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Восполнение кровопотери при ортопедических операциях оста
ется актуальной проблемой современной медицины. По данным 
разных авторов [O.Hagg, 1997; P.Studers et al., 1997] общая крово- 
потеря при эндопротезировании тазобедренного или коленного 
суставов составляет от 15 до 60 % объема циркулирующей крови 
(ОЦК).

Современные экономические условия, снижение финансирова
ния, внедрение основ доказательной медицины в практическую 
деятельность заставляют опираться на достоверные и эффектив
ные методики при выборе того или иного способа лечения.

Изменение традиционных подходов к волемическому возмеще
нию при ортопедических операциях обусловлено несколькими 
факторами.

Во-первых, высоким риском гемотрансфузионных осложнений. 
Это трансфузиологические (групповая несовместимость), иммуно
логические ослож нения, опасность передачи инф екционны х 
заболеваний и во-вторых, высокой стоимостью компонентов и пре
паратов крови. Третьим фактором можно считать появление со
временных плазмозамещающих сред, таких как гидроцссиэтилкрах- 
мал (ГЭК), которые в отличие от декстранов мало влияют на гемо
стаз и периоперационную кровопотерю. Способность этих колло
идных растворов быстро возмещать ОЦК, эффективно улучшать 
реологические свойства крови и микроциркуляцию, минимальное 
побочное действие, а также доступная по сравнению с альбумином 
и компонентами крови цена, делает возможным широкое их при
менение в повседневной практике.

Четвертым моментом является внедрение современных методик



сбережения крови в хирургии. Сюда относятся: аутодонорство, при
менение стимуляторов эритропоэза, использование Sell-saver, сбе
режение и реинфузия дренажной крови. Особое место занимают 
различные методики гемодилюции. В частности, в иностранной 
литературе (Mielke с соав. 1997) описана методика глубокой гипер- 
волемической гемодилюции с 6% гидроксиэтилкрахмалом в дозе 
до 32 мл/кг массы тела, без эксфузии аутокрови как альтернатива 
острой нормоволемической гемодилюции.

Следует особо отметить, что на всех этапах лечения больных це
лесообразно и эффективно сочетание различных методик сбере
жения крови.

В Уральском НИИ травматологии и ортопедии используется ме
тодика предоперационной заготовки аутокрови в сочетании с ост
рой нормоволемической гемодилюцией (ОНГ) и применением ГЭК 
- Инфукола 6% (Serum-W erk, Германия) при операциях эндопро
тезирования крупных суставов.

Целью настоящего исследования является оценка эф ф ективнос
ти методики предоперационной заготовки аутокрови в сочетании 
с ОНГ и применением Инфукола 6%.

Структура исследования - рандомизированное контролируемое 
исследование.

Материал и методы .
В исследование включено 48 пациентов с дегенеративно-дистро

фическими заболеваниями суставов, которым выполнена опера
ция тотального эндопротезирования тазобедренного или коленного 
сустава. Средний возраст больных - 51 год, 62,5% - женщ ины. Все 
больные были отнесены к II или III степени анестезиологического 
риска по классификации Американской ассоциации анестезиоло
гов (ASA). Профилактика тромбоэмболических осложнений про
водилась по стандартной схеме гепарином (5 тыс. ед. за 2 часа до 
операции и в послеоперационном периоде по 15-10 тыс. ед. в сут
ки). Метод обезболивания - тотальная внутривенная анестезия с 
ИВЛ. Средняя длительность наблюдения составила 10 дней.

Пациенты были разделены на 2 группы по 24 человека. Общая 
кровопотеря в основной группе (I группа) была 1330+100 мл, в 
контрольной (II группа) - 1600±100 мл и составляла от 15 до 55% 
ОЦК. Достоверной разницы в объеме кровопотери между группа
ми не было (р > 0,05).



Структура волемического возмещения в основной и контроль
ной группе в зависимости от степени кровопотери представлена в 
таблице 1.

Таблица I
Инфузионно-трансфузионная терапия при операциях 

эндопротезнрования тазобедренного и коленного суставов

Степень кровопотери (% ОЦК) 15-20 20-30 30-50 > 50

Основная группа (п=24)

Инфузионная терапия:
Кристаллоиды, м л/кг в сут. (0,9% 
NaCl, р-р Рингера).

44-68 51-71 61-75 70-75

Коллоиды, м л/кг в сут. (Инфукол 
ГЭК 6%).

7 7-21 14-21 14-28

Альбумин 10%, мл/кг в сут. 2.8 2.8 2,8-4,8

Трансфузионная терапия:

СЗП, мл/кг в сут. (кол-во доз) 4.2-12 
(1-3 д)

6,7-14 
(2-4 д)

Эритроциты, мл/кг в суг. (кол-во доз) 3,5-4 
(1д) при 
Ht<25%

3.5-8.5 
(1-2д) 

при 
Ht<25%

7-12
(2-Зд)
при

Ht<25%

Аутокровь, мл/кг в сут. 8,5-18 8,5-18 8,5-18 8,5-18

Контрольная группа (п—24)
Инфузионная терапия:

Кристаллоиды, м л/кг в сут. (0,9% 
NaCl, р-р Рингера).

35-54 35-71 37-71 57-78

Альбумин 10%, мл/кг в сут. 2,8 2,8-5,7 2,8-8,5 5,7-8,5

Трансфузионная терапия:
СЗП, мл/кг в сут. (кол-во доз) 3,8-4,2 

(1 д)
6,7-12 
(2-3 д)

10-15,7
(3-4д)

15,7-19,4
(4-5д)

Эритроциты, мл/кг в сут. (кол-во доз) 3,5-4,7 
(1 д) 
при 

Ht<25%

4,2-8,5 
(1-2) 
при 

Ht< 25%

8,5-15
(2-4д)
при

Ht<25%

15-22
(4-5д)

при
Ht<25%



В основной группе эксфузия крови производилась в два этапа. 
Первая доза заготавливалась за 2-3 дня до операции в объеме 300- 
450 мл с замещением 500 мл растворов кристаллоидов. Вторая доза 
- непосредственно на операционном столе в объеме от 300 до 800 
мл с замещением 500-1000 мл растворов кристаллоидов.

Возмещение кровопотери в основной группе осуществлялось с 
использованием кристаллоидов (растворы NaCl 0,9%, Рингер-лак- 
тата), коллоидов (HES 6%, 200/0,5 - «Инфукол» SERUM -W ERK 
BERNBURG AG, Германия) и аутокрови. В контрольной группе 
кровопотеря возмещалась кристаллоидами (растворы 0,9% NaCl, 
Рингер-лактата), альбумином 10%, донорскими эритроцитами и 
СЗП. Трансфузия донорских эритроцитов в I группе осуществля
лась после использования всех запасов аутокрови, при снижении 
гемоглобина (НЬ) < 80-85 г/л и (или) гематокрита (Ht) < 25%. До
норской свежезамороженной плазмы (СЗП) при кровопотере > 30% 
ОЦК. Альбумина 10% при снижении общего белка сыворотки кро
ви ниже 50 г/л или альбумина сыворотки крови < 30 г/л.

Во П группе показания для трансфузии донорских эритроцитов 
были аналогичными, для трансфузии СЗП - кровопотеря от 20% 
ОЦК.

Общий объем инфузионно-трансфузионной терапии у больш ин
ства больных рассчитывался соответственно степени кровопотери 
и измеренной величине центрального венозного давления, кото
рая поддерживалась на уровне 4 - 1 2  см. водного столба.

Результаты исследования
Для оценки результатов исследования использовались следую

щие критерии: динамика уровня НЬ и Ht, динамика уровня обще
го белка и альбумина сыворотки крови, а также показателей систе
мы гемостаза.

Учитывалась длительность ИВЛ после операции и стоимость 
инф узионно-трансф узионной  терапии. За период наблю дения 
динамика НЬ и Ht в основной и контрольной группе была иден
тичной (рис.1, рис.2).

Предоперационные показатели были в пределах нормы и не 
имели достоверных различий (р > 0,05). В основной группе НЬ 
равнялся 135,3+2,6 г/л, Ht - 37,5+0,9%. В контрольной группе уро
вень НЬ был 130,3+2,3 г/л, Ht - 34,9±0,8% . После операции НЬ и 
Ht закономерно снижались, однако также не имели между собой 
достоверной разницы (р .>0.05). В 1 группе уровень НЬ составил



98,3+ 2,9 г/л, во II группе - 
98,6+6,5 г/л; Ht в I группе был 
28,7+0,9%, во II - 29,8+1,7%. 
К 6-8 часам после операции 
больные теряют по дренажам 
максимальное количество кро
ви, после чего темп наружной 
кровопотери у большинства из 
них замедляется. Восполнение 
послеоперационной кровопо
тери проводилось по той же 
схеме, что и в операционной, 
при этом в I ф уппе трансфу
зия донорских эритроцитов 
осуществлялась после исполь
зования всех запасов аутокро
ви. На графиках это отражает
ся увеличением показателей 
НЬ и Ht, при этом гемоглобин 
в основной группе составил 
101,4+2,7 г/л и был достовер
но ниже по сравнению с кон
трольной группой - 112+4,1 г/ 
л (р < 0,05), тогда как показа
тели гематокрита не имели до
стоверных различий (р > 0,05).

На первы е сутки уровень 
гемоглобина и гематокрита в 
обеих группах снижался, при 
этом в основной группе эти по

казатели были достоверно ниже и составили: НЬ - 93,1±2,5 г/л и 
Ht - 27+0,7% , в контрольной НЬ - 107+3,4 г/л и Ht - 29,4+0,9%. 
Эти различия обусловлены, возможно, более значительной гемо- 
дилюцией в I ф уппе. У большинства больных этой группы в тече
ние первых суток после операции трансфузии донорских эритро
цитов не проводились (уровень НЬ был выше 80-85 г/л и Ht > 
25%).

На 3-5 сутки после операции в обеих группах отмечалось макси
мальное снижение этих показателей, однако, достоверной разни



цы между гругшами не было. В I группе НЬ составил 89,8+1,3 г/л и 
Ht - 25,7±0,4%. Во 11 группе НЬ - 96,1±3 г/л и Ht - 26,9±0,7% (р > 
0,05). Как правило, необходимость дополнительной гемотрансфу
зии возникала в обеих группах именно на 3-5 сутки.

На 7-9 сутки после операции уровень НЬ и Ht повышался, и эта 
тенденция сохранялась до выписки. Достоверных различий по этим 
показателям между группами не выявлено (р > 0,05). В I группе 
НЬ составил 97,4+1,7г/л, Ht - 28+0,5%; во II группе НЬ - 101,9+2,3 
г/л, Ht - 26,9+0,7%. Дополнительных трансфузий крови не требо
валось.

Таким образом, динамика уровня НЬ и Ht была идентичной в 
обеих группах. Достоверные различия наблюдались через 6-8 часов 
и на 1 сутки после операции и нивелировались к 3-5 суткам.

Для оценки степени риска гемотрансфузионных осложнений ис
пользовался косвенный критерий оценки - количество донорских 
трансфузий крови. При расчете показателей относительного риска 
(ОР) и снижения относительного риска (СОР) каждая трансфузия 
донорской крови принималась за единицу риска, учитывая то, что 
осложнения связанные с переливанием крови, различаются по виду 
осложнения (иммунологические, инфекционные и т. д.) и по час
тоте встречаемости каждого осложнения.

Количество донорских гемотрансфузий в I и II группе за весь 
период наблюдения составило 40 и 91, трансфузий СЗП - 21 и 72 
соответственно. Величина относительного риска равная 0,44 сви

детельствует о сниж ении риска ге
м отрансф узионны х ослож нений. 
С ниж ение относительного риска 
составило 56%, что соответствует 
клинически значимому эффекту. 
ОР равный 0,29 и показатель СОР 
равны й 71% , свидетельствует о 
сн и ж ен и и  р и ск а , св яза н н о го  с 
переливанием донорской плазмы в 
основной группе. Д инамика обще
го белка сыворотки крови также 
была идентичной в обеих группах 
(рис.З). Предоперационные пока
затели в I и II группе были в пре
делах нормы и не имели достовер



ных отличий (75±1 г/л). Через 6 8 часов после операции уровень 
общего белка в основной и контрольной группе достоверно сни
жался и составил в I группе 58,06+0,9 г/л, во II группе 60,57+1,34 
г/л, однако между группами этот показатель не имел статистичес
кой разницы.

На первые сутки после операции уровень общего белка сыворот
ки крови практически не изменялся, но в I группе он имел незна
чительную тенденцию к снижению (57,47+0,9 г/л), а во II группе к 
повышению (61,89+0,97 г/л), что и обусловило статистически до
стоверную разницу (р < 0,05). Уровень общего белка возрастал к 3- 
5 суткам, и эта тенденция сохранялась до выписки. В I группе он 
составил 61,61+0,82 г/л, во II группе - 63,99+1,04 г/л; достоверной 
разницы между показателями не было (р > 0,05).

Динамика уровня альбумина сыворотки крови несколько отли
чалась от динамики уровня общего белка (рис.4).

Через 6-8 часов после операции 
альбумин в 1 группе (31,76+1,07 
г/л) был достоверно ниже, чем 
во II группе (38,87+1,67 г/л ), 
р=0,003, что соответствует разной 
структуре возмещения кровопо- 
тери.

На первые сутки отмечалось 
повышение уровня альбумина в 
обеих группах: 35±0,62 г/л  и 
40,72+1,48 г/л соответственно, 
однако статистически достовер
ная разница сохранялась (р < 
0,05), что также обусловлено раз
ной схемой возмещения и боль

шей гемодилюцией в I группе. На 3-5 сутки в контрольной группе 
отмечалось снижение альбумина сыворотки крови до 37,7+0,87 
г/л, несмотря на увеличение уровня общего белка.

В основной группе, напротив, отмечалась тенденция к увеличе
нию уровня альбумина до 36,39±0,67 г/л. Достоверно эти значения 
не отличались (р > 0,05).

Таким образом, достоверные различия в уровне общего белка и 
альбумина сыворотки крови также наблюдались через 6-8 часов и 
на 1 сутки после операции и исчезали на 3-5 сутки. Из полученных



в н а ш е м  и с с л е д о в а н и и  данных можно предположить, что уровень 
а л ь б у м и н а  с ы в о р о т к и  крови является более надежным критерием, 
чем о б щ и й  белок для оценки и определения показаний к инфузии 
р ас тв ор а  а л ь б ум ин а .

Д л я  опенки системы гемостаза были выбраны следующие пока
за те ли :  активированное частичное тром бопластиновое время 
(АЧТВ), время свертываемости поЛ и-У айту и количество тромбо
цитов, которые контролировались до операции, сразу после опе
р а ц и и ,  на I и на 3-5 сутки после операции. Наибольший интерес 
представляет динамика уровня АЧТВ (рис.5).

• Исходно АЧТВ не имело статис
тической разницы в основной и 
контрольной группе, но было ниже 
ф и з и о л о г и ч е с к о й  н орм ы . 
Возможно, что повышенный коа
гуляционны й потенциал у этой 
категории больных обусловлен их 
основной патологией - системны
ми заболеваниями соединительной 
ткани, для которых характерна со
путствующая коагулопатия. Сле
дует принимать во внимание и тот 
факт, что операции эндопротези
рования относятся к операциям с 

наибольшим риском развития тромбоэмболических осложнений. 
Таким образом, на всех этапах лечения эти больные нуждаются в 
особенно тщательной профилактике тромбообразования.

Контроль сразу после операции показал значительное и досто
верное снижение АЧТВ в обеих группах, что обусловлено опера
ционной травмой и большим выбросом тромбопластина. В обеих 
группах АЧТВ не имело достоверной разницы (р > 0,05), несмотря 
на разную схему возмещ ения, и составило в I группе 31,6±0,6 сек 
и во II ф уппе 31,5+1 сек.

На первые сутки после операции АЧТВ в основной группе до
стоверно увеличивалось (р < 0,05) и достигало предоперационного 
уровня (34+0,9 сек). К 3-5 суткам положительная тенденция со
хранялась, и АЧТВ выходило на нижнюю границу нормы (34,7+1,3 
сек).

В контрольной группе кривая АЧТВ была более пологой, при



рост к I (32,2+0,7 сек) и 3-5 суткам (33,6 + 2,1 сек) был незначи
тельным и не имел достоверных отличий по сравнению с после
операционным уровнем.

Таким образом, возмещение кровопотери по первой схеме с ис
пользованием современного плазмозаменителя «Инфукол» и ауто
крови приводит к более быстрому восстановлению АЧТВ, по срав
нению с контрольной группой. Динамика количества тромбоцитов 
была идентичной в обеих группах, показатели были в пределах 
нормы, и не имели достоверных различий на всех этапах исследо
вания (таб.2).

Таблица 2
Количество тромбоцитов на разных этапах исследования

Количество тромбоцитов
(кл*10*Уп)

До
опера

ции

После
опера

ции

1 сутки 
после 

опера
ции

3-5
сутки
после

опера
ции

1 группа 250 201 207 223

И группа 250 191 211 26

Время свертываемости по Ли-Уайту также было в пределах нор
мы и не имело статистической разницы между группами на всех 
этапах исследования (таб.З).

Таблица 3
Время свертываемости по Ли-Уайту 

на разных этапах исследования

Время свертываемости по Ли-Уайту 
(мин, сек)

До
опера

ции

После
опера

ции
1 сутки

3-5
сутки

I группа 716* +13’' 7’49"±20" %'ЬТ±2Г 8’06"+2(Г

11 группа 7,56’’+23" 7* 19”±34" 7’59”±39” 8’43”± 58 '’

Длительность ИВЛ после операции статистически не отличалась 
в обеих группах и составила 2 часа 40 мин в I группе и 2 часа 32 
мин во II группе.

Стоимость инфузионно-трансфузионной терапии определялась 
средним объемом растворов кристаллоидов, коллоидов и донорской 
крови, затраченным на волемическое возмещение одного больного.



В I группе затраты на инфузионно-трансфузионную  терапию 
одного больного (в рублях на апрель 2000 г) составили 1797 руб. 
против 2723 руб. во II группе.

Заключение.
Таким образом, предоперационная заготовка аутокрови в сочета

нии с острой нормоволемической гемодилюцией и применением 
6% гидроксиэтилкрахмала «Инфукол» обеспечивает адекватную 
инфузионно-трансфузионную защиту при операциях эндопроте
зирования крупных суставов. Данная программа позволяет:

•  снизить потребность в донорской крови,
•  снизить риск гемотрансфузионных осложнений,
•  уменьшить стоимость инфузионно-трансфузионной терапии.
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