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Endoprosthesis of large joints is an efficient method to restore 
the functional capacity of a limb, to increase the patient s̓ motor 
activity, to eliminate the pain syndrome and to recover self-service. 
However, there is a risk of certain complications, one of which is 
massive blood loss. There have been recent publications on the fea-
sibility of the use of tranexamic acid in the arthroplasty of large 
joints to prevent and reduce blood loss. The objective is to identify 
the trends in the use of tranexamic acid in orthopedics and trauma-
tology to prevent blood loss in the arthroplasty of large joints with-
out increasing the risk of other complications. Methods. The search 
for the scientific information was conducted in Google Scholar, 
PubMed, World Digital Library, ScienceDirect. Results. The lite-
rature review is devoted to the topical issue of the present day s̓ 
orthopedics, which is the use of tranexamic acid to prevent blood 
loss in arthroplasty of large joints. According to the studies, the use 
of tranexamic acid significantly reduces the overall blood loss with-
out increasing the risk of complications such as thromboembolism. 
The risk of complications of infectious genesis and of those due 
to the blood transfusion is also reduced using tranexamic acid. It 
is determined that the combined intra-articular and intravenous 
injection of tranexamic acid is more efficient than the application 
of either method separately. However, the comparative results 
of the ways of administration and the dosage regimen are quite 
ambiguous. The question of  the optimum dose of the medication, 
which would provide maximum efficiency, without increasing the 
risk of complications is still to establish. It is advisable to conduct 
further research on the use of tranexamic acid to determine the ef-
ficiency of the ways of injection, dosing regimen taking into account 
the patients' demographic features, their age, concomitant patho-
logy, time of surgery and other factors. Key words. Tranexamic 
acid, intravenous and intra-atricular injection, dose-response ef-
fect, large orthopedic surgical treatment, blood loss.

Ендопротезування великих суглобів є ефективним мето-
дом щодо відновлення функціональної спроможності кін-
цівки, підвищення рухомої активності хворих, усунення 
больового синдрому та відновлення самообслуговування. 
Проте залишається ризик певних ускладнень, одним з яких 
є масивна крововтрата. Останнім часом трапляються 
публікації щодо доцільності застосування транексамової 
кислоти (ТК) в разі ендопротезування великих суглобів із 
метою профілактики та зменшення обсягу крововтрати. 
Мета. Визначити тенденції використання в ортопедії та 
травматології транексамової кислоти для запобігання кро-
вовтраті під час ендопротезування великих суглобів і змен-
шення ризику виникнення інших ускладнень. Методи. Пошук 
наукової інформації проведено в системах Google Scholar, 
PubMed, World Digital Library, ScienceDirect. Результати. 
Огляд літератури присвячено актуальному питанню сучас-
ної ортопедії — застосуванню ТК для запобігання крово-
втраті під час ендопротезування великих суглобів. Згідно 
з дослідженнями застосування ТК значно знижує загальну 
крововтрату без збільшення ризику ускладнень у вигляді 
тромбоемболії. Загроза виникнення ускладнень інфекційно-
го генезу та внаслідок проведення гемотрансфузії також 
зменшується за умов використання ТК. Визначено, що по-
єднання внутрішньосуглобового та внутрішньовенного 
введення ТК є ефективнішим порівняно зі застосуванням 
кожного способу окремо. Проте результати щодо порів-
няння шляхів введення та режиму дозування досить неод-
нозначні. Залишається відкритим питання щодо виявлення 
оптимальної дози препарату, яка б забезпечила максималь-
ну ефективність дії без підвищення ризику виникнення 
ускладнень. Доцільним є проведення подальших досліджень 
використання ТК із визначенням ефективності шляху вве-
дення препарату, режиму дозування з урахуванням демо-
графічних особливостей пацієнтів, їхнього віку, наявності 
супутньої патології, часу хірургічного втручання та інших 
показників. 

ОГЛЯДИ ТА РЕЦЕНЗІЇ

Ключові слова. Транексамова кислота, внутрішньовенне та внутрішньосуглобове введення, дозоза-
лежний ефект, великі ортопедичні втручання, крововтрата
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Вступ
Основною метою охорони здоров я̓ спільноти 

є максимальне збереження працездатності люди-
ни. Проведення такого хірургічного втручання, 
як ендопротезування великих суглобів спрямова-
не у першу чергу на відновлення функціональ-
ної спроможності кінцівки, підвищення рухової  
активності хворих, усунення больового синдро-
му та відновлення можливості самообслугову-
вання. Проте залишається ризик виникнення 
ускладнень, одним з яких є масивна крововтрата. 
Останнім часом зустрічаються публікації щодо 
доцільності застосування транексамової кислоти 
(ТК) під час ендопротезування великих сугло-
бів із метою профілактики та зменшення обсягу 
крововтрати. Транексамова кислота належить 
до антифібринолітичних засобів. Основний ефект 
препарату полягає в його здатності оборотно блоку-
вати лізинозв’язувальні місця в молекулі плазміно-
гена, тим самим запобігаючи взаємодії плазміну  
з лізиновими місцями в фібриновому полімері. 
У цих процесах фібрин не руйнується. До того 
ж, ТК посилює синтез колагену, що сприяє збере-
женню фібринового матриксу і збільшує міцність 
тромбу. Разом обидва зазначені ефекти ТК спри-
яють стабілізації тромбу. 

Мета: визначити тенденції використання в орто-
педії та травматології транексамової кислоти для 
запобігання крововтраті під час ендопротезуван-
ня великих суглобів, тим самим зменшуючи ри-
зики виникнення інших ускладнень.  

Матеріал і методи
Пошук наукової інформації для аналізу про-

ведено у пошукових системах Google Scholar, 
PubMed, World Digital Library, ScienceDirect.

Результати та їх обговорення
Середній обсяг крововтрати під час операції 

ендопротезування та після неї складає від 500 до 
1 500 мл. У 50 % хворих після ендопротезування 
суглобів спостерігають післяопераційну анемію 
за відсутності використання ТК [1, 2]. Тому вини-
кає необхідність проведення гемотрансфузії, яку 
виконують приблизно у 20 % випадках [3, 4]. За 
повідомленнями авторів, частота гемотрансфузій 
складає приблизно 11 % у разі тотального ендо-
протезування колінного суглоба, 18 % — куль-
шового [5–8]. Інші джерела вказують, що до 38 % 
хворих потребують переливання крові [6, 7, 9], 
яке може призводити до низки ускладнень, таких 
як: інфекційне ураження суглоба, імуносупресія, 

кардіо-васкулярна дисфункція, випадкова невід-
повідність антигенів, навіть, летальний випадок. 

У літературі є багато інформації про ефект 
внутрішньовенного введення ТК у порівнянні 
з його топічним застосуванням [8–10, 11]. Внут-
рішньовенне введення препарату дає змогу сут-
тєво знизити обсяг крововтрати та зменшити час-
тоту переливання крові, а здебільшого — зовсім 
уникнути переливання компонентів крові.

Проте залишається ризик виникнення тромбо-
емболічних порушень, а саме: після ендопроте-
зування кульшового суглоба: асимптоматичний 
тромбоз глибоких вен нижніх кінцівок виникає 
у 40–60 % пацієнтів, тромбоемболія легеневої  
артерії (ТЕЛА) — у 0,9–2,8 %, що, у свою чергу, 
призводить до ускладнень, починаючи від ран-
нього післяопераційного періоду до летальних 
випадків на різних строках після хірургічного 
втручання [7, 9]. Питання щодо внутрішньосугло-
бового введення препаратів ТК залишається не-
вирішеним. Введення препарату в суглоб дає змо-
гу досягти максимальної концентрації препарату 
в зоні крововтрати, посилює гемостаз у цій ді-
лянці з мінімальним системним впливом [12, 13]. 
Пригнічення локальної фібринолітичної актив-
ності допомагає попередити розсмоктування 
сформованого згустку, що підвищує його обсяг та 
міцність, у такий спосіб посилюючи мікроваску-
лярний гемостаз [12, 14]. Зменшення крововтрати 
після топічного введення ТК складає в середньо-
му 400 мл [15–17]. У дослідженнях щодо топіч-
ного введення автори застосовували ТК у різних 
дозах і способах його введення: 15 мг/кг ТК, роз-
чиненої в 100 мл фізіологічного розчину, що вво-
дять у суглоб на 10 хв із подальшим ушиванням 
рани; 1 г на 10 мл фізіологічного розчину; 1,5 г 
на фізіологічному розчині для промивання сугло-
ба після цементування упродовж 5-хвилинного 
контакту; 2 г після ушивання рани; 3 г на 100 мл 
фізіологічного розчину, коли половиною рідини 
промивають суглоб до зашивання, а половина за-
лишається у ньому після закриття рани тощо. 

У разі внутрішньовенного введення препарат 
поширюється як у клітинних, так і позаклітин-
них просторах. ТК швидко проникає в суглобову 
рідину та синовіальні мембрани, досягаючи такої 
самої концентрації, як і в плазмі крові. Напів-
життя препарату в суглобовій рідині становить 
близько 3 год. Елімінація ТК після введення у кон-
центрації 10 мг/кг відбувається шляхом нир-
кової фільтрації, через годину виводиться приб-
лизно 30 % препарату, через 3 год — 55 %, через 
добу — 90 % [18]. Перевагою топічного введення 
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ТК є мінімальна системна абсорбція. Концентра-
ція препарату в плазмі була приблизно на 70 % 
меншою, ніж за умов еквівалентного внутрішньо-
венного її введення [3]. 

Хоча ТК широко застосовують під час виконан-
ня операцій ендопротезування, вона не є стандарт-
ною процедурою. Американська Асоціація хірур-
гів кульшового та колінного суглобів (AAHKS), 
Американська Асоціація хірургів ортопедів (AAOS), 
Товариство кульшового суглоба (The Нip Society), 
Товариство колінного суглоба (The Knee Society), 
Американське товариство анестезії та знеболю-
вання (ASRA) разом розробили доказово обґрун-
товане керівництво до застосування ТК у разі 
первинного ендопротезування. Науковці розгля-
дають питання щодо доцільності часу введення 
препарату, шляху та доз його застосування, ризик 
тромбоемболічних ускладнень [19–21]. 

Аналізуючи результати досліджень щодо ефек-
тивності застосування цього препарату, що міс-
тяться переважно в системних електронних ба-
зах, слід, перш за все, звертати увагу на більш 
доказові здобутки. Це дослідження із першим рів-
нем доказовості або метааналіз, який є достовір-
нішим і об’єднує однорідні, обрані за критеріями 
включення та виключення, лише рандомізовані 
порівняльні дослідження із великою кількістю 
хворих. Саме тому ми наводимо інформацію з ме-
тааналізів про використання різних способів вве-
дення препарату, бо це сприяє виявленню більш 
ефективних і безпечних методик. 

У проведеному метааналізі зі залученням 15 ран-
домізованих клінічних досліджень (РКД) оціне-
но ефективність і безпеку застосування внут-
рішньовенного введення ТК порівняно з плацебо 
у 837 хворих. Аналіз показав, що обсяг крово-
втрати та кількість переливань крові на одного 
хворого були значно меншими в тих випадках, 
коли призначали препарат ТК без значущої різ-
ниці в кількості випадків тромбоемболічних 
ускладнень [5, 22]. 

У систематичному огляді та метааналізі щодо 
топічного введення ТК у разі ендопротезування 
колінного суглоба зі залученням 14 рандомізо-
ваних досліджень показано суттєве зниження 
кількості переливань крові (p < 0,001). Непряме 
порівняння плацебо-контрольованих досліджень 
топічного та внутрішньовенного ТК показали 
перевагу першого. Кількість тромбоемболічних 
ускладнень була схожою порівняно з плацебо 
[10, 22]. 

У системний огляд і метааналіз були об’єднані 
211 РКД, 20 639 пацієнтів, щоб порівняти кіль-

кість переливань крові та частоту розвитку тром-
бозу глибоких вен за умов застосування ТК чи 
без неї (порівняно з плацебо). Якщо вести мову 
про ефективність проведення гемотрансфузії, то 
застосування ТК як внутрішньовенно, так і внут-
рішньосуглобово показало статистичну перевагу 
над плацебо. Оцінивши заходи безпеки, довели, 
що топічне введення ТК мало менший ризик ви-
никнення тромбозу [20]. 

В іншому оновленому метааналізі за 2017 рік 
18 РКД із включенням 2 260 хворих не виявлено 
статистично значущої різниці в загальній крово-
втраті, кількості крові у дренажах або рівні гемо-
глобіну в першу добу після операції залежно від 
шляху введення ТК [21].

Метааналіз 6 РКД із включенням 701 пацієнта 
з вивчення ефективності поєднаного введення ТК 
порівняно з внутрішньовенним показав, що поєд-
наний шлях введення препарату є ефективнішим 
за зниженням загальної крововтрати, втрати кро-
ві у дренажах і рівнем гемоглобіну. Аналіз за під-
групами встановив кращі показники в тих хво-
рих, яких оперували без застосування турнікету 
та з топічним введенням ТК понад 1,5 г і внутріш-
ньовенною дозою понад 2 г, без збільшення час-
тоти тромбозу або тромбоемболії [18]. 

Інший метааналіз 6 РКД (687 пацієнтів) також 
продемонстрував, що поєднання обох шляхів вве-
дення ТК є ефективнішим ніж лише внутрішньо-
венне введення [8]. 

Проведено метааналіз досліджень щодо ефек-
тивності застосування різних доз, режимів та 
шляхів введення ТК під час і після ендопротезу-
вання колінного або кульшового суглобів. У дос-
лідження включено 28 РКД, 3 проспективних 
і 5 ретроспективних зі залученням 5 499 хворих. 
Визначено більшу ефективність внутрішньосуг-
лобового введення ТК порівняно з внутрішньо-
венним, а комбінацію обох способів введення 
препарату — продуктивнішою за обидва зазна-
чених, що може бути сприятливішим для змен-
шення крововтрати під час операції та після неї 
дренажами [3, 12, 23]. 

Інший метааналіз, який включив 15 РКД 
(1 495 пацієнтів), з’ясував ефективність застосу-
вання ТК одночасно внутрішньосуглобового і внут-
рішньовенного введень порівняно з окремим 
використанням способів або плацебо. Продемонст-
ровано, що поєднання топічного та внутрішньо-
венного введення ТК істотно (у середньому на 
458,66 мл) зменшує втрату крові порівняно з пла-
цебо. Порівняння внутрішньовенного введення із 
поєднанням обох шляхів є також ефективнішим 
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методом щодо загальної втрати крові після опе-
рації. Доведено перевагу комбінованої терапії 
над лише топічним введенням препарату. Щодо 
ризику розвитку тромбоемболічних ускладнень, 
різниці між режимами введення ТК не визначено 
[4, 24]. 

У багатоцентровому рандомізованому клініч-
ному дослідженні з першим рівнем доказовості 
продемонстровано, що внутрішньовенне та внут-
рішньосуглобове введення ТК під час виконання 
первинного ендопротезування колінного суглоба 
дозволило знизити обсяг крововтрати до менш 
ніж 350 мл. За умов поєднаного введення не вини-
кає необхідності виконання переливання крові та 
знижується частота симптоматичних тромботич-
них ускладнень (менше ніж 2 %). У групі пацієнтів, 
яким препарат вводили внутрішньовенно, обсяг 
крововтрати був меншим у середньому на 50 мл 
порівняно з внутрішньосуглобовими ін’єкціями. 
У разі останніх кількість крововтрати дренажами 
становила на 104 мл більше (p < 0,0001), ніж за 
умов внутрішньовенного введення [23].

У проспективному, подвійному сліпому пла-
цебо-контрольованому дослідженні 124 пацієнти 
були рандомізовані в групи із внутрішньосугло-
бовими ін’єкціями ТК або плацебо (фізіологіч-
ного розчину). Автори зазначили, що топічне за-
стосування препарату знижує післяопераційну 
крововтрату до 300–400 мл, також у хворих за-
фіксовано вищий на 16 % показник гемоглобіну 
порівняно з групою плацебо [25]. 

У РКД зі залученням 150 пацієнтів вивчено 
ефективність ТК за умов внутрішньовенного та 
топічного введення. Автори дійшли висновку, що 
між групами не було статистично значущої різни-
ці у крововтраті або переливанні крові [26]. 

Незважаючи на велику кількість високоякіс-
них досліджень, залишаються відкритими пи-
тання про режим дозування препарату, тобто 
виявлення такої дози, яка забезпечила б високу 
ефективність дії без підвищення ризиків усклад-
нень. В одному із наведених системних оглядів 
щодо дослідження ефекту від топічного введен-
ня ТК автори оцінили кількість виконаних гемо-
трансфузій залежно від дози препарату: менше 
ніж 1 г, від 1 г до 2 г, понад 2 г. Використавши 
методи статистичної обробки даних, визначення 
коефіцієнта ризику із 95 % довірчим інтервалом, 
установили, що кожна доза є ефективною [10]. 

Разом із вивченням ефекту різних доз ТК 
 існують дослідження, які порівнюють ефект дії 
препарату від його експозиції, тобто часу пере-
бування в порожнині суглоба. У декількох РКД 

визначено, що препарат краще працює, коли піс-
ля введення в суглоб дренаж закривають зажи-
мом на 2 год порівняно із 15 хв [25]. Хоча сьогодні 
є багато інформації, яка підтверджує можливість 
обходитися без дренажної системи після ендо-
протезування суглобів, користуватися дренажа-
ми після ендопротезування колінного суглоба 
продовжують у багатьох ортопедичних центрах 
світу. Дренаж зменшує обсяг післяопераційної ге-
матоми в суглобі, тим самим знижуючи набряк, 
вираженість больового синдрому та ризик інфек-
ційних ускладнень. Проте його використання 
залишається суперечливим питанням. Остан-
нім часом хірурги стали застосовувати методи-
ку перекривання дренажу, що дає змогу створити 
ефект тампонади в суглобі та, відповідно, досягти 
контролю крововтрати [1]. Додавання ТК у суг-
лоб посилює ефект.

В іншому метааналізі, де порівняно дію ТК 
залежно від застосованої дози внутрішньосугло-
бового або внутрішньовенного введення (до 2 г 
або понад 2 г) статистично значущої різниці крово-
втрати не виявлено (p > 0,05) [20]. 

Аналогічні дані були отримані після порів-
няння доз ТК 1,5 г та 3,0 г. Препарат у цьому 
дослідженні розводили в 100 мл фізіологічного 
розчину та проводили зрошення рани впродовж 
5 хв  після встановлення всіх компонентів ендо-
протеза колінного суглоба. Значущої різниці між 
дозами не отримано, обидві дози виявилися ефек-
тивними [3]. Доведено, що в разі внутрішньовен-
них ін’єкцій застосування ТК у дозах понад 1 г 
є більш ефективним, ніж у дозі менше ніж 1 г [27]. 

Висновки
Якщо підсумувати результати багатьох дослі-

джень, то можна стверджувати, що застосування 
ТК дозволяє суттєво знизити загальну крововтра-
ту без збільшення ризику виникнення тромбоем-
болічних ускладнень порівняно з плацебо [4, 24, 
28, 29]. Тим самим зменшується частота розвитку 
інфекційний ускладнень і небажаних наслідків 
проведення гемотрансфузій. Режим поєднання 
внутрішньосуглобового та внутрішньовенного 
введення ТК виявився ефективнішим порівня-
но зі застосуванням цих способів окремо. Щодо 
вивчення дії ТК від шляху введення отримано  
неоднозначні результати: відсутні дані, які б одно-
стайно стверджували, що внутрішньовенний 
шлях має переваги над внутрішньосуглобовим 
або навпаки. Тому доцільно продовжувати дослі-
дження щодо ефективності режиму та дозування 
препарату, шляху його введення з урахуванням  
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демографічних особливостей пацієнтів, супут-
ньої патології, часу операції тощо.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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