
36

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2018, No. 3—4

https://doi.org/10.17116/vto201803-04136
© Коллектив авторов, 2018

ОЦЕНКА КРОВОПОТЕРИ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА КОНСТРУКЦИИ ЭНДОПРОТЕЗА

А.И. Абелевич, О.М. Абелевич, А.В. Марочков
УЗ «Могилевская областная больница», Могилев, Республика Беларусь

Введение. В современных условиях эндопротезирование суставов стало одним из основных мето-
дов лечения, позволяющих восстановить движение в суставе, опороспособность нижней конечно-
сти и быстро вернуть пациента к активному образу жизни. Тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава сопровождается значительной кровопотерей, обусловливающей снижение уровня ге-
моглобина, а также более высокую потребность в переливании крови в послеоперационном периоде.
Цель исследования: оценить объем кровопотери у пациентов, перенесших тотальное эндопротези-
рование коленного сустава, в зависимости от конструкции эндопротеза.
Пациенты и методы. Проведено ретроспективное исследование, в которое вошли 73 пациента с го-
нартрозом III стадии по классификации Н.С. Косинской. Пациентам 1-й группы (n=50) были уста-
новлены стандартные тотальные конструкции эндопротезов коленного сустава цементной фикса-
ции, пациентам 2-й группы (n=23) — связанные ротационные конструкции. Определяли содержание 
гемоглобина и значение гематокрита до и через 24 ч после операции. Рассчитывали объем интра- и по-
слеоперационной (через 24 ч) кровопотери, используя формулу гемоглобинового баланса.
Результаты. Содержание гемоглобина через 24 ч после операции у пациентов 1-й группы находилось 
на уровне 122,5±9,6 г/л, во 2-й группе — 105,1±8,2 г/л (p=0,001). Разница показателей уровня ге-
моглобина в соответствующих группах составила 10,5±6,6 и 28,5±7,5 г/л (p=0,006), объем крово-
потери в интра- и послеоперационном периоде — 420,5±276,7 и 1163,0±302,5 мл в 1-й и 2-й группах 
соответственно (p<0,05). Переливание свежезамороженной плазмы в интра- и послеоперационном 
периоде в 1-й группе было проведено у 23 (57,5%) пациентов, во 2-й — у 21 (91,3%).
Заключение. Выявленные особенности кровопотери после эндопротезирования коленного сустава в зависи-
мости от типа конструкции имплантата требуют соответствующих организационных мер для обеспе-
чения эффективной трансфузионной терапии при хирургических вмешательствах на коленном суставе.
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ASSESSMENT OF BLOOD LOSS IN TOTAL KNEE ARTHROPLASTY DEPENDING ON THE TYPE  
OF THE ENDOPROSTHESIS

A.I. Abelevich, O.M. Abelevich, A.V. Marochkov
Mogilev Regional Hospital, Mogilev, Belarus

Introduction. In the modern conditions arthroplasty of joints has become one of the main methods of treatment 
that enables to restore joint movements, weight bearing ability and quickly return the patient to an active lifestyle. 
Total knee arthroplasty (TKA) is accompanied by a significant blood loss resulting in a decrease of hemoglobin 
level and higher requirements in postoperative blood transfusion.
Purpose of the study: to estimate the volume of blood loss in patients after total knee arthroplasty depending 
on the design of the endoprosthesis.
Patients and methods. Retrospective study included 73 patients with stage 3 gonarthrosis by Kosinskaya. All 
patients were divided into groups: in group 1 (n=50) the standard total cemented knee joint endoprosthesis; in 
group 2 (n=23) — the associated rotational constructions were used. Hemoglobin and hematocrit tests were 
performed prior to and in 24 hours after operation. The volume of intra- and postoperative (in 24 hours) blood 
loss was calculated by the of hemoglobin balance formula.
Results. In 24 hours after operation the hemoglobin level was 122.5 ± 9.6 g/l in patients from group 1 and 
105.1±8.2 g/l (p=0.001) in patients from group 2. The difference in hemoglobin levels in patients within group 
1 was 10.5±6.6 g/l, within group 2 — 28.5±7.5 g/l (p=0.006). The volume of intra- and postoperative (in 24 
hours) blood loss for the 1st and 2nd patient groups of made up 420.5±276.7 ml, in group 2 it was 1163.0±302.5 
ml (p<0.05), respectively. Fresh frozen plasma transfusion in intra- and postoperative period was performed to 
23 (57.5%) patients from group 1 and 21 (91.3%) patients from group 2.
Conclusion. The revealed features of blood loss after knee arthroplasty, depending on the type of implant 
construction, require appropriate organizational measures to ensure effective transfusion therapy in surgical 
interventions on the knee joint.
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Введение. В современных условиях эндопроте-
зирование суставов стало одним из основных ме-
тодов лечения, позволяющих восстановить дви-
жения в суставе, опороспособность нижней конеч-
ности и быстро вернуть пациента к активному об-
разу жизни [1].

Тотальное эндопротезирование коленного суста-
ва сопряжено с риском развития осложнений, об-
условленных значительной кровопотерей в интра- 
и послеоперационном периоде, сопровождающейся 
снижением содержания гемоглобина, а также по-
требностью в переливании крови [2]. При этом объ-
ем кровопотери может достигать значений, равных 
или превышающих 1,5 л [3].

Для минимизации потери крови в интра- и после-
операционном периоде был предложен ряд мето-
дик, таких как окклюзия отверстия бедренной ко-
сти костным трансплантатом, использование пнев-
матического жгута, усовершенствование опера-
ционного доступа, инъекции транексамовой кис-
лоты в область сустава, местная инфузия адре-
налина, размещение геля с тромбоцитами в опе-
рационной ране и др. [4, 5]. Однако у пациентов, 
перенесших операцию эндопротезирования, все 
же сохраняется относительно высокий риск воз-
никновения массивного кровотечения в послеопе-
рационном периоде [6]. Например, в Великобри-
тании 10% от имеющейся эритроцитарной массы 
в госпиталях используется для переливания па-
циентам в ортопедо-травматологических отделе-
ниях. Причем 40% из этого объема было перели-
то пациентам, перенесшим тотальное эндопроте-
зирование коленного или тазобедренного сустава. 
Между тем использование большого количества 
донорских компонентов крови сопряжено с после-
дующим увеличением заболеваемости и смертно-
сти. Кроме того, риски, связанные с трансфузия-
ми, включают передачу инфекционных и неин-
фекционных агентов [6].

Для качественного планирования интра- и по-
слеоперационной трансфузии компонентов крови 

и принятия организационных мер по обеспечению 
ими необходимо иметь данные об объемах кровопо-
тери в зависимости от особенностей хирургическо-
го вмешательства, в частности от типа конструк-
ций эндопротезов.

Цель настоящего исследования — оценить объ-
ем кровопотери у пациентов, перенесших тоталь-
ное эндопротезирование коленного сустава, в зави-
симости от конструкции эндопротеза.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В период с 01.10.17 по 01.02.18 было проведено ре-
троспективное моноцентровое исследование. На вы-
полнение работы было получено разрешение коми-
тета стационара по этике от 03.10.17.

Изучали результаты лечения 73 пациентов с го-
нартрозом III стадии по классификации, предло-
женной Н.С. Косинской [7]. Возраст пациентов ва-
рьировал от 53 до 84 лет. Соотношение женщин 
и мужчин было равно 2,8:1. Масса тела пациентов 
составила 82,7±9,1 кг, рост — 172,5±6,5 см.

Для достижения цели сформировали 2 группы. 
В 1-й группе (n=50) пациенты были прооперирова-
ны с использованием стандартных тотальных кон-
струкций эндопротезов коленного сустава цемент-
ной фиксации, во 2-й группе (n=23) — с примене-
нием связанных ротационных конструкций эндо-
протезов коленного сустава цементной фиксации. 
В целом группы были сопоставимы по основным по-
казателям (табл. 1).

У 61 пациента гонартроз был идиопатическим, 
у 9 — посттравматическим, в 3 наблюдениях гонар-
троз возник вследствие прогрессирования ревма-
тоидного артрита.

Среди сопутствующих заболеваний в группе ис-
следования имели место ишемическая болезнь серд-
ца (атеросклеротический кардиосклероз; n=53), ар-
териальная гипертензия (n=53), ревматоидный ар-
трит (n=3), сахарный диабет 2-го типа (n=17).

Показаниями к выполнению первичного тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава были 

Табл. 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Возраст, годы 64,6±6,9 62,3±13,7 0,50

Пол, ж/м 33/13 21/6 0,32

Рост, см 172,4±7,2 171,4±5,1 0,57

Масса тела, кг 83,8±10,3 84,6±8,5 0,75

Сторона прооперированной конечности 32 правых и 18 левых 7 правых и 16 левых 0,84

Площадь поверхности тела, м2 2,1±0,15 2,0±0,1 0,36



38

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2018, No. 3—4

выраженные клинические проявления гонартро-
за: необходимость постоянного приема обезболи-
вающих препаратов в связи с непрекращающейся 
болью в коленном суставе, низкий уровень функ-
циональной активности, выявленный с помощью 
шкалы KOOS, достоверные признаки гонартроза 
III стадии при рентгенологической оценке.

У всех 73 пациентов имела место значительная 
деструкция суставов, в 23 случаях сопровождав-
шаяся выраженными осевыми нарушениями и дис-
балансом связочного аппарата коленного сустава.

Всем пациентам до и после операции выполняли 
рентгенограммы коленного сустава в прямой и боко-
вой проекциях. Магнитно-резонансную и компью-
терную томографию применяли в случаях, когда 
при выборе типа эндопротеза возникала необходи-
мость в дополнительной оценке состояния мягко-
ткан ных стабилизирующих образований и хряща 
в различных отделах коленного сустава.

Тип конструкции эндопротеза выбирали в зави-
симости от степени нарушения оси нижней конеч-
ности, которую определяли по телерентгенограм-
мам, выполненным с захватом обеих ног с вклю-
чением тазобедренных и голеностопных суставов. 
Стандартный тотальный эндопротез коленного су-
става цементной фиксации устанавливали при из-
менении оси конечности менее чем на 20–25° (валь-
гус и варус менее 20–25°). Связанный ротационный 
тип эндопротеза цементной фиксации применяли 
при деформациях оси конечности (вальгус и варус 
25–30° и более) на фоне выраженного дисбаланса 
капсульно-связочного аппарата. Для эндопротези-
рования коленных суставов использовали имплан-
таты W. Link («Германия»): у пациентов 1-й груп-
пы — Gemini SL, 2-й группы — Endomodel.

С целью обезболивания во всех случаях исполь-
зовали спинномозговую анестезию. Все оператив-
ные вмешательства были выполнены c наложени-
ем пневматического жгута в средней трети бедра 
с давлением 300 мм рт.ст. Для доступа к коленному 
суставу у пациентов обеих групп осуществляли ме-
диальную парапателлярную артротомию.

В послеоперационном периоде прооперирован-
ную конечность укладывали на специальную тре-
угольную подушку на 2,5 ч. Дренаж удаляли через 
48 ч после оперативного вмешательства.

Частично нагружать оперированную конечность 
начинали на 2–3-и сутки после операции. В раннем 
послеоперационном периоде назначали ЛФК, ан-
тибиотикотерапию, антикоагулянтную терапию, 
продолжительную пассивную разработку колен-
ного сустава.

При анализе медицинских карт стационарных 
больных фиксировали длительность лечения па-
циентов в стационаре и продолжительность опе-
ративного вмешательства. Определяли содержа-
ние гемоглобина и значение гематокрита до и че-
рез 24 ч после операции. Рассчитывали объем ин-
тра- и послеоперационной кровопотери через 24 ч 
после операции. Наблюдение в послеоперационном 
периоде и контрольные рентгенограммы выполня-

ли по показаниям на протяжении всего периода ле-
чения больных в стационаре.

Объем интра- и послеоперационной кровопотери 
рассчитывали методом гемоглобинового баланса [8].

На первом этапе определяли площадь поверх-
ности тела (Z, в м2) согласно формуле, предложен-
ной E. Gehan и S. George [9]:

Z=0,0235·рост·0,42246·масса тела·0,51456.

Затем рассчитывали объем циркулирующей 
крови (ОЦК, в мл) до операции по формуле [9]:

ОЦК=Z·k,

где k — постоянная величина, для женщин равная 
2430, для мужчин — 2530.

Далее выявляли объем потери гемоглобина 
(Hbпотеря, в г) после эндопротезирования колен-
ного сустава согласно формуле [9]:

Hbпотеря=ОЦК·(Hbдо — Hbпосле)·0,001+Hbп,

где Hbдо и Hbпосле — уровень гемоглобина (в г/л) 
до и после операции соответственно, Hbп — содер-
жание гемоглобина в объеме перелитых доз эри-
троцитарной массы (в г); как правило, в одной дозе 
эритроцитарной массы объемом 250 мл содержит-
ся 52±5,4 г гемоглобина [10].

Объем кровопотери (в мл) рассчитывали соглас-
но формуле [9]:

Объем кровопотери=1000·Hbпотеря/Hbдо.

Статистическая обработка полученных дан-
ных была выполнена с помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 7.0 («StatSoft Inc.», США). 
Данные представлены в виде среднего значения 
и стандартного отклонения (при нормальном рас-
пределении) или медианы, 25-го и 75-го процен-
тилей (при распределении, отличном от нормаль-
ного). Для оценки качественных переменных (воз-
раст, пол, рост, масса тела, площадь поверхности 
тела, сторона операции) применяли критерий χ2, 
для оценки количественных переменных (объем 
циркулирующей крови, уровень гемоглобина и зна-
чение показателей гематокрита до и через 24 ч после 
операции, значение показателей кровопотери в ин-
тра- и послеоперационном периоде) — t-критерий 
Стьюдента. Полученные данные считали статисти-
чески значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Продолжительность оперативного вмеша-
тельства в 1-й группе составила 87,6±10,9 мин, 
во 2-й — 96,3±9,6 мин, длительность лечения па-
циентов в стационаре — 13,1±4,2 и 14,1±3,4 сут 
соответственно.

До операции группы не различались по уров-
ню гемоглобина в крови (p=0,299; табл. 2), тогда 
как через 24 ч уровень гемоглобина у пациентов 2-й 
группы был статистически значимо ниже, чем в 1-й 
группе (p=0,001; см. табл. 2). Разница показателей 
уровня гемоглобина у пациентов в 1-й группе со-
ставила 10,5±6,6 г/л, во 2-й группе — 28,5±7,5 г/л 
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(p=0,006). Для показателей гематокрита была ха-
рактерна аналогичная закономерность. Разница 
показателей гематокрита в 1-й группе составила 
4,3±1,8%, во 2-й — 8,0±2,2% (p=0,004).

Объем кровопотери, рассчитанный по формуле 
гемоглобинового баланса, в интра- и послеопераци-
онном периоде у пациентов 1-й группы, перенесших 
эндопротезирование с установкой стандартного эн-
допротеза коленного сустава цементной фиксации, 
составил 420,5±276,7 мл, во 2-й группе при установ-
ке связанного ротационного эндопротеза коленно-
го сустава цементной фиксации — 1163,0±302,5 мл 
(p=0,001; см. табл. 2).

Переливание свежезамороженной плазмы в ин-
тра- и послеоперационном периоде в 1-й группе 
было проведено у 23 (57,5%) пациентов, во 2-й — 
у 21 (91,3%), при этом в целом в среднем было пере-
лито 342,5±300,3 и 523,5±198,3 мл соответственно.

Объем перелитой эритроцитарной массы в ин-
тра- и послеоперационном периоде в 1-й группе 
у 2 пациентов из 50 составил по 250 мл, во 2-й груп-
пе у 5 пациентов из 23 — по 250 мл, у 1 пациен-
та — 500 мл.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследований, посвященных анализу объема 
кровопотери при установке стандартных конструк-
ций эндопротеза коленного сустава с цементной 
фиксацией и связанных ротационных конструк-
ций цементной фиксации, до этого не проводилось.

J. McConnell и соавт. [11] осуществили сравни-
тельную оценку объема кровопотери в зависимости 
от использования компьютерной навигации. Объем 
кровопотери в контрольной группе составил в сред-
нем 1362 мл, а в группе пациентов, у которых опе-
ративное вмешательство было проведено с приме-
нением компьютерной навигации, — 1137 мл.

Согласно данным, полученным H. Shen и соавт. 
[12], средняя периоперационная кровопотеря после 
эндопротезирования коленного сустава, рассчитан-
ная по формуле Gross, составляет 1553±356 мл, при-
чем из полученного объема скрытая кровопотеря 
была 793±223 мл; конструкция эндопротеза в этом 
исследовании не учитывалась.

В другом исследовании [13] средняя кровопоте-
ря, которая также была определена с помощью фор-
мулы Gross, составила 1073 мл, в том числе скрытая 

потеря — 410 мл, т.е. около 38% от общего объема 
кровопотери после первичного эндопротезирова-
ния коленного сустава стандартными конструкци-
ями эндопротезов с цементной фиксацией.

Операция эндопротезирования коленного суста-
ва сопряжена с риском кровопотери уже после за-
вершения оперативного вмешательства, которая 
зачастую бывает больше, чем интраоперационная. 
Как показали в своей работе В.Б. Накопия и соавт. 
[14], после эндопротезирования коленного сустава, 
как правило, учитывают только интраоперацион-
ную и дренажную кровопотерю, что может приве-
сти к недооценке клинической ситуации, посколь-
ку именно скрытая кровопотеря нередко приводит 
к ухудшению состояния пациента и увеличению 
сроков стационарного лечения. Ввиду вышесказан-
ного минимизация не только явной, но и скрытой 
кровопотери имеет важное значение для успешно-
го исхода эндопротезирования коленного сустава.

Руководствуясь данными работы F. Gao и со-
авт.

 
[8], для более детальной оценки кровопотери 

в интра- и послеоперационном периоде в настоя-
щем исследовании выбрали метод гемоглобиново-
го баланса.

Использование гомологичных компонентов кро-
ви связано с увеличением смертности и заболевае-
мости и характеризуется высокими финансовыми 
издержками. S. Hopewell и соавт. [15], проанализи-
ровав 32 исследования, посвященных оценке вли-
яния переливания эритроцитов на заболеваемость 
и смертность, пришли к выводу, что среди пациен-
тов, получавших трансфузию эритроцитов, имели 
место более высокие показатели частоты ослож-
нений и смертности, чем среди тех, у кого исполь-
зовали другие методы гемодинамической компен-
сации. В свою очередь гомологичные переливания 
не исключают развития осложнений и связаны с не-
благоприятными явлениями примерно в 20% слу-
чаев, а тяжелые реакции регистрируют в 0,5% на-
блюдений [15].

Для того чтобы уменьшить высокое гомологич-
ное потребление крови у пациентов, которым вы-
полняется эндопротезирование коленного сустава, 
важно придерживаться стратегий, ассоциирован-
ных с меньшей потерей крови, которые позволят 
избежать переливания компонентов крови. Основ-
ным методом предотвращения потери крови в ин-

Табл. 2. Показатели кровопотери
Table 2. Blood loss indices

Показатель 1-я группа 2-я группа р

ОЦК, мл 4994,9±369,9 4939,5±313,6 0,53
Уровень гемоглобина, г/л:

до операции 133,0±7,4 133,6±7,3 0,299
через 24 ч после операции 122,5±9,6 105,1±8,2 0,001

Потеря гемоглобина, г 55,9±36,5 156,3±45,0 0,001
Гематокрит, %:

до операции 36,7±3,1 38,0±2,0 0,65
через 24 ч после операции 32,4±3,1 30,0±2,7 0,01

Объем кровопотери, мл 420,5±276,7 1163,0±302,5 0,001
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траоперационном периоде является использова-
ние пневмоманжеты. T. Smith и соавт. [16] провели 
метаанализ 15 исследований (1040 эндопротезиро-
ваний коленного сустава у 991 пациента) и оцени-
ли эффективность использования пневмоманже-
ты в качестве меры снижения кровопотери. Было 
установлено, что выполнение эндопротезирования 
коленного сустава с применением пневмоманжеты 
обеспечивает существенное уменьшение интра-
операционной кровопотери по сравнению с таковой 
при аналогичных операциях, проводимых без пнев-
моманжеты.

В ходе настоящего исследования, несмотря на ис-
пользование пневмоманжеты, объемы кровопотери 
в интра- и послеоперационном периоде существенно 
различались, составив 420,5±276,7 и 1163,0±302,5 мл 
в 1-й и 2-й группах соответственно (р=0,001).

В результате анализа данных был сделан вы-
вод, что увеличенная кровопотеря в интра- и по-
слеоперационном периоде при установке ротаци-
онных конструкций эндопротеза коленного суста-
ва обусловлена обширной резекцией костной ткани 
(краевые остеофиты, влияющие на баланс связок), 
необходимой для постановки этого типа эндопро-
теза, по сравнению со стандартными эндопроте-
зами коленного сустава, а также дополнительным 
высверливанием костной ткани в зоне костномоз-
гового канала бедренной и большеберцовой костей 
для последующей фиксации удлиненной ножки 
компонента эндопротеза с помощью костного це-
мента с антибиотиком.

Поскольку адаптация к кровопотере и снижение 
числа эритроцитов и гемоглобина в крови широко 
варьируются у разных больных (например, пациен-
ты пожилого возраста хуже переносят анемический 
синдром), в настоящем исследовании для пациен-
тов 2-й группы ориентировались не только на по-
казатели красной крови, но и на проявления цир-
куляторных нарушений, как на важнейший кри-
терий, определяющий наряду с другими показа-
ния к переливанию эритроцитарной массы. Так, 
у 6 из 23 пациентов 2-й группы переливание эри-
троцитарной массы было проведено при показате-
лях уровня гемоглобина 95–100 г/л наряду с тахи-
кардией, одышкой, бледностью кожных покровов 
и слизистых, а также общим ухудшением самочув-
ствия. Осложнений после переливания эритроци-
тарной массы не наблюдалось.

Таким образом, анализ особенностей кровопо-
тери после эндопротезирования коленного суста-
ва в зависимости от типа конструкции эндопроте-
за выявил повышение объема кровопотери, сни-
жение уровня гемоглобина в крови и показателя 
гематокрита, а также проведение в 91,3% случаев 
переливания свежезамороженной плазмы паци-
ентам при использовании ротационных типов кон-
струкции эндопротеза коленного сустава. Получен-
ные данные позволили принять организационные 
меры по своевременному обеспечению инфузион-
но-трансфузионными растворами, восполняющи-
ми объем кровопотери.

ВЫВОДЫ

1. Эндопротезирование коленного сустава с ис-
пользованием связанных ротационных конструк-
ций эндопротезов ассоциируется с увеличенным 
объемом кровопотери в интра- и послеоперацион-
ном периоде, который составил 1163,0±302,5 мл, 
что в 2,7 раза больше, чем у пациентов, которым 
устанавливали стандартные тотальные эндопроте-
зы коленного сустава, — 420,5±276,7 мл (p=0,001).

2. При эндопротезировании коленного сустава 
с использованием связанных ротационных типов 
эндопротезов наблюдается снижение содержания 
гемоглобина в крови в послеоперационном перио-
де до 105,1±8,2 г/л, что на 17 г/л ниже, чем при ис-
пользовании конструкции стандартного тотально-
го эндопротеза коленного сустава (122,5±9,6 г/л; 
p=0,001), и требует дополнительного переливания 
эритроцитарной массы.

3. Оценка кровопотери методом гемоглобинового 
баланса является объективным способом определе-
ния кровопотери в интра- и послеоперационном пе-
риодах и позволяет своевременно принимать орга-
низационные меры для обеспечения эффективной 
трансфузионной терапии при хирургических вме-
шательствах на коленном суставе.
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