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ФАКТОРЫ РИСКА АЛЛОГЕННОЙ 
ГЕМОТРАНСФУЗИИ ПРИ ПЕРВИЧНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА
RISK FACTORS OF ALLOGENEIC BLOOD TRANSFUSION IN PRIMARY TOTAL HIP ARTHROPLASTY

Потребность в аллогенной гемотрансфузии ограничивает возмож-

ность проведения ортопедических вмешательств, замедляет реаби-

литацию пациентов, увеличивает расход ресурсов и стоимость лече-

ния, а следовательно, остается актуальной проблемой современной 

ортопедической хирургии.

Цель – выявить факторы риска аллогенной гемотрансфузии у паци-

ентов, перенесших первичное тотальное эндопротезирование тазо-

бедренного сустава в клинике Иркутского научного центра хирургии 

и травматологии.

Материалы и методы. Использовали данные 355 пациентов, кото-

рым в клинике ИНЦХТ было выполнено плановое оперативное вме-

шательство в объеме первичного тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава. Критерием разделения общего массива дан-

ных на группы стал факт проведения аллогенной гемотрансфузии. 

Были сформированы группа 1 (n = 49), пациентам которой во время 

госпитализации произвели переливание хотя бы одной единицы ком-

понентов донорской крови, и группа 2 (n = 306), в которой аллоген-

ная гемотрансфузия не потребовалась. На первом этапе сравнили 

группы по формальным признакам, включая возраст, ИМТ, гендерное 

соотношение, предоперационную оценку физикального статуса по 

ASA, диагноз перелома бедра, исходный уровень гемоглобина кро-

ви, периоперационную кровопотерю, длительность вмешательства, 

а также наличие сопутствующей соматической патологии: ИБС, ар-

териальной гипертензии, ХОБЛ, сахарного диабета. На втором этапе 

статистически достоверно отличающиеся показатели были включе-

ны в уравнение бинарной логистической регрессии, для того чтобы 

количественно установить их влияние на потребность в гемотранс-

фузии.

The need for allogeneic blood transfusion limits the possibility of or-

thopedic surgeries, slows down the rehabilitation of patients, increases 

resource consumption and the cost of treatment, and therefore remains 

an urgent problem of modern orthopedic surgery.

Objective − to identify risk factors for allogeneic blood transfusion in 

patients after primary total hip arthroplasty in the clinic of Irkutsk Sci-

entific Centre of Surgery and Traumatology.

Materials and methods. We used the data of 355 patients who had 

planned primary total hip arthroplasty in the clinic of Irkutsk Scientific 

Centre of Surgery and Traumatology. The criterion for dividing the to-

tal data set into groups was the fact of carrying out allogeneic blood 

transfusion. Group 1 (n = 49) included patients who had a transfusion 

of at least one unit of donor blood components during hospitalization, 

and group 2 (n = 306) included patients whose treatment didn’t re-

quire allogeneic blood transfusion. The first stage of the research was 

the comparison of groups according to formal characteristics, including 

age, BMI, gender ratio, preoperative ASA physical status assessment, 

hip fracture diagnosis, baseline blood hemoglobin level, perioperative 

blood loss, duration of surgery, and the presence of concomitant so-

matic pathology: coronary heart disease, arterial hypertension, chronic 

obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus. At the second stage, 

indicators with statistically significant difference were included in the 

binary logistic regression equation in order to quantitatively establish 

their effect on the need for blood transfusion.
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Результаты. Из полученного уравнения бинарной логистической 

регрессии следует, что при диагностике у пациента ИБС относитель-

ный риск переливания донорской крови увеличивается в 4,3 раза. 

Удвоение относительного риска аллогенной гемотрансфузии наблю-

дается при снижении исходной концентрации гемоглобина крови на 

25,6 г/л, при увеличении длительности операции на 21 минуту, на-

ружной периоперационной кровопотери – на 3,7 % ОЦК.

Ключевые слова: эндопротезирование сустава; кровопотеря; ал-

логенная гемотрансфузия.

Results. The obtained equation of binary logistic regression showed 

that a patient with diagnosed coronary artery disease had 4.3 times 

increased relative risk of donor blood transfusion. A doubling of the 

relative risk of allogeneic blood transfusion is observed with a decrease 

in the baseline blood hemoglobin concentration by 25.6 g/L, an increase 

in the duration of surgery by 21 minutes and of external perioperative 

blood loss − by 3.7 % of the total blood volume.

Key words: joint arthroplasty; blood loss; allogeneic blood transfu-

sion.

Потребность в аллогенной гемо-
трансфузии ограничивает воз-

можность проведения ортопедиче-
ских вмешательств, замедляет реа-
билитацию пациентов, увеличивает 
расход ресурсов и стоимость лече-
ния, а следовательно,остается ак-
туальной проблемой современной 
ортопедической хирургии [1-10].

Уровень знаний и технологий 
на сегодняшний день не позволяет 
полностью отказаться от перели-
вания донорской крови, несмотря 
на хорошо изученные негативные 
последствия. При эндопротезиро-
вании крупных суставов нижней 
конечности с донорской гемотранс-
фузией ассоциируют увеличение 
частоты так называемых «больших 
осложнений» (инфаркта миокар-
да, легочной эмболии, пневмонии 
и др.), инфекционных осложне-
ний в месте вмешательства и даже 
летальности [1-4, 6]. По данным 
Danninger T. et al. (2014), к потен-
циально связанным с гемотранс-
фузией можно отнести примерно 
половину «больших комбинирован-
ных» осложнений [10].

Тем не менее, когда кислородная 
емкость крови опускается ниже 
триггерных критических значений, 
ничего лучше трансплантации до-
норских эритроцитов для обеспе-
чения транспорта кислорода до сих 
пор не предложено. Сообщаемая в 
публикациях частота аллогенной 
гемотрансфузии при первичном 
эндопротезировании тазобедренно-
го сустава колеблется от 5,4 % до 
35 % [2, 5, 6, 8, 11-16].

Одним из перспективных направ-
лений решения проблемы аллоген-
ной гемотрансфузии является ста-
тистическое выявление факторов 
риска [2, 6, 9, 10, 13, 14]. Таких 
исследований немало, однако их ре-
зультаты противоречивы. В разное 
время среди факторов риска алло-
генной гемотрансфузии при эндо-
протезировании суставов нижних 

конечностей назывались: женский 
пол, пожилой возраст, хирургиче-
ский доступ, тип импланта, способ 
обезболивания, инфаркт миокарда 
и другие формы ИБС в анамнезе, 
сопутствующие сахарный диабет, 
застойная сердечная недостаточ-
ность, ревматоидные заболевания, 
язвенная болезнь желудка и ДПК, 
заболевания почек, рак, деменция, 
низкие показатели индекса массы 
тела и дооперационного уровня ге-
моглобина, относительно высокие 
показатели оценки физикального 
статуса по шкале ASA, времени 
операции, операционной кровопо-
тери, объема послеоперационного 
дренажного отделяемого [2, 6, 9, 
10, 13, 17, 18]. При этом выяв-
ляемые в одних работах факторы 
риска в других, казалось бы, пол-
ностью аналогичных исследовани-
ях подтверждения уже не находят. 
Причиной тому, вероятно, является 
приоритет локальных стандартов, 
зачастую формируемых под силь-
ным влиянием личностного факто-
ра в отсутствие единой общеприня-
той технологии периоперационного 
лечения пациентов с травмами и 
заболеваниями опорно-двигатель-
ной системы. Результаты исследо-
ваний напрямую свидетельствуют, 
что уже сам по себе выбор опреде-
ленной клиники или хирургическо-
го центра даже в границах одного 
региона может оказаться фактором 
риска переливания крови [13, 19].

Накопление данных, их обоб-
щение и анализ, на наш взгляд, в 
дальнейшем позволят установить 
иерархию значимости названных 
факторов риска, определить пути 
воздействия на наиболее важные 
из них, и, соответственно, опти-
мизировать лечебный процесс. Та-
ким образом, на сегодняшний день 
актуальным оказывается каждое 
исследование факторов риска алло-
генной гемотрансфузии в ортопеди-
ческой клинике, чему, собственно, 

и посвящена настоящая публика-
ция.

Цель – выявить факторы риска 
аллогенной гемотрансфузии у па-
циентов, перенесших первичное то-
тальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава в клинике Ир-
кутского научного центра хирургии 
и травматологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОД
Использовали данные 355 паци-

ентов, которым в клинике ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирур-
гии и травматологии» (ИНЦХТ) 
было выполнено плановое опера-
тивное вмешательство в объеме 
первичного тотального эндопроте-
зирования тазобедренного суста-
ва. Во время предоперационного 
осмотра терапевта на основании 
анамнестических данных и дан-
ных объективного обследования 
выставлялся диагноз сопутствую-
щей соматической патологии. До 
операции в лаборатории ИНЦХТ 
всем пациентам определяли кон-
центрацию гемоглобина крови. 
Все вмешательства выполнены в 
условиях субарахноидальной ане-
стезии бупивакаином. Для умень-
шения объема периоперационной 
кровопотери всем пациентам при 
отсутствии противопоказаний про-
изводили инфузию транексамовой 
кислоты в дозе 10 мг/кг за 20 ми-
нут до разреза [20]. Учитывали 
относительную периоперационную 
наружную кровопотерю (во время 
вмешательства и в первые сутки 
после операции) – в процентах от 
объема циркулирующей крови, а 
также регистрировали факт про-
ведения аллогенной гемотрансфу-
зии. Объем циркулирующей крови 
принимали равным 70 мл/кг массы 
тела [21]. Трансфузионная тактика 
определялась «Правилами клини-
ческого использования донорской 
крови и (или) ее компонентов», а 
также медицинской технологией 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 202124poly-trauma.ru 1515 Л Е ТЛ Е Т

«Восполнение кровопотери в пла-
новой хирургии» [21, 22].

Критерием разделения общего 
массива данных на группы стал 
факт проведения аллогенной гемо-
трансфузии. Была сформирована 
группа 1 (n = 49), пациентам кото-
рой во время госпитализации про-
извели переливание хотя бы одной 
единицы компонентов донорской 
крови, и группа 2 (n = 306), в ко-
торой аллогенная гемотрансфузия 
не потребовалась.

Данные пациентов были подвер-
гнуты статистическому анализу. 
На первом этапе сравнили группы 
по формальным признакам, вклю-
чая возраст, индекс массы тела 
(ИМТ), гендерное соотношение, 
предоперационную оценку физи-
кального статуса по ASA, диагноз 
перелома бедра, исходный уровень 
гемоглобина крови, периопераци-
онную кровопотерю, длительность 
вмешательства, а также наличие со-
путствующей соматической патоло-
гии: ишемической болезни сердца 
(ИБС), артериальной гипертензии 
(АГ), хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ), сахар-
ного диабета. Все статистические 
данные представлены в виде ме-
дианы (М), 25й и 75й процентилей 
(Р25 и Р75). Для сравнения количе-
ственных признаков использовали 
критерий Манна–Уитни, для каче-
ственных – критерий хи-квадрат.

На втором этапе статистически 
достоверно отличающиеся показа-
тели были включены в уравнение 
бинарной логистической регрес-
сии, для того чтобы количественно 
установить их влияние на потреб-
ность в гемотрансфузии. Результа-
ты представлены в виде экспонен-
ты коэффициента регрессионного 
уравнения Exp (B), отражающей 
изменение отношения шансов при 
изменении предиктора на единицу 
измерения, а также 95% довери-
тельного интервала для этого пока-
зателя.

Все вычисления выполнены с 
помощью программы для работы с 
электронными таблицами Microsoft 
Excel и пакета прикладных ста-
тистических программ IBM®SPSS® 
[23].

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», утвержденным Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Обзор литературных данных, 

посвященных аллогенной гемо-
трансфузии, оставляет впечатление 
нередко возникающей логической 
ошибки в рассуждениях исследо-
вателей о причинно-следственных 
связях между переливанием крови 
и негативными результатами лече-
ния ортопедических пациентов.

Причиной не самого благоприят-
ного течения послеоперационного 
периода у пациентов, перенесших 
тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава, могут быть 
особенности первичного патоло-
гического процесса опорно-дви-
гательной системы, повлекшего 
операцию. Нестандартная хирур-
гическая ситуация ожидаемо при-
водит к более выраженной трав-
матизации тканей при вмешатель-
стве, что проявляется увеличением 
кровопотери, продлением сроков 
реабилитации и т.д. С другой сто-
роны, сопутствующая хроническая 
соматическая патология (например, 
ИБС) может одновременно повы-
шать потребность в трансфузии и 
замедлять реабилитацию ортопе-
дических пациентов. Во всех этих 
случаях гемотрансфузия является 
не причиной негативного развития 
событий, а одним из индикаторов 
сложностей лечебного процесса. 
Фактически, выявляя факторы ри-
ска гемотрансфузии, исследовате-
ли обнаруживают факторы риска 
«трудного» течения периода реаби-
литации у пациентов, перенесших 
ортопедические вмешательства.

В то же время невозможно отри-
цать риск прямых осложнений, не-
посредственно связанных с взаимо-
действием организма реципиента и 
трансфузионной среды, например, 
таких как иммунные реакции или 
гемотрансмиссивные инфекции.

Факторы риска аллогенной гемо-
трансфузии можно разделить на: 

1) способствующие уменьшению 
кислородной емкости крови (на-
пример, низкие показатели исход-
ного гемоглобина крови и ИМТ, 
увеличенные – длительности опе-
рации и периоперационной крово-
потери) и 2) влияющие на перено-
симость постгеморрагической ане-
мии (сопутствующая соматическая 
патология).

В таблице 1 представлены данные 
о сходстве и отличиях по формаль-
ным признакам между группами 
перенесших первичное тотальное 
эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава пациентов, которым 
выполнялась либо не выполнялась 
аллогенная гемотрансфузия.

Группы пациентов, получавших 
и не получавших гемотрансфузию 
за время госпитализации, не имеют 
статистически значимых отличий 
по возрасту, гендерному составу, 
оценке исходного физикального 
статуса, распространенности вы-
явленных при дооперационном 
обследовании артериальной ги-
пертензии, варикозной болезни 
нижних конечностей, сахарного 
диабета. Также не получило ста-
тистического подтверждения более 
длительное послеперационное пре-
бывание в клинике пациентов, ко-
торым была проведена аллогенная 
гемотрансфузия (р = 0,159). Та-
ким образом, вопреки данным дру-
гих авторов наше исследование не 
дает оснований отнести к факторам 
риска аллогенной гемотрансфузии 
женский пол, пожилой возраст, 
сопутствующий сахарный диабет 
и оценку исходного физикального 
статуса.

Метод бинарной логистической 
регрессии позволил создать мате-
матическую модель, выделяющую 
значимые факторы риска и пред-
сказывающую в зависимости от их 
значения увеличение относитель-
ного риска аллогенной гемотранс-
фузии (табл. 2). Переменными, 
включенными в итоговую модель, 
были показатели, достоверно отли-
чающиеся в группах 1 и 2 – ИМТ, 
диагноз перелома бедра, уровень 
исходного гемоглобина, величины 
периоперационной кровопотери и 
длительности операции, диагноз 
ИБС и ХОБЛ в анамнезе.

Статистическая обработка едино-
го массива данных всех пациентов, 
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Таблица 1
Сравнительная характеристика групп клинического наблюдения

Table 1
Comparative characteristics of groups of clinical follow-up

Показатель
Value

Группа 1 (была 
гемотрансфузия)

Group 1 (hemotransfusion 
performed)

Группа 2
(гемотрансфузии не было)

Group 2  
(no hemotransfusion)

р между 
группами
p between 

groups
n, чел / n, persons 49 306

Возраст, лет / Age, years 64 (53; 73) 62 (54; 67) 0.396
ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2
26.1 (23.5; 29.4) 28.9 (25.6; 32.0) < 0.001

Гендерный состав (мужчины/женщины)
Gender (men/women)

18/31 124/182 0.615

Перелом бедра, % (чел)
Hip fracture, % (persons)

22.4 % (11) 7.2 % (22) < 0.001

Оценка по ASA
ASA estimation

3 (3; 3) 3 (3; 3) 0.51

Исходный Hb, г/л
Basic Hb, g/l

129 (116; 139) 138 (129; 147) < 0.001

Периоперационная кровопотеря, % ОЦК
Perisurgical blood loss,% of CBV

12.3 (9.4; 16.8) 5.9 (4.6; 7.8) < 0.001

Длительность операции, мин
Surgery duration, min

50 (45; 60) 40 (35; 45) < 0.001

ИБС, % (чел)
CHD, % (persons)

30.6 % (15) 12.4 % (38) < 0.001

АГ, % (чел)
AH, % (persons)

57.1 % (28) 69.0 % (211) 0.102

ХОБЛ, % (чел)
COPD, % (persons)

6.1 % (3) 0.7 % (2) 0.003

ВБНК, % (чел)
Lower extremity varicose vein disease, % (persons)

44.9 % (22) 33.0 % (101) 0.104

Сахарный диабет, % (чел.)
Diabetes mellitus, % (persons)

4.1 % (2) 6.9 % (21) 0.463

Таблица 2
Переменные в уравнении бинарной логистической регрессии

Table 2
Variables in binary logistic regression equation

Факторы
Factors

Exp (B)*
95% доверительный интервал для EXP (B)

95 % CI for EXP (B) Значимость
Significanceнижняя

lower
верхняя

upper
ИМТ / BMI 1.056 0.984 1.133 0.131

Перелом бедра / Hip fracture 0.420 0.151 1.163 0.095
Исходный Hb / Basic Hb 1.039 1.022 1.057 < 0.001

Периоперационная кровопотеря
Perisurgical blood loss

0.790 0.731 0.855 < 0.001

Длительность операции
Surgery duration

0.955 0.927 0.985 0.003

ИБС / CHD 0.231 0.092 0.582 0.002
ХОБЛ / COPD 0.097 0.009 1.021 0.052

Примечание: * Exp (B) – экспонента коэффициента регрессионного уравнения, демонстрирующая изменение отношения шансов 
при изменении предиктора на единицу измерения.
Note: * * Exp (B) – index of regression equation coefficient, which indicates the change in odds ratio with alternation of a predictor per 
measurement unit.
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перенесших первичное тотальное 
эндопротезирование тазобедренно-
го сустава (группы 1 и 2 вместе), 
показала, что исходный уровень 
гемоглобина составил 137 (128; 
146) г/л, длительность опера-
ции – 40 (35; 50) минут, наруж-
ная периоперационная кровопоте-
ря – 6,1 (4,8; 8,6) % ОЦК, частота 
использования донорской крови 
составила 13,8 %. Более подробно 
статистика гемотрансфузий уже 
была рассмотрена ранее [24].

Из полученного уравнения би-
нарной логистической регрессии 
следует, что при диагностике у па-
циента ИБС относительный риск 
переливания донорской крови уве-
личивается в 4,3 раза. Удвоение 
относительного риска аллогенной 
гемотрансфузии наблюдается при 
снижении исходной концентрации 
гемоглобина крови на 25,6 г/л, 
при увеличении длительности опе-
рации на 21 минуту, наружной пе-
риоперационной кровопотери – на 
3,7 % ОЦК.

Влияние наружной периопераци-
онной кровопотери на потребность 
в переливании крови наиболее оче-
видно. Прямая потеря переносчика 
кислорода по достижению порого-
вых значений закономерно требует 
замещения. Относительно неболь-
шая величина наружной кровопоте-
ри (+3,7 % ОЦК к медианному зна-
чению), приводящая к удвоению 
риска гемотрансфузии, объясняет-
ся влиянием скрытой кровопотери, 
связанной с наружной и кратно ее 
превышающей [24].

Хирургическая технология эн-
допротезирования тазобедренного 
сустава в стандартных условиях 
хорошо отработана и подкреплена 
постоянным практическим навы-
ком операцонной бригады. Поэто-
му увеличение времени операции, 
как правило, свидетельствует о 
возникновении неожиданных тех-

нических трудностей во время вме-
шательства.

Исходная анемия у пациентов с 
травмами и заболеваниями опор-
но-двигательной системы в предо-
перационном периоде реконструк-
тивных вмешательств может иметь 
несколько патогенетических меха-
низмов. Постгеморрагическая ане-
мия может быть связана с образо-
ванием гематомы непосредственно 
в месте перелома длинных трубча-
тых костей или костей таза. Же-
лудочно-кишечное кровотечение, 
нередко скрытое при язвах и эро-
зиях желудка вследствие связанно-
го с травмой опорно-двигательной 
системы стресса и активного ис-
пользования с целью обезболива-
ния нестероидных противовоспа-
лительных препаратов группы не-
селективных ингибиторов ЦОГ-1 и 
ЦОГ-2, также может быть причи-
ной постгеморрагичесской анемии 
[25]. Длительно текущие воспали-
тельные процессы, например у па-
циентов с ревматоидным артритом, 
зачастую сопровождаются развити-
ем анемии хронических заболева-
ний [26].

ИБС закономерно снижает реа-
билитационный потенциал пациен-
тов после ортопедических опера-
ций. Современные способы меди-
каментозной компенсации дисцир-
куляторных нарушений миокарда 
направлены на ребалансировку 
соотношения доставки и потребно-
сти миокарда в кислороде в сторо-
ну снижения последней, а также 
уменьшение риска тромботической 
окклюзии коронарных сосудов 
[27]. В периоперационном периоде 
добавляется еще одна лечебная за-
дача – поддержание кислородной 
емкости крови на более высоком 
уровне по сравнению с пациента-
ми без ИБС. Замедленное восста-
новление двигательной активности 
пациента (вследствие ограничения 

работы сердца), высокий риск ге-
моррагических осложнений (ис-
пользование антиагрегантов) и 
большая потребность в аллоген-
ной гемотрансфузии (поддержание 
безопасного уровня гемоглобина) 
суммарно заставляют обращать на 
пациентов с ИБС пристальное вни-
мание в послеоперационном пери-
оде ортопедических вмешательств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные в настоящем иссле-

довании значимые факторы риска 
аллогенной гемотрансфузии (на-
личие у пациента ИБС, низкий 
исходный уровень гемоглобина, 
увеличение длительности операции 
и объема наружней периопераци-
онной кровопотери) указывают на 
перспективные направления опти-
мизации лечебного процесса с це-
лью снижения частоты аллогенной 
гемотрансфузии. Совершенство-
вание технологии хирургического 
вмешательства и анестезиологи-
ческой защиты пациента должны 
привести к снижению наружной 
периоперационной кровопотери и 
времени оперативного вмешатель-
ства. Для повышения исходного 
уровня гемоглобина крови требуют-
ся дополнительные усилия по пре-
доперационной подготовке пациен-
тов, включая раннюю диагностику 
и коррекцию анемии. Наиболее 
сложной, требующей комплексного 
подхода нам представляется задача 
повышения толерантности пациен-
тов, страдающих ИБС, к сниже-
нию кислородной емкости крови.
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