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ТРОМБОЗЫ КАК ПРОЯВЛЕНИЯ ПАТОЛОГИИ 
ГЕМОСТАЗА ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ
THROMBOSIS AS THE MANIFESTATIONS OF HEMOSTASIS PATHOLOGY AFTER TOTAL KNEE REPLACEMENT 
SURGERY IN OBESE PATIENTS

Нарушения в системе гемостаза, в частности тромбозы, являются одним 

из частых осложнений тотального эндопротезирования крупных суста-

вов. В патогенезе развития тромбоза при артропластике пусковым ме-

ханизмом является массивная травма тканей и обнажение сосудистого 

коллагена, что приводит к фатальным последствиям.

Цель – анализ тромботических осложнений после тотального эндопро-

тезирования коленных суставов у пациентов с ожирением.

Материалы и методы. Использованы ресурсы (клинические исследо-

вания) баз PubMed, Scopus, Web of Science, библиотеки ELIBRARY.

Заключение. Сделаны выводы об эволюционном значении тромбоза 

как защитного механизма, которого невозможно избежать. Однако со-

временные средства лечения позволяют контролировать и моделиро-

вать его этапы, нивелируя фатальные последствия.

Ключевые слова: тромбоз; тотальное эндопротезирование; коленный 

сустав; ожирение.

Disturbances in the system of homeostasis, in particular, thrombosis, are 

one of the most frequent complications in total replacement of big joints. 

In the pathogenesis of thrombosis in arthroplasty, the trigger mechanism 

is a massive trauma of the tissues and exposure to vascular collagen, 

which leads to fatal consequences.

Objective – to analyze thrombotic complications in obese patients after 

total knee replacement.

Materials and methods. The resources (clinical studies) of PubMed, 

Scopus, Web of Science and ELIBRARY databases were used.

Conclusion. The conclusion was drawn on evolutional role of thrombosis 

as a protective mechanism, which is impossible to avoid. However the 

modern treatment techniques allow controlling and modelling its stages, 

neutralizing the fatal consequences.

Key words: thrombosis; total replacement; knee joint; obesity.
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Нарушения в системе гемостаза, 
в частности тромбозы, явля-

ются одним из частых осложнений 
тотального эндопротезирования 
крупных суставов. В данных об-
стоятельствах они представляют 
собой физиологический защитный 
механизм, направленный на пре-
дотвращение кровотечения, ускоре-
ние заживления ран [1, 2]. Однако 
это совсем не радует ортопедов, 
поскольку защита практически сра-
зу переходит во вред, провоцируя 
генерализацию процесса, расстрой-
ства микроциркуляции и даже си-
стемного кровотока.

Этиопатогенез, распространен-
ность

В патогенезе развития тромбоза 
при артропластике пусковым меха-
низмом является массивная травма 
тканей и обнажение сосудистого 
коллагена [3, 4]. Основные этапы 
патогенеза можно представить сле-
дующим образом: 1. Оперативное 
вмешательство активирует триаду 

Вирхова: повреждение эндотелия 
сосудов (интраоперационная трав-
ма сосудов), замедление кровото-
ка (в условиях наложения жгута), 
активация коагуляционного гемо-
стаза. 2. Альтернативное воспале-
ние с каскадом цитокинов и гумо-
ральных медиаторов провоцируют 
тонусные сосудистые нарушения, 
миграцию лейкоцитов. 3. В резуль-
тате на протяжении сосудов фор-
мируются конгломераты фибрина 
и форменных элементов, которые 
при определенных условиях могут 
отделяться и вызывать тромбоэмбо-
лию [1, 3, 5]. При этом нарушение 
обменных процессов (в т.ч. и ожи-
рение) рассматривается фактором 
повышенного риска осложнений 
в связи с такими особенностями, 
как дисбаланс гормонального фо-
на, сниженная толерантность к 
глюкозе, дефицит двигательного 
режима, снижение эластичности и 
тонуса сосудов, склонность и пре-
обладание к процессам гиперкоагу-
ляции. Особенностями патогенеза 

тромбоза при ожирении являются: 
хроническое воспаление, дефицит 
факторов фибринолиза, малая под-
вижность, обструктивные апноэ во 
сне (дыхательная гипоксия), сер-
дечная недостаточность и венозный 
стаз (рис. 1).

Хроническое воспаление при 
ожирении приводит к активации 
посредством дисрегуляции метабо-
лического гомеостаза, инсулиноре-
зистентности, дислипидемии, ла-
бильности артериального давления 
[6-8]. Хроническое альтернативное 
воспаление усиливается эффек-
тами воспалительных цитокинов, 
секретируемых адипоцитами, усу-
губляется хроническая гипоксия и 
миграция макрофагов в жировую 
ткань, где они из класса противо-
воспалительных М2-макрофагов 
трансформируются в М1-провоспа-
лительные макрофаги.

Сведения ряда клинических ис-
следований о частоте риска воз-
никновения тромбоза при эндо-
протезировании коленного сустава 
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(ЭП КС) у пациентов с ожирением 
сведены в таблицу. Они секрети-
руют ФНОα, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-1β, 
которые паракринным и аутокрин-
ным путями вызывают синдром 
системного воспалительного ответа 
(ССВО) в адипоцитах. Адипоциты 
секретируют лептин в избыточных 
количествах, что увеличивает со-
держание эндотелиальных адге-
зивных молекул, тканевого тром-
бопластина и адгезию тромбоцитов 
в сосудах [8-10]. Кроме того, при 
ожирении увеличивается экспрес-
сия ингибитора активатора плазми-
ногена-1. Дополнительным факто-
ром риска является сама операция 
замены сустава, особенно коленно-
го, в связи с длительностью и тех-
ническим моментом вывиха голени 
с максимальным сдавлением сосу-
дов нижней конечности [10].

Необходимо отметить, что в ис-
следуемых группах (табл.) пациен-
ты проходили современную адек-
ватную подготовку в плане норма-
лизации гемостаза в пред/интра- и 
послеоперационном периодах. Не-
смотря на это, при ожирении риск 
возникновения нарушений гемо-
коагуляции превышал показатели 
пациентов с нормальным ИМТ в 
2-3 раза. Даже при адекватных ме-
тодах тромбопрофилактики риск 
повторного тромбоза и ургентной 
формы легочной тромбоэмболии 
крайне высок в первые три месяца 
после ЭП КС [10, 11, 17]. В целом 
подобные обстоятельства приводят 
к системным осложнениям в орга-
низме, как то хроническая легоч-
ная гипертензия и посттромботиче-
ский синдром [17].

Примечательны и различия по 
частоте возникновения послеопе-
рационных тромбозов среди лиц 
разных популяций: в Европейских 
странах, включая Россию, сред-
няя частота составляет примерно 
100 : 100 000; в странах Юго-Вос-
точной Азии – 10-20 : 100 000 [18, 
19]. Возможно, это связано с боль-
шей распространенностью среди 
белого населения генетической 
предрасположенности к тромбо-
филии за счет более частых мута-
ций фактора Лейдинга – V фак-
тор свертывания (у здоровых 
лиц стран Европы 4,8 % против 
0,2 % – у азиатов) и мутации локу-
са G20210A протромбина (у здоро-

вых лиц стран Европы 2,7 % про-
тив 0,2 % – у азиатов) [20, 21].

Диагностика тромбозов
Диагностика тромботических со-

стояний является комплексной и 
включает в себя клинические, ин-
струментальные методы обследова-
ния.

Среди клинических симптомов и 
критериев качества жизни пациен-
та, которые лишь косвенно могут 
предположить диагноз, выделяют 
симптом Хомана, отечность нижней 
конечности и повышение тургора 
кожи по ходу венозных сосудов в 
области голени, отек мягких тканей 
голени ≥ 3 см по сравнению со здо-
ровой, наличие петехий и коллате-
ральной поверхностной венозной 
сети, иммобилизация ≥ 3 дней по-
сле вмешательства [22, 23]. Типич-
ными симптомами при подозрении 
на легочную тромбоэмболию явля-
ются увеличение частоты сердеч-
ных сокращений свыше 95/мин., 
кашель и появление крови в мокро-
те, одышка, боли в груди, синкопа 
[24, 25].

Среди диагностических тестов 
важную ценность имеет биохимиче-
ский D-димер тест на определение 
продукта распада фибрина крови 
[26, 27]; будучи отрицательным, 
он практически полностью исклю-
чает возможность тромботических 

осложнений у пациента. При поло-
жительном тесте проводится даль-
нейший диагностический поиск 
патологических состояний. Сопо-
ставляя клинические симптомы, 
данные лабораторных тестов кли-
ницисты дополняют проведением 
ультразвукового исследования со-
судов нижних конечностей, сцин-
тиграфией легких или компьютер-
ной ангиографией [28].

Необходимо отметить, что до 
проведения большой плановой опе-
рации, например, эндопротезиро-
вания суставов, пациенту с ожире-
нием необходимо модифицировать 
образ и качество жизни. В част-
ности, пациент должен изменить 
пищевые привычки и постараться 
снизить массу тела (консультация 
диетолога), ежедневно выполнять 
несложный комплекс лечебной 
физкультуры (консультация фи-
зиотерапевта), а также следить за 
уровнем сахара и фракций липи-
дов (консультация эндокринолога), 
компенсировать сопутствующую 
соматическую патологию [29].

Пациентов можно распределить 
на три группы по частоте риска 
(низкая, средняя, высокая степе-
ни) в зависимости от наличия и со-
четания у них выявленных наслед-
ственных и приобретенных факто-
ров (первичных/вторичных) [30]. 
К первопричинам относят мутаци-

Рисунок 1
Блок-схема основных этапов развития тромбозов при ожирении после 
артропластики коленного сустава
Figure 1
The block-scheme of the main stages of thrombosis development in 
obesity state after knee joint arthroplasty
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Таблица
Частота возникновения тромбозов у пациентов после артропластики на фоне ожирения

Table
Rate of thrombosis in obese patients after arthroplasty

Исследования
Studies

Краткая характеристика пациентов
Short description of patients

Частота возникновения
Incidence

Dore NK et al., 2017 [11]

40 пациентов с ЭП КС
40 patients with KR

2 пациента с ИМТ < 18.5 кг/м2

2 patients with BMI < 18.5 kg/m2

у пациентов с ИМТ < 18.5 – 0.99 %
for patients with BMI < 18.5 – 0.99 %

18 пациентов с ИМТ 18.5-25 кг/м2

18 patients with BMI 18.5-25 kg/m2

у пациентов с ИМТ 18.5-25 – 1.98 %
for patients with BMI 18.5-25 – 1.98 %

13 пациентов с ИМТ 25-29.9 кг/м2

13 patients with BMI 25-29.9 kg/m2 у пациентов с ИМТ > 25 – 4.95 %
for patients with BMI > 25 – 4.95 %7 пациентов с ИМТ >30 кг/м2

7 patients with BMI > 30 kg/m2

Friedman RJ et al., 2013 [6]
(обзорное исследование), 
учитывало классические 

тромбозы и тромбоэмболии
(review study), with 

consideration of classic 
thrombosis and pulmonary 

embolism

5485 пациентов после ЭП КС
5485 patients after KR

825 человек с ИМТ < 25 кг/м2

825 patients with BMI < 25 kg/m2
5.4 %

2116 с ИМТ 25-29 кг/м2  

2116 with BMI 25-29 kg/m2
7.3 %

2222 с ИМТ 30-39 кг/м2  

2222 with BMI 30-39 kg/m2
9.3 %

322 с ИМТ > 40 кг/м2

322 with BMI > 40 kg/m2

9.1 % увеличен риск симптоматической 
легочной эмболии

9.1 % high risk of symptomatic pulmonary 
embolism

Amin et al., 2006 [12]
41 пациент с ИМТ 25-39 кг/м2

41 patients with BMI 25-39 kg/m2
0.1 %

41 пациент с ИМТ > 40 кг/м2

41 patients with BMI > 40 kg/m2
9.75 %

Dowsey et al., 2010 [13]
211 пациент с ИМТ 25-39 кг/м2

211 patients with BMI 25-39 kg/m2
0.47 %

57 пациентов с ИМТ > 40 кг/м2

57 patients with BMI > 40 kg/m2
5.26 %

Krushell et al., 2007 [14]
39 пациентов ИМТ 25-39 кг/м2

39 patients with BMI 25-39 kg/m2
2.56 %

39 пациентов с ИМТ > 40 кг/м2

39 patients with BMI > 40 kg/m2
2.56 %

Kang J et al., 2015 [15]

543 пациента с ИМТ 26.4 ± 3.2
543 patients with BMI 26.4 ± 3.2 kg/m2 14.1 %

175 пациентов с ИМТ 31.2 ± 5.2
175 patients with BMI 31.2 ± 5.2 kg/m2

100 %

Wallace G et al., 2014 [16]

32485 пациентов с первичным ЭП КС
32485 patients with primary KR
Пациенты с ИМТ 20-25 кг/м2

Patients with BMI 20-25 kg/m2
2 %

Пациенты с ИМТ ≥ 26 кг/м2

Patients with BMI ≥ 26 kg/m2
3.3 %

онные вариации в системе гемоста-
за, предрасполагающие к тромбо-
филиям: мутация фактора Лейдин-
га, мутация локуса протромбина 
G20210A, дефицит протеинов C/S, 
дефицит антитромбина III и др. 
К вторичным предрасполагающим 

факторам относят факторы, свя-
занные и не связанные с операцией 
(рис. 2).

В настоящее время в мире раз-
работаны подробные протоколы 
профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений после хирурги-

ческих вмешательств. Хотелось бы 
выделить, в частности, Российские 
клинические рекомендации Ассо-
циаций травматологов-ортопедов 
(2012) и флебологов России (2015) 
[30, 31]; Национальный стандарт 
РФ – Клинические рекомендации 
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(протоколы лечения) «Профилак-
тика тромбоэмболических синдро-
мов» (2016) [32]; Рекомендации 
Американского института тора-
кальных врачей (American College 
of Chest Physicians, ACCP) и ре-
комендации Американской акаде-
мии хирургов-ортопедов (American 
Academy of Orthopaedic Surgeons, 
AAOS) по предупреждению сим-
птоматических тромбоэмболиче-
ских осложнений у пациентов, 
которым проводят тотальное эндо-
протезирование коленного или та-
зобедренного суставов (2012) [33]; 
Европейские анестезиологические 
клинические рекомендации по про-
филактике тромбоэмболических на-
рушений у пациентов (2018) [34]. 
Все рекомендации практически 
идентичны и включают в себя ме-
тоды немедикаментозной и фарма-
кологической профилактики.

Имеются общие мероприятия, 
способствующие снижению риска 
тромбообразования, которые осу-
ществляют во время самой опера-
ции: 1) выполнение максимально 
щадящих доступов к операцион-
ному полю и сокращение сроков 
вмешательства, предупреждение 
инфицирования раневой поверхно-
сти (рациональная антибиотикоте-
рапия), эффективное обезболива-
ние, предупреждение гиповолемии, 
дегидратации; 2) предупреждение 
сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной недостаточности; 3) исполь-
зование регионарной (спинальной 
или эпидуральной) интраопераци-
онной анестезии; 4) введение ле-
карственных веществ только в ве-
ны верхних конечностей [30-34].

Немедикаментозная профилак-
тика тромбообразования

Для нормализации венозного 
кровотока после тотального эндо-
протезирования коленного суста-
ва применяют активные средства 
увеличения тонуса: статическую 
эластическую компрессию нижних 
конечностей, перемежающуюся 
пневматическую компрессию, ка-
ва-фильтры [35].

Кава-фильтры имплантируются в 
нижнюю полую вену и с целью пре-
дотвращения тромбоэмболии легоч-
ных артерий, они являются долго-
временным средством профилак-
тики и снижения риска внезапной 

сердечной смерти пациента. Они 
рекомендованы в тех случаях, ког-
да антикоагулянтная терапия пол-
ностью противопоказана и имеются 
анамнестические данные по риску 
тромбоэмболических осложнений, 
однако сведения об ее эффектив-
ности у пациентов с ожирением 
весьма неоднородны (по данным 
мета-анализа и клинических реко-
мендаций) [36, 37].

Перемежающаяся пневматиче-
ская компрессия (ППК) нижних 
конечностей с давлением 40-50 мм 
рт. ст. осуществляется с помощью 
компрессорных манжет и считается 
наиболее эффективным из меха-
нических способов профилактики, 
особенно в комбинации с фарма-
копрофилактикой [37]. Предпочти-
тельно ее круглосуточное использо-
вание. Статическую эластическую 
компрессию нижних конечностей с 
помощью компрессионного трико-
тажа или эластичных бинтов осу-

ществляют немедленно после по-
ступления больного в стационар в 
связи с ограничением двигательной 
активности [30, 37]. Необходимо 
отметить, что в ряде стационаров 
предоперационный койко-день со-
кращен до суток, что также явля-
ется методом профилактики ге-
мокоагуляций. Специальный про-
филактический компрессионный 
трикотаж (чулки дозированной 
компрессии) эффективнее и проще 
в использовании, самостоятельно 
поддерживает необходимый гради-
ент давления. Эластическая ком-
прессия должна осуществляться на 
не оперируемой конечности во вре-
мя оперативного вмешательства, на 
оперированную конечность бинт 
(чулок) накладывают на операци-
онном столе непосредственно после 
завершения операции. Проводить 
эластическую компрессию нижних 
конечностей следует до восстанов-
ления обычного двигательного ре-

Рисунок 2
Основные клинические факторы риска ВТЭО для травматологии 
и ортопедии, где А – не связанные, B – непосредственно связанные 
с вмешательством [30]
Figure 2
The main clinical factors of venous thromboembolic complications 
for traumatology and orthopedics, where A – unrelated, B – directly 
related to intervention [30]

А:

-	 Паралич/парез нижних конечностей / Paralysis/paresis of lower extremities
-	 Сепсис / Sepsis
-	 Воспаление суставов нижних конечностей (артрит) / Inflammation of lower 
extremity joints (arthritis)
-	 Остеомиелит / Osteomyelitis
-	 Ожирение / Obesity
-	 Онкологические заболевания / Oncologic diseases
-	 Гормонотерапия, химиотерапия, рентгенотерапия у онкологических 
пациентов / Hormonal therapy, chemotherapy, X-ray therapy in oncologic patients
-	 Сдавление вен (опухолью, гематомой и пр.) / Venous compression (from 
tumor, hematoma and others)
-	 ВТЭО в анамнезе / History of VTEC
-	 Варикозное расширение вен нижних конечностей / Varicose veins of lower 
extremities
-	 Возраст > 40 лет (с увеличением риск растет) / Age > 40 (risk increases 
with age)

B:
-	 Постельный режим (более 3 суток) / Bed rest (more 3 days)
-	 Длительная иммобилизация после операции / Long term immobilization 
after surgery
-	 Катетер в центральной вене / Central venous catheter
-	 Общая анестезия (риск выше, чем при нейроаксиальной) / General 
anesthesia (risk is higher than for neuroaxial one)
-	 Дегидратация / Dehydratation
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жима больного, продолжая ее в ам-
булаторных условиях [30-34].

Механические способы иногда 
применяют в качестве единствен-
ного средства профилактики у 
больных с противопоказаниями к 
фармакологической профилакти-
ке из-за высокой опасности кро-
вотечений [37]. В последние годы 
получил распространение метод 
электронейростимуляции мышц 
голеней для профилактики тром-
бозов вен нижней конечности как 
в общей хирургии, так и травма-
тологии и ортопедии [38]. Метод 
позволяет эффективно предотвра-
щать венозный стаз и может быть 
использован как на стационарном, 
так и на амбулаторном этапе лече-
ния пациентов при артропластике. 
Активное внедрение в клиниче-
скую практику позволило вклю-
чить его в рекомендации 2015 г. по 
тромбопрофилактике ассоциацией 
врачей флебологов Российской Фе-
дерации.

Фармакологическая профилак-
тика тромбообразования

При плановой операции тоталь-
ного эндопротезирования коленно-
го сустава антикоагулянты приме-
няют в периоперационном периоде 
у всех пациентов без противопока-
заний [30-34, 37]. В среднем при-
менение антикоагулянтов состав-
ляет 5-6 недель, однако данные 
различных ассоциаций ортопедов/
кардиологов и анестезиологов Ев-
ропы, Америки и Юго-Восточной 
Азии разнятся [8]. К примеру, 
Европейские анестезиологиче-
ские клинические рекомендации 
по профилактике тромбоэмболи-
ческих нарушений у пациентов и 
американские рекомендации орто-
педов рекомендуют индивидуали-
зировать время применения пре-
паратов, Российские рекомендации 
придерживаются 5-6 недель [33, 
37]. Расширенное исследование ко-
рейских ортопедов (после замены 
крупных суставов у 306 912 паци-
ентов) констатировало время фар-
макопрофилактики тромбозов от 
10 до 20 дней после операции, а в 
некоторых случаях – до 90 дней 
[37]. Выбор антикоагулянта дол-
жен учитывать ряд факторов: воз-
можности лечебного стационара, 
показания и противопоказания 

самого препарата в соотношении с 
риском для пациента, качество до-
казательной базы для лекарствен-
ного средства.

В настоящее время для тромбо-
профилактики применяют следу-
ющие базовые фармакологические 
группы: нефракционированный 
гепарин (НФГ), низкомолекуляр-
ные гепарины (НМГ), антагонисты 
витамина К (АВК) и дезагреганты 
(аспирин) и получившая в послед-
нее время распространение группа 
новых оральных антикоагулянтов 
(НОАК) [31].

НФГ и НМГ относятся к группе 
производных гепарина. Эту группу 
антикоагулянтов принято называть 
прямыми, в отличие от непрямых 
антикоагулянтов – ингибиторов ви-
тамина К.

Фармакодинамический профиль 
гепарина обусловлен его способ-
ностью активировать антитромбин 
(АТ) посредством взаимодействия 
специфического пентасахаридного 
участка молекулы гепарина, обе-
спечивающего связь с АТ-3 [39]. 
Этот участок имеется и в НМГ, 
фактически представляя собой пре-
парат фондапаринукс [40]. Ком-
плекс «гепарин + АТ-3» ингибиру-
ет тромбин (фактор II) и активиро-
ванный фактор Xа, а также фак-
торы IX, XI, XII (прокоагулянты). 
Создание фракционированных, 
или низкомолекулярных гепаринов 
сделало возможным более удобное 
и безопасное применение прямых 
антикоагулянтов. Зачастую при 
клиническом применении НМГ не 
требуют лабораторного контроля. 
Вполне закономерно, что эти пре-
параты прочно заняли нишу ру-
тинной профилактики тромбозов у 
самых разных категорий больных, 
прежде всего хирургических, орто-
педических пациентов и больных, 
находящихся в отделениях реани-
мации [39].

Принципиально другим механиз-
мом антикоагулянтной активности 
обладают АВК. Эти препараты 
(сейчас используется практически 
только варфарин) подавляют ре-
циклическое образование витамина 
К, блокируя образование в печени 
целого ряда факторов свертывания 
[41]. Несмотря на непрямой меха-
низм, отсроченные начало и окон-
чание действия, варфарин остается 

незаменимым антикоагулянтом в 
ряде ситуаций, в том числе и у ор-
топедических пациентов [39].

Некоторые пациенты по терапев-
тическим показаниям принимают 
антитромбоцитарные (антиагре-
гантные) средства (ацетилсалици-
ловая кислота, клопидогрел или их 
сочетание), прием которых не обе-
спечивает надежной профилактики 
тромбообразования [8, 41]. Поэто-
му больным, которые постоянно 
получают антиагреганты, показано 
назначение профилактических доз 
антикоагулянтов. В то же время 
применение их совместно с антико-
агулянтами увеличивает риск раз-
вития кровотечения, необходимо 
следить за динамикой показателя 
НМО в коагулограмме.

Однако доминантное положение 
в профилактике тромботических 
состояний при плановом ЭП КС, 
в том числе у пациентов с ожире-
нием, получили препараты НОАК 
[32, 39]. В настоящее время хоро-
шая доказательная база собрана 
для таких средств из НОАК, как 
дабигатран, ривароксабан и апик-
сабан. В настоящий момент их без-
оговорочное лидерство связано с 
рядом неоспоримых преимуществ: 
пероральный прием, отсутствие не-
обходимости титрования дозы (ис-
ключение составляют пациенты с 
заболеваниями почек) и постоянно-
го контроля МНО, независимость 
от приемов пищи и химическая 
нейтральность в сочетании с раз-
личными продуктами питания [31, 
40-42]. Не рекомендуется приме-
нять НОАК при клапанной патоло-
гии сердца и почечной недостаточ-
ности, что встречается крайне ред-
ко среди категории пациентов-кан-
дидатов на артропластику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исходя из проа-

нализированных нами литератур-
ных данных, хотелось бы выделить 
основные моменты:
1.	Тромбообразование – эволюци-

онно приобретенный защитный 
механизм организма, который 
невозможно полностью устранить 
при оперативном вмешательстве 
(как источнике кровопотери), 
но возможно контролировать 
отдельные этапы благодаря раз-
личным фармакологическим пре-
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паратам, подобным по структуре 
и действию нативным антикоагу-
лянтам.

2.	Ожирение является неблаго-
приятным фактором развития 
гиперактивации тромбоформи-
рования при тотальном эндопро-
тезировании коленного сустава 
из-за латентного хронического 
воспаления, гипоксии, усиленной 
активности адипоцитов в виде 
стимуляции каскада провоспали-
тельных цитокинов из макрофа-
гов и экспрессии ими ингибитора 
активатора плазминогена-1.

3.	Частота риска тромбозов у пациен-
тов с ожирением выше в 1-2 раза, 
чем у пациентов с нормальной 
массой тела (исключая генетиче-
ские тромбофилии), а у пациентов 
с коморбидным ожирением – в 
2-4 раза, по данным большинства 
клинических исследований.

4.	Существующая на данный мо-
мент полимодальная тромбо-
профилактика (механическая + 
фармакологическая) позволяет 
осуществлять тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава 
без существенных рисков у па-

циентов. Однако избыточный 
вес после операции по-прежнему 
остается источником значитель-
ного риска возникновения отсро-
ченных гемокоагуляционных ос-
ложнений.
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