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Реконструктивно-восстановительные операции на 

тазобедренном суставе относятся к числу наиболее 

травматичных вмешательств в ортопедии и часто сопро-

вождаются значительной кровопотерей [1, 2, 3]. При этом 

понятие травматичности представляется более широким, 

чем простое отражение локального повреждения тканей 

в области операции, и включает в себя, как минимум, 

влияние на организм больного операции, анестезии, 

сопутствующей кровопотери и гемотрансфузии [2]. 

Течение интра- и послеоперационного периода могут 
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В результате проспективного нерандомизированного исследования установлено, что 
совершенствование хирургической техники, сокращение времени операции, широкое использование 
центральных сегментарных блокад, снижение кровопотери и использования компонентов донорской 
крови, мультимодальный подход к профилактике тромбоэмболических осложнений и ранняя активная 
тактика лечения послеоперационных осложнений позволяют сократить число осложнений и 
летальность при эндопротезировании тазобедренного сустава.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, кровопотеря, тромбоэмболические 
осложнения, центральные сегментарные блокады.

The purpose of this prospective nonrandomized investigation was to assess the use of difference methods to 
reduce the number of complications in the patients undergoing total hip replacement. Perfection of surgical tech-
niques, reduction of time of operation, wide use of the central blocks, decrease of blood loss and uses of com-
ponents of donor blood, the multimodal approach to preventive maintenance thromboembolic complications and 
early active tactics of treatment of postoperative complications allow to reduce number of complications and 
mortalities in total hip replacement.
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осложнить: имплантационный синдром, интоксикация 

мономерами метилметакрилата, тромбоэмболический 

синдром, инфекционные осложнения, обострение хро-

нических заболеваний, нарушение функции сердечно-

сосудистой системы при нарастании анемии и т. д. 

Целью настоящего исследования явилось изучение 

возможности снижения числа потенциальных осложне-

ний при эндопротезировании тазобедренного сустава.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ осложнений и их 

причин в послеоперационном периоде у 1050 больных, 

которым были выполнены операции тотального эндопро-

тезирования тазобедренного сустава с января 2003 г. по 

декабрь 2008 г. в отделении ортопедии взрослых 

Нижегородского НИИТО. 

Результаты и их обсуждение
1. Приоритетными задачами профилактики осложне-

ний при эндопротезировании считаем: снижение крово-

потери, сокращение времени выполнения операции, 

уменьшение ее травматичности. 

Задача максимального снижения объема общей крово-

потери обусловлена тем, что периоперационная анемия 

на 65% повышает риск инфекционных осложнений и на 

93% удлиняет срок заживления операционной раны, что, 

в конечном итоге, в 1,5 раза увеличивает длительность 

пребывания пациентов в стационаре [4], в 4 раза повы-

шает риск 30-дневной послеоперационной смертности и 

в 2,5 раза увеличивает риск возникновения сердечно-

сосудистых осложнений [5].

Несмотря на постоянное совершенствование техники 

выполнения оперативных вмешательств, объем кровопо-

тери при эндопротезировании продолжает оставаться 

существенным – от 500 до 3000 мл [2, 6, 3].

Достигнутое нами сокращение времени операции до 

50 (40; 75) мин. за счет отработки и совершенствования 

техники выполнения операции, оснащения операцион-

ной современным оборудованием, а также использова-

ния для обезболивания спинальной анестезии с управ-

ляемым умеренным гипотензивным эффектом по разра-

ботанной нами методике привело к снижению объема 

интраоперационной кровопотери до 100–300 мл, а общей 

– до 500–800 мл.

Снижение объема кровопотери позволило сократить 

потребность в компонентах донорской крови. Если в 

2002–2003 гг. компоненты донорской крови использова-

ли у 100% оперированных, то, начиная с 2007 г. при при-

менении методики спинальной анестезии с управляемым 

гипотензивным эффектом и сокращении времени опера-

ции, необходимость использования донорской эритро-

цитной массы возникала всего лишь у 5–7%, а свежеза-

мороженной плазмы – у 4% больных. Этому способство-

вало также введение рестриктивной тактики назначения 

компонентов крови [7] – только по показаниям и только в 

ситуации, когда без переливания крови клинический 

прогноз ухудшится.

2. Снижение риска инфекционных осложнений. 

Ограничение использования компонентов донорской 

крови крайне важно, так как, несмотря на совершенство-

вание инфекционной безопасности гемокомпонентной 

терапии, гарантированно безопасных трансфузий не 

существует и сегодня, особенно в условиях возрастания 

числа таких инфекционных заболеваний, как ВИЧ, гепа-

тит, цитомегаловирусная инфекция, и обнаружения 

новых вирусов (герпеса человека VII типа, гепатита G, 

гепатита ТТ, ретровируса, ассоциированного с рассеян-

ным склерозом, вируса лихорадки Западного Нила [7, 8]. 

Поэтому вирусная безопасность гемотрансфузий стано-

вится одним из ключевых средств защиты населения 

страны от дальнейшего распространения эпидемии 

СПИДа, инфекционных гепатитов и других агентов, пред-

ставляющих реальную угрозу здоровью и самому выжи-

ванию нации [9].

Иммуносупрессивные эффекты донорской крови 

известны давно [10] и в настоящее время подтверждены 

многочисленными исследованиями, показывающими 

увеличение числа инфекционных осложнений и длитель-

ности госпитализации [11, 12, 13, 14]. 

Ограничение использования компонентов донорской 

крови, введение стандартной антибиотикопрофилакти-

ки, использование ранней тактики активного хирургиче-

ского лечения гнойных осложнений позволили снизить 

процент нагноений с 4,8 до 2,8%, что является хорошим 

результатом для ортопедического стационара. При 

использовании тактики активного хирургического лече-

ния в институте с 2007 г. при возникновении гнойных 

осложнений все металлоконструкции были сохранены, а 

больные выписаны с хорошими клинико-

функциональными результатами.

3. Основной причиной летальности при эндопротези-

ровании тазобедренного сустава является тромбоэмбо-

лия легочной артерии вследствие тромбоза глубоких вен 

голени (ТГВ). Частота ТГВ при эндопротезировании варьи-

рует от 10 до 55%, а частота клинически значимой легоч-

ной эмболии в современных исследованиях колеблется 

от 0,5 до 4–5% и даже 10% [15, 16, 17]. 

С целью снижения частоты ТГВ нами был составлен 

протокол комплексной периоперационной профилакти-

ки венозных тромбозов на основании отраслевого стан-

дарта «Протокол ведения больных: профилактика ТЭЛА 

при хирургических и иных инвазивных вмешательствах», 

утвержденного приказом МЗ РФ № 233 от 09.06.03 [18, 19]. 

Основными пунктами протокола профилактики периопе-

рационных ВТО и ТЭЛА являлись: использование цен-

тральных сегментарных блокад, в том числе с интраопе-

рационной управляемой гипотензией на фоне инфузии 

микродоз адреналина, снижение времени выполнения 
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операции и кровопотери, раннее начало введения низко-

молекулярных гепаринов (НМГ) в послеоперационном 

периоде с переходом на прием аспирина после их отме-

ны.

При использовании предложенного нами протокола 

мультимодальной периоперационной профилактики 

тромбоэмболических осложнений только у одного паци-

ента (в 2003 году) после выписки из стационара разви-

лась нефатальная ТЭЛА, что составило 0,1% от числа всех 

оперированных. 

4. В ходе операции эндопротезирования тазобедренно-

го сустава при обработке бедренного канала и при поста-

новке компонентов протеза на костный цемент может 

проявиться «имплантационный синдром», частота кли-

нически значимой жировой эмболии может достигать 

12%, летальность – 1,2% [2]. В нашей клинической прак-

тике, несмотря на наличие в анализах крови у 5–8% 

больных единичных жировых глобул, клинически значи-

мых проявлений синдрома жировой эмболии не было ни 

у одного больного. По нашему мнению, это обусловлено 

широким использованием методов центральных сегмен-

тарных блокад, снижением кровопотери и времени 

выполнения операции, что уменьшает интенсивность 

проявлений системного воспалительного ответа. В пери-

операционном периоде не было ни одного случая разви-

тия инфаркта миокарда или инсульта, или случаев леталь-

ности у всех оперированных больных.

Заключение
Таким образом, совершенствование хирургической тех-

ники, сокращение времени операции, широкое использо-

вание центральных сегментарных блокад, в том числе с 

интраоперационной умеренной контролируемой гипотен-

зией, снижение кровопотери и использования компонен-

тов донорской крови, мультимодальный подход к профи-

лактике тромбоэмболических осложнений, антибиотико-

профилактика и ранняя активная тактика лечения после-

операционных осложнений позволяют сократить число 

осложнений и летальность в периоперационном периоде 

эндопротезирования тазобедренного сустава.
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