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СООТНОШЕНИЕ НАРУЖНОЙ  
И РАСЧЕТНОЙ КРОВОПОТЕРИ  
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КРУПНЫХ 
СУСТАВОВ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
THE RATIO OF EXTERNAL AND CALCULATED BLOOD LOSS IN ARTHROPLASTY OF LARGE JOINTS  
OF THE LOWER EXTREMITY

Одним из ожидаемых последствий хирургической агрессии является пе-

риоперационная кровопотеря. Определение частоты переливания крови 

и выявление пациентов с высоким риском гемотрансфузии имеет решаю-

щее значение для разработки стратегии снижения кровопотери.

Цель – на основе сопоставления объема наружной периоперационной 

кровопотери и снижения концентрации гемоглобина крови у пациентов, 

перенесших эндопротезирование крупных суставов нижних конечностей, 

сделать вывод о влиянии скрытой кровопотери на развитие послеопера-

ционной анемии.

Материалы и методы. Использовали данные 609 пациентов, которым 

в клинике ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии» 

было выполнено плановое оперативное вмешательство. В соответствии 

с объемом операции были сформированы группы клинического наблю-

дения: группа 1 (первичное тотальное эндопротезирование коленного 

сустава, n = 224), группа 2 (первичное тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава, n = 355), группа 3 (ревизионное эндопротези-

рование тазобедренного сустава, n = 30). До операции, в 1-е и на 3-5-е 

сутки послеоперационного наблюдения определялась концентрация ге-

моглобина крови. Также учитывали периоперационную наружную кро-

вопотерю (во время вмешательства и в первые сутки после операции), 

частоту трансфузии компонентов донорской крови и реинфузии аутоло-

гичной дренажной крови. Расчетная общая кровопотеря определялась 

по степени снижения концентрации гемоглобина в крови с учетом гемо-

трансфузии.

Результаты. Соотношение расчетной и наружной кровопотери состави-

ло в группах 1, 2 и 3 соответственно M (P25; P75): 3,6 (2,6; 5,2), 3,3 (2,2; 

4,5) и 1,9 (1,5; 2,7). Результаты исследования свидетельствуют о том, 

что у пациентов при первичном эндопротезировании крупных суставов 

One of the expected consequences of surgical aggression is perioper-

ative blood loss. Determining the frequency of blood transfusion and 

identifying patients with high risk of blood transfusion are the main 

criteria while developing a strategy of reducing blood loss.

Objective − basing on a comparison of the volume of external periop-

erative blood loss and a decrease in blood hemoglobin concentration in 

patients after arthroplasty of large joints of the lower extremities, to 

conclude the effect of hidden blood loss on the development of postop-

erative anemia.

Materials and methods. We used data of 609 patients who under-

went planned surgical intervention at the clinic of Irkutsk Scientific 

Center of Surgery and Traumatology. According to the volume of the 

surgery the following groups of clinical monitoring were formed: group 

1 (primary total knee arthroplasty, n = 224), group 2 (primary total 

hip arthroplasty, n = 355), group 3 (revision hip arthroplasty, n = 30). 

Blood hemoglobin concentration was determined before the operation, 

during the 1st and 3rd-5th days of postoperative observation. Also it 

was taken into account: perioperative external blood loss (during the 

intervention and on the first day after surgery), the frequency of trans-

fusion of donor blood components and reinfusion of autologous drain-

age blood. Estimated total blood loss was determined by the degree 

of decrease of the hemoglobin concentration in the blood, taking into 

account blood transfusion.

Results. The ratio of calculated and external blood loss in the groups 1, 

2 and 3 was M (P25; P75): 3.6 (2.6; 5.2), 3.3 (2.2; 4.5) and 1.9 (1.5; 2.7) 

correspondingly. The results of the study indicate that hidden blood loss 

significantly exceeds the volume of external perioperative hemorrhage 
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Тотальное эндопротезирова-
ние крупных суставов нижних 

конечностей – тазобедренного и 
коленного – представляет собой 
сложное высокотехнологичное 
вмешательство на опорно-двига-
тельной системе, неизбежно со-
провождающееся значительной 
травматизацией тканей в области 
операции [1]. Одним из ожидае-
мых последствий хирургической 
агрессии является периоперацион-
ная кровопотеря, величина которой 
при эндопротезировании коленного 
сустава, по данным литературы, 
достигает 1000-1500 мл и требует 
проведения донорской гемотранс-
фузии у 3,5-18,5 % пациентов [2-
7]. Аналогичная ситуация склады-
вается при эндопротезировании та-
зобедренного сустава, общий объем 
геморрагии и потребность в транс-
фузии составляют соответственно 
1000-1350 мл и 5,4-26,2 % [5, 8].

Негативные эффекты гемотранс-
фузии хорошо известны. Пере-
ливание компонентов донорской 
крови ассоциируется с возможны-
ми трансфузионными реакциями, 
риском гемотрансмиссивных ин-
фекционных осложнений, а также 
является фактором риска объемной 
перегрузки сердечно-сосудистой 

системы, перипротезной инфекции, 
увеличения длительности госпита-
лизации и летальности [9-15]. Не 
удивительно, что при проведении 
трансфузий существенно возраста-
ет использование ресурсов клиники 
и общая стоимость лечения [16].

Для снижения объема периопе-
рационной кровопотери помимо 
щадящей хирургической техники 
используют методы, снижающие 
кровоток в области вмешательства 
(контролируемую системную ги-
потензию, пневматический турни-
кет), воздействующие на систему 
регуляции агрегатного состояния 
крови (ингибиторы фибринолиза, 
согревание пациента), а также оп-
тимальное послеоперационное по-
ложение коленного сустава [1, 3, 
15, 17, 18].

Определение частоты перелива-
ния крови и выявление пациентов 
с высоким риском гемотрансфузии 
имеют решающее значение для раз-
работки стратегии снижения крово-
потери [6].

При ортопедических вмешатель-
ствах факторами риска перелива-
ния крови являются пожилой воз-
раст, низкий предоперационный 
уровень гемоглобина, высокий ане-
стезиологический риск и значимый 

объем геморрагического отделяемо-
го по дренажу [19].

Цель – на основе сопоставле-
ния объема наружной периопера-
ционной кровопотери и снижения 
концентрации гемоглобина крови у 
пациентов, перенесших эндопроте-
зирование крупных суставов ниж-
них конечностей, сделать вывод о 
влиянии скрытой кровопотери на 
развитие послеоперационной ане-
мии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Использовали данные 609 паци-

ентов, которым в клинике ФГБ-
НУ «Иркутский научный центр 
хирургии и травматологии» было 
выполнено плановое оперативное 
вмешательство. В соответствии с 
объемом операции были сформи-
рованы 3 группы клинического 
наблюдения. Сравнительная ха-
рактеристика численности групп, 
возрастного и гендерного состава, а 
также исходного физического ста-
туса представлена в таблице 1. Все 
статистические данные представле-
ны в виде медианы (М), 25й и 75й 
процентилей (Р25 и Р75), подобное 
представление результатов, на наш 
взгляд, позволяет более полно опи-
сать структуру массивов.

нижних конечностей скрытая кровопотеря значительно превышает объ-

ем наружной периоперационной геморрагии и вносит решающий вклад в 

развитие послеоперационной анемии.

Ключевые слова: эндопротезирование сустава; кровопотеря; гемо-

трансфузия.

and makes a decisive contribution to the development of postoperative 

anemia in patients with primary arthroplasty of large joints of the lower 

extremities.

Key words: joint arthroplasty; blood loss; blood transfusion.

Таблица 1
Характеристика групп клинического наблюдения

Table1
Characteristics of groups of clinical follow-up

Группы 
Groups

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3

Объем вмешательства
Intervention volume

Первичное тотальное 
эндопротезирование коленного 

сустава
Primary total knee joint replacement

Первичное тотальное 
эндопротезирование 

тазобедренного сустава
Primary total hip joint replacement

Ревизионное 
эндопротезирование 

тазобедренного сустава
Revision hip joint arthroplasty

n 224 355 30
Возраст, лет 
Age, years

65 (60; 70) 62 (54; 68) 61 (56; 63)

Мужчин/ женщин
Men/women

40 / 184 14 2/ 213 14 / 16

Исходный физический 
статус по ASA

Basic physical status 
according to ASA 

3 (3; 3) 3 (3; 3) 3 (3; 3)
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Все вмешательства выполнены в 
условиях субарахноидальной ане-
стезии бупивакаином. Для умень-
шения объема периоперационной 
кровопотери во время эндопроте-
зирования коленного сустава ис-
пользовали пневматический тур-
никет. Кроме того, всем пациентам 
при отсутствии противопоказаний 
производили инфузию транекса-
мовой кислоты в дозе 10 мг/кг за 
20 минут до разреза при ТЭТС, за 
10 минут до снятия турникета при 
ТЭКС [20, 21]. До операции, в 1-е 
и на 3-5-е сутки послеоперацион-
ного наблюдения в лаборатории 
ФГБНУ «ИНЦХТ» всем пациен-
там проводилось обследование, в 
том числе определялась концентра-
ция гемоглобина в крови. Также 
учитывали следующие показатели: 
периоперационную наружную кро-
вопотерю (во время вмешательства 
и в первые сутки после операции), 
частоту трансфузии компонентов 
донорской крови и реинфузии ау-
тологичной дренажной крови. Объ-
ем циркулирующей крови прини-
мали равным 70 мл/кг массы тела 
[22]. Расчетная общая кровопотеря 
определялась по степени снижения 
концентрации гемоглобина в крови 
с учетом гемотрансфузии, анало-
гично методике Good L. et al. [23]. 
При этом количество гемоглобина 
в одной дозе эритроцитной взвеси 
принимали равным 43 г [24]. Все 
вычисления выполнены с помощью 
программы для работы с электрон-
ными таблицами Microsoft Excel.

Исследование соответствует эти-
ческим нормам Хельсинкской де-
кларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека 
в качестве субъекта» с поправками 
2000 г. и «Правилам клинической 
практики в Российской Федера-
ции», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ
Благодаря совершенствованию 

хирургической техники и системы 
анестезиологического обеспечения 
операции эндопротезирования на 
сегодняшний день являются эф-
фективным и относительно безо-
пасным способом лечения травм 
и заболеваний крупных суставов 
нижних конечностей.

Типичный пациент, поступающий 
для планового первичного эндопро-
тезирования тазобедренного или 
коленного сустава – это женщина 
62-65 лет, страдающая идиопати-
ческим деформирующим артрозом 
III степени, а также имеющая со-
путствующую соматическую пато-
логию, что позволяет отнести ее к 
III классу по стратификации физи-
кального статуса ASA. Патология 
опорно-двигательной системы зна-
чительно ограничивает физическую 
активность пациента и при сохра-
нении стереотипного режима пи-
тания способствует развитию ожи-

рения. В этих условиях конечный 
результат лечения во многом зави-
сит от компенсаторного потенциала 
организма, позволяющего успешно 
мобилизовать функциональные ре-
зервы для преодоления как много-
численных последствий собственно 
операционной травмы, так и по-
следующей ранней двигательной 
активизации. Одним из ключевых 
факторов, определяющих способ-
ность пациента к успешной реа-
билитации, является кислородная 
емкость крови. Соответственно, 
поддержание в безопасном интер-
вале качественно-количественных 
характеристик системы крови, 
включающее рутинный контроль и 
коррекцию, является обязательным 
направлением периоперационной 
терапии (в англоязычной литера-
туре используют термин «Blood 
management»).

Наружная кровопотеря во вре-
мя эндопротезирования крупных 
суставов нижних конечностей и в 
ближайшем послеоперационном 
периоде довольно легко поддается 
подсчету (табл. 2).

Эндопротезирование коленного 
сустава (группа 1) в настоящее вре-
мя рутинно производится с исполь-
зованием пневматического жгута, 
соответственно, объем интраопера-
ционной геморрагии – минималь-
ный, и, как правило, находится в 
пределах погрешности измерения. 
При операциях на тазобедренном 
суставе наложение турникета не-
возможно, а ревизионное эндопро-

Таблица 2
Наружная кровопотеря при операциях эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей

Table 2
External blood loss in arthroplasty of large joints of lower extremities

Группы
Groups

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3

Операционная кровопотеря
Surgical blood loss

мл / ml
50

(50; 100)
200

(100; 250)
475

(350; 700)
% ОЦК
% CBV

1.0
(0.9; 1.8)

3.4
(2.2; 4.9)

7.4
(5.6; 14.9)

Отделяемое по дренажу в 1-е сутки после операции
Drained discharge in 1st day after surgery

мл / ml
240

(150; 350)
150

(100; 200)
160

(126; 234)
% ОЦК
% CBV

4.3
(2.9; 6.6)

2.6
(1.7; 3.8)

3.0
(2.2; 3.8)

Наружная периоперационная кровопотеря  
(интраоперационная + в 1-е сутки после операции)

External perisurgical blood loss (intrasurgical + 1st day after surgery)

мл / ml
308

(225; 453)
350

(250; 470)
718

(450; 988)
% ОЦК
% CBV

5.9
(4.1; 8.9)

6.1
(4.8; 8.6)

10.9
(7.7; 19.3)
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тезирование имеет специфические 
технические особенности, что и от-
ражается на показателях кровопо-
тери в группах 2 и 3.

Суммарная наружная периопера-
ционная кровопотеря при первич-
ном эндопротезировании суставов 
нижних конечностей редко дости-
гает 10 % ОЦК, и, казалось бы, 
не предполагает переливание ком-
понентов донорской крови. Тем не 
менее, полностью избежать прове-
дения трансфузионных мероприя-
тий не удается (табл. 3).

Полученные нами результаты в 
целом соответствуют приведенным 
выше данным других авторов о 
потребности в гемотрансфузии па-
циентов, перенесших эндопротези-
рование крупных суставов нижних 
конечностей. А если рассматривать 
трансфузию эритроцитсодержащих 
компонентов, то установленная на-
ми частота переливаний близка к 
нижней границе указанного в лите-
ратуре диапазона.

Активное использование донор-
ской СЗП во всех трех группах 
объясняется реализацией про-
граммы восполнения кровопоте-
ри, основанной на нормализации 
транскапиллярного обмена [25]. 
Преобладание объема наружной 
послеоперационной геморрагии 
над интраоперационным объемом 

способствовало как относительно 
бульшей востребованности про-
цедуры реинфузии аутологичной 
дренажной крови, так и уменьше-
нию частоты переливания компо-
нентов донорской крови в группе 
1 по сравнению с другими груп-
пами. Наиболее часто донорская 
трансфузия использовалась в груп-
пе 3 (46,7 %), что связано с объек-
тивными техническими сложностя-
ми хирургического вмешательства. 
Показатели объема трансфузии 
компонентов донорской крови у 
пациентов всех трех групп сви-
детельствуют о том, что если для 
поддержания кислородной емкости 
крови и требовалось переливание 
эритроцитной взвеси, то, как пра-
вило, была использована лишь од-
на доза (около 300 мл).

Показания к трансфузии ком-
понентов донорской крови регла-
ментированы приказом Минздрава 
России № 183н «Об утверждении 
правил клинического использова-
ния донорской крови и (или) ее 
компонентов» [22] и медицинской 
технологией «Восполнение крово-
потери в плановой хирургии» ФС 
№ 2010/157 от 06.05.2010 [25]. 
Следовательно, после нормализа-
ции показателя общего белка кро-
ви ключевым критерием потреб-
ности в трансфузии остается сни-

жение уровня гемоглобина ниже 
70-80 г/л.

Все вмешательства носили пла-
новый характер, подразумевающий 
возможность предоперационного 
обследования и подготовки пациен-
тов с целью выявления и компен-
сации имеющихся сопутствующих 
хронических заболеваний, в том 
числе и хронической анемии при ее 
диагностике. Тем не менее, совер-
шенно очевиден диссонанс между 
относительно небольшим объемом 
периоперационной наружной кро-
вопотери и возникающей, по край-
ней мере, у части пациентов по-
требности в гемотрансфузии.

Дело в том, что в патогенезе ане-
мии, практически неизбежно на-
блюдающейся после обширных ор-
топедических вмешательств, поми-
мо наружной геморрагии, важную 
роль играет скрытая кровопотеря. 
После ушивания операционной 
раны даже при самом тщательном 
хирургическом гемостазе в месте 
вмешательства образуется гематома 
[26]. В качестве факторов, влияю-
щих на скрытую кровопотерю, на-
зывают пол, диагноз, индекс массы 
тела, назначаемый антикоагулянт, 
режим введения транексамовой 
кислоты, использование активного 
дренажа [27]. Величина скрытой 
кровопотери после эндопротезиро-

Таблица 3
Трансфузия компонентов крови при операциях эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей

Table 3
Transfusion of blood components in arthroplasty of large joints of lower extremities

Группы
Groups

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3

Количество пациентов, которым выполнена трансфузия донорской  
эритроцитной взвеси, n (%)

Amount of patients with transfusion of donor packed red blood cells, n (%)

10
(4.5 %)

31
(8.7 %)

11
(36.7 %)

Объем трансфузии донорской эритроцитной взвеси, мл
Volume of transfusion of donor packed red blood cells, ml

312
(300; 343)

310
(297; 332)

320
(307; 345)

Количество пациентов, которым выполнена трансфузия донорской СЗП, n (%)
Amount of patients with transfusion of donor fresh frozen plasma, n (%)

18
(8.1 %)

39
(11.0 %)

14
(46.7 %)

Объем трансфузии донорской СЗП, мл
Volume of transfusion of donor fresh frozen plasma, ml

330
(310; 558)

300
(280; 575)

510
(468; 598)

Количество пациентов, которым выполнялась трансфузия компонентов 
донорской крови

Amount of patients with transfusion of donor blood components

21
(9.4 %)

49
(13.8 %)

14
(46.7 %)

Количество пациентов, которым выполнена реинфузия аутологичной  
дренажной крови, n (%)

Amount of patients with reinfusion of autologous drained blood, n (%)

31
(13.9 %)

17
(4.8 %)

1
(3.3 %)

Объем реинфузии аутологичной дренажной крови, мл
Volume of reinfusion of autologous drained blood, ml

450
(375; 600)

400
(300; 500) 450



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2020 33 poly-trauma.ru

21 - 35Анестезиология и реаниматология

вания крупных суставов нижних 
конечностей сопоставима или пре-
вышает суммарные наружные по-
тери в периоперационном периоде 
[23, 28, 29]. Данные авторов по 
этому вопросу значительно рознят-
ся, что может быть связано с отли-
чиями в хирургической технике и 
использовании кровесберегающих 
технологий.

Среди механизмов скрытой кро-
вопотери называют экстравазацию 
в ткани, остаточную кровь в су-
ставе, гемолиз [29, 30]. Вероятно, 
в какой-то степени на развитие 
анемии после эндопротезирования 
крупных суставов нижних конеч-
ностей влияет закономерно разви-
вающийся в ответ на хирургическое 
повреждение тканей асептический 
воспалительный процесс, однако 
сведения об этом в доступной лите-
ратуре крайне ограничены [31].

В любом случае, вклад каждого 
из названных механизмов опре-
делить сложно, а возможно, и не 
требуется. Имеет смысл оценивать 
суммарный эффект всех звеньев 
патогенеза периоперационной ане-
мии – по изменению кислородной 

емкости крови – ведь трансфузи-
онная тактика нацелена именно 
на поддержание концентрации ге-
моглобина на уровне выше мини-
мально достаточного.

И в этом помогает показатель 
расчетной кровопотери, демонстри-
рующий, какой объем наружной 
геморрагии соответствует наблюда-
ющемуся снижению концентрации 
гемоглобина при отсутствии влия-
ния других механизмов послеопе-
рационной анемии (табл. 4).

Совершенно очевидно, что рас-
четная кровопотеря кратно превы-
шает наружную периоперационную 
геморрагию. В группах первичного 
эндопротезирования это соотноше-
ние составляет 2-5 (с медианой око-
ло 3,5), а при ревизионном – «всего 
лишь» 1,5-3 (медиана около 2). Ве-
личина полученного мультиплика-
тора, безусловно, зависит от целого 
ряда условий, включая локальные 
особенности анестезиологического 
обеспечения и хирургической прак-
тики, а поэтому и характеризует, 
скорее всего, именно ту клинику, в 
которой статистически была выяв-
лена данная закономерность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования свиде-

тельствуют о том, что у пациентов 
при первичном эндопротезиро-
вании крупных суставов нижних 
конечностей скрытая кровопотеря 
значительно превышает объем на-
ружной периоперационной гемор-
рагии и вносит решающий вклад 
в развитие послеоперационной 
анемии. Выявленные закономер-
ности течения послеоперационного 
периода у пациентов, перенесших 
вмешательства на опорно-двига-
тельной системе, позволяют выде-
лить группы пациентов, имеющих 
высокий риск трансфузионных ме-
роприятий, а также планировать 
материально-техническое обеспече-
ние, необходимое для осуществле-
ния лечебной деятельности.

Информация о финансировании  
и конфликте интересов.

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.

Таблица 4
Соотношение расчётной и наружной кровопотери при операциях эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей

Table 4
Ratio of calculated and external blood loss in arthroplasty of large joints of lower extremities

Показатели кровопотери
Blood loss values

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3

Наружная кровопотеря 
(операционная + в 1-е сутки после операции) 

External blood loss (surgical + 1st day after surgery)

мл / ml
308 

(225; 453)
350

(250; 470)
718

(450; 988)
% ОЦК
% CBV

5.9 
(4.1; 8.9)

6.1 
(4.8; 8.6)

10.9
(7.7; 19.3)

Расчетная кровопотеря
Calculated blood loss

мл / ml
1257 

(977; 1605)
1117

(880; 1483)
1318

(915; 1806)
% ОЦК
% CBV

23.0 
(18.0; 29.7)

21.1
(16.1; 27.0)

24.8
(15; 32.4)

Отношение расчетной и наружной кровопотери 
Ratio of calculated and external blood loss

3.6 
(2.6; 5.2)

3.3
(2.2; 4.5)

1.9
(1.5; 2.7)
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