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Цель нашего исследования – определить объем кровопотери и объем инфузионно-трансфузионной тера-
пии в интраоперационном и раннем послеоперационном периодах при операциях на грудном отделе аорты.

Материал и методы. Нами были проанализированы 38 медицинских карт стационарных пациентов, ко-
торые находились в учреждении здравоохранения в период с 2011 по 2024 г. и проходили лечение по поводу 
диагноза острого расслоения восходящего отдела аорты и дуги аорты тип А. Возраст пациентов составил 
58 (52; 65,5) лет, распределение по полу: мужчин – 20 (51%), женщин – 18 (49%); рост – 170 (166; 176) см, 
масса тела – 85,0 (76; 100) кг, индекс массы тела – 27,9 (24,3; 30,9) кг/м2. Всем пациентам была выполнена 
кардиохирургическая операция в условиях искусственного кровообращения. У каждого пациента были проа-
нализированы объемы кровопотерии инфузионно-трансфузионной терапии в интраоперационном и раннем 
послеоперационном периодах. Для оценки интраоперационной кровопотери использовался расчетный метод 
гемоглобинового баланса.

Результаты. Объем кровопотери у пациентов при операциях на грудном отделе аорты, определенный 
методом гемоглобинового баланса, составил 2530 (2540; 3180) мл. Общий объем инфузионно-трансфузион-
ной терапии в группах: кровопотеря менее 40% объема циркулирующей крови (ОЦК) – 2000 (1300; 2395) мл 
(р<0,001), 40-80% ОЦК – 3360 (2590; 4330) мл, более 80% ОЦК – 4270 (3490; 6100) мл (р<0,001). Отношение 
инфузионной терапии к трансфузионной терапии с кровопотерей менее 40% ОЦК – 1:0,3; более 80% – 1:1,6.

Выводы. В работе был проведен анализ объема кровопотери и инфузионно-трансфузионной терапии во 
время анестезиологического пособия при операциях на восходящем отделе аорты, что в дальнейшем помо-
жет определить оптимальную тактику, которая потенциально увеличит процент выживаемости данных 
пациентов.

Ключевые слова: кардиохирургия, анестезия, кровопотеря, искусственное кровообращение, инфузионная 
терапия, трансфузионная терапия.
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Введение
Острое расслоение аорты типа А характери-

зуется высокой смертностью, которая при от-
сутствии лечения достигает до 35% в течение 
первых 24 ч, 50% – 48 ч, от 80 до 94% – в 1-ю 
неделю [1]. Частота встречаемости расслоения 
аорты составляет от 0,5 до 2,95 случая на 100 000 
населения во всем мире. Риск летального исхода 
без хирургического лечения увеличивается на 
1-2% за каждый час [1-3].

При выборе тактики анестезиологического 
обеспечения у пациентов с данной патологией 
учитывается сложность оперативного вмеша-
тельства, длительность операции и искусствен-
ного кровообращения (ИК), большой объем кро-
вопотери, гемодинамическая нестабильность, 
причинами которой может быть острая аорталь-
ная регургитация, коронарная ишемия, тампона-
да сердца. Тактика выбора у данных пациентов 
– многокомпонентная сбалансированная эндо-
трахеальная анестезия в условиях ИК с расши-
ренным инвазивным мониторингом [4].  

Для поддержания анестезии используется 
ингаляционный анестетик (севофлуран, изофлу-
ран), как компонент анальгезии – опиоидные 

анальгетики (фентанил, суфентанил), для миоре-
лаксации – нервно-мышечные блокаторы (атра-
куриум, рокуроний, ардуан). Схема анестезии 
должна быть гибкой с учетом таких факторов, 
как показания к операции, продолжительность 
вмешательства, степень гипотермии, масcивная 
кровопотеря и гемодилюция [4]. Немаловажный 
фактор – применение расширенного неинвазив-
ного и инвазивного анестезиологического мони-
торинга (волюметрический мониторинг на осно-
ве пре- или транспульмональной термодилюции, 
нейромышечный мониторинг, мониторинг глу-
бины анестезии и др.) [4, 5]. 

С увеличением доступности методов совре-
менной диагностики идет рост числа пациентов, 
которым своевременно диагностируют данную 
патологию и проводят экстренное кардиохирур-
гическое вмешательство [1]. При этом одна из 
главных проблем при проведении операции и 
анестезии – инфузионно-транфузионная терапия 
(ИТТ). Операции по поводу острого расслоения 
восходящего отдела аорты, а также ранний их 
послеоперационный период часто сопровож- 
даются большим объемом кровопотери, что тре- 
бует большого объема ИТТ [6]. 
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Интраоперационная кровопотеря при анев-
ризмах восходящего отдела аорты составляет от 
1500 мл и более [7]. Современные тенденции на-
правлены на максимальное ограничение исполь-
зования препаратов крови и сохранение крови 
пациента, что приводит к уменьшению после-
операционных осложнений и улучшению ре-
зультатов кардиохирургических вмешательств. 
Однако в разных учреждениях здравоохранения 
тактика ИТТ значительно варьирует.

В связи с этим целью нашего исследования 
было определить объем кровопотери и объем 
ИТТ в интраоперационном и раннем послеопе-
рационном периодах при операциях на грудном 
отделе аорты.

Материал и методы
Нами проанализированы 38 медицинских 

карт стационарных пациентов, которые находи-
лись в учреждении здравоохранения в период  
с 2011 по 2024 г. и проходили лечение по поводу 
диагноза острого расслоения восходящего отде-
ла аорты и дуги аорты тип А (классификация по 
Де-Бейки), тип 1 (классификация по Стенфорду). 

Критерии включения в исследование: возраст 
старше 18 лет, диагноз «острое расслоение вос-
ходящего отдела аорты тип А», наличие показа-
ний к экстренному оперативному вмешательству 
на открытом сердце и аорте с применением ИК.

Критерии исключения: отсутствие показа-
ний для проведения операционного вмешатель-
ства, смерть пациента до начала оперативного 
вмешательства. 

Возраст пациентов составил 58 (52; 65,5) 
лет, распределение по полу: мужчин – 20 (51%),  
женщин – 18 (49%); рост – 170 (166; 176) см,  
масса тела – 85,0 (76; 100) кг, индекс массы тела –  
27,9 (24,3; 30,9) кг/м2. Общая госпитальная  
летальность составила 45% (17 пациентов).

В дооперационном периоде всем пациентам 
проводились все клинико-лабораторные иссле-
дования согласно протоколам Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь. Пациен-
там проводилась сбалансированная многоком-
понентная анестезия. 
После премедикации 
морфином (10 мг) 
индукция в анесте-
зию производилась 
фентанилом (3-5 мкг/
кг), мидозоламом 
(0,1-0,2 мг/кг), пропо-
фолом (1-1,5 мг/кг).  
Миорелаксация обе-
спечивалась року-
ронием (0,6-1 мг/кг) 
или ардуаном (60- 
80 мкг/кг). Поддержа-
ние анестезии прово-
дили севофлураном  
1-1,5 МАК (мини-
мальная альвеоляр-
ная концентрация). 
На период ИК под-
держание анестезии 

осуществлялось пропофолом (4 мг/кг/ч) и фен-
танилом (1-10 мкг/кг).

На протяжении всей операции пациентам 
проводился расширенный мониторинг соглас-
но клиническому протоколу «Анестезиологиче-
ское обеспечение хирургических вмешательств» 
(утвержден постановлением Министерства здра-
воохранения Республики Беларусь от 19.04.2023 
№ 57), который включал инвазивное измерение 
артериального давления с применением 3 ар-
териальных линий, мониторинг электрокарди-
омиографии (ЭКГ), пульсовую оксиметрию, 
церебральную оксиметрию, мониторинг элек-
троэнцефалографии (ЭЭГ) для оценки глубины 
анестезии и седации, непрерывный контроль 
центрального венозного давления (ЦВД), термо-
метрию, контроль диуреза, газовый анализ кис-
лотно-основного состояния (КОС), измерение 
активированного времени свертывания крови 
(АВСК) для контроля свертываемости крови. 
Для оценки интраоперационной кровопотери 
использовался расчетный метод гемоглобиново-
го баланса [5, 7]. 

Пациентам были выполнены следующие 
операции: протезирование восходящего отдела 
аорты – 21 пациент (55%), протезирование вос-
ходящего отдела аорты и аортального клапана 
– 11 пациентам (29%), протезирование восхо-
дящего отдела и дуги аорты 3 пациентам (8%).  
Общее время операции составило 440 (420; 480) 
минут. Во всех случаях оперативное вмешатель-
ство проводилось в условиях ИК. Общее время 
ИК – 187 (156; 227) минут. Общее время ише-
мии – 132 (95; 169) минуты, общее время цир-
куляторного ареста (ЦА) (10 пациентов) – 11 (2; 
35) минут. Данные временные характеристики в 
зависимости от объема операции, выполненной 
пациентам, представлены в таблице 1.

Статистический анализ полученных ре-
зультатов проведен с применением программы 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Проверка 
полученных данных на нормальность распре-
деления была проведена с применением теста 
Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk Test). В случае 

n (%)
Протезирование 
восх. отд. аорты, 

n=21 (55)

Протезирование 
восх. отд. аорты 
+ аортального 

клапана, n=11 (29)

Протезирование 
восх. отд. аорты 

+ дуга аорты, 
n=3 (8)

р*, уровень 
значимости

Длительность 
операции, минут

440 
(420; 480) 

440 
(360; 480)

450 
(420; 480) >0,1

Длительность  
ИК, минут

176 
(133; 217) 

186 
(156; 263)

234 
(227; 251) >0,1

Длительность 
ишемии, минут

122 
(85; 155) 

137 
(112; 184)

175 
(147; 190) >0,1

Время ЦА, 
минут

20 
(2; 35)

1 
(1; 35)

11 
(1; 35) >0,1

* При сравнении данных не выявлено статистически значимых различий  (p>0,1). Уровень значимо-
сти (р) определяли с помощью Kruskal-Wallis ANOVA

Таблица 1. – Общая характеристика оперативного вмешательства в зависи-
мости от вида операции 
Table 1. – General characteristics of surgical intervention depending on the type of 
operation
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нормального распределения полученные дан-
ные представлялись средним значением и стан-
дартным отклонением (М±SD), а в случае рас-
пределения, отличного от нормального, данные 
представлялись в виде медианы и квартилей (Ме 
(LQ; UQ)). С целью оценки значимости разли-
чий между независимыми группами использова-
ли тест Манна-Уитни (Mann-Whitney U Test), а 
между зависимыми – тест Вилкоксона (Wilcoxon 
Matched Pairs Test). С целью оценки значимости 
различий в трех независимых группах исполь-
зовали критерий Краскела-Уоллиса (Kruskal-
Wallis ANOVA test). 

Результаты
Исходя из полученных данных, общая кро-

вопотеря (интраоперационный и ранний после-
операционный период) составила 4000 (2460; 
5900) мл, из которой интраоперационная крово-
потеря у пациентов составила 2530 (1550; 3180) 
мл, а кровопотеря в раннем послеоперационном 
периоде (первые 48 ч) – 1390 (796; 2550) мл.  
При этом объем циркулирующей крови (ОЦК)  
у пациентов был равен 5088 (4590; 5570) мл 
(ОЦК пациентов рассчитан по формуле Надле-
ра, мл), а кровопотеря по отношению к ОЦК –  
47 (29; 67) % (табл. 2).

При сравнении объема кровопотери на 1 и 
2 сутки не было выявлено статистически зна-
чимых различий (p>0,1, Wilcoxon Test), объем 
ТТ при этом был статистически значимо боль-

шим на 1-е сутки в сравнении со 2-ми сутками 
(p<0,05).

Все пациенты в зависимости от объема крово-
потери были разделены на три группы: пациен-
ты с объемом кровопотери более 80%, с объемом 
кровопотери 40%-80% и с объемом кровопотери 
менее 40%. Объем ИТ, ТТ, а также общий объем 
ИТТ в зависимости от объема кровопотери пред-
ставлены в таблице 3.

У пациентов с кровопотерей менее 40% 
ОЦК ТТ составила 350 (0; 890), у пациентов с 
кровопотерей 40-80% ОЦК – 1670 (1050; 2610), 
у пациентов с кровопотерей более 80% – 2435 
(2260; 3900) мл. Отношение ИТ к ТТ у пациен-
тов с кровопотерей менее 40% – 1: 0,3, с крово-
потерей 40-80% – 1: 1, с кровопотерей более 80% 
ОЦК – 1: 1,6. ТТ и ИТТ была наименьшей при 
кровопотере менее 40% ОЦК и больше при кро-
вопотере более 80% ОЦК (р=0,003 и р=0,0094, 
соответственно).

В периоперационном периоде у пациентов 
ТТ проводили следующими лекарственными 
средствами: свежезамороженная плазма (СЗП), 
эритроциты, обедненные лейкоцитами (ЭРОЛ), 
тромбоцитарная масса и криопреципитат. Каче-
ственный состав ТТ в трех исследуемых группах 
представлен в таблице 4.

У пациентов с кровопотерей менее 40% ОЦК 
в качественном составе ТТ преобладала транс-
фузия СЗП 845 (665; 1010), отношение СЗП: 
ЭРОЛ 1:0,6, у пациентов с кровопотерей 40-80% 

ОЦК отношение СЗП и ЭРОЛ 
1:1, а у пациентов с кровопо-
терей более 80% ОЦК в каче-
ственном составе трансфузи-
онной терапии преобладала 
трансфузия ЭРОЛ 1580(1000; 
2010), отношение СЗП: ЭРОЛ 
1:1,4.

Обсуждение
В данном исследовании 

был проведен анализ объема 
кровопотери и ИТТ в пери-
операционном периоде при 
операциях на грудном отде-
ле аорты. Полученные нами 
данные могут помочь опреде-
лить в дальнейшем наиболее 
оптимальную тактику ИТТ у 
пациентов с данной патоло-
гией и увеличить показатели 
их выживаемости.

В проанализированных 
нами исследованиях общая 
госпитальная летальность 
при остром расслоении аор-
ты составляет 27,4%, при рас-
слоении типа А – 35% (26% 
при хирургической коррек-
ции, 58% при консерватив-
ном лечении) [9]. В нашем 
исследовании проанализи-
рована госпитальная леталь-
ность после хирургического 

Объем 
кровопотери, 

мл

Объем 
трансфузионной 

терапии, мл

Отношение: объема 
кровопотери к объему 

ТТ, %

Интраоперационный 
период

2530 
(1540; 3180)

1160 
(300; 2260)

174 
(105; 287)**

1 сутки
660 

(250; 1400)
1200 

(650; 1800)*
78 

(43; 127)***

2 сутки
825 

(120; 1430)
795 

(440; 1640)
26 

(14; 52)

Всего
4000 

(2580; 5340)
2890 

(1650; 5160)
114 

(89; 146)

Таблица 2. – Объем кровопотери и трасфузионной терапии (TT) в 
интраоперационном и раннем послеоперационном периодах
Table 2. – Volume of blood loss and transfusion therapy (TT) in the 
intraoperative and early postoperative periods

* – p=0,002 при сравнении 1 и 2 суток; ** – р=0,01 при сравнении интраоперационного 
периода и 1 суток; *** – р=0,04 при сравнении 1 и 2 суток. 

Таблица 3. – ИТТ в зависимости от объема кровопотери
Table 3. – Infusion-transfusion therapy depending on the volume of blood loss

Инфузионная 
терапия, мл

Трансфузионная 
терапия*, мл

Общая 
ИТТ**, мл

Отношение 
ИТ к ТТ, %

Кровопотеря 
менее 40%, n=12 

1500 
(1280; 1600)

350 
(0; 890

2000 
(1300; 2395)

298,5 (80; 
370,4)

Кровопотеря  
40-80%, n=15 

1550 
(1275; 1850)

1670 
(1050; 2610)

3360 
(2590; 4330)

102,9 (59,6; 
148,4)

Кровопотеря более 
80%, n=6 

1550 
(1200; 2000)

2435 
(2260; 3900)

4270 
(3490; 6100)

61,2 (52,4; 
74,6)

* - р=0,007, Kruskal-Wallis ANOVA; ** - р=0,0094, Kruskal-Wallis ANOVA
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лечения, которая составила 45% (17 пациентов).
Кардиохирургические операции, в частности 

реконструктивные операции на грудном отде-
ле аорты, характеризуются большим объемом 
кровопотери [8, 10]. По данным зарубежных 
авторов, средняя кровопотеря при операциях на 
грудном отделе аорты составляет до 1300 [10]. В 
нашем исследовании средняя интраоперацион-
ная кровопотеря составила 2530 мл, суммарная 
кровопотеря за интраоперационный и ранний 
послеоперационный период составила 4000 мл. 
С ростом числа проведения диагностических 
методов при острых состояниях растет и количе-
ство оперативных вмешательств, а значит новые 
проблемы, с которыми сталкивается анестезио-
логическая служба во время операций, становят-
ся актуальными вопросами для исследований и 
обсуждения. Одним из таких вопросов, учиты-
вая большую кровопотерю, становится оптими-
зация тактики ИТТ [8, 10].

За последние 10 лет в базе PubMed при за-
просе по ключевым словам  «infusion therapy» и 
«transfusion therapy» при операциях на грудном 
отделе аорты найдено 67 и 167 исследователь-
ских работ, соотвественно. Однако в данных ра-
ботах нет четких алгоритмов ведения ИТТ у па-
циентов с данной патологией. Поэтому вопрос о 
выборе тактики ИТТ остается сегодня по-преж-
нему дискутабельным.

Если проанализировать исследования на эту 
тему зарубежных авторов, то тенденция идет к 
ограничительной стратегии волемической те-
рапии, а также к таргетной ТТ под контролем 
тробоэластометрии [10, 11]. Вопрос об инфузи-
онной терапии на начальном этапе остается ак-

туальным. При интраопера-
ционном введении больших 
объемов кристаллоидных и 
коллоидных растворов раз-
вивается ряд осложнений, 
которые отягощают послео-
перационный период у паци-
ентов и влияют на их выжи-
ваемость. В проанализиро-
ванных нами исследованиях 
рекомендуется начинать ИТ 
с использования сбаланси-
рованных кристаллоидных 
растворов [12-14].  На сегод-
няшний день не доказано по-
ложительного влияния кол-

лоидных растворов на выживаемость пациентов 
и их преимущества над кристаллоидными рас-
творами. При использовании альбумина по срав-
нению с СЗП и кристаллоидами в исследовани-
ях также отсутствует разница в летальности. На 
данный момент оптимальным соотношением 
компонентов ТТ при массивной кровопотере 
считается 1:1:1 (эритроциты, плазма и тромбо-
циты) [12, 14].

В нашем исследовании соотношение компо-
нентов ТТ 1:1 (СЗП: ЭРОЛ) наблюдается при ин-
траоперационной кровопотере 40-80%, а у паци-
ентов с интраоперационной кровопотерей более 
80% соотношение СЗП: ЭРОЛ – 1:1,4.

Необходимо провести дальнейший анализ 
объема кровопотери и ИТТ  во время анестезио-
логического пособия при операциях на восходя-
щем отделе аорты для определения оптимальной 
тактики, которая потенциально увеличит про-
цент выживаемости данных пациентов.

Выводы
1. Объем кровопотери у пациентов при опе-

рациях на грудном отделе аорты, определенный 
методом гемоглобинового баланса, составил 
2530 (2540; 3180) мл.

2. Общий объем ИТТ в группах: кровопотеря 
менее 40% ОЦК – 2000 (1300; 2395) мл (р<0,001), 
40-80% ОЦК – 3360 (2590; 4330) мл, более 80% 
ОЦК– 4270 (3490; 6100) мл (р<0,001).

3. Отношение ИТ к ТТ с кровопотерей менее 
40% ОЦК – 1:0,3; более 80% –  1:1,6.
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INFUSION-TRANSFUSION THERAPY PECULIARITIES OF 
ANESTHESIOLOGICAL MANAGEMENT IN THORACIC AORTA 

SURGERY
N. A. Shedko1, U. A. Dudko1,2, A. L. Lipnitski1,2, А. V. Marochkov1,2, A. S. Kulik1

1Mogilev Regional Clinical Hospital, Mogilev, Belarus 
2Vitebsk State Order of Peoples’ Friendship Medical University, Vitebsk, Belarus

Objective: to determine the volume of blood loss and the volume of infusion-transfusion therapy in the intraoperative 
and early postoperative periods during operations on the thoracic aorta.

Material and methods. 38 medical records of hospital patients who were treated in healthcare institutions from 
2011 to 2024 for acute dissection of the ascending aorta and aortic arch type A have been analyzed. The age of 
the patients was 58 (52; 65.5) years, distribution by gender: men – 20 (51%), women – 18 (49%); height – 170 
(166; 176) cm, body weight – 85.0 (76; 100) kg, body mass index – 27.9 (24.3; 30.9) kg/m2. All patients underwent 
cardiac surgery under artificial blood circulation. The volumes of blood loss from infusion-transfusion therapy in the 
intraoperative and early postoperative periods have been analyzed for each patient. The hemoglobin balance method 
was used to assess intraoperative blood loss. 

Results. The volume of blood loss in patients undergoing thoracic aorta surgery, evaluated by the hemoglobin 
balance method, was 2530 (2540; 3180) ml. The total volume of infusion-transfusion therapy in the groups is as 
follows: blood loss less than 40% of the circulating blood volume (CBV) – 2000 (1300; 2395) ml (p<0.001), 40-80% of 
the CBV – 3360 (2590; 4330) ml, more than 80% of the CBV – 4270 (3490; 6100) ml (p<0.001). The ratio of infusion 
therapy to transfusion therapy with blood loss less than 40% of the CBV is 1: 0.3; more than 80% – 1: 1.6. 

Conclusion. The work has analyzed the volume of blood loss and infusion-transfusion therapy during anesthesia 
for operations on the ascending aorta. That will help in further determining the optimal tactics, which may increase 
the survival rate of these patients. 

Keywords: cardiac surgery, anesthesia, blood loss, artificial circulation, infusion therapy, transfusion therapy.
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