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ящий момент боль, либо вспомнить интенсивность 
боли во время приступов и продолжительность при-
ступов.

Установлено, что у пациентов с плохим клиниче-
ским исходом после операции по шкале Odom имел-
ся и более высокий балл по шкале депрессии (ZDS) 
через 12 мес. после операции. Одной из причин этого 
может быть то, что люди с определенными психоло-
гическими чертами чаще упоминают незначитель-
ные эпизоды боли и испытывают более интенсивную 
боль при незначительных раздражителях. Наконец, 
существует признанная связь между хронической бо-
лью и депрессией [7].

При оценке корреляции различных шкал с субъ-
ективной шкалой результаты NDI, JOA и ZDS ока-
зались наиболее сопоставимыми со шкалой Odom. 
Комплексные шкалы оценки сочетают различные ва-
риации индивидуальных переменных, которые ока-
зывают выраженное влияние на суммарный балл, и 
их применение не позволяет сравнивать результаты 
лечения различной патологии шейного отдела позво-
ночника. Для оптимизации шкалы все включенные 
элементы должны независимо друг от друга описы-
вать симптомы и функции, связанные с этим забо-
леванием. Анализируя результаты проведенного ис-
следования по использованию различных шкал для 
оценки результатов хирургического лечения дефор-
мации шейного отдела позвоночника, мы пришли к 
выводу о необходимости использования комплекса 
шкал в совокупности с оценкой данных лучевых ме-
тодов диагностики (рентгенография, КТ, МРТ).

Заключение. Несмотря на множество существу-
ющих шкал, основанных на различных критериях, в 
настоящий момент нет единого общепринятого ме-
тода оценки результатов оперативных вмешательств 
на шейном отделе позвоночника. Применение ком-
плекса шкал позволяет повысить валидность оцен-
ки результатов хирургической реабилитации данной 
категории пациентов.
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Частота выполнения артропластики коленного сустава при гонартрозе ставит перед ортопедическим сообще-
ством задачи по оптимизации этого оперативного вмешательства. Несмотря на то что данная операция является 
рутинной, она нередко сопровождается значительной кровопотерей. Большая интраоперационная кровопотеря 
приводит к развитию послеоперационной постгеморрагической анемии, крайне неблагоприятно отражающейся 
на течении раневого процесса, продолжительности пребывания пациента в клинике и стоимости его лечения. При 
проведении анализа литературы по вопросу менеджмента кровосбережения обращают на себя внимание раз-
нонаправленные усилия специалистов в смежных областях медицины и сложные мультидисциплинарные иссле-
дования, часто с противоречивыми выводами. Можно констатировать, что до настоящего времени в современной 
отечественной и зарубежной литературе нет точного, достоверно доказанного и научно обоснованного кровосбе-
регающего алгоритма при первичном тотальном эндопротезировании коленного сустава.

Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, кровосбережение, кровопотеря, менеджмент кровосбережения, дренаж, 
жгут, пневмотурникет, гемотрансфузия.

Chugaev DV, Kornilov NN, Sorokin EP, Stafeev DV. Modern surgical aspects in blood loss management in total knee 
arthroplasty (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13(2):  273–279.

The frequency of knee arthroplasty in knee arthritis is forcing the orthopedic community to take measures to op-
timize this surgical intervention. Despite the fact that this is a routine operation, it is often accompanied by significant 
blood loss. Large intraoperative blood loss leads to the development of postoperative post-hemorrhagic anemia which 
is an extremely unfavorable effect in the course of wound healing, moreover, it affects the length of stay of a patient 
in clinic and the cost of treatment. The analysis of the literature on the issue of patient blood loss management tells of 
divergent efforts of experts in related fields of medicine and complex multi-disciplinary research on this topic, often — 
with contradictory conclusions. It can be noted that nowadays there is no accurate, reliable and scientifically proven 
sound algorithm of blood loss management in primary total knee arthroplasty in modern Russian and foreign literature.

Key words: knee replacement, arthroplasty, blood loss management, blood loss, drain, tourniquet, blood transfusion

1Число пациентов с деформирующим артрозом 
коленного сустава во всем мире и в нашей стране 
не  уменьшается, и проблема улучшения качества 
жизни таких больных не теряет своей актуальности. 
Наиболее эффективной хирургической методикой 
для лечения гонартроза в настоящее время остает-
ся операция артропластики коленного сустава [1–3]. 
Несмотря на то что данное вмешательство является 
стандартным, выполняемым в специализированных 
стационарах на высоком техническом уровне, оно 
нередко сопровождается значительной кровопоте-
рей, достигающей, по данным ряда авторов, 570–
2500 мл [4–7].

Большая кровопотеря при эндопротезировании 
коленного сустава обусловлена рядом факторов: 
травматичностью, анатомическими особенностями 
кровоснабжения сустава и параартикулярных тканей, 
техническими трудностями при достижении эффек-
тивного гемостаза из обширной костной раны и не-
обходимостью профилактики тромбоэмболических 
осложнений (в первую очередь за счет использова-
ния антикоагулянтов) [8]. Так, неэффективно выпол-
ненный во время операции гемостаз, часто приводит 
к тому, что объем послеоперационной дренажной 
кровопотери превышает потерю интраоперационную 
[9]. Все это обусловливает высокую степень вероят-
ности проведения гемотрансфузии при первичной 
артропластике коленного сустава [10].

C целью уменьшения интраоперационной крово-
потери, а соответственно, и частоты гемотрансфузий 
у пациентов, подвергающихся плановым оператив-
ным вмешательствам, в методических рекоменда-
циях, статьях и монографиях по данной тематике 
предложен ряд методов кровосбережения, которые 
используются на всех этапах периоперационного пе-
риода.

Цель обзора: анализ современной литературы по 
хирургическим методикам кровосбережения во вре-
мя тотального эндопротезирования коленного суста-
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ва для поиска оптимального алгоритма кровосбере-
гающих мероприятий.

Структура кровопотери при эндопротезиро-
вании коленного сустава. Суммарная кровопотеря 
при артропластике коленного сустава слагается из 
потерь во время операции, дренажных потерь, про-
питывания кровью мягких тканей и других, не учиты-
ваемых в рутинной работе факторов. Таким образом, 
общий объем кровопотери формируется из явных и 
скрытых потерь. К явным потерям относят объем кро-
ви в вакуумном аспираторе; как правило, именно эта 
кровопотеря бывает учтена и отражена в медицин-
ской документации. Однако необходимо оценивать и 
неучтенную кровопотерю, которая скрыта обильным 
орошением операционной раны, пропитыванием 
операционного белья, испарением и другими фак-
торами, учитываемыми в медицинской литературе, 
но практически не контролируемыми в практической 
деятельности. Sehat, et al. опубликовали результаты 
своих исследований о количестве скрытой крово-
потери при ортопедических операциях [10]. Они ут-
верждают, что неучтенные потери достигают 40–50 % 
от учтенных, т.е. реальная кровопотеря значительно 
отличается от официальных цифр и требует адекват-
ной оценки от хирурга и анестезиолога. Для опреде-
ления истинной кровопотери эти авторы предложили 
следующую формулу:

Total red blood cell (RBC) volume loss =  
= PBV х (Hct preop — Hct post-op).

Большая интраоперационная кровопотеря приво-
дит к развитию послеоперационной постгеморрагиче-
ской анемии, крайне неблагоприятно отражающейся 
на течении раневого процесса, продолжительности 
пребывания пациента в клинике и стоимости его 
лечения. Из этого следует, что хирургам-ортопедам 
в ряду осложнений эндопротезирования коленного 
сустава необходимо уделять особое внимание пред-
упреждению постгеморрагической анемии. Это мо-
жет быть достигнуто с помощью большого арсенала 
средств: фармакологических препаратов, применяе-
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мых системно и местно, физических и механических 
средств, применяемых интраоперационно, и др.

Современные методики кровосбережения при 
выполнении артропластики коленного сустава:

Методы химического гемостаза. Для химиче-
ского гемостаза интраоперационно используют со-
судосуживающие препараты (адреналин), тромбин 
(FloSeal®), фибриновые клеи (Quixil) или фибрино-
генные клеи (Evicel), продукты на основе коллагена 
[11–13]. Ученые исследовали влияние местного ис-
пользования адреналина на уровень кровопотери. 
Так, Reinhardt, et al., сравнивая применение адрена-
лина и фибринового клея при артропластике колен-
ного сустава, не  выявили значимого их влияния на 
уровень кровопотери [14].

По современным литературным данным, исполь-
зование фибриновых клеев в эндопротезировании 
коленного сустава эффективно и безопасно снижает 
потерю гемоглобина, уменьшает объем дренажных 
потерь и необходимость переливания крови и не уве-
личивает риск осложнений. Тем не менее некоторые 
авторы не нашли значимой разницы в уровне крово-
потери в группах с использованием фибриновых кле-
ев и без них [15].

Ряд исследователей считают актуальным при-
менение фибриновых клеев в сочетании с другими 
препаратами, такими, как, например, плазма, обога-
щенная тромбоцитами. Хороший эффект в снижении 
кровопотери от подобного сочетания продемонстри-
ровали в своей работе Berghoff, et al. (2006), Carless, 
et al. (2003) и Thoms (2009) [16–18]. Однако Diiorio, 
et al. (2012) исследовали две группы пациентов, в 
которых одни получали плазму, обогащенную тром-
боцитами, другие нет. Оказалось, что объем крово-
потери, уровень боли в послеоперационном перио-
де и степень восстановления функции сустава были 
сопоставимы в обеих группах [19]. В материалах 
международной согласительной конференции по пе-
рипротезной инфекции (2014) ведущие специалисты 
в ортопедии пришли к консенсусу, что рутинное при-
менение обогащенной тромбоцитами плазмы не ре-
комендуется [20].

Физические методы кровосбережения:
Нормотермия. Важным аспектом для поддер-

жания физиологии гемостаза, а соответственно, и 
уменьшения кровопотери является поддержание нор-
мальной температуры во время операции и в послео-
перационном периоде [21]. Однако анестезия и само 
по себе оперативное вмешательство могут приводить 
к переохлаждению пациента. Даже незначительная 
интраоперационная гипотермия вызывает развитие 
таких грозных осложнений, как сердечная недоста-
точность, развитие хирургической раневой инфекции, 
формирование коагулопатии в результате угнетения 
функции тромбоцитов. Как следствие, в случаях ох-
лаждения пациента возрастает и послеоперационная 
потеря крови [22]. Для поддержания пациента в со-
стоянии нормотермии рекомендуется использование 
теплых растворов для инфузий, термоодеял.

Криотерапия. Использование холода всегда 
считалось прекрасным способом для уменьшения от-
ека, боли и кровопотери в послеоперационном пери-
оде. Однако систематический обзор Adie (2010), вы-
полненный на основании 11 исследований, показал, 
что криотерапия имеет незначительные преимуще-
ства в сокращении потери крови и раннем восстанов-
лении функции, тогда как частота переливания кро-
ви, уровень болевого синдрома, выраженность отека 
мягких тканей и время пребывания в стационаре при 

использовании криотерапии не менялись. Подобный 
эффект объясняется тем, что криотерапия оказыва-
ет местное анальгезирующее действие на поверх-
ностно расположенные нервные окончания, вызывая 
субъективное ощущение облегчения у пациентов, 
но не  способствуя объективному улучшению их со-
стояния [23]. Su, et al. (2012) использовали в своем 
исследовании криопневматический аппарат (Game 
Ready®, CoolSystems Inc., Concord, CA) и обычные 
упаковки льда в течение трех часов после операции 
и в последующем по 4 раза в день на протяжении 
двух недель [24]. В группе пациентов, получающих 
аппаратное охлаждение, процесс восстановления 
показал более низкие показатели по функциональ-
ным шкалам, чем в группе с обычным охлаждением 
тканей льдом; при этом потребность в использова-
нии наркотических анальгетиков в группе с аппарат-
ным охлаждением конечности оказалась ниже.

Механические методы кровосбережения:
Положение тела. Положение сгибания в тазо-

бедренном и коленном суставах после операции 
артропластики является эффективным способом 
уменьшения кровопотери за счет возвышенного по-
ложения конечности и уменьшения внутрисуставно-
го давления. Li, et al. (2012) провели исследование 
110 пациентов, которым после выполнения эндопро-
тезирования коленного сустава на протяжении 72 
часов применялась позиционная тактика [25]. Паци-
ентов разделили на две группы, в одной из которых 
коленный сустав был разогнут, а в другой согнут до 
угла 30°, при этом в обеих группах применялось сги-
бание тазобедренного сустава до угла 30°. Лучшие 
результаты были получены в группе пациентов с со-
гнутым коленным суставом, у них отмечались мень-
шая кровопотеря и отек мягких тканей в сравнении 
с контрольной группой. В этой же группе наблюдали 
и больший объем движений в первые и третьи сут-
ки после операции. Авторы заключили, что послео-
перационное сгибание коленного сустава способ-
ствует уменьшению кровопотери без риска развития 
контрактур. Схожие результаты получили Ong, et al. 
(2003), они рекомендуют положение сгибания тазо-
бедренного сустава до уровня 35° при разогнутом 
коленном суставе [26]. Но настораживают данные 
Napier, et al. (2014), сообщивших о развитии невропа-
тии в 4,7 % случаев у пациентов с пролонгированным 
сгибанием коленного сустава на протяжении более 
шести часов (период наблюдений: 3 месяца), что 
требует более пристального наблюдения за пациен-
тами, у которых использована подобная послеопера-
ционная тактика [27].

Компрессионный трикотаж. Использование 
компрессионного трикотажа широко распространено 
в ортопедической хирургии. Считается, что подобные 
материалы способствуют венозному дренажу и по-
средством этого уменьшают выпот, развитие отека и 
гемартроза. Предложенные современные материалы 
(modified Robert Jones dressing — MRJD) потенциаль-
но должны были повысить эффективность компрес-
сии. Однако рандомизированные контролируемые 
исследования не подтверждают существенных пре-
имуществ в снижении кровопотери при использова-
нии различных компрессионных материалов [28, 9]. 
Авторы сообщают о большем уровне комфорта у па-
циентов использующих эластичный бандаж в срав-
нении с MRJD.

Хирургическая тактика:
Герметизация канала бедренной кости, си-

новэктомия, отказ от интрамедуллярной тех-
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ники позиционирования резекторных блоков. В 
работах Christodoulou, et al. (2004); Ko, et al. (2003); 
Kumar, et al. (2000) подтверждено, что пластика от-
верстия в бедренной кости после использования ин-
трамедуллярной техники, аутокостной пробкой или 
цементом значительно сокращает общую кровопоте-
рю и необходимость переливания крови в послеопе-
рационном периоде [30–32].

Спорным моментом в отношении риска кровопо-
тери является выбор хирургической тактики в пользу 
удаления синовиальной оболочки или против этой 
манипуляции. С точки зрения анатомии хирургиче-
ское удаление синовиального слоя обнажает сосу-
ды, кровотечение из которых предупреждается ис-
пользованием диатермокоагуляции. Исходя из этого 
знания, Zhaoning, et al. (2013) провели исследование, 
разделив пациентов на две группы: с удалением си-
новиальной оболочки и без ее удаления [33]. Полу-
ченные результаты подтвердили, что общая крово-
потеря была выше в группе пациентов с удаленной 
синовиальной оболочкой, однако статистически 
значимых различий в необходимости переливания 
крови и восстановлении объема движений коленного 
сустава не выявлено. Идентичные выводы сделали 
в своей работе Kilicarslan, et al. (2011) [34]. Они вы-
полняли операции по двустороннему одновременно-
му эндопротезированию коленных суставов, проводя 
удаление синовиальной оболочки одного из суставов 
и сохраняя ее с другой стороны. Средняя кровопо-
теря на стороне синовэктомии, по их данным, была 
достоверно выше, без значимой разницы в уровне 
послеоперационной боли.

Противоречивые сведения содержатся в литера-
туре и в отношении возможного влияния интраме-
дуллярной техники, используемой для позициони-
рования резекторных блоков, на кровосбережение. 
Применение навигационных систем без вскрытия 
бедренного канала существенно снижает уровень 
кровопотери [35, 36]. Другая группа исследователей 
не  подтвердила преимущества экстрамедуллярных 
навигационных систем перед классической интраме-
дуллярной в их влиянии на интраоперационную по-
терю крови [37–39].

Жгут (пневмотурникет). Использование пнев-
мотурникета широко распространено при эндопроте-
зировании коленного сустава. Эффектами примене-
ния жгута являются хорошая визуализация структур 
сустава во время операции, снижение интраопера-
ционного кровотечения и более качественное цемен-
тирование. К осложнениям, связанным с использова-
нием жгута, относятся повреждения мягких тканей, 
нервов и кальцинированных сосудов, повышенная 
склонность к отечности тканей сустава после опера-
ции, возможность тромбоза глубоких вен [40–43].

Alcelik, et al. (2012) в систематическом обзоре 
сообщили, что использование пневмотурникета при 
эндопротезировании коленного сустава не  суще-
ственно уменьшает продолжительность оперативно-
го вмешательства и не снижает послеоперационную 
потерю крови, но сокращает интраоперационное 
кровотечение и общую кровопотерю [44]. По мне-
нию авторов, применение пневмотурникета также 
не отразилось на времени восстановления функции 
конечности в долгосрочной перспективе и не способ-
ствовало развитию тромбоза глубоких вен и тром-
боэмболии легочной артерии. В исследовании Tai, 
et al. (2011) оценивались результаты кровопотери в 
группах с использованием пневмотурникета и без его 
применения [45]. Несмотря на то что интраопераци-

онная и общая кровопотеря были выше без исполь-
зования жгута, что, видимо, объясняется удлинением 
времени операции, авторы пришли к выводам, что 
применение пневмотурникета не  является эффек-
тивным и безопасным средством уменьшения крово-
потери.

Кроме общей эффективности пневмотурникета, 
в литературе широко обсуждается, на каком этапе 
оперативного вмешательства необходимо снять жгут 
с конечности. Одни авторы считают, что снимать 
пневмотурникет следует после ушивания раны [46]. 
В то же время анализ 11 исследований показал, что 
досрочное снятие жгута увеличивает кровопотерю 
(подсчет производился по уровню гемоглобина), но 
уменьшает число послеоперационных осложнений. 
И если достоверных данных о преимуществах в от-
ношении уровня кровопотери при использовании 
пневмотурникета в данном исследовании не получе-
но, то улучшение визуализации оперативного поля 
и сокращение времени операции со жгутом неоспо-
римо [47]. К схожим выводам пришли и Rama, et al. 
(2007), они также придерживаются алгоритма уда-
ления пневмотурникета интраоперационно, что по-
зволяет достичь оптимального гемостаза и снизить 
послеоперационные осложнения, связанные с крово-
течением [48]. По оценкам Christodoulou, et al. (2004), 
интраоперационное снятие жгута связано с большей 
потерей крови и более длительным временем рабо-
ты, а также приводит к необходимости переливания 
крови, в сравнении с послеоперационным освобож-
дением конечности от турникета [30].

Таким образом, единого мнения в ортопедиче-
ском сообществе об эффективности, безопасности 
и оптимальном алгоритме применения пневмотурни-
кета при эндопротезировании коленного сустава на 
современном этапе нет.

Дренаж. По сообщению ряда авторов, исполь-
зование дренажей снижает образование послеопе-
рационных гематом, уменьшает болевой синдром, 
объем отеков и развитие инфекции [49, 50]. Esler, et 
al. (2003) подсчитывали объем крови по весу повязки 
и пришли к выводу, что дренирование коленного су-
става уменьшает потребность в перевязках в после-
операционном периоде [51]. Omonbude, et al. (2010) 
измеряли объем гематомы методом ультразвукового 
исследования, в группе с дренированием частота и 
выраженность гемартроза была меньше [52]. Kim, et 
al. (1998) отметили, что при использовании дренаж-
ных систем площадь экхимозов на прооперирован-
ной конечности была меньше [53].

Иные результаты в отношении уровня кровопоте-
ри при использовании дренажей отражены в более 
поздних исследованиях. Parker, et al. (2004) и Jones, 
et al. (2007) сообщили об увеличении кровопотери 
при использовании дренажей (учитывался уровень 
снижения гемоглобина) [54, 55]. В результатах ис-
следования Tai, et al. (2010) указано на увеличение 
потребности в переливании крови у пациентов с дре-
нажными системами [45]. Cao, et al. (2009) отметили 
увеличение сроков госпитализации и реабилитации 
у больных с длительно используемыми дренажами 
из‑за геморрагических осложнений [56].

Некоторые авторы задумались о том, что умень-
шение послеоперационного отека мягких тканей в 
результате дренирования может снижать риск воз-
никновения тромбозов, однако проведенные иссле-
дования не подтвердили это предположение [57–59]. 
Роста возникновения инфекции в группе пациентов 
с дренажами, в сравнении с больными без выпол-
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нения дренирования, не  отмечено [60, 61]. Не до-
стигнут консенсус и в отношении времени исполь-
зования дренажей. Некоторые авторы указывают, 
что временное перекрытие дренажной трубки может 
создать эффект тампонады в коленном суставе, но 
в переливании крови меньше нуждались именно те 
пациенты, которым применялось временное клиппи-
рование дренажных трубок [62].

Большая часть потери крови возникает в ходе пер-
вых послеоперационных суток. Некоторые исследова-
ния показали, что использование дренажа в течение 
трех часов способствует меньшей необходимости 
переливания крови [63]. Более 50 % врачей Американ-
ской ассоциации хирургов тазобедренного и колен-
ного сустава (согласно анализу опроса 434 членов) 
используют дренажи в послеоперационном периоде 
[64], тогда как Haien, et al. (2013) считают, что данная 
процедура показана только пациентам, нуждающимся 
в ней, а не рутинно [65]. Авторы монографии «Опера-
тивный менеджмент тотальной артропластики суста-
вов» Baldini и Caldora (2015) прямо указывают среди 
этапов снижения кровопотери на отказ от послеопера-
ционного дренирования [66]. К преимуществам дрени-
рования относят возможность реинфузии собранной 
крови, однако необходимо учитывать, что для реин-
фузии уровень потери крови должен быть достаточно 
высоким, т.е. изначально расчет использования мето-
дики основан на большой кровопотере и больше при-
меним к случаям ревизионной артропластики.

Заключение. Операция артропластики коленного 
сустава в настоящее время является рутинным опе-
ративным вмешательством с четко определенными 
показаниями и противопоказаниями, отработанной 
техникой, однако она нередко сопровождается значи-
тельной кровопотерей. Проведенный анализ литера-
туры по вопросу оптимизации рациональной кровос-
берегающей тактики позволил обнаружить главное, 
а именно противоречивость выводов исследований. 
Кроме того, необходимо отметить, что на фоне боль-
шого количества публикаций в иностранной литера-
туре, посвященных оптимизации мероприятий кро-
восбережения, статей в отечественных источниках 
значительно меньше. Имеющиеся российские ис-
следования на данную тему освещают преимуще-
ственно вопросы кровосбережения при выполнении 
тотального эндопротезирования тазобедренного су-
става [67–69]. Однако очевидно, что полностью экс-
траполировать эти результаты на эндопротезирова-
ние коленного сустава нельзя.

С нашей точки зрения, возможности хирургиче-
ского влияния на уменьшение периоперационной 
кровопотери именно при протезировании коленно-
го сустава очень обширны, но целесообразность 
этих способов и алгоритм применения изучены не-
достаточно. Даже использование таких очевидных 
методик, как применение пневмотурникета и отказ 
от дренирования полости коленного сустава, кроме 
последователей и противников, ориентирующихся 
на субъективные предпочтения, часто получает в 
литературе диаметрально противоположные оценки 
относительно эффективности и безопасности для 
пациента. Можно констатировать, что до настоящего 
времени в современной отечественной и зарубежной 
литературе нет точного, научно обоснованного кро-
восберегающего алгоритма при тотальном эндопро-
тезировании коленного сустава.

Авторский вклад: написание статьи — Д. В. Чу-
гаев, Е. П. Сорокин, Д. В. Стафеев; утверждение ру-
кописи для публикации — Н. Н. Корнилов.
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