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ВВеДеНИе. Кровотечения являются крайне актуальной проблемой хирургии аорты, где их частота и значимость 
больше, чем при других операциях кардиохирургического профиля. Среди мер профилактики кровотечений ос-
новополагающее место занимает хирургическая техника, в особенности способы формирования и укрепления 
анастомоза с аортой, для обеспечения его герметичности. В научной литературе представлено большое коли-
чество технических модификаций аортальных анастомозов, но больших сравнительных исследований с высокой 
степенью доказательности на данный момент нет. 
ЦеЛЬЮ данного исследования была оценка эффективности протокола интраоперационного обеспечения и кон-
троля хирургического гемостаза, который описывает принципы хирургической техники при выполнении вмеша-
тельств на аорте, технику формирования анастомозов и методы этапного контроля устойчивости гемостаза при 
протезировании восходящей аорты.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Пациенты, которые перенесли операции с протезированием восходящей аорты, были 
разделены в две группы. Группа, где применялся вышеописанный протокол (n=24), и группа со стандартной 
техникой операций (n=19). Группы сравнивались между собой по следующим показателям: частота кровотечений, 
объем кровопотери, частота рестернотомий, объем перелитых компонентов крови, длительность лечения, частота 
осложнений и летальных исходов.
РеЗУЛЬТАТЫ. Были получены статистически значимые отличия (p<0,05) в объеме интра- и послеоперационной 
кровопотери, а также в частоте как всех послеоперационных кровотечений, так и кровотечений, потребовав-
ших выполнения рестернотомии. Также были получены статистически значимые отличия в объеме трансфузии 
эритроцитсодержащих компонентов крови, свежезамороженной плазмы и криопреципитата. Было выявлено, что 
пациенты из первой группы имели меньшую продолжительность нахождения в ОРИТ и меньший послеоперацион-
ный койко-день. При анализе осложнений и летальных исходов на имеющейся выборке пациентов статистически 
значимых отличий получено не было.
ВЫВОДЫ. Протокол интраоперационного обеспечения и контроля хирургического гемостаза показал свою эф-
фективность как способ борьбы с кровотечениями при протезировании восходящей аорты.
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INTRODUCTION. Bleeding is an extremely urgent problem in aortic surgery, where its frequency and significance are 
greater than in other cardiac operations. Among the measures to prevent bleeding, surgical technique plays a funda-
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в в е д е н и е. Несмотря на совершенствование 
всех элементов кардиохирургической помощи, рас-
ширение возможностей и диапазона анестезио-
логического пособия, повышения доступности 
и внедрения в клинику новых компонентов крови, 
развитие методов и протоколов предоперационного 
обследования и подготовки пациента, кровотечение 
в кардиохирургии продолжает оставаться крайне 
актуальной проблемой [1].

Осложнения, связанные с кровотечениями, к ко-
торым относятся почечная недостаточность, сепсис, 
нарушения ритма сердца и респираторный дистресс-
синдром, необходимость переливания большого 
количества препаратов крови, повторные хирурги-
ческие вмешательства повышают вероятность не 
только повышения госпитальной летальности, но 
и отдаленных осложнений и смерти по сравнению 
с группой больных без кровотечений [2].

Частота кровотечений коррелирует с профи-
лем больного, его преморбидным статусом, со-
путствующей патологией, экстренностью и типом 
вмешательства [3]. Наибольший риск развития 
фатальных кровотечений имеют реконструктивные 
вмешательства на восходящей аорте и дуге аорты 
[4, 5]. Внутригоспитальная летальность у паци-
ентов с кровотечениями после операций на аор-
те составляет до 30 % [6]. А смертность в группе 
пациентов, перенесших рестернотомию по поводу 
кровотечения, может достигать 50 % [7].

Одним из основных способов профилактики 
кровотечений при протезировании аорты являет-
ся наложение герметичного анастомоза. Учитывая, 
что аорта является сосудом с большой растяжимо-
стью, а реконструктивные операции на аорте часто 
выполняются в условиях заведомо нарушенных 
пластических свойств стенки аорты, имеется повы-

шенный риск прорезывания швов с образованием 
хирургического источника кровотечения. По этой 
причине были предложены различные варианты 
модификации аортальных анастомозов с исполь-
зованием дополнительных материалов, которые по-
вышают прочность и герметичность анастомозов 
[8, 9]. В качестве материалов могут быть исполь-
зованы: ткани аневризматического мешка, стенка 
аорты, медицинский фетр, ксеноперикард и ауто-
логичный перикард пациента [10, 11]. 

Существует большое количество методик укре-
пления и формирования аортальных анастомозов: 
отдельные укрепляющие швы на прокладках, 
различные способы инвагинации стенки аорты, 
«укутывание» тканями аневризматического меш-
ка, использование тефлоновых прокладок и фраг-
ментов перикарда как с внутренней, так и с на-
ружной стороны аорты и протеза и т. д. [12–14]. 
Больших сравнительных исследований с высокой 
степенью доказательности, позволяющих опреде-
лить наиболее герметичный способ формирования 
анастомоза, на данный момент нами не найдено при 
поиске по базам данных PubMed Central, EMBASE, 
eLibrary, SCOPUS .

В 2021 г. в Первом Санкт-Петербургском госу-
дарственном медицинском университете им. акад. 
И. П. Павлова был разработан и внедрен в клини-
ческую практику протокол интраоперационного 
обеспечения и контроля хирургического гемоста-
за, который описывает принципы хирургической 
техники при выполнении вмешательств на аорте, 
технику формирования анастомозов и методы этап-
ного контроля устойчивости гемостаза. 

Целью нашего исследования являлась ретро-
спективная оценка эффективности протокола при 
протезировании восходящей аорты.

mental role, especially the methods of forming the anastomosis with the aorta to ensure its tightness. The scientific 
literature presents many technical modifications of aortic anastomoses, but there are currently no large comparative 
studies with a high degree of evidence. 
The OBJECTIVE of this study was to evaluate the efficiency of the protocol of intraoperative support and control of surgical 
hemostasis, which describes the principles of surgical technique when performing interventions on the aorta, the technique 
of forming anastomoses and methods of staged control of hemostasis stability during ascending aorta replacement.
METHODS AND MATERIALS. Patients who underwent ascending aorta replacement were divided into two groups. The 
group where the above protocol was used (n=24) and the group with the standard surgical technique (n=19). These 
groups were compared with each other by the following parameters: bleeding frequency, blood loss volume, frequency 
of resternotomies, volume of transfused blood components, treatment duration, complication and mortality rate.
RESULTS. Statistically significant differences (p<0.05) were obtained in the volume of intra- and postoperative blood 
loss, as well as in the frequency of all postoperative bleeding and bleeding requiring resternotomy. Statistically significant 
differences were also obtained in the volume of transfusion of erythrocyte-containing blood components, fresh frozen 
plasma and cryoprecipitate. It was found that patients from the first group had a shorter stay in the intensive care 
unit and a shorter postoperative stay. There were no statistically significant differences in complication and mortality 
rate in the available patient sample.
CONCLUSIONS. The protocol of intraoperative support and control of surgical hemostasis is an effective approach to 
prevent bleeding during ascending aorta replacement.
Keywords: bleeding in cardiac surgery, prevention of bleeding, surgical hemostasis, technique of aortic anastomosis
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м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Данное исследо-
вание проведено на основании результатов лечения 43 
пациентов, перенесших операции по протезированию 
восходящей аорты в условиях искусственного крово-
обращения на базе Первого Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского университета им. акад. 
И. П. Павлова с 2017 по 2023 гг. 

Сравнительный анализ проводился между двумя 
группами пациентов:

– первая группа – применение протокола, осно-
ванного на последовательном интраоперационном 
алгоритме обеспечения и контроля хирургического 
гемостаза, которая включала 24 пациента, проопе-
рированных с 2021 по 2023 гг.;

– вторая группа – стандартная техника опера-
ций, которая включала 19 пациентов, проопериро-
ванных с 2017 по 2020 гг.

Критерии включения в исследование:
– плановая кардиохирургическая операция 

с протезированием восходящей аорты в условиях 
искусственного кровообращения; 

– возраст старше 18 лет.
Критерии исключения:
– экстренная кардиохирургическая операция;
– повторная кардиохирургическая операция 

в условиях искусственного кровообращения;
– кардиохирургическая операция, проводимая 

на фоне заранее имплантированных механических 
устройств, поддерживающих кровообращение;

– доказанная коагулопатия (гемофилия А, В, бо-
лезнь Виллебранда, болезнь Верльгофа), возраст 
младше 18 лет;

– злокачественное новообразование в анамнезе.
Алгоритм интраоперационного обеспечения 

и контроля хирургического гемостаза:
Пункт 1 – особенности хирургической техники 

наложения аортальных анастомозов:
А) Наложение аортальных анастомозов при опе-

рациях на восходящей и грудной аорте обязательно 
осуществляется с использованием дополнительных 
материалов, укрепляющих линию швов. Использо-
вание однорядных швов без укрепления допустимо 
только при ушивании отверстия от артериальной 
канюли при полной сохранности механических 
свойств аортальной стенки. В качестве материа-
лов, укрепляющих линию швов, целесообразно 
использовать медицинский фетр, ксеноперикард 
или аутологичный перикард пациента. 

Медицинский фетр и ксеноперикард лучше 
подходят для формирования циркулярных аорталь-
ных анастомозов, в то время как укрепление ана-
стомоза аутологичным перикардом существенно 
менее удобно, поскольку он не имеет достаточной 
жесткости и требует существенно больше време-
ни для формирования анастомоза. Аутологичный 
перикард стоит применять при наложении допол-
нительных швов в месте кровотечения из зоны 
анастомоза. В этом случае большая эластичность 

и низкая жесткость способствует лучшей герме-
тизации и локальному тампонированию дефекта 
анастомоза тканями перикарда.

Укрепление линии швов проводится с помощью 
формирования укрепленного трехслойного анасто-
моза. Для его формирования на подготовительном 
этапе выкраиваются две полоски одинакового раз-
мера из медицинского фетра или ксеноперикарда 
шириной 10 мм и длиной на 2–3 см больше длины 
окружности анастомоза. Полоска, которая будет 
использована на внутренней поверхности аор-
ты, может быть короче на 1–1,5 см. Далее аорта 
удерживается между двумя полосками укрепля-
ющего материала и выполняется непрерывный 
П-образный шов монофиломентной нитью Prolene 
4/0 иглами 26 мм и 30 мм. Особое внимание уде-
ляется поддержанию постоянного натяжения при 
наложении шва, поскольку чрезмерное натяжение 
приводит к гофрированию составной конструкции 
фетр-аорта-фетр или ксеноперикард-аорта-ксено-
перикард и образованию складок, которые могут 
являться источниками кровотечения, а недостаточ-
ное натяжение приводит к образованию свободного 
пространства между листками конструкции фетр-
аорта-фетр или ксеноперикард-аорта-ксенопери-
кард, тем самым повышая вероятность прорезы-
вания ниток и потерю герметичности анастомоза.

Б) Наложение проксимального аортального 
анастомоза при протезировании аорты осущест-
вляется с помощью непрерывного обвивного шва 
монофиломентной нитью Prolene 3/0 и 4/0 иглами 
26 мм и 30 мм с расстоянием не более 5 мм между 
вколами. На задней полуокружности анастомоза 
частота вколов должна быть увеличена примерно 
в 1,5 раза. Если проксимальный анастомоз накла-
дывается на фиброзное кольцо аортального клапа-
на, то после завершения анастомоза линия швов 
должна быть укреплена подшиванием оставших-
ся после резекции тканей аорты и висцерального 
листка перикарда.

В) В ситуациях, когда проксимальный анасто-
моз накладывается с неизмененной частью аорты, 
расположенной выше аортального клапана, должен 
использоваться укрепленный анастомоз с медицин-
ским фетром или перикардом.

Г) Наложение дистального аортального анасто-
моза при протезировании аорты осуществляется 
с помощью непрерывного обвивного шва моно-
филоментной нитью Prolene 4/0 с расстоянием не 
более 5 мм между вколами. На задней полуокруж-
ности анастомоза частота вколов должна быть 
увеличена примерно в 1,5 раза. Во всех случаях 
вне зависимости от состояния стенки аорты на-
кладывается укрепленный трехслойный анастомоз: 
фетр-аорта-фетр с протезом или перикард-аорта-
перикард с протезом.

Д) Перед завязыванием аортального анастомоза, 
выполненного с помощью непрерывного  обвивного 
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шва с помощью хирургического крючка для подтя-
гивания ниток, стежки по направлению от фиксиру-
ющего узла к свободному краю нити дотягиваются 
плавными маятникообразными движениями с уме-
ренной тракцией под прямым углом по отношению 
к линии анастомоза.

Е) В случае, если анастомоз накладывается в ус-
ловиях измененной анатомии аортальной стенки, 
то есть аневризматически измененная часть аорты 
не может быть удалена полностью, дотягивание ни-
ток должно происходить с минимальным усилием. 
Повторное дотягивание может быть проведено по-
сле запуска кровотока в условиях параллельного 
кровообращения. Для фиксации нити на анастомоз 
накладывается одинарный шов и оба конца нити 
поочередно завязываются с петлей, образовавшей-
ся после дотягивания.

Ж) В случае, если аневризма распространяется 
в дистальном направлении, для формирования ана-
стомоза с протезом выбирается максимально одно-
родный по структуре и механическим свойствами 
участок аорты, а укрепленный анастомоз аорты 
с протезом апплицируется сосудистым клеем. Клей 
наносится на законченный аортальный анастомоз 
непрерывным тонким слоем шириной 10 мм та-
ким образом, чтобы он полностью закрывал линию 
швов. Перед нанесением клея анастомоз тщательно 
просушивается салфетками, чтобы кровь не мешала 
адгезии. 3 мин необходимо поддерживать область, 
обработанную сосудистым клеем, в сухом состоя-
нии для обеспечения равномерной полимеризации.

З) В случае, если укрепленный анастомоз на-
кладывается в условиях измененной анатомии 
аортальной стенки и механические свойства аор-
ты значительно уступают механическим свойствам 
укрепляющих материалов, выполняется апплика-
ция сосудистым клеем поверхности аорты до ее 
фиксации непрерывным П-образным швом к меди-
цинскому фетру или ксеноперикарду, как указано 
в подпункте А. 

Пункт 2 – ревизия в условиях ИК.
После выполнения основного этапа операции 

в условиях полной гепаринизации и продолжаю-
щегося искусственного кровообращения прово-
дится ревизия аортальных анастомозов. В случае 
выявления источника кровотечения анастомоз до-
полнительно укрепляется швами на прокладках. 
В качестве прокладок используется медицинский 
фетр или перикард. 

* Для определения герметичности анастомоза 
он оборачивается 1 слоем марлевых салфеток. Че-
рез 30 секунд салфетки убираются и оцениваются 
на интенсивность промокания кровью. Если ана-
стомоз выполнен в условиях измененной анатомии, 
то при неравномерном промокании салфеток наи-
менее герметичная часть анастомоза должна быть 
укреплена дополнительными швами с использова-
нием фетра или перикарда.

Пункт 3 – ревизия перед сведением грудины.
После отключения искусственного кровообра-

щения и введения протамина сульфата выполняется 
ревизия всех потенциальных источников кровоте-
чения: анастомозы аорты; кисет аорты, притоки 
аутографтов, кисетные швы полых вен; шов пред-
сердия; коронарные анастомозы; ложе внутренней 
грудной артерии ткани средостения. При выявле-
нии хирургического источника кровотечения из 
анастомозов или швов аорты, легочной артерии, 
швов предсердия накладываются дополнительные 
швы с использованием перикарда в качестве про-
кладки.

Характеристика групп. Возраст пациентов 
в обеих группах составил 62 (54; 66) года. Мини-
мальный возраст – 41 года, максимальный – 72 лет, 
из которых 69,8 % (30) мужчин, 30,2 % (13) жен-
щин. В первой группе возраст пациентов составил 
59,5 (53; 64,75) года. Из которых 79,2 % (19) муж-
чин, 20,8 % (5) женщин. Во второй группе возраст 
пациентов составил 63 (54; 66) года. Из которых 
57,9 % (11) мужчин, 42,1 % (8) женщин. 

Риск летального исхода рассчитывался по шкале 
Euroscore II. В обеих группах значение составило 
4 (3; 5) балла. Максимальный балл – 6, минималь-
ный балл – 3. В первой группе значение Euroscore II 
составило 4 (3; 5) балла. Во второй группе значение 
Euroscore II составило 4 (3; 5).

Длительность полного пережатия аорты в обеих 
группах составила 88 (71; 105) мин. Минимальная 
длительность пережатия аорты составила 52 мин, 
максимальная – 121 мин. Длительность пережатия 
аорты в первой группе составила 79 (56,75; 104,75) 
мин. Длительность пережатия аорты во второй 
группе составила 98 (80; 105) мин. 

Длительность искусственного кровообраще-
ния в обеих группах составила 134 (124; 152) мин. 
Минимальная длительность искусственного крово-
обращения составила 105 мин, максимальная – 
230 мин. Длительность искусственного кровообра-
щения в первой группе составила 128,5 (121; 152,75) 
мин. Длительность искусственного кровообращения 
во второй группе составила 137 (130; 152) мин. 

Длительность операции в обеих группах соста-
вила 340 (315; 415) мин. Минимальная длитель-
ность операции составила 245 мин, максимальная – 
550 мин. В первой группе длительность операции 
составила 340 (315; 425) мин. Во второй группе дли-
тельность операции составила 350 (310; 370) мин. 

Cопутствующая патология в обеих группах 
была представлена следующим образом: гиперто-
ническая болезнь в анамнезе наблюдалась у 95,3 % 
(41) пациентов; атеросклероз брахиоцефальных 
артерий – 16,3 % (7); облитерирующий атеро-
склероз сосудов нижних конечностей – 20,9 % (9); 
III–IV функциональный класс (ФК) сердечной не-
достаточности по классификации Нью-Йоркской 
ассоциации сердца (NYHA) – 11,6 % (5); сахарный 
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диабет – 20,9 % (9); хроническая болезнь почек ста-
дии C3b и выше – 9,3 % (4); ожирение II–III степе-
ни – 9,3 % (4); хроническая обструктивная болезнь 
легких – 11,6 % (5). В первой группе сопутствующая 
патология была распределена следующим образом: 
гипертоническая болезнь в анамнезе наблюдалась 
у 95,8 % (23) пациентов; атеросклероз брахиоце-
фальных артерий – 20,8 % (5); облитерирующий 
атеросклероз сосудов нижних конечностей – 29,2 % 
(7); III–IV функциональный класс (ФК) сердечной 
недостаточности по классификации Нью-Йоркской 
ассоциации сердца (NYHA) – 16,7 % (4); сахарный 
диабет – 25 % (6); хроническая болезнь почек ста-
дии C3b и выше – 12,5 % (3); ожирение II–III степе-
ни – 4,2 % (1); хроническая обструктивная болезнь 
легких – 8,3 % (2). Во второй группе сопутствующая 
патология была распределена следующим образом: 
гипертоническая болезнь в анамнезе наблюдалась 
у 94,7 % (18) пациентов; атеросклероз брахиоце-
фальных артерий – 10,5 % (2); облитерирующий 
атеросклероз сосудов нижних конечностей – 10,5 % 
(2); III–IV функциональный класс (ФК) сердечной 
недостаточности по классификации Нью-Йоркской 
ассоциации сердца (NYHA) – 5,3 % (1); сахарный 
диабет – 15,8 % (3); хроническая болезнь почек ста-
дии C3b и выше – 5,3 % (1); ожирение II–III степе-
ни – 15,8 % (3); хроническая обструктивная болезнь 
легких – 15,8 % (3).

Характеристика пациентов представлена в та-
блице. 

Структура операций в обеих группах была пред-
ставлена следующим образом: протезирование вос-
ходящей аорты – 14 % (6), протезирование восхо-
дящей аорты с протезированием и/или пластикой 

аортального клапана – 69,8 % (30), протезирование 
восходящей аорты с протезированием и/или пла-
стикой аортального клапана и аортокоронарным 
шунтированием – 6,8 % (3), протезирование вос-
ходящей аорты с реконструкцией дуги аорты – 
9,3 % (4). В первой группе структура операций 
была следующей: протезирование восходящей аор-
ты – 12,5 % (3), протезирование восходящей аорты 
с протезированием и/или пластикой аортального 
клапана – 70,8 % (17), протезирование восходящей 
аорты с протезированием и/или пластикой аорталь-
ного клапана и аортокоронарным шунтированием – 
4,2 % (1), протезирование восходящей аорты с ре-
конструкцией дуги аорты – 12,5 % (3). Во второй 
группе структура операций была следующей: про-
тезирование восходящей аорты – 15,8 % (3), про-
тезирование восходящей аорты с протезированием 
и/или пластикой аортального клапана – 68,4 % (13), 
протезирование восходящей аорты с протезирова-
нием и/или пластикой аортального клапана и аор-
токоронарным шунтированием – 10,5 % (2), про-
тезирование восходящей аорты с реконструкцией 
дуги аорты – 5,3 % (1).

р е з у л ь т а т ы. Для оценки эффективности 
протокола интраоперационного обеспечения и кон-
троля хирургического гемостаза был проведен срав-
нительный анализ интра- и послеоперационного 
объема кровопотери, а также частоты послеопера-
ционных кровотечений и рестернотомий. При срав-
нении количественных показателей кровопотери 
в группах было выявлено, что значения кровопотери 
в каждой изучаемой точке для исследуемой группы 
статистически значимо ниже (p<0,05), чем значения 
кровопотери для контрольной группы.

Характеристика пациентов в группах

Characteristics of patients in groups

Параметр 1-я группа, n=24 2-я группа, n=19 P

Возраст, годы 59,5 (53; 64,75) 63 (54; 66) 0,285

Мужчины, n (%) 19 (79,2) 11 (57,9)
0,185

Женщины, n (%) 5 (20,8) 8 (42,1)

Значение EuroScore II 4 (3; 5) 4 (3; 5) 0,632

Длительность операции, мин 340 (315; 425) 350 (310; 370) 0,659

Длительность ИК, мин 128,5 (121;152,75) 137 (130; 152) 0,170

Длительность ПА, мин 79 (56,75; 104,75) 98 (80; 105) 0,082

Гипертоническая болезнь, n (%) 23 (95,8) 18 (94,7) 1,0

Атеросклероз БЦА, n (%) 5 (20,8) 2 (10,5) 0,437

ОАСНК, n (%) 7 (29,2) 2 (10,5) 0,257

III–IV ФК по NYHA, n (%) 4 (16,7) 1 (5,3) 0,363

Сахарный диабет, n (%) 6 (25) 3 (15,8) 0,618

ХБП, n (%) 3 (12,5) 1 (5,3) 0,114

Ожирение II–III ст., n (%) 1 (4,2) 3 (15,8) 0,306

ХОБЛ, n (%) 2 (8,3) 3 (15,8) 0,640

П р и м е ч а н и е: ИК – искусственное кровообращение; ПА – пережатие аорты; ХБП – хроническая болезнь почек; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ОАСНК – облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечно-
стей; атеросклероз БЦА – атеросклероз брахиоцефальных артерий.
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Объем интраоперационной кровопотери в пер-
вой группе составил 1100 мл (900; 1400), объем 
интраоперационной кровопотери во второй группе 
составил 1400 мл (1200; 1800), (U=110,0; Z=–2,896; 
p=0,004). Объем послеоперационной кровопотери 
в первой группе составил 640 мл (495; 747,5), объем 
послеоперационной кровопотери во второй группе 
составил 740 мл (610; 960), (U=142,5; Z=–2,092; 
p=0,036). Суммарная кровопотеря в первой группе 
составила 1720 мл (1385; 2127,5), суммарная крово-
потеря во второй группе составила 2160 мл (1930; 
2700), (U=103,5; Z=–3,045; p=0,002).

При сравнении частоты кровотечений в иссле-
дуемой и контрольной группах были получены 
данные, что после применения протокола обеспе-
чения и контроля хирургического гемостаза ко-
личество послеоперационных кровотечений было 
меньше, чем без применения протокола (χ2 – 4,882; 
p<0,05).

Послеоперационным кровотечением считали 
поступление крови по дренажам в послеопера-
ционном периоде с темпом 5 мл/кг/мин и более, 
после предварительного опорожнения дрена-
жей. Активную аспирацию крови, скопившейся 
в дренированных полостях на заключительных 
этапах операции, проводили в операционной 
перед транспортировкой пациента в отделение 
реанимации.

В первой группе послеоперационное кровоте-
чение было выявлено у 3 пациентов, что состави-
ло 12,5 % от числа прооперированных, во второй 
группе – у 8 пациентов, что составило 42,1 % от 
числа прооперированных.

Было выявлено, что в группе, где применялся 
вышеуказанный протокол, также было существен-
но меньшее количество кровотечений, которые по-
требовали экстренной рестернотомии (χ2 – 4,333; 
p<0,05).

Показанием к рестернотомии по поводу кро-
вотечения являлось отсутствие динамики в виде 
уменьшения темпа кровопотери менее 5 мл/кг/час 
ко второму часу от момента диагностики кровоте-
чения, либо темп кровопотери 7 мл/кг/час и более 
на фоне нормокоагуляции по данным тромбоэла-
стометрии.

В первой группе частота выполнения рестер-
нотомии составила 4,2 % (1 пациент), во второй 
группе – 26,3 % (5 пациентов).

о б с у ж д е н и е. Таким образом, выполнение 
алгоритма действий, представленного в протоколе, 
достоверно снижает вероятность как развития крово-
течений в послеоперационном периоде, так и рестер-
нотомий, выполненных по поводу продолжающегося 
кровотечения, консервативные методы лечения кото-
рого не имеют положительного результата.

Сравнение объема перелитых компонентов кро-
ви. При анализе учитывались компоненты крови, 
которые переливались в интра- и послеопераци-
онном периоде, пока пациент находился в ОРИТ. 
Объем перелитых эритроцитсодержащих ком-
понентов в первой группе составил 1237 (907,5; 
1450) мл. Объем перелитых эритроцитсодержащих 
компонентов во второй группе составил 1900 (1828; 
2304) мл, (U= 46,0; Z=–4,454; p<0,001). Объем пере-
литой свежезамороженной плазмы в первой группе 
составил 1825 (1530; 2312,5) мл. Объем перелитой 
свежезамороженной плазмы во второй группе со-
ставил 2427(1970; 3135) мл, (U= 100,0; Z=–3,132; 
p<0,05). Объем перелитого криопреципитата в пер-
вой группе составил 300 (192,5;300) мл. Объем пе-
релитого криопреципитата во второй группе соста-
вил 400 (240; 620) мл, (U=132,5; Z=–2,347; p<0,05). 

  

Интраоперационная 
кровопотеря

Кровопотеря по дренажам Суммарная кровопотеря

Рис. 1. Интраоперационная, послеоперационная и общая кровопотеря в группе 1 и группе 2, в мл
Fig. 1. Intraoperative, postoperative and total blood loss in group 1 and in group 2, in ml
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Объем перелитого тромбоконцентрата в первой 
группе составил 0 (0; 210) мл. Объем перелитого 
тромбоконцентрата во второй группе составил 130 
(0; 260) мл, (U=180,0; Z=–1,293; p=0,196).

Длительность лечения. Продолжительность 
госпитализации оценивалась по длительности 
нахождения пациента в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), а также послео-
перационного койко-дня. При сравнении сроков 
пребывания были получены следующие данные. 
Пациенты из первой группы находились в ОРИТ 
2 (2;3) дня, пациенты из второй группы находи-
лись в ОРИТ 3 (2;5) дней (U=148,0; Z=–2,042; 
p<0,05). Послеоперационный койко-день в первой 
группе составил 15 (13;19), послеоперационный 
койко-день во второй группе составил 19 (15;23), 
(U=140,5; Z=–2,150; p<0,05).

Некоторые пациенты из обеих групп были опе-
рированы на следующие сутки после госпитали-
зации, в то время как другим пациентам требова-

лось нахождение в стационаре длительностью до 
10 дней для адекватной предоперационной под-
готовки, в связи с этим показатели предопераци-
онного и суммарного койко-дня не сравнивались.

Осложнения. Стернальная инфекция была выяв-
лена у 1 пациента (4,2 %) в первой группе и у 2 паци-
ентов (10,5 %) во второй группе (χ2 – 0,661; p=0,416). 
Поверхностная стернальная инфекция, представля-
ющая собой инфекцию в области хирургического 
вмешательства через срединную стернотомию, за-
действующую кожу и подкожно-жировую клетчатку 
имела место у 1 пациента (4,2 %) в первой группе 
и у 1 пациента (5,3 %) во второй группе (χ2 – 0,029; 
p=0,865). Глубокая стернальная инфекция, представ-
ляющая собой инфекцию в области хирургического 
вмешательства через срединную стернотомию с во-
влечением в инфекционный процесс фасции, над-
костницы или грудины не была выявлена у пациентов 
из первой группы (0 %) и была выявлена у 1 пациента 
(5,3 %) из второй группы (χ2 – 1,293; p=0,255). 

 

Трансфузия эритроцитарной  
взвеси

 

Трансфузия плазмы

 
 

Трансфузия криопреципитата Трансфузия тромбоконцентрата

Рис. 3. Значения объема перелитых компонентов крови пациентам  
в группе 1 и в группе 2, в мл

Fig. 3. Volume of transfused blood components in patients in group 1 and group 2, in ml

  

ОРИТ к/д Послеоперационный к/д

Рис. 4. Количество дней, проведенных пациентами группы 1 и группы 2  
в ОРИТ и в стационаре после операции

Fig. 4. The number of days in the ICU and in the hospital after surgery spent  
by group 1 and group 2 patients
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Острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) не было выявлено у пациентов из первой 
группы (0 %) и наблюдалось у 1 (5,3 %) пациента 
из второй группы (χ2 – 1,293; p=0,255).

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) наблюдал-
ся у 2 (8,3 %) пациентов из первой группы и у 2 
(10,5 %) пациентов из второй группы (χ2 – 0,06; 
p=0,806).

Гемодинамически значимые пароксизмы фи-
брилляции предсердий были выявлены у 3 (12,5 %) 
пациентов из первой группы и у 7 (36,8 %) пациен-
тов из второй группы (χ2 – 3,521; p=0,061).

Цитолитический синдром, сопровождающийся 
повышением печеночных трансаминаз в 5 и более раз 
относительно дооперационного уровня, наблюдался 
у 1 (4,2 %) пациента из первой группы и у 2 (10,5 %) 
пациентов из второй группы (χ2 – 0,661; p=0,416).

Повреждение поджелудочной железы, сопро-
вождающееся повышением ферментов (амилаза, 
липаза) в 5 и более раз относительно доопераци-
онного уровня, наблюдался у 1 (4,2 %) пациента из 
первой группы и у 4 (21,1 %) пациентов из второй 
группы (χ2 – 2,943; p=0,086).

Острое повреждение почек (ОПП), потребо-
вавшее заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
в виде диализа, наблюдалось у 3 пациентов (12,5 %) 
в первой группе и у 2 пациентов (10,5 %) во второй 
группе (χ2 – 0,04; p=0,841).

Пневмония наблюдалась у 1 (4,2 %) пациента из 
первой группы и у 2 пациентов (10,5 %) из второй 
группы (χ2 – 0,661; p=0,416).

Желудочно-кишечное кровотечение, потребо-
вавшее эндоскопического гемостаза, наблюдалось 
у 1 пациента (4,2 %) в первой группе и не наблю-
далось (0 %) у пациентов из второй группы (χ2 – 
0,811; p=0,368).

Анализ летальных исходов. В первой группе ле-
тальных исходов не наблюдалось (0 %), во второй 
группе летальность составила 10,5 % (n=2). Общая 
летальность составила 4,7 % (n=3). Данные разли-
чия статистически не значимы (χ2 – 2,605; p =0,104).

в ы в о д ы. Результаты проведенного иссле-
дования показывают, что группа пациентов, у ко-
торых применялся протокол интраоперационного 
обеспечения и контроля хирургического гемостаза, 
имеют статистически значимо меньшие значения 
интра- и послеоперационной кровопотери, более 
низкую частоту кровотечений, и более низкую ча-
стоту кровотечений, потребовавших выполнения 
рестернотомии по сравнению с пациентами, у ко-
торых вышеуказанный протокол не применялся. 

Также были получены статистически значимые 
отличия в объеме трансфузии эритроцитсодержа-
щих компонентов крови, свежезамороженной плаз-
мы и криопреципитата. Это может быть связано 
с более низкими значениями кровопотери и, как 
следствие, меньшей необходимостью замести-
тельной гемотрансфузии. Кроме того, снижение 

трансфузионной нагрузки улучшает прогноз для 
пациентов, поскольку переливание компонентов 
крови ассоциировано с дозозависимым повыше-
нием количества осложнений и интрагоспитальной 
летальности [15].

Несмотря на то, что не было получено статисти-
чески значимых отличий в частоте послеоперацион-
ных осложнений и летальных исходов, что может 
быть связано с относительно небольшой выборкой 
наблюдений, были установлены значимые отличия 
в длительности койко-дня в ОРИТ и послеоперацион-
ного койко-дня, что может свидетельствовать о менее 
осложненном течении послеоперационного периода 
у пациентов при применении протокола, что позволя-
ет в более ранние сроки осуществить перевод на от-
деление и выписать на амбулаторный этап лечения.

Данные результаты свидетельствуют об эффек-
тивности применения протокола с целью хирурги-
ческой профилактики кровотечений и улучшения 
качества хирургического гемостаза при операциях 
на восходящей аорте.

Одним из основных пунктов протокола явля-
ется обязательное использование дополнительных 
материалов, укрепляющих линию швов при фор-
мировании аортальных анастомозов. В качестве ма-
териалов, укрепляющих линию швов, могут быть 
использованы медицинский фетр, ксеноперикард 
или аутологичный перикард пациента.
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