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ТОТАЛЬНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ  
С ГЕМОФИЛИЕЙ В УСЛОВИЯХ ВЫРАЖЕННЫХ ОСЕВЫХ ДЕФОРМАЦИЙ  

И КОМБИНИРОВАННОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ

Аннотация. Проанализированы результаты лечения 23 пациентов с гемофилией (30 коленных суставов, в том 
числе с гемофилией А – 22 (73,3 %), с гемофилией В – 8 (26,7 %)). Обследуемым с III–IV стадией гемофилической 
артропатии, комбинированной нестабильностью и выраженной осевой деформацией (варусной – в 8 случаях, валь-
гусной – в 11, рекурвацией – в 2, «компенсированной» вальгус-варусной – в 3) выполнено 30 тотальных эндопроте-
зирований коленного сустава (TЭКС). У 7 (30,4 %) пациентов прооперированы оба коленных сустава (ТЭКС спра-
ва  –  у  16  (53,3 %),  ТЭКС  слева  –  у  14  (46,7 %)):  со  сгибательной  контрактурой  –  6  суставов,  со  смешанной  –  20, 
с ригидностью –  4. В 19 (63,3 %) случаях отклонение конечности от биомеханической оси составляло более 10°. 

Для  оценки  ортопедического  статуса  использовали:  рентгенографию  коленного  сустава  в  двух  стандартных 
проекциях, топограмму, рентгеновскую компьютерную томографию. 

Для оценки коагулологического статуса использовали тесты скрининговой коагулограммы, уровня дефицитно-
го фактора свертывания крови (FVIII, FIX), уровня ингибитора фактора свертывания крови (FVIII, FIX). 

Функцию сустава оценивали до и через 1–9 лет после операции с использованием шкал KSS, Oxford и ВАШ. 
Статистический анализ осуществляли с помощью пакета прикладных программ STATISTICA 6.0, p < 0,05.
Комплексный  подход  к  лечению  пациентов,  включая  предоперационное  планирование,  применение  приемов 

хирургической техники, подбор эндопротеза необходимой конструкции и разработанную нами персонифицирован-
ную программу гемостазиологического обеспечения операции в периоперационном периоде, спустя 1 год после опе-
рации позволил получить по шкале оценки KSS отличные результаты в 26 (86,7 %) случаях, хорошие – в 3 (10 %), 
удовлетворительные – в 1 (3,3 %). По шкале оценки Oxford отличные результаты отмечались в 25 (83,3 %) случаях, 
хорошие – в 4 (13,3 %), удовлетворительные – в 1 (3,3 %). Через 1–9 лет статистически значимых достоверных раз-
личий с результатами, полученными в срок 1 год после операции, не выявлено (p > 0,05).

Разработанная тактика заместительной гемостатической терапии и лабораторного контроля обеспечивает удов-
летворительный гемостаз в периоперационном периоде.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, коленный сустав, осевая деформация, нестабильность, гемо-
филическая артропатия
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TOTAL KNEE REPLACEMENT IN PATIENTS WITH HEMOPHILIA WITH SEVERE AXIAL  
DEFORMATION AND COMBINED INSTABILITY

Abstract. We have  analyzed  results  of  treatment  of  23  (30 knee  joints)  patients,  including Hemophilia A – 22  cases 
(73.3 %) and Hemophilia B – 8 (26.7 %), with III–IV stages of hemophilic arthropathy, who were operated on for severe com-
bined instability and various types of deformations: varus – 8, valgus – 11, recurvation – 2, “сompensated” valgus-varus – 3; 
totally 30 TKRs. In 7 patients (30.4 %) both knee joints were operated on. TKR of the right knee joint – 16 (53.3 %), left – 14 
(46.7 %). With flexion contracture – 6 cases, mixed – 20, rigidity – 4. In 19 cases (63.3 %) deviation of the lower limb axis 
was >10°.
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We used: X-ray, topogram of lower extremities, CT.
For coagulation status assessment we used: screening coagulation test, levels of scarce coagulation factors (FVIII, FIX), 

inhibitor of coagulation factor (FVIII, FIX) level.
Function was evaluated before and at 1–9 years postoperatively using KSS, Oxford and VAS scales.
Statistical analysis – STATISTICA 6.0, p < 0.05.
An integrated approach to patients’ management by the use of preoperative planning, surgical techniques, selection of an 

endoprosthesis of the necessary design and a personalized program of hemostasiological support in the perioperative period 
that we developed allowed us to obtain excellent results in 1-year period after the operation according to the KSS rating scale 
in 26 (86.7 %) cases, good in 3 (10 %) cases, satisfactory – in 1 (3.3 %). On the Oxford scale, excellent results were obtained in 
25 (83.3 %) cases, good in 4 (13.3 %) cases, satisfactory in 1 (3.3 %). 1–9 years after the operation, no statistically significant 
differences were obtained in the results with data of 1 year (p > 0.05).

The developed tactics of hemostatic replacement therapy and laboratory control provided satisfactory hemostasis in the 
perioperative period.

Keywords: total endoprosthesis, knee joint, axial deformation, instability, hemophilic arthropathy
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Введение. Гемофилия  является  одной  из  наиболее  часто  встречаемых  наследственных  ге-
моррагических гемостазиопатий. Частота заболевания в общей популяции составляет 1:10 000 
для гемофилии А и 1:60 000 для гемофилии В [1–4]. 

По данным Республиканского регистра, на сентябрь 2007 г. в Республике Беларусь на учете 
находились 463 пациента с гемофилией А и 96 пациентов с гемофилией В [5]. 

Социально-экономическая  значимость  проблемы  гемофилии  обусловлена  высокой  стоимо-
стью  лечения  этой  патологии  (заместительная  терапия  концентратами  факторов  свертывания 
крови), высоким уровнем инвалидизации пациентов с детства в связи с поражением опорно-дви-
гательного  аппарата,  особенно  крупных  суставов,  гемофилическими  артропатиями  [6,  7]. Это 
является причиной социальной дезадаптации пациентов  трудоспособного возраста  (невозмож-
ность получать образование и работать). Данная проблема в развитых странах решается за счет 
первичной профилактики гемофилических гемартрозов и артропатий, а также путем регуляр-
ного профилактического введения антигемофильных препаратов пациентам с тяжелой формой 
заболевания начиная с детского возраста [8–10]. 

В нашей стране заместительная терапия, т. е. ранняя профилактика кровотечений у детей, 
больных гемофилией, начала внедряться с 2008 г.  (в связи с высокой стоимостью такого лече-
ния). Такая ситуация стала причиной инвалидизации пациентов с тяжелой формой гемофилии: 
около 200 пациентов с гемофилией, состоящих на учете, являются инвалидами I–II группы с на-
рушением функций опорно-двигательного аппарата.

Основным методом хирургического  лечения  этих пациентов  является  эндопротезирование 
крупных суставов (коленных, тазобедренных) [11]. 

Поскольку  данные  высокотехнологичные  и  травматичные  хирургические  вмешательства 
выполняются  у  пациентов  с  тяжелым дефектом  системы  гемостаза,  возникает  необходимость 
в  гемостатическом обеспечении операции, индивидуальной профилактике тромбообразования 
в  послеоперационном  периоде,  медикаментозной  профилактике  кровотечений  и  медицинской 
реабилитации в раннем и отдаленном послеоперационном периодах. 

Ортопедическое  лечение  пациентов  с  гемофилией  сравнительно  новая  отрасль  медицины. 
В мире она стала развиваться в 1960-х годах. В России операции таким пациентам впервые были 
проведены Ю. Н. Андреевым в начале 1970-х годов, а в 1975 г. им были опубликованы первые 
результаты лечения [12].

Преобладающие в те годы ортопедические операции (синовэктомии, артропластики, корре-
гирующие остеотомии) у пациентов с гемофилией и тяжелыми деформирующими изменениями 
не позволяли радикально менять качество жизни этих пациентов и имели большой процент ос-
ложнений, что было обусловлено, как правило, низкой эффективностью проводимой гемостати-
ческой терапии из-за отсутствия в арсенале врачей необходимых лекарственных средств.



 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2020. Т. 17, № 2. C. 191–202 193

Еще 40 лет назад протезирование суставов у пациентов с нарушениями в системе свертыва-
ния крови вызывало определенный скептицизм. Это было связано с опасностью развития гемор-
рагических осложнений как во время операции, так и в послеоперационном периоде [13]. 

Ортопедическое лечение пациентов с гемофилией вышло на качественно новый уровень бла-
годаря прогрессу в патогенетическом подходе к гемофилии (от переливания цельной крови до 
применения концентратов факторов VIII и IX свертывания крови) [14–16]. 

В настоящее время вопрос о возможности применения при гемофилии плановых операций на 
опорно-двигательном аппарате в целом решается положительно [17, 18], однако роль эндопроте-
зирования суставов изучена еще недостаточно [19, 20]. Во многом это связано с небольшим коли-
чеством таких вмешательств, поскольку обеспечить безопасность пациентов с такой патологией 
гораздо  труднее,  чем при других  заболеваниях. Как правило,  данные литературы базируются 
на единичных публикациях по этому вопросу, что свидетельствует о сравнительно небольшом 
опыте отдельных ведущих клиник мира.

На сегодняшний день в доступной литературе отсутствуют единые общепринятые рекомен-
дации по выполнению данного вида оперативных вмешательств у пациентов с гемофилией и по 
их гемостазиологическому и реабилитационному обеспечению. В связи с высокой степенью рис-
ка для жизни пациента и высокой стоимостью таких операций актуальной является разработка 
рациональных подходов к их проведению.

Цель исследования – улучшение результатов тотального эндопротезирования коленного су-
става у пациентов с гемофилией А и В путем применения конструкций эндопротезов различных 
типоразмеров и оценка эффективности гемостазиологического обеспечения периоперационного 
периода. 

Материалы и методы исследования. Проанализированы результаты лечения 23 пациентов 
(30 случаев) с гемофилией тяжелой степени, с гемофилической артропатией III–IV стадии, вы-
раженной  комбинированной  (связочной  и  мыщелковой)  нестабильностью,  в  5  случаях  (16,7%) 
с большими дефектами костной ткани суставных поверхностей мыщелков бедренной или боль-
шеберцовой костей и различными видами деформаций:  (варусной – в 8 случаях, вальгусной – 
в 11, рекурвацией – в 2, «компенсированной» вальгус-варусной – в 3), которым в РНПЦ трав-
матологии  и  ортопедии  с  2009  по  2018  г.  было  выполнено  30  тотальных  эндопротезирований 
коленных суставов  (ТЭКС), в том числе у пациентов с гемофилией А – 22  (73,3 %), с гемофи-
лией В – 8 (26,7 %). У 7 (30,4 %) пациентов были прооперированы оба коленных сустава (ТЭКС 
справа – 16 (53,3 %), ТЭКС слева – 14 (46,7 %)). Со сгибательной контрактурой – 6 суставов, со 
смешанной – 20, с ригидностью – 4. В 19  (63,3 %) случаях отклонение нижней конечности от 
биомеханической оси составляло более 10°.

Используемая нами классификация степени тяжести гемофилии А и В основана на активно-
сти дефицитного фактора свертывания крови: тяжелая форма – менее 1 %, форма средней тяже-
сти – более 1 и менее 5 %, легкая форма – от 5 до 40 % [21–24]. 

Ортопедический статус оценивали при помощи рентгенографического метода обследова-
ния. Этот метод применяли для диагностики, определения локализации и рентгенографиче-
ской стадии патологического процесса. На базе РНПЦ травматологии и ортопедии использова-
ли рентгеновские аппараты Bucky Diagnost TH (Philips Medizin Systeme) и D 800-S (SIEMENS). 
Выполняли рентгенографии коленного сустава в двух стандартных проекциях, в ряде случа-
ев, при выраженной деформации и подвывихе или полном вывихе надколенника, – «аксиаль-
ные» рентгенограммы при угле сгибания 30 и 45° [25–27], топограммы обеих нижних конеч-
ностей в переднезадней проекции. При выраженной рекурвации или деформации в смежных 
суставах  в  боковой  проекции  дополнительно  использовали  рентгеновскую  компьютерную  
томографию (РКТ).

РКТ применяли  с  целью  анализа  результатов  обследования  пациентов  на  односрезовом 
спиральном рентгеновском компьютерном томографе Somatom Emotion фирмы Siemens  с  тол-
щиной  среза  от  1  до  3  мм  и  реконструкцией  с  зернами Кёрнеля  70–80. Выбор  оптимального 
среза  осуществляли  с  помощью  программы мультипланарной  реконструкции  (MPR). При  ис-
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следовании  коленного  сустава  строили  следующие  реконструкции:  корональную,  сагитталь-
ную, аксиальную. Процессы измерения, выбора необходимых срезов и их обработку выполняли 
с  помощью E–FILM, ROGAN и  других  программ,  позволяющих  обрабатывать  данные  погло-
щения  рентгеновского  излучения.  Программное  обеспечение  позволяло  выполнять  объемные 
3D реконструкции изображения коленного сустава для более четкой визуализации различного 
размера дефектов и дефицита костной ткани суставных поверхностей мыщелков бедренной или 
большеберцовой кости, подвывиха костей голени, локализации и положения надколенника при 
его нестабильности в случаях, когда рентгенологические данные не давали полноценного пред-
ставления.

Контрольную рентгенографию выполняли сразу после операции, а затем в сроки 3, 6, 12 мес. 
после операции и для оценки отдаленного результата.

Расчет осей конечности производили согласно общепринятым методикам с использованием 
компьютерной графики.

Функцию коленного сустава оценивали до и через 1–9 лет после операции с использованием 
шкал KSS, Oxford и ВАШ.

Коагулологический  статус  определяли  с  помощью  тестов  скрининговой  коагулограммы, 
уровня  дефицитного  фактора  свертывания  крови  (FVIII,  FIX),  уровня  ингибитора  фактора 
свертывания крови (FVIII, FIX). Каждому пациенту перед операцией проводили фармакоки-
нетическое исследование с определением индивидуального ответа на введение препарата фак-
тора свертывания крови (FVIII, FIX), скорости элиминации в течение 24 ч по 6 контрольным 
точкам (базовый уровень дефицитного фактора и его уровень через 30 мин и через 1, 2, 6 и 24 ч 
после  введения).  Пациентам  с  уровнем  ингибитора,  превышавшим  0,6  БЕ/мл  или  имевшим 
признаки ингибиторного ответа, оперативное вмешательство не проводили. Начало замести-
тельной  гемостатической  терапии  препаратом  фактора  свертывания  крови  в  день  операции 
выполняли за 30 мин до анестезиологических мероприятий. Лабораторный контроль уровня 
дефицитного фактора свертывания крови проводили ежедневно до стабилизации, а затем по 
показаниям.

Профилактическое  лечение  (заместительная  терапия)  препаратами  факторов  свертывания 
крови VIII и IX продолжали в течение 1 года после операции.

Статистическую обработку материалов исследования осуществляли с помощью программы 
Statsoft STATISTICA 6.0.

Для описания количественных показателей использовали статистические показатели в виде 
медианы и ее стандартного отклонения (Me ± SD)  и квартилей Me (25 %–75 %). При расчетах 
и сравнениях результаты считали статистически достоверными при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение. С целью изучения возможностей несцепленных, частично сце-
пленных и сцепленных конструкций эндопротезов коленного сустава различных типоразмеров 
с точки зрения обеспечения необходимой степени коррекции осевых деформаций в зависимости 
от стадии и характера поражения коленного сустава применяли следующие модели эндопроте-
зов: бикондилярные несцепленные – 25 (83,3 %), частично сцепленные – 1 (3,3 %) и сцепленные 
(шарнирные или петлевые) – 4 (13,3 %). 

Комплексный подход к лечению пациентов, включая предоперационное планирование, при-
менение приемов хирургической техники, подбор эндопротеза необходимой конструкции и раз-
работанную нами персонифицированную программу гемостазиологического обеспечения опе-
рации в периоперационном периоде, в срок 1 год после операции позволил получить (по шкале 
оценки KSS)  отличные  результаты  в  26  (86,7 %)  случаях,  хорошие  –  в  3  (10 %),  удовлетвори-
тельные – в 1 (3,3 %). По шкале оценки Oxford отличные результаты отмечались в 25 (83,3 %) 
случаях, хорошие – в 4 (13,3 %), удовлетворительные – в 1 (3,3 %). Через 1–9 лет статистически 
значимых достоверных различий с результатами, полученными в срок 1 год после операции, не 
выявлено (p > 0,05).

Большинство выполненных операций были проведены при помощи метода управляемой ги-
потензии, позволяющей снизить интраоперационную кровопотерю [28, 29]. 
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Для уменьшения интраоперационной кровопотери во всех случаях ТЭКС у пациентов с ге-
мофилией А и В использовали пневмоманжету, которую во время операции накладывали на об-
ласть с/3-в/3 бедра. Во время операции пневмоманжету использовали до момента имплантации 
компонентов эндопротеза и застывания специального костного цемента, затем манжету «сдува-
ли» и производили тщательный поэтапный гемостаз интраоперационной раны. 

С целью гемостаза в интраоперационном периоде для остановки кровотечения из опилен-
ных,  просверленных  или  расщепленных  краев  костной  ткани  путем  механического  закупо-
ривания  костных  каналов,  содержащих  кровоточащие  капилляры,  локально  применяли  сте-
рильный костный воск. Для остановки кровотечения из рассеченных мягких тканей (капсулы 
сустава,  синовиальной  оболочки и  подкожно-жировой  клетчатки)  раневую поверхность  очи-
щали от крови с помощью специальной гемостатической губки «ТАХОКОМБ» желтого цвета, 
содержащей фибриноген 5,5 мг и тромбин 2,0 МЕ, прижимая ее к ране покрытой активными 
веществами  стороной  в  течение  3–5  мин.  При  более  массивном  кровотечении  после  снятия 
пневмоманжеты применяли гемостатическую коллагеновую губку, содержащую коллаген суб-
станцию-раствор 2 % – 49  г  (0,98  г  сухого коллагена), фурацилин – 0,0075 г, борную кисло-
ту – 0,0125 г как средство для местного применения. Последнюю накладывали на кровоточа-
щую рану и прижимали к ней около 1–2 мин или осуществляли плотную тампонаду раневой 
поверхности. В  качестве  уменьшения раневой кровоточивости  в  раннем послеоперационном 
периоде,  во  время  ушивания  поверхностного  слоя  послеоперационной  раны  применялся  по-
гружной  шов  с  использованием  рассасывающегося  шовного  материала,  не  требующий  впо-
следствии его снятия. 

Кроме  того,  практически  после  каждой  операции  эндопротезирования  коленного  сустава 
с целью восполнения кровопотери применяли системы для сбора и реинфузии дренажной кро-
ви (РДК) Redax или HandyVaC ATS, которые позволяют вернуть в раннем послеоперационном 
периоде (до 6 ч после операции) дренажную кровь. Реинфузия крови раневого отделяемого со-
держит свободный гемоглобин, фрагменты эритроцитов, костные отломки, большое количество 
жира, миоглобина и продуктов фибринолиза. Данный метод показал свою высокую эффектив-
ность [30–34]. 

Основываясь на доказательной базе  зарубежных авторов  [35,  36],  в последние  годы в ряде 
случаев при проведении операции ТЭКС у пациентов  с  гемофилией  в  качестве  вспомогатель-
ной  терапии  для  локального  гемостаза  применяли  антифибринолитические  препараты,  такие 
как транексамовая кислота Tranexamic acid или Транексам® Tranexam, действующее вещество – 
транексамовая  кислота.  Кровоостанавливающее  и  кровосберегающее  действие  транексамовой 
кислоты  заключается  в  ее  способности  замедлять  активацию плазминогена  с формированием 
плазмина и придавать стабильность сгустку. В раннем послеоперационном периоде при невоз-
можности РДК в область операционной раны через дренаж однократно вводили 1000 мг (4 ампу-
лы по 5 мл) 5 %-ного раствора транексамовой кислоты. 

Тромбопрофилактику проводили всем без исключения оперированным пациентам с гемофи-
лической артропатией посредством введения в периоперационном периоде низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ) [37–39]. Данная методика включала в себя введение через 12 ч после операции 
подкожно фраксипарина, клексана или фрагмина, в одном случае – арикстры в профилактиче-
ской дозировке, прямо пропорционально  соответствующей массе  тела  (0,3;  0,4;  0,5 или 0,6 мл 
в соответствии с утвержденными протоколами для профилактики тромбоэмболических ослож-
нений  при  ортопедических  операциях),  с  последующим  введением  лекарственного  средства 
1 раз в сутки в послеоперационном периоде. 

Объем  интраоперационной  и  послеоперационной  кровопотери,  а  также  динамику  гемато-
логических показателей определяли на протяжении интраоперационного, послеоперационного 
и реабилитационного периодов.

При оценке уровня FVIII в крови у пациентов с гемофилией А через 24 ч после выполнения 
ТЭКС и определения объема кровопотери после операции и суммарной кровопотери получены 
следующие результаты. 



196   Proceedings of the National Academy of Sciences of Belarus. Medical series, 2020, vol. 17, no. 2, pp. 191–202 

Медиана уровня FVIII в крови составила 62 ± 34,6 %, т. е. у большинства пациентов наблю-
далось значительное снижение уровня FVIII после операции (все пациенты перед оперативным 
вмешательством имели уровень FVIII больше 100 %). Медиана объема кровопотери после опе-
рации составила 700 ± 347,8 мл, медиана суммарного объема кровопотери – 1100 ± 443,0 мл.  
Не  выявлено  зависимости  объема  послеоперационной  кровопотери  от  уровня  фактора  FVIII 
пос ле операции (коэффициент корреляции (r) составил –0,35 и –0,3 соответственно). Величина 
кровопотери после ТЭКС зависела только от объема и длительности оперативного вмешатель-
ства, в редких случаях – также от возникающих послеоперационных геморрагических ослож-
нений. Отсутствие зависимости объема кровопотери после ТЭКС от уровня FVIII объясняется 
тем, что у всех пациентов он находился в пределах референтных значений, что соответствовало 
уровню FVIII у пациентов без гемофилии. Факт снижения уровня FVIII в крови после выполне-
ния ТЭКС предполагает необходимость пересмотра тактики заместительной терапии (в плане 
повышения дозы или частоты введения препарата FVIII) и более тщательного лабораторного  
контроля.

При оценке уровня FIХ в крови у пациентов с гемофилией В через 24 ч после выполнения 
ТЭКС и определения объема кровопотери после операции и суммарной кровопотери получены 
следующие результаты. 

Медиана уровня FIХ в крови через 24 ч после операции составила 65,5 ± 33,9 %, т. е. у боль-
шинства пациентов наблюдалось значительное снижение уровня FIX после операции (все паци-
енты перед оперативным вмешательством имели уровень FIX больше 100 %). После операции 
медиана объема кровопотери составила 635 ± 346,4 мл, медиана суммарного объема кровопоте-
ри – 860 ± 344,6 мл. Не выявлено зависимости объема послеоперационной кровопотери от уров-
ня фактора FIХ после операции (r = –0,008 и r = –0,04 соответственно). Так, уровни фактора IX 
находились в пределах референтных значений, что соответствовало уровню FIХ у пациентов без 
гемофилии.

Не выявлено достоверных различий между объемом кровопотери после операции и суммар-
ным объемом кровопотери у пациентов с гемофилией А и В (p > 0,05).

Осложнение  в  виде  неокклюзионного  тромбоза  v. tibialis posterior,  vv. tibiales anteriores, 
v. poplitea с переходом на v. femoralis superficialis (до уровня н/3 бедра) было отмечено у одно-
го  пациента  с  гемофилией В,  который  имел  высокий  послеоперационный  уровень  FIX  (более 
200 %), что предполагало своевременную коррекцию дозы заместительной терапии и более ча-
стый лабораторный контроль.

Таким образом, комплексное применение в периоперационном периоде анестезиологическо-
го пособия в виде управляемой гипотензии, использование пневмоманжеты до момента имплан-
тации компонентов  эндопротеза, местное применение  гемостатического костного воска,  гемо-
статической губки, транексамовой кислоты, дренирование раны системами Redax или HandyVaC 
ATS  с  последующей  послеоперационной  реинфузией  РДК,  а  также  тромбопрофилактика  по-
средством применения НМГ позволили более чем на 20,3 % сократить объем кровопотери на 
всех  этапах  исследования;  общая медиана  суммарного  объема  кровопотери при  гемофилии А 
и В в 30 случаях ТЭКС составила в группе наблюдения (пациенты без гемофилии с остеоартри-
том и артропатиями других этиологий, подверженные ТЭКС  (376 случаев)) 1025 ± 450,415 мл, 
в группе сравнения за этот же период времени – 1285 ± 434,427 мл. 

Разработанная тактика заместительной гемостатической терапии и лабораторного контроля 
обеспечивала удовлетворительный гемостаз в периоперационном периоде. Предложенный под-
ход  является  эффективным  и  достаточно  безопасным  средством  профилактики  кровотечений 
и  тромбоэмболических  осложнений  после  операций  эндопротезирования  коленных  суставов. 
Кровопотеря у пациентов с гемофилией в ходе операции и послеоперационном периоде в сред-
нем не отличалась от кровопотери у пациентов без гемофилии.

Приведем клинические примеры. 
Пример 1. Пациент Я., 40 лет, и/б. № 8601. Клинический диагноз: гемофилия А, тяжелая фор-

ма;  гемофилическая  артропатия;  вторичный  остеоартрит  III–IV  стадии  правого  коленного  су-
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                                        а                                                                                                 b
Рис. 1. Коленный сустав пациента Я., 40 лет: до (a) и через 5 лет 6 мес. после (b) хирургического лечения

Fig. 1. Knee joint of 40 year old patient Y.: before (a) and after 5 years and 6 months after (b) surgical treatment

    a                        b
Рис. 2. Коленный сустав пациента Д., 42 года: до (a) и через 2 года 4 мес. после (b) хирургического лечения

Fig. 2. Knee joint of 42 year old patient D.: before (a) and after 2 years and 4 months after (b) surgical treatment

става;  смешанная  (внутренняя  мыщелковая  и  внутренняя  боковая  связочная)  нестабильность  
правого  коленного  сустава.  Представлена  предоперационная  топограмма  нижних  конечностей, 
где  механическая  ось  справа  проходит  кнутри  от  центра  коленного  сустава,  угол  варусной  де-
формации  составляет  7о,  зона прохождения оси  конечности,  по D. Paley  [40],  –  «–1»  (рис.  1, а). 
11.04.2013 г.  пациенту  произведено ТЭКС  справа с использованием бикондилярной модели эндо-
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протеза. Результат после хирургического лечения через 5 лет 6 мес. (топограмма и рентгенограм-
мы): механическая ось проходит через центр коленного сустава [40] (рис. 1, b).

Пример 2. Пациент Д., 42 года, и/б. № 860. Клинический диагноз: гемофилия А, тяжелая фор-
ма;  гемофилическая  артропатия;  вторичный остеоартрит  III–IV  стадии правого  коленного  су-
става; «компенсированная» вальгус-варусная деформация правого коленного сустава; смешан-
ная (наружная мыщелковая и внутренняя боковая связочная) нестабильность правого коленного 
сустава;  рекурвация  правого  коленного  сустава.  Представлена  предоперационная  топограмма 
нижних конечностей, где механическая ось справа проходит кнутри от центра коленного суста-
ва, угол варусной деформации – 12о, зона прохождения оси конечности, по D. Paley [40], – «–2» 
(рис. 2, a). 13.02.2017 г. пациенту произведено ТЭКС справа с использованием сцепленной модели 
эндопротеза. В данном случае для стабилизации надколенника во время операции у пациента 
с  «компенсированной»  вальгус-варусной  деформацией  коленного  сустава  и  полным  латераль-
ным  вывихом  надколенника нами дополнительно  применен  доказавший  свою  эффективность 
способ    комплексного  хирургического  лечения  деформирующего  артроза  коленного  сустава 
у пациентов  с  врожденным латеральным вывихом надколенника и приобретенной  вальгусной 
деформацией  коленного  сустава,  который  ранее  применялся  только  при  выраженной  вальгус-
ной деформации (пат. ВY 19251). Через 2 года 4 мес. после хирургического лечения (топограмма 
и рентгенограммы) механическая ось проходит через зону «–1» коленного сустава [40] (рис. 2, b).

Выводы

1. Выбор модели эндопротеза коленного сустава  (бикондилярный несцепленный, частично 
сцепленный,  сцепленный)  должен  основываться  на  осевых  взаимоотношениях  нижней  конеч-
ности,  состоянии  капсульно-связочного  аппарата,  оценке мышечного  баланса  бедра  и  голени, 
качестве костной ткани.

2. Выявленная корреляция между разработанной нами схемой гемостазиологического обес-
печения операции и количеством кровопотери в периоперационном периоде позволила снизить 
последнюю на 20,3 %.

3. Разработанный нами комплексный подход к ТЭКС у пациентов с гемофилией А и В с выра-
женной осевой деформацией и комбинированной нестабильностью позволил восстановить физио-
логическую ось,  получить достаточную стабильность  сустава и  значительно увеличить объем 
движений в колене.

4. Лечение  гемофилической  артропатии осуществляется посредством комплексного  хирур-
гического и терапевтического подходов к обеспечению безопасности и эффективности протези-
рования крупных суставов. Мониторинг состояния пациента включает: оценку риска развития 
тромботических осложнений; персонифицированную коррекцию гемостаза в периоперационном 
периоде; проведение анестезиологического пособия в виде управляемой гипотензии; использо-
вание пневмоманжеты; безопасную технологию хирургического вмешательства с применением 
костного воска,  гемостатической губки,  транексамовой кислоты и погружного внутрикожного 
шва;  дренирование  раны  системами Redax или HandyVaC ATS  с  последующей послеопераци-
онной реинфузией дренажной крови; индивидуальные  алгоритмы медицинской реабилитации 
пациентов в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде. 
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