику тромбоэмболии в течение 
минимум 35 дней после выполнения эндопротези-
рования тазобедренного сустава [34]. Однако, по 
данным международного регистра больных, имею-
щих риск развития тромбоза глубоких вен и госпи-
тализируемых в стационары, адекватную профи-
лактику в России получают только 23,8% пациен-
тов [35].

Еще одним резервом для уменьшения числа тром-
ботических осложнений у ортопедических больных 
может быть исследование факторов риска тромбо-
зов, способных привести к венозной окклюзии при 
эндопротезировании крупных суставов на фоне 
применения современных и рекомендуемых схем 
фармакопрофилактики. По данным М.В. Гиркало 
[36], дооперационными предикторами развития 
тромбоза в послеоперационном периоде у больных 
группы риска, является сочетание возраста боль-
ных старше 40 лет и дизадаптивного состояния си-
стемы гемокоагуляции. Сочетание этих двух крите-
риев возможности развития тромбоза существен-
но повышает риск развития послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений у больных, под-
вергающихся эндопротезированию тазобедренно-
го сустава. При этом в качестве критериев оценки 
адаптационного резерва системы гемостаза, автор 
предлагает оценивать изменения активности апти-
тромбина III, концентрации фибриногена, тромби-
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нового времени по результатам теста с локальной 
гипоксией. Повышение активности антитромбина 
III, увеличение концентрации фибриногена и уд-
линение тромбинового времени свидетельству-
ют об адаптивном состоянии системы гемокоагу-
ляции. Отсутствие реакции со стороны системы 
свертывания крови или же уменьшение уровня 
антитромбина III, снижение содержания фибри-
ногена в плазме крови, укорочение тромбинового 
времени указывают на дизадаптивный тип функ-
ционирования системы и снижение ее резервных 
возможностей. В то же время, по мнению Г.Г. Гари-
фуллова [1], у пациентов с повреждениями тазо-
бедренного сустава в качестве значимого фактора 
риска развития тромбоэмболических осложнений 
выступает сочетанная соматическая патология, 
особенно сердечно-сосудистые и обменно-эндо-
кринные заболевания. У пациентов с подобной па-
тологией тромбопрофилактика должна начинаться 
в предоперационном периоде. На роль сопутству-
ющих заболеваний, сопровождающихся наруше-
ниями в системе гемостаза (ишемическая болезнь 
сердца, сахарный диабет, варикозная болезнь вен 
нижних конечностей) в развитии тромбозов ука-
зывают и другие исследователи [37]. Е.В. Рейно 
[38] в качестве критериев высокого риска разви-
тия изменений гемостатического гомеостаза при 
эндoпрoтезирoвании тазoбедреннoгo сустава рас-
сматривает возраст при госпитализации старше 
53 лет, болевой синдром, отек, степень активно-
сти пациента, сердечно-сосудистые заболевания, 
патология желудочно-кишечного тракта, хрониче-
ская венозная недостаточность, наличие диспла-
стического коксартроза, уровень ПTB до операции 
менее 13 сек., комбинированная спинально-эпиду-
ральная анестезия.

В то же время в исследовании А.Г. Юшкова [39] 
было показано, что величины относительного ри-
ска послеоперационных тромбоэмболических ос-
ложнений при эндопротезировании тазобедренно-
го сустава с учетом сопутствующих заболеваний 
(ожирение, хроническая венозная недостаточ-
ность, хроническая сердечная недостаточность, 
ИБС и др.) относятся к мало обусловленным. 
По мнению исследователя, ведущую роль в разви-
тии тромбоэмболических осложнений у пациентов 
после эндопротезирования играют функциональ-
ные изменения взаимосвязей в системе гемоста-
за, выражающиеся в преобладании активности 
свертываемости крови над фибринолизом. Автор 
предлагает прогнозировать тромбоэмболические 
осложнения на ранних послеоперационных этапах 
с помощью расчета отношения показателей фи-
бриногена и активности фибринолиза – при зна-
чениях показателя 7,6±0,4 ожидается отсутствие 
осложнений; при значениях больше 8,5 — прогноз 
неблагоприятный. Наиболее информативными по-
казателями, с помощью которых с максимально 
возможной вероятностью удалось выявить после-
операционные осложнения по значениям предо-
перационных показателей, автор считает скорость 
оседания эритроцитов, показатель гематокрита, 
количество эритроцитов, этаноловый тест. 

На значение определения факторов риска раз-
вития тромбоэмболических осложнений, в предо-
перационном периоде указывает в своей работе и 
И.И. Кузьмин с соавт. [40]. Исследователи спра-
ведливо указывают на тот факт, что сложный, по-
лифакторный этиопатогенез тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей требует применения ком-

плексной системы мер профилактики, разрабо-
танных индивидуально на основании имеющихся 
в каждом конкретном случае факторов риска. Они 
предлагают следующую схему профилактики. В 
предоперационном периоде — необходимо, пре-
жде всего, устранить модифицируемые факторы 
риска (борьба с избыточным весом, лечение сер-
дечной патологии, медикаментозная коррекция 
латентно протекающих расстройств гомеостаза), 
а также исследовать показатели свертывающей и 
антисвертывающей систем. Кроме того, в доопе-
рационном периоде начинается фармакологиче-
ская профилактика тромбоэмболии — за 12 часов 
до операции начинают использование низкомо-
лекулярного гепарина [41]. До операции также 
важно разработать план интраоперационных мер 
профилактики тромбоза. Интраоперационная про-
филактика включает выбор анестезиологического 
пособия — желательно использовать проводнико-
вую анестезию, особенно у пациентов с высоким 
и крайне высоким уровнем риска. Кроме того, у 
пациентов с высокой и крайне высокой степенью 
риска необходимо начать за 10-15 минут до разре-
за кожи интраоперационную фармакологическую 
профилактику — показано применение декстранов 
в объеме 500 мл. В раннем послеоперационном 
периоде адекватная инфузионная терапия пре-
пятствует стазу крови, улучшает реологические 
свойства и, тем самым, препятствует тромбообра-
зованию. Дополнительно у пациентов всех групп 
риска проводится фармакологическая профилак-
тика — назначение низкомолекулярных гепаринов 
раз в сутки в течение не менее 7-10 дней. У паци-
ентов с высокой и крайне высокой степенью ри-
ска, по мнению авторов, оправданно применение 
низкомолекулярного гепарина в течение первых 
трех суток профилактики в сочетании с аспири-
ном. У пациентов с крайне высокой степенью ри-
ска оправданно продолжение декстранов не менее 
трех дней. Первые сутки после операции являются 
и началом проведения механической профилак-
тики. У пациентов с высокой и особенно крайне 
высокой степенью риска желательно использовать 
пневматическую компрессию. Благоприятный по-
слеоперационный период на десятые сутки позво-
ляет решить вопрос об отмене низкомолекулярно-
го гепарина и переводе пациентов на непрямые 
антикоагулянты. Отсутствие клиники осложнений 
позволяет отказаться от аспирина после полной 
активизации пациентов. Пациенты со средней сте-
пенью риска получают непрямые антикоагулянты 
не менее 4 недель, а пациенты с высокой и крайне 
высокой степенью риска — 8-12 недель. 

Таким образом, проведенный анализ данных ли-
тературы свидетельствует о том, что актуальность 
профилактики тромбоэмболических осложнений 
после эндопротезирования крупных суставов в на-
стоящее время весьма высока. Однако, несмотря 
на многочисленные исследования, посвященные 
данной проблеме, многие вопросы остаются не-
разрешенными. В частности, отсутствует единый 
подход к назначению антикоагулянтной терапии, 
не до конца ясна роль различных факторов риска 
в развитии тромбоэмболии, сохраняется потреб-
ность в разработке индивидуализированных схем 
профилактики с учетом имеющихся факторов ри-
ска. В этой связи дальнейшее изучение возможно-
стей профилактики тромбоэмболических осложне-
ний при проведении операций эндопротезирова-
ния представляется весьма значимым.
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