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Резюме.
Цель нашего исследования – определение оптимального объема инфузионно-трансфузионной терапии (ИТТ) у 
пациентов во время анестезиологического обеспечения при операциях на восходящем отделе аорты и ее дуге.
Материал и методы. Нами проанализированы 43 случая оказания медицинской помощи пациентам с острым рас-
слоением восходящего отдела аорты и дуги аорты тип А. Были сформированы 3 группы пациентов в зависимости 
от интраоперационной кровопотери: группа 1 – пациенты с кровопотерей до 30% объёма циркулирующей крови 
(ОЦК), группа 2 – с кровопотерей 31-70%, группа 3 – с кровопотерей более 70%.
Результаты. Госпитальная летальность в группе 1 составила 40%, в группе 2 – 30,8%, в группе 3 – 71,4%. Объ-
ем ИТТ в 1 группе составил 2068 (1260; 2720) мл, во 2 группе – 3665 (2960; 4030) мл, в 3 группе – 5420 (4160; 
6120) мл (р<0,05). Соотношение компонентов трансфузионной терапии (ТТ) (эритроцитарные компоненты крови 
: свежезамороженная плазма : криопреципетат : тромбоцитарный компонент крови) в группе 1 было 1:1:4:2,5, во 
группе 2 – 1:1:2,5:1,5, в группе 3 – соотношение составило 1:0,75:1,5:0,8. 
Заключение. Проведен анализ количества и качества ИТТ, как компонента анестезиологического обеспечения при 
операциях на восходящем отделе и дуге аорты, что позволяет улучшить результаты лечения данной патологии. 

Abstract.
Objectives. To determine the optimal volume of  infusion-transfusion therapy (ITT) in patients undergoing anesthesia for 
ascending aortic and aortic arch surgery.
Material and methods. We analyzed 43 cases of providing medical care to patients with acute ascending aortic and aortic 
arch dissection (type A). We divided patients into three groups based on intraoperative blood loss: the first group included 
patients with intraoperative blood loss of up to 30% of the circulating blood volume (CBV), the second group – with 
intraoperative blood loss of 31-70%, and the third group – with blood loss more than 70%.
Results: In-hospital mortality in group 1 (n=10) was 40%, in group 2 (n=26) – 30.8%, in group 3 (n=7) – 71.4%. The volume 
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of ITT in group 1 was 2068 (1260; 2720) ml, in group 2 – 3665 (2960; 4030) ml, in group 3 – 5420 (4160; 6120) ml (p<0.05). 
The ratio of transfusion therapy (TT) components (erythrocyte blood components: fresh frozen plasma: cryoprecipitate: 
platelet blood component) in group 1 was 1:1:4:2.5, in group 2 – 1:1:2.5:1.5, in group 3 – the ratio was 1:0.75:1.5:0.8.
Conclusions. The analysis of the quantity and quality of ITT as a component of anesthetic management during surgeries 
on the ascending aorta and aortic arch was conducted, which allows improving the treatment outcomes for this pathology.

Введение

Острое расслоение восходящего отдела аорты 
и ее дуги характеризуется высокой догоспитальной 
и госпитальной летальностью, которая при отсут-
ствии лечения достигает в первые сутки до 35%, 
50% – в течение 48 ч, и от 80 до 94% – в 1-ю неде-
лю, а госпитальная летальность после оперативных 
вмешательств на восходящем отделе и дуге аорты 
составляет 17-25%, в осложненных случаях она 
может достигать 80-90% [1, 2]. Несмотря на совре-
менные технологии в медицине, вопрос анестези-
ологического обеспечения экстренной аортальной 
хирургии остается актуальным, так как эти опера-
ции по-прежнему являются высоко травматичными 
и сопровождаются большим объемом кровопотери 
[1, 2]. Исходя из этого, ИТТ остается важнейшим 
компонентом анестезиологического обеспечения 
операций на восходящем отделе аорты и ее дуге.

В базе данных Pubmed при введении ключе-
вых слов «aortic dissection» и «anesthesia» было 
найдено 773 статьи с 1979, 241 из которых были 
опубликованы за последние 5 лет, а при введе-
нии ключевых слов «ascending aorta dissection» и 
«anesthesia» за последние 5 лет было опубликова-
но всего 33 статьи. Эти данные свидетельствуют 
об актуальности проблемы анестезиологического 
обеспечения и ИТТ при операциях на восходя-
щем отделе аорты и ее дуге.

Интраоперационная кровопотеря при анев-
ризмах восходящего отдела аорты в разных 
стационарах составляет от 1500 мл и более [2]. 
Современные тенденции в анестезиологии и кар-
диохирургии при операциях на восходящем отде-
ле аорты направлены на минимизацию использо-
вания препаратов крови и кровосбережение, что 
предотвращает развитие посттрансфузионных 
послеоперационных осложнений и улучшает ре-
зультаты хирургического лечения [3-6]. 

В различных учреждениях здравоохранения 
тактика ИТТ значительно варьирует, в связи с 
этим целью нашего исследования является опре-
деление оптимального объема ИТТ у пациентов 
во время анестезиологического обеспечения при 
операциях на восходящем отделе аорты и ее дуге.

Материал и методы

Нами проанализированы 43 случая оказания 
медицинской помощи пациентам, которые нахо-
дились в нашем стационаре в период с 2011 по 
2025 гг. Все пациенты поступали в тяжелом со-
стоянии с диагнозом «острое расслоение восхо-
дящего отдела аорты и дуги аорты тип А (клас-
сификация по Стенфорду), тип 1 (классификация 
по Дебейки)». Пациентам были выполнены сле-
дующие кардиохирургические вмешательства: 
протезирование восходящего отдела аорты – 28 
пациентам (65%), протезирование восходящего 
отдела аорты и аортального клапана – 11 пациен-
там (25,6%), протезирование восходящего отдела 
и дуги аорты 4 пациентам (9,4%).

Критерии включения пациентов в настоящее 
исследование: возраст старше 18 лет, наличие по-
казаний к экстренному оперативному вмешатель-
ству на открытом сердце и аорте с применением 
ИК по поводу острого расслоения аорты восходя-
щего отдела и ее дуги. Критерии исключения: от-
сутствие показаний для проведения операцион-
ного вмешательства, смерть пациента до начала 
оперативного вмешательства. 

В исследуемой группе наблюдалось следую-
щее распределение по полу: мужчин – 30 (69,8%), 
женщин – 13 (30,2%); возраст пациентов соста-
вил 58 (±11) лет, рост – 171 (±8) см, масса тела – 
80 (±19) кг, индекс массы тела – 29,4 (±6,8) кг/м2. 

В дооперационном периоде всем пациентам 
проводились клинико-лабораторные исследова-
ния согласно протоколам Министерства здраво-
охранения Республики Беларусь. Для анестезио-
логического обеспечения кардиохирургического 
вмешательства пациентам проводилась общая сба-
лансированная многокомпонентная анестезия. В 
качестве премедикации использовали морфин (10 
мг) внутримышечно за 30 минут до подачи в опе-
рационную, индукцию в анестезию производили 
фентанилом (в 43 случаях; 2,5 (2; 3) мкг/кг), кета-
мином (в 7 случаях; 1,5(1,05;2) мг/кг), пропофолом 
(в 23 случаях; 1,1 (0,5; 1,5) мг/кг), мидозоламом (в 
35 случаях; 0,18(0,15; 0,2) мг/кг), диазепамом (в 4 
случаях; 0,1(0,09; 0,1)мг/кг). Миорелаксацию обе-
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спечивали рокуронием (в 10 случаях; 0,6 (0,55; 
0,8) мг/кг), атракуриумом (в 3 случаях; 0,58 (0,55; 
0,71) мг/кг), ардуаном (в 27 случаях; 0,08 (0,07; 
0,09) мг/кг), дитилином (в 3 случаях; 2(1,3;2)мг/
кг). Поддержание анестезии с использованием се-
вофлурана 1-1,2 МАК (минимальная альвеолярная 
концентрация) и фентанила.

На период ИК поддержание анестезии осу-
ществлялось фентанилом (1-10 мкг/кг) и пропо-
фолом (4 мг/кг/ч). Перфузия проводилась в усло-
виях умеренной или поверхностной гипотермии, 
циркуляторный арест (ЦА) применялся 14 па-
циентам. Для защиты миокарда осуществлялась 
кардиоплегия раствором «Кардиоплегия № 3». 
Для защиты головного мозга во время ЦА при 
гипотермии осуществляли антеградную бисфе-
ральную перфузию головного мозга. 

На протяжении всей операции пациентам 
проводился расширенный мониторинг, который 
включал инвазивное измерение артериального 
давления с применением трех артериальных ли-
ний, мониторинг электрокардиографии (ЭКГ), 
пульсовую оксиметрию,  церебральную окси-
метрию, мониторинг электроэнцефалографии 
(ЭЭГ) для оценки глубины анестезии и седации, 
непрерывный контроль центрального венозного 
давления (ЦВД), термометрию, контроль диуре-
за, газовый анализ кислотно-основного состоя-
ния (КОС), измерение активированного времени 
свертывания крови (АВСК) для контроля сверты-
ваемости крови. Гепаринизацию (400 ед/кг) па-
циента проводили по общепринятым стандартам 
для поддержания АВСК более 480 с. Для нейтра-
лизации гепарина протамин вводили в соотноше-
нии 1:0,85 под контролем основных показателей 
коагулограммы. Во всех случаях с профилактиче-
ской целью использовали транексановую кисло-
ту: вводили в нагрузочной дозе 15 мг/кг и 1-2 мг/
кг/ч в течение всего оперативного вмешательства 
[7]. В 5 случаях использовали протромбиновый 
комплекс как источник факторов свертывания.

Для определения объема кровопотери у 43 
пациентов в нашем исследовании использовали 
метод гемоглобинового баланса [8]. Для решения 
поставленных задач были сформированы, в за-
висимости от интраоперационной кровопотери, 
3 группы пациентов. Объем интраоперационной 
кровопотери определяли в интервале от времени 
начала операции и первые 2 часа после нее. В 
первой группе были объединены пациенты с ин-
траоперационной кровопотерей до 30% ОЦК, во 
второй группе – пациенты с интраоперационной 

кровопотерей от 31-70% ОЦК, в третьей группе – 
пациенты с кровопотерей более 70% ОЦК. 

Первую группу составили 10 пациентов (7 
мужчин, 3 женщины), вторую – 26 пациентов (20 
мужчин, 6 женщин), третью группу – 7 пациен-
тов (3 мужчин, 4 женщины). 

Во время операции, в зависимости от объ-
ема кровопотери, в качестве компонента анесте-
зиологического обеспечения проводилась ИТТ 
с применением кристаллоидных, коллоидных 
растворов, СЗП, ЭКК, ТКК и криопреципитата. 
У всех пациентов проанализированы следующие 
лабораторные показатели крови: общий анализ 
крови (Hb, тромбоциты, лейкоцитарная форму-
ла), коагулограмма (активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), протромби-
новое время (ПВ), фибриноген, международное 
нормализованное отношение (МНО)), КОС.

 Статистический анализ полученных резуль-
татов был проведен с применением программы 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США), языка про-
граммирования R (версия 4.3.1) [9]. Проверка 
полученных данных на нормальность распре-
деления была проведена с применением теста 
Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk Test). В случае нор-
мального распределения полученные данные 
представлялись средним значением и стандарт-
ным отклонением (M±SD), а в случае распреде-
ления, отличного от нормального, данные пред-
ставлялись в виде медианы и квартилей (Ме (LQ; 
UQ)). С целью оценки статистически значимых 
различий между независимыми группами ис-
пользовали тест Манна-Уитни (Mann-Whitney 
U Test), а между зависимыми – тест Вилкоксона 
(Wilcoxon Matched Pairs Test). С целью оценки 
статистических различий в трех независимых 
группах использовали критерий Краскела-Уол-
лиса (Kruskal-Wallis test). Статистическую значи-
мость различий принимали при уровне р < 0,05.

 
Результаты

Длительность операции составила 445 (420; 
480) минут. Во всех случаях оперативное вмеша-
тельство проводилось с применением ИК, дли-
тельность которого составила 187 (156; 227) ми-
нут. Время ишемии – 132 (95; 169) минуты, время 
ЦА (14 пациентов) – 20 (15;28) минут. 

Антропометрические показатели пациентов 
в трех группах представлены в таблице 1. 

При сравнительном анализе антропометри-
ческих показателей пациентов между тремя ис-
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следуемыми группами статистически значимых 
различий не было выявлено (р>0,05).

Госпитальная летальность в группе 1 соста-
вила 40%, в группе 2 – 30,8%, в группе 3 – 71,4%. 
В первой группе из 10 пациентов выписано 6 па-
циентов, у 4 был неблагоприятный исход. Во вто-
рой группе из 26 пациентов выписано 18, небла-
гоприятный исход был у 8 пациентов, в третьей 
группе из 7 пациентов 2 выписано, и у 5 был не-
благоприятный исход. При анализе между тремя 
группами статистических различий не было вы-
явлено (р>0,05).

В анализируемых группах исследовалось 
влияние на исход таких факторов, как длитель-
ность лечения в отделении анестезиологии и ре-
анимации (ОАИР) и в стационаре. Длительность 
лечения в ОАИР в 1-й группе составила 4 (3; 9) 
суток, во 2-й группе составила 7 (6; 10) суток, в 
3-ей группе составила 5 (2; 9) суток. Длитель-
ность лечения в стационаре в 1-ой группе соста-
вила 14 (9; 21) суток, во 2-ой группе составила 16 
(10; 23) суток, в 3-ей группе составило 8 (2; 13) 
суток. При сравнительном анализе длительности 
лечения в ОАИР и стационаре в трех исследуе-
мых группах не было выявлено статистически 
значимых различий (р>0,05). 

В трех исследуемых группах была проанали-
зирована ИТТ, где объем ИТТ у пациентов в 1-ой 
группе составил 2068(1260;2720) мл, темп ИТТ 
3,95 (3,04; 4,34) мл/кг/ч. Во 2-ой группе объ-
ём ИТТ составил 3665 (2960; 4030) мл, темп 
ИТТ во второй группе – 5,6 (3,86; 7,36) мл/кг/ч, в 
3-ей группе – 5420 (4160; 6120) мл, темп ИТТ в 3-ей 
группе составил 7,8 (5,2; 10,59) мл/кг/ч. Между 
группами выявлены статистически значимые разли-

Таблица 1 – Антропометрические показатели пациентов в 1, 2, 3 группах

чия между первой и второй группой (р12=0,00023), 
между второй и третьей группами (р23=0,004), меж-
ду первой и третьей группами (р13=0,0012).

Объем ИТТ превышал расчетный объем кро-
вопотери в 1 группе в 1,9 раза, во 2 группе в 1,3 
раза, а в 3 группе это соотношение составило 1,2.

Инфузионная терапия проводилась кристал-
лоидными (раствор 0,9 % натрия хлорида, рас-
твор рингера) и коллоидными растворами. Из 10 
пациентов первой группы коллоидные растворы 
(гелофузин) использовались в 1 случае, во второй 
группе коллоидные растворы (гелофузин) исполь-
зовались в 3 случаях из 26, в третьей группе в 2 
случаях из 7. Растворы глюкозы, как компонент 
ИТ не использовались. Сравнительный анализ ИТ 
(без учета компонентов крови) в трех группах по-
казал, что объём ИТ статистически значимо не от-
личался при сравнении всех трех групп (табл. 2). 

С увеличением объёма кровопотери изме-
няется процентное соотношение ТТ к ИИТ. В 1 
группе ТТ составила 42,3% ИИТ, во 2-ой группе 
– 75,8 % ОИТ, в 3-ей группе – 82,2%.

При сравнительном анализе объема ТТ 
были выявлены статистически значимые раз-
личия между первой группой и второй группой 
р12=0,014, между второй и третьей группами р23 = 
0,0047, между третьей группой и первой группой 
р13=0,0007. Объем ТТ и ее качественный состав 
(компоненты крови) представлены в таблице 3.

Нами проанализирован качественный состав 
ТТ и соотношения ее компонентов в трех сравни-
ваемых группах. В 1 группе объемы компонентов 
ТТ (количество в дозах) были следующими: ЭКК 
– 175 (0; 536) мл (0(0; 2)доз), СЗП 0 (0; 520) мл (0 
(0; 2)доз), криопреципитат 0 (0; 300) мл (0 (0; 8)

Объём кровопотери Возраст Рост, см Вес, кг ИМТ, кг/см2

Менее 30%, n=10 59(±11,3) 170 (±7,7) 91 (±18) 31,3(±5,3)
31-70 %, n=26 56,4(±11,5) 172,6 (±7,8) 85,3 (±18,6) 28,8 (±6,6)

Более 70%, n=7 64,8(±9,3) 168,4 (±9,4) 82,3(±25,3) 29,3 (±9,8)

Таблица 2 – Объем инфузионной (ИТ) и трансфузионной терапии (ТТ) в группах исследования

Объем кровопотери Объем ИТ Кристаллоидные р-ры Коллоидные р-ры Объем ТТ

Менее 30%, n=10 1300 (1000,1500) 
(100%)

1180 (1000,1500)
(94%)

400 (400,400) 
n=1 (31,7%)

533 (0; 1250)
(42,3%)

31% – 70%, n=26 1500 (1300,1800) 
(55%)

1500 (1350,2000)
(55%)

500 (400,500) 
n=3 (16,8%)

2246(1490; 2530) 
(75,8%)

Более 70%, n=7 1500 (1200,2000) 
(36%)

1200 (1000,2000)
(28,8%)

450 (400,500) 
n=2 (10,8%)

3420(2460;4920)
(82,2%)
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доз), ТКК 0 (0; 250) мл (0 (0; 5)доз). В 2 группе 
объёмы компонентов крови были следующими: 
ЭКК – 875 (580; 1070)мл (2 (0; 4)доз), СЗП 1045 
(840; 1160) мл (3 (1: 4)доз), криопреципитат 0 (0; 
300)мл (0 (0; 10)доз), ТКК 100 (0; 300) мл (0 (0; 6)
доз). В 3 группе – ЭКК 1520 (740; 2010) мл (6 (2: 
8)доз), СЗП 1160 (1050; 1730)мл (4 (2: 6)доз), кри-
опреципитат 202 (0; 400) мл (0 (0; 12)доз), ТКК 
250 (0; 300) мл (0 (0: 5)доз). 

Статистически значимые различия при ана-
лизе качественного состава ТТ были обнаруже-
ны по компонентам ЭКК и СЗП. Между первой и 
второй группой по показателю ЭКК (p12=0,004), 
между второй и третьей группой (p23=0,009, меж-
ду третьей и первой группами (p23=0,009). При 
сравнительном анализе по показателю СЗП ста-
тистически значимые различия были выявлены 
между первой группой и второй и между первой 
и третьей, где р12=0,0018 и р13=0,0012.

Соотношение компонентов ТТ между ЭКК: 
СЗП: криопреципитат: ТКК составило в 1 группе 
1:1:4:2,5, в 2 группе – 1:1:2,5:1,5, в 3 группе это 
соотношение составило 1:0,75:1,5:0,8. Соотно-
шение компонентов ТТ представлено по группам 
в таблице 4.

Таким образом, у пациентов при операциях 
на восходящем отделе и дуге аорты увеличение 
объёма кровопотери сопровождается увеличени-
ем объёма ИИТ, где основной частью является 
переливание компонентов крови. Соотношение 
между отдельными компонентами крови ЭК: 
СЗП: криопреципитат: ТКК составляет 1:1,5:2:1.

Обсуждение

Госпитальная летальность после оператив-
ных вмешательств на восходящем отделе и дуге 
аорты с острым расслоением аорты тип А состав-
ляет 17-25%, в осложненных случаях она может 
достигать 80-90% [1, 2]. В исследуемой нами 
группе в период с 2011-2025 гг. госпитальная 
летальность после данных операций составила 
39,5%, где с 2011-2019 гг. госпитальная леталь-
ность составила 42,1%, а с 2020-2025 гг. – 37,5%.

В публикациях, представленных в базе 
Pubmede, где анализируется ИТТ как компонент 
анестезиологического обеспечения при опера-
циях на восходящем отделе и дуге аорты, пред-
ставлены данные кровопотери объемом 1500 мл 
и более [9]. Однако в этих публикациях отсут-
ствуют данные, где анализируются особенности 
проведения инфузионной терапии при объёме 
кровопотери более 70% ОЦК [1, 2]. В клиниче-
ских рекомендациях разных лет дифференциро-
ванный подход к лечению острой кровопотери у 
пациентов при операциях на восходящем отделе 
и дуге аорты отсутствуют [10]. 

Брюсов П.Г. и соавторы кровопотерю по от-
ношению к ОЦК разделяет на малую, среднюю, 
большую, массивную и смертельную кровопоте-
рю. Кровопотеря более 70 % ОЦК по их данным 
является смертельной [3-5]. Полученные нами 
данные подтверждают выводы других авторов о 
том, что кровопотеря более 70% ОЦК является 
сверхмассивной, и ИТТ при анестезиологиче-

Таблица 3 – Объём трансфузионной терапии и ее качественный состав (компоненты крови) в груп-
пах исследования

Объем 
кровопотери

Объем 
трансфузионной 

терапии

Эритроцитарные 
компоненты 

крови

Свежезаморо-
женная плазма

Криопре-
цепетат

Тромбоци-
тарный 

компонент крови

Менее 30 %, n=10 533 (0; 1400) 175 (0;536) 0 (0;520) 0 (0; 300) 0 (0;250)
31% – 70%, n=26 2246 (1490; 2530) 875 (580;1070) 1045 (840;1160) 90 (0; 300) 100 (0;300)
Более 70%, n=7 3420 (2460;4920) 1520 (740;2010) 1160 (1050; 1730) 180 (0; 400) 250 (0;300)

Объем кровопотери Эритроцитарные 
компоненты крови

Свежезаморо-
женная плазма Криопреципитат Тромбоцитарный 

компонент крови
Менее 30% ОЦК, n=10 1 1 4 2,5
31%-70% ОЦК, n=26 1 1 2,5 1,5
Более 71% ОЦК, n=7 1 0,75 1,5 0,8

Таблица 4 – Соотношение компонентов трансфузионной терапии в группах исследования (дозы)
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ском обеспечении данных операций нуждается в 
дополнительном изучении.

В этих исследованиях рекомендуется ис-
пользовать препараты крови со следующими со-
отношениями ЭКК:СЗП:ТКК 1:1:1, или соотно-
шение СЗП к ЭКК 1:2. В нашем исследовании мы 
определяли соотношение между компонентами 
крови (ЭКК: СЗП: ТКК: криопреципитат как ис-
точник фибриногена) у пациентов при различных 
объемах кровопотери, при этом нами установле-
но, что при кровопотере менее 30% соотношение 
компонентов крови 1:1:4:2,5 , в группе крово-
потерь 31% – 70% ОЦК 1: 1:2,5:1,5, в группе с 
кровопотерей более 70% ОЦК это соотношение 
составило 1:0,75:1,5:0,8. 

По данным публикаций в базе Pubmed суще-
ствует прямая зависимость между объём крово-
потери и летальностью. У пациентов с большим 
объемом кровопотери наблюдается статисти-
чески значимое увеличение неблагоприятного 
исхода [12-14]. В наcтоящем исследовании при 
анализе случаев лечения пациентов с диагнозом 
острое расслоение аорты типа А нами не было 
установлено статистически значимого влияния 
кровопотери на исход лечения пациентов. Воз-
можно, отсутствие статистически значимых раз-
личий связано с малым объёмом выборки.  

 
Заключение

1. Объем ИТТ как компонент анестезиоло-
гического обеспечения при операциях на восхо-
дящем отделе и дуге аорты превышал расчетный 
объем кровопотери в группе пациентов с кро-
вопотерей менее 30% ОЦК в 1,9 раза, в группе 
пациентов с кровопотерей 31% – 70% ОЦК в 1,3 
раза, а в группе пациентов с кровопотерей более 
70% ОЦК это соотношение составило 1,2.

2. Применение компонентов крови (ЭКК: 
СЗП: криопреципитат: ТКК) при операциях на 
восходящем отделе и дуге аорты составило в груп-
пе с кровопотерей менее 30% 1:1:4:2,5 , в группе 
с кровопотерей 31% – 70% ОЦК 1: 1:2,5:1,5, в 
группе с кровопотерей более 70% ОЦК это соот-
ношение составило 1:0,75:1,5:0,8. 
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