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РЕФЕРАТ
ВВЕДЕНИЕ. Риск переломов шейки бедренной кости у гемодиализных пациентов оценивается в 25,6 на 1000 человек 
в год. Эндопротезирование тазобедренного сустава является методом выбора в лечении таких больных. Одной из 
причин общесоматических осложнений является значимо более частое формирование тромбов. ПАЦИЕНТЫ И МЕ-
ТОДЫ. Материалом для исследования послужили данные о 96 гемодиализных пациентах, которым в период с 2016 
по 2019 год было выполнено первичное эндопротезирование тазобедренного. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнить 
алгоритмы использования фракционированных и нефракционированных гепаринов после первичного эндопроте-
зирования тазобедренного и коленного суставов у пациентов, получающих программный гемодиализ. РЕЗУЛЬТАТЫ. 
Наибольшее количество тромбозов отмечено в 1 группе (гепарин использовался только во время процедур гемодиа-
лиза): у 4 пациентов (16,6 %), в группе 4 (с использованием фракционированного гепарина как во время процедур 
гемодиализа, так и в междиализные дни): у 2 пациентов (8 %). При сравнении объема эвакуированной гематомы ста-
тистически достоверно наибольший объем был в группе 2 (с использование нефракционированного гепарина как во 
время диализа, так и в междиализные дни), в среднем 98±52 мл. В этой же группе отмечалось наибольшее количество 
инфекционных осложнений: у 5 пациентов (21,8 %); в группе 4: у 2 пациентов (8 %). ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведение тром-
бопрофилактики у гемодиализных пациентов после эндопротезирования крупных суставов фракционированнными 
гепаринами как во время процедуры гемодиализа, так и в междиализные дни, позволяет снизить количество тромбо-
эмболических осложнений до 8 % (16,6 % при традиционной методике). Влияния на объем кровопотери и потребности 
в гемотрансфузиях не выявлено. При ежедневном использовании фракционированных гепаринов отмечено снижение 
уровня калия на 8,8 %, общего холестерина – на 7,3 %, триглицеридов – на 11,7 %.
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ABSTRACT
INTRODUCTION. The risk of femoral neck fractures in hemodialysis patients is estimated at 25.6 per 1000 people per year. Hip 
arthroplasty is the treatment choice in these patients. One of the causes of general somatic complications is the significantly 
more frequent formation of blood clots. PATIENTS AND METHODS. The material for the study was data on 96 hemodialysis pa-
tients who underwent primary hip arthroplasty in the period from 2016 to 2019. THE AIM. Сomparison of various algorithms for 
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ВВЕДЕНИЕ

Количество пациентов, получающих замести-
тельную почечную терапию, продолжает ежегодно 
увеличиваться. Ожидается, что их число увеличит-
ся к 2030 году до 5 млн человек [1]. В России на 
конец 2018 года на хроническом гемодиализе на-
ходилось 54953 человек, что по сравнению с 2016–
2017 гг. больше на 6,4 % [2]. Вследствие нарушения 
минерального и костного обмена у пациентов, по-
лучающих программный гемодиализ, повышается 
риск переломов шейки бедренной кости. По дан-
ным M. Jadoul и соавт., риск переломов шейки бе-
дренной кости оценивается в 8,9 на 1000 пациентов 
в год, при этом риск переломов любой локализации 
у гемодиализных пациентов оценивается в 25,6 на 
1000 человек в год.

Эндопротезирование тазобедренного сустава 
является методом выбора в лечении таких боль-
ных. В то же время, опубликованы результаты 
ряда исследований, в которых отмечается увели-
чение частоты ортопедических и общесоматиче-
ских осложнений. Прежде всего, это относится 
к острым ишемическим инсультам, сердечно-
легочные осложнениям [3], что объясняет частый 
отказ хирургов в проведении подобных операций.

Одной из причин общесоматических осложне-
ний является значимо более частое формирование 
тромбов. Можно выделить ряд факторов риска, 
часть которых имеют отношение к хронической 
болезни почек, а часть – к процедуре гемодиализа. 
Несомненно, важную роль играют выраженность 
уремической интоксикации, гиперволемия, арте-
риальная гипертензия, а также эпизоды интрадиа-
лизной гипотензии, которые во многом определя-
ют особенности эндотелиальной дисфункции с 

последующей активацией прокоагулянтов. Кроме 
того, существенное влияние оказывают измене-
ния скорости кровотока во время сеанса гемодиа-
лиза, контакт крови с мембранами диализатора и 
проводящих систем, температура диализирующе-
го раствора. Таким образом, риск тромбоэмболи-
ческих осложнений у данных пациентов повыша-
ется на 26–49 % [4–7]. В то же время, частота сим-
птомных или асимптомных тромбоэмболических 
осложнений без проведения тромбопрофилактики 
при эндопротезировании тазобедренного и колен-
ного суставов у пациентов без заболеваний почек 
может достигать 40 %.

Другой немаловажной проблемой в данной ко-
горте больных является повышенный риск гемор-
рагических осложнений, включая геморрагиче-
ский инсульт и массивные желудочно-кишечные 
кровотечения. Относительный риск кровотечений 
у гемодиализных больных в 10,7 раз выше по 
сравнению с больными, не страдающими заболе-
ваниями почек. 

На сегодняшний день не существует клини-
ческих рекомендаций, регламентирующих про-
ведение тромбопрофилактики после ортопеди-
ческих операций среди пациентов, находящихся 
на ЗПТ. Использование пероральных антикоа-
гулянтов, как, например, дабигатран и риворок-
сабан, у гемодиализных больных в настоящее 
время не рекомендовано, так как применение 
первого ограничивается скоростью клубочковой 
фильтрации не менее 50 мл/мин/1,73 м2, а второ-
го – 30 мл/мин/1,73 м2 [8].

В современной литературе широко обсуж-
дается вопрос о преимуществах использования 
фракционированных над нефракционированны-

the use of fractionated and unfractionated heparins after primary hip and knee arthroplasty in patients receiving programmed 
hemodialysis. RESULTS. The largest number of thrombosis was noted in group 1 (heparin was used only during hemodialysis 
procedures): in 4 patients (16.6 %), in group 4 (using fractionated heparin both during hemodialysis procedures and on inter-
dialysis days): in 2 patients (8 %). When comparing the volume of the evacuated hematoma, the statistically significant volume 
was in group 2 (with the use of un fractionated heparin both during dialysis and on interdialysis days), on average 98 ± 52 ml. 
In the same group, the greatest number of infectious complications was noted: in 5 patients (21.8 %); in group 4: in 2 patients 
(8 %). CONCLUSION. Conducting thromboprophylaxis in hemodialysis patients after arthroplasty of major joints with fraction-
ated heparins, both during the hemodialysis procedure and on interdialysis days, can reduce the number of thromboembolic 
complications to 8 % (16.6 % with the traditional method). Affect on the volume of blood loss and blood transfusion not statisti-
cally significant. At the same time, there is a significant decrease in the level of potassium by 8.8 %, total cholesterol by 7.3 %, 
triglycerides by 11.7  % with the daily use of fractionated heparins.
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ми гепаринами для профилактики тромбоэмбо-
лических осложнений у больных с ХБП 5Д, ха-
рактеризующихся снижением частоты инсультов, 
инфарктов, а также случаев тромбоэмболий при 
незначительно повышающимся риске кровотече-
ний [9]. 

С учетом возрастающей потребности в эндо-
протезировании тазобедренного и коленного су-
ставов из-за ежегодно увеличивающегося коли-
чества больных с терминальной почечной недо-
статочностью, возникла необходимость в разра-
ботке метода рациональной послеоперационной 
тромбопрофилактики, что и послужило целью 
данного исследования, а именно, сравнение раз-
личных алгоритмов использования фракциониро-
ванных и нефракционированных гепаринов после 
первичного эндопротезирования тазобедренного 
и коленного суставов у пациентов, получающих 
программный гемодиализ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Материалом для исследования послужили дан-
ные о 96 гемодиализных пациентах, которым в 
период с 2016 по 2019 год было выполнено пер-
вичное эндопротезирование тазобедренного и ко-
ленного суставов в ПСПБГМУ им. акад. И.П. Пав-
лова. Все пациенты были рандомизированы на 
4 группы. В 1 группу вошли 24 (25 %) пациента, 
у которых использовалась традиционная техни-
ка, включающая использование гепарина только 
во время процедуры гемодиализа в зависимости 
от массы тела. Во 2 группу вошли 23 (23,9 %) па-
циента, у которых дополнительно использовал-
ся нефракционированный гепарин в дозировке 
20 000МЕ/сут в междиализные дни. В 3 группу 
вошли 23 (23,9 %) пациента, которым применялся 
нефракционированный гепарин во время проце-
дуры гемодиализа и дополнительно низкомоле-
кулярный гепарин в дозе 0,4 мг в междиализные 
дни. В 4 группу вошли 25 (26 %) пациентов, кото-
рым применялся низкомолекулярный гепарин как 
во время процедуры гемодиализа, так и в междиа-
лизные дни. Совокупная характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1. 

В процессе исследования сравнивали следую-
щие показатели: количество тромбоцитов, уро-
вень АПТВ, уровень общего холестерина, тригли-
церидов, калия, количество и характер тромбо-
тических и геморрагических осложнений, объем 
интраоперационной и суммарной кровопотери, 
объем гемотрансфузии. Объем интраоперацион-
ной кровопотери оценивался по количеству крови 
в ортопедическом аспираторе в конце операции. 

Объем суммарной кровопотери оценивался по 
формуле Mercurialy = объем крови × (гемато-
крит до операции – гематокрит на 5 день после 
операции) + объем (мл) перелитой красной крови 
[10]. Объем циркулирующей крови оценивали по 
формуле S. Nadler: для мужчин: 608+0,0003668 × 
(рост, см)3 +32,2 × масса тела (кг); для женщин: 
183+0,000356 × (рост, см)3 + 33 × масса тела (кг) 
[11]. Все лабораторные исследования производи-
ли накануне операции после процедуры гемодиа-
лиза и на 14 день после операции после проце-
дуры гемодиализа. Для оценки геморрагических 
осложнений всем больным на 5-е сутки выполня-
лась пункция тазобедренного сустава с оценкой 
объема эвакуированной гематомы. 

Первичное эндопротезирование тазобедренно-
го и коленного сустава выполняли из стандартных 
доступов. С учетом выраженной степени остео-
пороза имплантировались эндопротезы только 
цементной фиксации. Рана ушивалась наглухо без 
постановки послеоперационных дренажей.

Критериями исключения в исследовании явля-
лись:

• пациенты, получавшие дополнительные 
антикоагулянты и антиагреганты в анамнезе по 
поводу соматической патологии за исключением 
гепарина во время процедур гемодиализа;

• наличие в анамнезе аритмий, тромбозов;
• гепатиты В и С;
• отмечавшиеся ранее эпизоды любых крово-

течений;
• пациенты после трансплантации почки.
Статистический анализ данных производили 

с помощью программы Statistica 13.3 («StatSoft, 
Inc.», США). Рандомизация пациентов по груп-
пам производилась Монте-Карло. Проверка ко-
личественных показателей на нормальность 
проводилось с оценкой асимметрии и эксцесса с 
помощью критерия Шапиро-Уилка. При ненор-
мальном распределении показателей проводилось 
логарифмирование. Описание количественных 
показателей, имеющих нормальное распределе-
ние, проводилось путем объединения в вариаци-
онные ряды, где проводился расчет средних ариф-
метических величин (МЕ), стандартных отклоне-
ний (SD), границ 95 % доверительного интервала 
(95 % ДИ). Статистическая значимость различий 
количественных показателей, нормально распре-
деленных между всеми группами, оценивалась с 
помощью однофакторного дисперсионного ана-
лиза (ANOVA). Для сравнения средних показате-
лей для связанных выборок (до операции и после) 
использовался парный t-критерий Стьюдента. 
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При обнаружении статистически значимых раз-
личий дополнительно проводился анализ путем 
попарного сопоставления совокупностей с помо-
щью апостериорного критерия Тьюки. Нулевую 
статистическую гипотезу об отсутствии различий 
и связей отвергали при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

На момент начала исследования группы стати-
стически не различались между собой по основ-
ным клинико-лабораторным характеристикам.

Средний возраст больных составил 
53,3±7,6 года. Превалирующая патология – де-
формирующий артроз тазобедренного сустава от-
мечен у 83 % пациентов. Средний срок получения 
гемодиализа – 10,7±2,1 года. В табл. 2 представ-
лены лабораторные показатели на момент начала 
исследования.

Как видно из табл. 2, статистически значимых 
различий между группами по изучаемым показа-
телям выявлено не было.

На 14 сутки отмечалась разнонаправленная ди-

намика лабораторных показателей, которая отра-
жена на рис. 1. Во второй группе достоверно по-
вышался уровень АПТВ до 43,2±1,9 с, снижался 
уровень тромбоцитов до 172±30,2 × 109/л, повы-
шался уровень калия до 5,7±0,4 ммоль/л. В тре-
тьей группе также достоверно отмечался подъем 
уровня АПТВ до 40,3±1,9 с, уменьшалось коли-
чество тромбоцитов до 183,7±39,1 × 109/л, сниже-
ние уровня калия до 5,4±0,3 ммоль/л . В четвертой 
группе отмечалось незначимое снижение количе-
ства тромбоцитов до 222,6±37,2 × 109/л, значимое 
снижение уровня калия до 5,2±0,4 ммоль/л.

Во второй группе: повышался уровень обще-
го холестерина до 4,4±0,2 ммоль/л, триглицери-
дов 2,1±0,4 ммоль/л. В четвертой группе: сни-
жался уровень общего холестерина до 3,7±0,4 
ммоль/л, снижался уровень триглицеридов до 
1,6±0,3 ммоль/л.

Кроме того, был проанализирован суммарный 
объем кровопотери между группами исследова-
ния. На рис. 2 отражено сравнение объемов кро-
вопотери.

Таблица 1 / Table 1  
Распределение пациентов по группам исследования

Distribution of patients by study groups

Группа 
исследования

Пол Возраст, 
лет

Характер патологии Срок гемодиализа, 
лет

Коморбидный фон

М Ж ТБС КС

1 группа
(n=24)

16 (70 %) 8 (30 %) 50±5,09 21 (85 %) 3 (15 %) 9,7±2,02 ССЗ                  18
Диабет               6
Ожирение          4
РА                      3

2 группа
(n=23)

16 (71,4 %) 7 (28,57 %) 51,1±4,9 21 (90,47 %) 2 (9,52 %) 10,4±2,44 ССЗ                 16
Диабет              8
Ожирение         3
РА                      3

3 группа
(n=23)

14 (65 %) 9 (35 %) 54,6±6,6 20 (85 %) 3 (15 %) 10,7±1,81 ССЗ                 15
Диабет             6
Ожирение         6
РА                      4

4 группа
(n=25)

17 (65  %) 9 (35 %) 50,9±10,5 21 (80 %) 4 (20 %) 11±2,21 ССЗ                  16
Диабет               5
Ожирение         4
РА                      5

Примечание. ТБС – деформирующий артроз тазобедренного сустава; КС – деформирующий артроз коленного сустава; ССЗ – 
сердечно-сосудистые заболевания; РА – ревматоидный артрит.

Таблица 2 / Table 2  
Лабораторные показатели на момент начала исследования 

Laboratory indicators at the start of the study

Показатель 1 группа
N=24

2 группа
N=23

3 группа
N=23

4 группа
N=25

Р

Активированное парциальное тромбопластиновое время, с 36,3±5,9 35,5±4,1 36,5±4,7 36,2±5,3 0.899

Количество тромбоцитов, ×109/л 182,6±23,5 215,4±25,8 197,1±28,9 222,4±24,8 0.069

Общий холестерин, ммоль/л 4,2±0,4 3,9±0,8 3,9±0,5 3,9±0,8 0.071

Триглицериды,  ммоль/л 1,6±0,3 1,8±0,2 1,6±0,4 1,8±0,5 0.181

Калий, ммоль/л 5,8±0,2 5,5±0,2 5,5±0,3 5,6±0,1 0.229

Гемоглобин, г/л 98±5,1 98±3,4 98±4,2 98±4,9 0.795
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Рисунок 1: А – динамика изменения уровня АПТВ; Б – динамика изменения калия; В – динамика изменения уровня тромбоцитов; 
Г – динамика уровня триглециридов; Д – динамика уровня общего холестерина. 
Figure 1: A - dynamics of change in the level of APTT; B - dynamics of potassium change; B - dynamics of changes in the level of plate-
lets; G - dynamics of the level of triglycerides; D - dynamics of the level of total cholesterol.

Рисунок 2. Объем кровопотери в разных группах исследования
Figure 2. The volume of blood loss in different study groups
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Между группами значимой разницы в объеме 
интраоперационной кровопотери не отмечалось, 
в среднем значение составило – 628,5±118,9 мл 
(р=0,353). Наибольшая суммарная кровопотеря 
отмечена в группе 2, в среднем – 1325,76±145,2 мл 
(р=0,001). Между 1, 3 и 4 группами разница стати-
стически не значима, в среднем – 1123,5±102,5 мл 
(р=0,283). 

Наибольший объем трансфузии эритроцитар-
ной взвеси потребовался в группе 2 (р=0,001), в 
среднем – 786,5 ± 147,9 мл. Между группами 1, 3 
и 4 не отмечалась статистически достоверная раз-
ница (р=0,173), в среднем потребовалось 648,8 ± 
118,5 мл.

В табл. 3 показаны сведения отмечавшихся 
тромботических осложнений.

Наибольшее количество тромбозов отмечено 
в 1 группе: у 4 пациентов (16,6 %), в группе 4: у 
2 пациентов (8 %). При сравнении объема эвакуи-
рованной гематомы статистически достоверно 
наибольший объем был в группе 2, в среднем – 
98±52 мл. Наибольшее количество инфекцион-
ных осложнений также отмечалось в группе 2: у 
5 пациентов (21,8 %); в группе 4: у 2 пациентов 
(8 %). Тромбоэмболий легочной артерии, инфар-
ктов, инсультов не было отмечено ни одного боль-
ного за весь период наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Потребность в эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава у диализных пациентов составляет 
35 на 100 000 населения /год по сравнению c 5,3 на 
10 000/год у пациентов, не страдающих заболе-
ваниями почек. В то же время, у пациентов, по-
лучающих ЗПТ, наблюдаются значимо большие 
показатели летальности, сроков госпитализации 
и частоты осложнений после эндопротезирования 
тазобедренного сустава [12, 13]. Специфические 
ортопедические осложнения, как правило, свя-
заны с выраженной остеодистрофией. К ним от-
носят раннее асептическое расшатывание компо-

нентов эндопротеза, инфекционные осложнения, 
повышенную частоту интраоперационных пере-
ломов. Кроме этого в популяции гемодиализных 
пациентов часто наблюдаются общесоматические 
осложнения, в том числе связанные с тромбозами. 

У больных, не страдающих заболеваниями по-
чек, отказ от проведения тромбопрофилактики 
при эндопротезировании тазобедренного сустава 
приводит к тромбозу глубоких вен нижних конеч-
ностей в 39–74 % случаев. Частота тромбозов сни-
жается до 18–31 % при проведении тромбопро-
филактики фракционированными гепаринами. 
Данные аутопсийных исследований показывают 
0,4–12 % тромбоэмболий легочной артерии в те-
чение следующих 12 мес после эндопротезирова-
ния при отказе от тромбопрофилактики.

В ряде исследований было показано, что часто-
та тромбоэмболических осложнений у гемодиа-
лизных больных – низкая по сравнению с людьми, 
не страдающими заболеваниями почек. Это объ-
ясняется уремической дисфункцией тромбоцитов 
и нарушениями в системе гемостаза. Авторы не 
рекомендуют проводить тромбопрофилактику 
при хирургических вмешательства у диализных 
больных [14]. Однако, по другим данным, риск 
тромбоэмболических осложнений является вы-
соким и сопоставим с лицами без заболевания 
почек. Так, по данным D. Tveit и соавт., частота 
тромбоэмболических осложнений при хирурги-
ческих вмешательствах у диализных больных в 
2 раза выше по сравнению с пациентами без за-
болевания почек. В исследовании M. Wiesholzer 
и соавт., проводивших аутопсию гемодиализных 
больных после различных оперативных вмеша-
тельств, было обнаружено наличие тромбоэмбо-
лии легочной артерии у 12,43 % пациентов, кото-
рая не была диагностирована прижизненно. 

G. Hergenroeder и соавт. исследовали риск 
тромбоэмболических осложнений у гемодиа-
лизных больных при различных заболеваниях, 
в том числе при эндопротезировании суставов 
и переломах шейки бедра. У 10 % пациентов на-
блюдали развитие тромбозов, одним из которых 
были тромбозы церебральных артерий. Авторы 
сделали вывод о высоком риске артериальных и 
венозных тромбозов у диализных больных, как ре-
зультат множественных факторов, таких как диа-
бет, хроническое воспаление, возникающее при 
проведении процедур гемодиализа, повышенный 
уровень гомоцистеина, дисфункцию тромбоцитов 
и использование эритропоэтина. В более позднем 
исследовании M. Wiesholzer и соавт. сообщает-
ся о частоте ишемических инсультов в 3,78 на 

Таблица 3 / Table 3  
Структура тромбоэмболических 

осложнений

The structure of thromboembolic complications

Группа Тромбоз 
фистулы
N ( %)

Тромбоз 
глубоких вен н/
конечности 
N ( %)

Тромбоз поверх-
ностных вен н/
конечности
N ( %)

1 3 (12,5 %) 1 (4,1 %) –

2 1 (4,3 %) – –

3 1 (4,3 %) 1 (4,3 %) 1 (4,3 %)

4 1 (4 %) – 1 (4 %)



61

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2020. Том 24. №6                                                                ISSN 1561�6274. Nephrology. 2020. Vol. 24. №6

100 пациентов в год среди диализных больных, 
как проявления тромбоза церебральных артерий. 
В нашем исследовании в 1 группе пациентов (где 
не проводилась тромбопрофилактика) было от-
мечено наибольшее количество тромбозов у 4 па-
циентов (16,6 %). В основном это были тромбозы 
фистул. Не было зафиксировано ни одного па-
циента с тромбоэмболией легочной артерии, что 
связывали с введенными критериями исключе-
ния, а именно, в исследование не были включены 
пациенты с аритмиями.

И хотя клинические эффекты фракциониро-
ванных гепаринов сопоставимы, все они имеют 
разную фармакокинетику. Дальтепарин (Фраг-
мин) имеет самую большую молекулярную массу 
среди фракционированных гепаринов, обладая 
при этом наименьшей анти Xа активностью, а 
клиренс менее зависим от выделительной функ-
ции почек [9]. Использование дальтепарина в 
качестве антикоагулянта для гемодиализа после 
фармакокинетических исследований может быть 
рутинным. Он также может быть использован в 
профилактической дозе в 5000 МЕ по меньшей 
мере в течение 5 дней без клинических признаков 
аккумуляции, таких как кровотечение. Эноксапа-
рин (клексан) является фракционированным ге-
парином, наиболее хорошо изученным у пациен-
тов на ЗПТ. Во множестве исследований доказана 
эффективность и безопасность препарата для ис-
пользования при профилактике тромбоэмболи-
ческих осложнений у пациентов на гемодиализе. 
При этом рекомендуют снижать дозу препарата 
у пациентов на гемодиализе на 50 %, но это по-
вышает риск тромбоэмболических осложнений. 
Имеются ограниченные данные по использова-
нию Надропарина (фраксипарин) у гемодиализ-
ных больных. И хотя несколько исследований до-
казали эффективность и безопасность препарата 
для использования во время гемодиализа вместо 
нефрационированного гепарина, имеется лишь 
одно исследование Alhenc-Gelas и соавт. [15] по 
использованию надропарина для профилактики 
тромбоэмболических осложнений у 6 пациен-
тов с хронической почечной недостаточностью, 
показавшее появление признаков аккумуляции. 
Тинзапарин безопасно использовался для замены 
нефракционированного гепарина во время про-
цедур гемодиализа. Также в литературе упомина-
ется использование тинзапарина ежедневно для 
терапии тромбоза у пациентов со скоростью клу-
бочковой фильтрации 20–29 мл/мин, где не отме-
чались нежелательные явления аккумуляции, что 
позволяет сделать вывод о возможности безопас-

ного использования препарата у гемодиализных 
больных. 

В клинических рекомендациях American Col-
lege of Chest Physicians [16] утверждается, что 
использование фракционированных гепаринов в 
качестве тромбопрофилактики возможно, но за 
исключением эноксапарина. Точная доза и крат-
ность введений не определены, так как недоста-
точно сведений об аккумуляции антикоагулянтов 
у гемодиализных больных. 

Таким образом, можно сделать вывод об эф-
фективности и безопасности кратковременного 
ежедневного использования фракционированных 
гепаринов для тромбопрофилактики при эндопро-
тезировании тазобедренного сустава у диализных 
больных. С учетом приведенных данных мы реко-
мендуем использовать эноксапарин, как наиболее 
изученный препарат, в стандартной дозе 0,4 мг. 

Наряду с тромбозами у больных, получающих 
гемодиализ, имеется повышенный риск кровоте-
чений, связанный с нарушениями в системе свер-
тывания крови. Кровотечения являются самым 
частым осложнением у диализных больных, что 
ограничивает возможности использования раз-
личных антикоагулянтов. Существующее мнение 
об аккумуляции фракционированных гепаринов 
и их стоимость заставляют использовать нефрак-
ционированный гепарин [17]. Thorevska и соавт.
[18] в своем исследовании показали значительно 
большее количество «малых» кровотечений при 
использовании эноксапарина у больных со ско-
ростью клубочковой фильтрации менее 20 мл/
мин (OR 2,54, 95 % ДИ 1,01–6,36) по сравнению 
с нефрационированными гепаринами. С другой 
стороны – в мета-анализе по использованию энок-
сапарина риск «большого» кровотечения был со-
поставим с пациентами без нарушения функции 
почек [19]. В другом метаанализе не было обна-
ружено статистической разницы в вероятности 
кровотечений при использовании фракциониро-
ванных и нефракционированного гепарина при 
постоянном использовании на гемодиализе [20]. 
Нефракционированный гепарин оказывает анти-
коагулянтный эффект за счет ингибирования Xа 
фактора и тромбина, имеет период полураспада 
до 2 ч, может связываться с белками плазмы, пла-
стиковыми трубками и поверхностями диализных 
мембран, делая непредсказуемым период выве-
дения [21]. Также известны побочные эффекты 
гепарина в виде тромбоцитопении, повышенной 
кровоточивости, что требует постоянного контро-
ля лабораторных анализов [19]. В рамках нашего 
исследования значимую тромбоцитопению отме-
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чали именно во второй группе, где нефракциони-
рованный гепарин применялся дополнительно в 
междиализные дни. Также во второй группе от-
мечалась наибольшая суммарная кровопотеря, 
потребовавшая наибольшего количества гемо-
трансфузий. В то же время, фракционированные 
гепарины ингибируют преимущественно Xа фак-
тор, практически не оказывая эффект на тромбин, 
что может снижать риски кровотечений [19, 21]. 
В нашем исследовании суммарный объем крово-
потери в 4 группе был сопоставим с 1 группой, 
что может доказывать это утверждение. С другой 
стороны, контроль активности может быть про-
веден только за счет определения уровня анти Xа 
фактора, что практически недоступно в городских 
больницах. Таким образом, в настоящее время нет 
единого мнения о риске кровотечения при исполь-
зовании фракционированных гепаринов у паци-
ентов на гемодиализе для тромбопрофилактики 
при хирургических вмешательствах.

Наиболее частой причиной повышенной 
смертности пациентов на заместительной почеч-
ной терапии при хирургических вмешательствах 
являются сердечно-сосудистые осложнения [22]. 
Важной причиной развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и осложнений является дислипи-
демия, усугубляемая использованием нефрак-
ционированного гепарина вследствие выделения 
липопротеинлипазы из эндотелия сосудистой 
стенки в кровеносное русло [23]. В 1992 году 
T. Akiba и соавт. сравнили эффект фракциониро-
ванных и нефракционированных гепаринов у диа-
лизных больных и показали, что последние могут 
вызывать дислипидемию [24]. Несколько после-
дующих исследований также показали улучше-
ние липидного обмена при использовании фрак-
ционированных гепаринов у диализных больных 
[25, 26]. Однако, недавние исследование показали 
отсутствие достоверных различий в показателях 
липидного обмена [27, 28]. Исследование SHARP 
(The Study of Heart and Renal Protection) [29] не 
показало преимуществ фракционированных гепа-
ринов в липидном обмене. В то же время, иссле-
дование глобального регистра острого коронар-
ного синдрома (GRACE) показало тенденцию к 
снижению смертности у пациентов с хронической 
почечной недостаточностью при использовании 
фракционированных гепаринов. В нашем иссле-
довании в группе 4 (клексан использовался как во 
время гемодиализа, так и в междиализные дни) 
наблюдали снижение и триглицеридов, и обще-
го холестерина, хотя разница была статистически 
незначимой. Отсутствие значимой разницы мо-

жет быть объяснено малым числом пациентов в 
группах сравнения. 

Нам удалось найти только одну работу, где 
описывался опыт тромбопрофилактики с помо-
щью фракционированных гепаринов именно при 
эндопротезировании тазобедренного сустава у 
диализных больных. S. Ahmet и соавт. [30] ис-
следовали осложнения и среднесрочные резуль-
таты эндопротезирования тазобедренного суста-
ва у диализных больных. Среди 42 пациентов 
у 2 развился инфаркт миокарда и у 1 развилась 
тромбоэмболия легочной артерии. У 2 пациентов 
на фоне проведения тромбопрофилактики гепа-
рином потребовалась повторная операция для 
эвакуации гематомы, у 2 пациентов развилась 
глубокая парапротезная инфекция, которую ав-
торы связывали с неэвакуированной гематомой. 
Смертность в первый год составила 42,8 %, при-
чиной которой считали наличие отягощенного 
общесоматического фона. В нашем исследова-
нии не проводились ранние ревизионные опера-
ции для эвакуации гематома, ввиду выполнения 
пункций оперированного сустава всем пациен-
там на 5-е сутки. Однако необходимо отметить, 
что наибольший объем послеоперационной гема-
томы в 98±52 мл был эвакуирован именно во вто-
рой группе (с дополнительным использованием 
гепарина в междиализные дни). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведение тромбопрофилактики при эндо-
протезировании тазобедренного сустава у диа-
лизных больных нефракционированными гепа-
ринами значимо снижает риски тромбозов (во 
2 группе только у 1 пациента возник тромбоз фи-
стулы), однако многократно значимо возрастает 
риск кровотечения и повышается необходимость 
в гемотрансфузиях, делая этот способ неприемле-
мым. Использование пероральных препаратов за-
прещено из-за доказанного эффекта аккумуляции 
и также возрастающего риска кровотечения. Ис-
пользование фракционированных гепаринов как 
во время процедуры гемодиализа, так и в междиа-
лизные дни после ортопедических операций на 
объем кровопотери и гемотрансфузии статисти-
чески значимо не влияет. Ежедневное примене-
ние нефракционированного гепарина повышает 
риски кровотечений и увеличивает потребность 
в гемотрансфузиях. Для разработки оптимальных 
алгоритмов тромбопрофилактики после ортопе-
дических операций у пациентов, получающих 
программный гемодиализ, требуются более об-
ширные исследования. 
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