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Представлен опыт 675 эндопротезирований (616 первичных, 59 ревизионных) у 425 больных (у 383 гемо- 
филия А, у 42 гемофилия В) в возрасте от 18 до 76 лет. У 18 больных течение гемофилии было осложнено 
наличием ингибитора. У 90% больных имелись положительные антитела к гепатиту С, 3 больных были 
ВИЧ-инфицированными. Выполнено 552 эндопротезирования коленных суставов, 115 – тазобедренных 
суставов, 5 – плечевых, 3 - локтевых суставов. У больных ингибиторной формой гемофилии проведено 
23 эндопротезирования коленных суставов, 3 – тазобедренных суставов. Средняя продолжительность 
«выживаемости» эндопротезов составила 6 лет (от 4 мес до 20 лет). У 8,8% больных потребовалось ре-
визионное эндопротезирование, из них у 5,5% установлена асептическая нестабильность компонентов  
эндопротеза, у 3% – глубокая инфекция. Среди больных ингибиторной формой гемофилии частота  
развития инфекционных осложнений была значительно выше – 11%. Несмотря на повышенные риски 
развития осложнений у больных гемофилией, эндопротезирование является единственным эффектив-
ным методом в лечении терминальной стадии артропатии. У больных гемофилией необходим индивидуа-
лизированный подход в обеспечении гемостаза и профилактической антибактериальной терапии.
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ми изменениями суставных поверхностей, ограничением 
в движениях, которые приводят к тяжелой инвалидизации 
больного и резкому снижению качества его жизни [8, 9].

Современная профилактическая гемостатическая те-
рапия препаратами концентратов факторов свертывания 
позволила значительно сократить число случаев  тяже-
лой артропатии у больных гемофилией [10–12]. В нашей 
стране профилактическую гемостатическую терапию ста-
ли широко применять только с 2005 г., поэтому большая 
часть взрослой популяции больных гемофилией с тяже-
лой и среднетяжелой формами в настоящее время имеют 
тяжелые поражения опорно-двигательного аппарата [13, 
14]. Единственным эффективным методом лечения по-
следней стадии артропатии, сопровождающейся болевым 
синдромом и ограничением в движениях, в настоящее 
время является тотальное эндопротезирование. Впервые 
единичные случаи эндопротезирования коленного суста-
ва у больных гемофилией были описаны во второй поло-
вине 1970-х годов [15–17].

С появлением современных высокоочищенных кон-
центратов факторов свертывания эндопротезирование 
стало методом выбора при конечных стадиях артропатии 
у больных гемофилией. Поражение коленных суставов 
наиболее присуще для гемофилии, реже поражаются тазо-
бедренные, голеностопные, локтевые и плечевые суставы. 
Ввиду этого у больных гемофилией накоплен наибольший 
опыт эндопротезирования коленных суставов, в меньшей 
степени – тазобедренных суставов и единичные случаи - 
эндопротезирования локтевых и плечевых суставов. От 
эндопротезирования голеностопных суставов у больных 
гемофилией в настоящее время в мировой практике прак-
тически полностью отказались из-за особенностей пора-
жения суставов при гемофилической артропатии. Наравне 
с поражением хрящевой ткани при гемофилии в резуль-
тате субхондральных кровоизлияний происходит быстрое 
разрушение подлежащей костной ткани, что приводит к 
нестабильности компонентов эндопротеза голеностоп- 
ного сустава [18].

Наиболее частыми осложнениями при эндопротезиро-
вании являются инфекционные осложнения. По данным 
литературы [19–24], количество гнойных осложнений при 

Развитие гемофилической артропатии до настояще-
го времени остается серьезной проблемой. Основными 
проявлениями гемофилии являются кровоизлияния в 
крупные суставы, которые составляют 92% всех слу-
чаев кровотечений у больных гемофилией. В большин-
стве случаев они возникают у больных тяжелой формой  
гемофилии [1–3].

Повторяющиеся кровоизлияния в один и тот же сустав 
(сустав-«мишень») приводят к развитию хронического 
синовита, повреждению хрящевой и подлежащей кост-
ной ткани [1–5]. Количество кровоизлияний в сустав-
«мишень» является решающим фактором в развитии ге-
мофилической артропатии. Имеется корреляция между 
количеством гемартрозов и развитием артропатии [6, 7]. 
В тех случаях, когда количество гемартрозов в течение  
1 года не превышает 2, отмечается нормальная функция су-
ставов. У больных с ежегодным количеством гемартрозов 
более 2 выявляются изменения в суставах [7]. Последние 
стадии артропатии, как правило, сопровождаются выра-
женным болевым синдромом, тяжелыми деформирующи-
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We report our experience of 675 (616 primary, 59 revision) joint replacements in 425 patients performed in 
one hospital. There were 383 patients with hemophilia A and 42 patients with hemophilia B (age from 18 to 76 
years). Inhibitor was detected in 18 hemophilia patients. 90% of patients had positive antibodies to hepatitis C 
(anti-HCV+), 3 patients had HIV infection. There were 552 knee, 115 hip, 5 shoulder and 3 elbow replacements. 
23 knee and 3 hip replacements were performed in hemophilia patients with inhibitor. The average follow-up 
of implants was 6 years (from 4 months to 20 years). There were revision replacements in 8.8% of cases: 5.5% 
patients with aseptic loosening and 3% patients – with deep infections. In hemophilia patients deep infection 
occurred much more frequent – 11%. The significantly higher rate of complications (11%) was observed in 
patients with inhibitors. In spite of elevated risks for the development of complications in hemophilia patients 
joint replacement is the only effective procedure in the treatment of end-stage arthropathy. Hemophilia pa-
tients need an individualized approach in providing hemostasis and prophylactic antibacterial therapy.
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RT-PLUS применяли также  при ревизионном эндопротезиро-
вании. У 26 больных эндопротезирование выполнено модуль-
ными (онкологическими) протезами с замещением на большом 
протяжении дефекта костной ткани. Всем больным во время 
оперативного вмешательства и в послеоперационном периоде 
проводили заместительную терапию препаратами фактора VIII 
(FVIII) или FIX в зависимости от типа гемофилии. Дозы пре-
паратов рассчитывали так, чтобы показатели дефицитного 
фактора в крови были не ниже 100%. Больным ингибиторной 
формой гемофилии гемостаз осуществляли введением препа-
ратов с шунтирующими механизмами действия (эптаког альфа 
активированный (rFVIIa) или антиингибиторный коагулянт-
ный комплекс FEIBA). Всем больным непосредственно перед 
оперативным вмешательством и далее не менее 5 дней про-
водили профилактику инфекционных осложнений введением 
остеотропных антибиотиков широкого спектра действия.

Результаты
Во всех случаях во время оперативных вмешательств 

отмечен хороший гемостаз, кровопотеря не превышала за-
планированной, кроме одного больного с тяжелой формой 
гемофилии В, у которого было выполнено эндопротези-
рование тазобедренного сустава, при котором массивная 
кровопотеря была обусловлена выраженным фиброзно-
спаечным процессом. Кровопотеря у больных ингибитор-
ной формой гемофилии была больше, чем у больных без 
ингибитора. Следует отметить, что средняя кровопотеря 
во время оперативных вмешательств с каждым годом ста-
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гемофилии варьирует от 1,4 до 13% (в среднем 6,9%), что 
значительно чаще, чем в общей популяции при эндопро-
тезировании (1–2%).

Несмотря на то что эндопротезирование у больных ге-
мофилией проводится уже много лет, отсутствуют данные 
о большом количестве  эндопротезирований, выполнен-
ных в условиях одного стационара. Наибольшее количе-
ство эндопротезирований, выполненных в одном лечеб-
ном учреждении, составило 116 случаев [24]. В этой связи 
представляет интерес анализ опыта эндопротезирования 
у больных гемофилией в Гематологическом научном цен-
тре (ГНЦ, Москва).

Цель настоящей работы – анализ результатов эндопро-
тезирования суставов у больных гемофилией, выполнен-
ных в ГНЦ (Москва).

Материал и методы
В ретроспективном исследовании проведен анализ эндо-

протезирований суставов у больных гемофилией в период с 
1992 по 2014 гг. Всего выполнено 675 эндопротезирований 
(616 первичных эндопротезирований, 59 ревизионных эндо-
протезирований) у 425 больных в возрасте от 18 до 76 лет, из 
них у 383 больных диагностирована гемофилия А, у 42 – гемо-
филия В. У 18 пациентов течение гемофилии было осложнено 
наличием ингибитора (рис. 1). Положительные антитела к ви-
русу гепатита С имели 90% больных, ВИЧ-инфицированными 
были 3 больных. Выполнено 552 эндопротезирования колен-
ных суставов, 115 – тазобедренных суставов, 5 – плечевых,  
3 – локтевых суставов. У больных ингибиторной формой гемо-
филии проведено 23 эндопротезирования коленных суставов 
и 3 – тазобедренных суставов (рис. 2). Ввиду множественной 
артропатии 101 больному потребовалось эндопротезиование 
нескольких суставов, которое выполняли в несколько этапов. 
Таким образом, у 3 больных выполнено протезирование 4 су-
ставов, у 20 – 3 суставов, у 78 – 2 суставов (рис. 3). Первичное 
эндопротезирование осуществляли эпифизарными протезами 
DePuy и Smith & Nephew в равных пропорциях, при нестабиль-
ности связочного аппарата при выраженных варусных и валь-
гусных деформациях – связанным протезом RT-PLUS. Протезы 

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от типа  
гемофилии. 

Гемофилия Аи – ингибиторная форма гемофилии А; гемофилия  
Ви – ингибиторная форма гемофилии В.

Рис. 2. Распределение операций эндопротезирования  
по суставам.

Рис. 3. Компьютерная томограмма больного М. (тяжелая форма 
гемофилии, тяжелая множественная артропатия). Выполнено по-
этапное эндопротезирование 4 суставов с хорошим результатом.
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новится все ниже (рис. 4). Средняя продолжительность 
«выживаемости» эндопротезов составила 6 лет (от 4 мес 
до 20 лет).

В 59 (8,8%) случаях больным потребовалось ревизион-
ное эндопротезирование. У 32 (5,5%) больных развилась 
асептическая нестабильность компонентов эндопротеза, 
по поводу чего проводили ревизионное эндопротезирова-
ние. У 18 (3%) больных развились инфекционные ослож-
нения, потребовавшие удаления компонентов и установки  
цементного спейсера, как правило, сроком не менее 6 мес, 
и проведения длительной антибактериальной терапии 
(рис. 5). В большинстве случаев при микробиологических 
исследованиях выявляли Staphylococcus aureus. Антибак-
териальную терапию проводили остеотропными анти-
биотиками широкого спектра действия. У 9 (50%) из этих 
больных после ревизионного эндопротезирования развил-
ся рецидив инфекции. Среди больных ингибиторной фор-
мой гемофилии частота  инфекционных осложнений была 
выше и составила 11% (рис. 6). В послеоперационном пе-
риоде у 6 (1%) больных гемофилией и у 1 (3%) больного 
ингибиторной формой гемофилии сформировалась туго-
подвижность в оперированном суставе. Перипротезный 
перелом в результате травмы произошел у 8 (1,3%) боль-
ных и у 1 (3%) у больного с наличием ингибитора.

Обсуждение
Эндопротезирование является эффективным мето-

дом лечения гемофилической артропатии терминальной 
стадии у взрослых пациентов. В литературе представ-
лены многочисленные данные об эндопротезировании 
у больных гемофилией. Однако все исследования вклю-
чают  небольшое количество больных гемофилией. Наи-
большее количество данных получено в одном лечебном 
учреждении, в котором было выполнено 116 эндопро-
тезирований в течение 14 лет [24]. В нашей работе опи-
сано 675 эндопротезирований, выполненных за 23 года. 
Количество эндопротезирований у больных гемофилией 
возрастало год от года, что связано с появлением препара-
тов факторов свертывания. По мере накопления опыта и 
усовершенствования программ гемостатической терапии 
во время операции и в послеоперационном периоде по-
степенно снижалась средняя кровопотеря во время эндо-
протезирования у больных гемофилией. Однако несмотря 
на современные возможности гемостатической терапии, 
кровопотеря во время эндопротезирования у больных 
гемофилией больше, чем при эндопротезировании в об-
щей популяции. Одной из причин этого является наличие 
хронического виллезного синовита у большинства боль-
ных гемофилией и деформирующим артрозом. Поэтому 

первым этапом при эндопротезировании проводят сино- 
вэктомию. Еще одной  особенностью деформирующего 
артроза у больных гемофилией является большая давность 
заболевания (с детского возраста) с развитием фиброзно-
спаечного процесса, который требует очень тщательного 
артролиза, что также может сопровождаться повышенной 
кровоточивостью. Одним из самых тяжелых осложнений 
при эндопротезировании является развитие перипротез-
ной инфекции. По данным литературы, у больных гемо-
филией значительно чаще (в среднем у 6,9%) развиваются 
инфекционные осложнения, чем при эндопротезировании 
в общей популяции (1–2%) [25]. В настоящее время нет 
единого мнения относительно объяснения столь большой 
разницы. Одной из причин является то, что на протяже-
нии всей жизни, особенно в послеоперационном периоде, 
больным гемофилией проводят профилактическую гемо-
статическую терапию путем внутривенного введения кон-
центратов факторов свертывания. Как правило, больные 
самостоятельно вводят себе препараты в домашних усло-
виях, и могут нарушать правила асептики и антисептики 
при венопункции, с чем связана трансмиссия инфекцион-
ных агентов [26, 27].

Кроме того, у большинства пациентов на том или ином 
этапе жизни проводили внутрисуставные пункции, кото-
рые также значительно повышают риск возникновения 
инфекции. Более того, у больных гемофилией интраопе-
рационная и послеоперационая кровопотеря больше, чем 
у больных в общей популяции. В большинстве случаев у 
больных гемофилией после эндопротезирования разви-

Рис. 4. Динамика снижения средней кровопотери при эндопро-
тезировании у больных гемофилией за последние 10 лет.

Рис. 5. Осложнения при эндопротезирования у больных  
гемофилией.

Рис. 6. Осложнения при эндопротезировании у больных  
ингибиторной формой гемофилии.
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ваются гематомы в области протезированных суставов, 
которые также могут провоцировать развитие инфекции. 
Как показал анализ наших данных, инфекционные ос-
ложнения развились у 3% больных гемофилией, что зна-
чительно ниже, чем в мировой практике, и приближается 
к показателям в общей популяции. Вероятно, это можно 
объяснить тем, что, учитывая повышенные риски разви-
тия инфекционных осложнений у больных гемофилией 
при эндопротезировании, мы проводим более длительную 
профилактическую антибактериальную терапию в после-
операционном периоде – в течение 5–7 дней. У больных 
ингибиторной формой гемофилии инфекционных ослож-
нений было значительно больше – 11%. Однако, как и у 
пациентов с неосложненной формой гемофилии, у боль-
ных с ингибиторной формой в нашем исследовании ос-
ложнений было меньше, чем в других работах, в которых 
они достигали до 33% [21]. Для больных гемофилией, ос-
ложненной наличием ингибитора, в отличие от больных с 
неосложненной гемофилией характерны большая крово-
потеря и развитие гематом. Это в свою очередь подтверж-
дает наличие повышенного риска развития инфекцион-
ных осложнений у больных гемофилией в связи с разви-
тием гематом и повышенной кровоточивости, несмотря на 
все современные возможности гемостатической терапии.

У больных в нашем исследовании была высока (5,5%) 
частота развития асептической нестабильности компонен-
тов эндопротезов. Для гемофилии вместе с повреждением 
суставных поверхностей характерно повреждение подле-
жащей костной ткани в виде ее резорбции и множествен-
ных внутрикостных кровоизлияний, что сокращает срок 
службы эндопротеза. Ввиду давности процесса, как пра-
вило, артропатия у больных гемофилией сопровождается 
выраженной потерей в объеме движений, что неизбежно 
ведет к мышечной атрофии пораженной конечности и по-
вышает риск нестабильности компонентов эндопротеза.

Подводя итоги нашего исследования, следует отметить, 
что несмотря на повышенные риски развития осложнений 
при эндопротезировании у больных гемофилией, данный 
тип операции является единственным эффективным ме-
тодом лечения терминальной стадии артропатии с восста-
новлением функции пораженной конечности и снижения 
тяжелой инвалидизации пациентов. Однако проводить 
эндопротезирование больным гемофилией необходимо 
в специализированном учреждении при наличии опыта 
лечения таких пациентов. Более того, при высоком риске 
развития осложнений при эндопротезировании у больных 
гемофилией необходим индивидуализированный подход 
в обеспечении гемостаза и профилактической антибакте-
риальной терапии во время операции и в послеопераци-
онном периоде.
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