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Резюме.
Цель исследования – определить объем интраоперационной кровопотери методом гемоглобинового баланса у па-
циентов с атеросклеротическим поражением аорты и ее ветвей, в ходе разных видов оперативных вмешательств. 
С учетом увеличения числа пациентов с атеросклерозом магистральных сосудов, а также увеличением числа ре-
конструктивных операций на аорте и ее ветвях своевременная оценка кровопотери актуальна, так как позволяет 
снизить риски и осложнения в интраоперационном и послеоперационном периодах.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование по определению объема интраоперационной 
кровопотери у 39 пациентов, перенесших эндартерэктомии из аорты и реконструктивные вмешательства на аорте 
и ее ветвях за 2022 год, методом гемоглобинового баланса. 
Результаты. Объем циркулирующей крови (ОЦК) рассчитывался по формуле Надлера. В исследуемой группе Ме 
ОЦК 4989 (4611;5456) мл. Ме кровопотери в исследуемой группе составила 1170 мл или 23% от ОЦК. Все опе-
ративные вмешательства были разделены на III группы на основании объема реконструктивного вмешательства, 
длительности оперативного вмешательства и объема кровопотери. Наибольший объем кровопотери был в I груп-
пе (n=23) Ме 1510 (902;2146) мл. Во II группе (n=9) Ме 882 (409;1170) мл. В III группе (n=7) Ме 1035 (701;1341) 
мл. Длительность оперативного вмешательства в I группе составила Ме 270 (225;335) минут, во II группе Ме 225 
(160;245) минут, в III группе Ме 190 (160;280) минут. Статистическая значимость была выявлена при сравнении I 
и II групп с помощью Mann-Whitney-U test (p<0,05). Корреляционный анализ Спирмена между показателями кро-
вопотери (мл) и временем оперативного вмешательства (мин) выявил умеренную положительную связь (r=0,67).
Заключение. Полученные данные у пациентов, прооперированных по поводу патологии брюшного отдела аорты, 
помогают прогнозировать объем интраоперационной кровопотери. Планировать инфузионную и трансфузион-
ную терапии в операционном и послеоперационном периодах.

Abstract.
Objectives. To determine the volume of intraoperative blood loss, using the hemoglobin balance method in patients with 
atherosclerotic lesions of the aorta and its branches during different types of surgeries. Taking into account the increasing 
number of patients with atherosclerosis of the great vessels, as well as the increasing number of reconstructive operations 
on the aorta and its branches, timely assessment of blood loss is relevant, as it all allows reducing risks and complications 
in the intraoperative and postoperative periods.
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Material and methods. A retrospective study was conducted to determine the volume of intraoperative blood loss in 39 
patients who underwent endarterectomy from the aorta and reconstructive intervention on the aorta and its branches in 
2022 using the hemoglobin balance method.
Results. Circulating blood volume (CBV) was calculated using the Nadler formula. In the study group, Me (CBV) was 
4989 ml (4611;5456). Me blood loss in the study group was 1170 ml or 23% of the total volume. All surgical interventions 
were divided into three groups based on the reconstructive intervention volume, the duration of the surgical intervention 
and the amount of blood loss. The largest volume of blood loss was in group I, Me 1510 (902;2146) ml; in group II  Me 
882 (409;1170) ml; in group III  Me 1035 (701;1341) ml. The surgery duration in group I was Me 270 (225;335) minutes, 
in group II Me 225 (160;245) minutes, in group III Me 190 (160;280) minutes. Statistical significance was revealed when 
comparing groups I and II using the Mann-Whitney-U test (p<0.05). Spearman’s correlation between blood loss (ml) and 
operative time (min) revealed a moderate positive relationship (r=0.67).
Conclusions. The data obtained in patients operated on for the abdominal aorta pathology help to predict the volume of 
intraoperative blood loss and to plan infusion and transfusion therapy in the operative and postoperative periods.

Введение

Аорта – «величайшая артерия», по которой 
оксигенированная кровь поступает из левого же-
лудочка к органам и тканям при каждом сердеч-
ном цикле (при средней продолжительности жиз-
ни перекачивается 200 миллионов литров крови) 
[1]. На нее влияет масштабный спектр факторов, 
таких как: наследственность, чрезмерные физи-
ческие нагрузки или травмы, а также хрониче-
ские и/или приобретенные заболевания, которые 
в конечном счете приводят к увеличению напря-
жения стенки аорты [1]. Несмотря на значитель-
ный прогресс в диагностике и лечении, данные 
о заболеваниях аорты остаются высокими [1]. 
Аневризма брюшного отдела аорты – состояние, 
которое может возникнуть в течение жизненно-
го цикла человека [2]. Чаще всего встречается 
у мужчин старше 65 лет. Распространенность 
данной патологии среди населения старше 65 
лет составляет 8.8% [2]. Курение, мужской пол 
и пожилой возраст являются самыми распро-
страненными факторами риска возникновения 
аневризмы аорты [2]. Несмотря на значитель-
ный прогресс в периоперационном лечении, 
смертность после разрыва аневризмы составля-
ет 80%, для пациентов, достигших больницы, и 
50% для тех, кто был прооперирован открытым 
хирургическим доступом в срочном порядке [3, 
4]. Оперативные вмешательства на брюшном от-
деле аорты – это высокотравматичные операции, 
часто требующие возмещения кровопотери как 
интраоперационно, так и в послеоперационном 
периоде. При анализе базы данных PabMed, ис-
следование Md. Stoneham, L. Harvey, M. Murphy, 
S. Von Kier показало кровопотерю при операци-

ях на брюшной части аорты от 3% до 100% от 
объема циркулирующей крови (ОЦК), которая 
зависела от многих факторов: вида оперативно-
го вмешательства, экстренности или плановости 
операции. Всего ими была проанализирована 171 
медицинская карта пациента. В их исследовании 
Ме кровопотери составила 25%, или 1500 мл от 
ОЦК [5]. 30-дневная смертность для пациентов, 
планово-прооперированных по поводу аневриз-
мы брюшного отдела аорты, составляет 9,6%, для 
разрывов аневризмы аорты 64,6%. Для пациентов 
с окклюзионной патологией аорто-подвздошного 
отдела составляет 2,0% [6]. 

5-летняя выживаемость у пациентов с плано-
во-прооперированными аневризмами брюшного 
отдела аорты составляет 68%, экстренно про-
оперированными по поводу разрыва аневризмы 
брюшной части аорты – 56%, среди пациентов с 
окклюзионным поражением аорто-подвздошного 
отдела – 74% [6]. Факторами риска 30-дневной 
смертности в послеоперационном периоде были 
ишемическая болезнь сердца, разрыв аневриз-
мы аорты и предоперационный шок, чрезмерное 
кровотечение во время операции и время пере-
жатия аорты. Поздняя выживаемость пациентов 
с аневризмой брюшного отдела аорты была хуже, 
чем у пациентов с окклюзионным заболеванием 
аорто-подвздошного сегмента [6].

Хроническое облитерирующее атеросклеро-
тическое поражение брюшного отдела аорты и 
артерий нижних конечностей наиболее распро-
странено среди мужчин старшей возрастной груп-
пы. Данная патология не уступает по частоте ише-
мической болезни сердца, занимая до 20% среди 
всей сердечно-сосудистой патологии. При этом у 
40-50% пациентов данное заболевание приведет 
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к развитию критической ишемии нижних конеч-
ностей [7, 8]. Несмотря на интенсивное развитие 
фармакологической индустрии, потребность в 
реконструктивных вмешательствах на аорто-под-
вздошном отделе не снизилась [9]. Улучшение 
качества периоперационного ведения пациента 
является одной из актуальных задач сердечно-со-
судистой хирургии [10]. 

Для оценки объема интраоперационной кро-
вопотери применяются разные методы, однако 
наиболее часто используется метод гемоглобино-
вого баланса и гравиметрический метод. 

Цель данного исследования – определить 
объем кровопотери в ходе разных видов опера-
тивных вмешательств на брюшной части аорты. 
С учетом увеличения числа пациентов с атеро-
склерозом магистральных сосудов, а также уве-
личением числа реконструктивных операций на 
аорте и ее ветвях, своевременная оценка крово-
потери актуальна, так как позволяет снизить ри-
ски и осложнения в интраоперационном и после-
операционном периодах.

Материал и методы

Нами проведен ретроспективный анализ ме-
дицинских карт стационарных пациентов, кото-
рые находились на лечении в нашем стационаре 
в 2022 году. 

Всего было проанализировано 39 медицин-
ских карт. 37 пациентов мужского пола, 2 паци-
ента женского пола. 

Возраст пациентов составил от 40 до 77 лет 
(Ме 63).

Рост пациентов от 153 до 189 см (Ме 175).
Масса тела пациентов от 60 до 123 кг (Ме 80,4).
ИМТ пациентов от 18,4 до 38,5 кг/м2 (Ме 25,8).
Мужчины n=37:
Возраст мужчин от 40 до 77 лет (Ме 63).
Рост мужчин от 167 см до 186 см (Ме 175).
Вес мужчин от 60 кг до 123 кг (Ме 80).
ИМТ мужчин от 18,4 до 38,5 кг/м2 (Ме 25,8).
Женщины n=2:
Возраст женщин от 60 до 65 лет (Ме 62,5).
Рост женщин от 153 до 189 см (Ме 171).
Вес женщин от 65 до 89 кг (Ме 77).
ИМТ от 24,9 до 27,8 кг/м2 (Ме 26,4).
Показаниями для проведения операции стали: 

критическая ишемия нижних конечностей, угроза 
разрыва аневризмы брюшного отдела аорты.

Критериями включения в исследование явля-
лись: возраст старше 18 лет, наличие показаний 

к оперативному вмешательству на брюшном от-
деле аорты и ее ветвях, отсутствие жизнеугрожа-
ющих состояний и согласие пациента на опера-
тивное лечение. 

Все пациенты поступали в отделение сосуди-
стой хирургии с сопутствующей патологией:

Ишемическая болезнь сердца (ИБС): Атеро-
склеротический кардиосклероз – 38 пациентов.

Артериальная гипертензия (АГ) – 35 пациентов.
Постоянная/пароксизмальная форма фи-

брилляции предсердий (ФП) – 4 пациента.
Сахарный диабет (СД) 2 типа – 6 пациентов.
Хроническая болезнь почек (ХБП) – 1 пациент.
Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) – 1 пациент.
Бронхиальная астма (БА) – 1 пациент.
За 2022 год в Учреждении здравоохранения 

«Гомельская университетская клиника – област-
ной госпиталь инвалидов Великой Отечествен-
ной войны» было проведено:

Аорто-бедренное бифуркационное шунтиро-
вание эксплантатом (АББШ) – 14. 

Аорто-бедренное бифуркационное протези-
рование эксплантатом (АББП) – 3.

Аорто-бедренное шунтирование экспланта-
том (АБШ) – 7.

Открытая эндартерэктомия из аорты (ЭАЭ из 
аорты) – 9.

Аорто-подвздошное бифуркационное проте-
зирование эксплантатом (АПБП) – 4. 

Аорто-бедренное подвздошное бифуркаци-
онное шунтирование эксплантатом (АБПБШ) – 1. 

Резекция аневризмы брюшной части аор-
ты с последующим замещением поврежденного 
участка линейным протезом – 1. 

Для дальнейшего ретроспективного анализа 
все виды оперативных вмешательств были раз-
делены на 3 группы исходя из травматичности, 
клинико-анатомических особенностей, длитель-
ности и объема кровопотери во время оператив-
ного вмешательства. 

В I группу были объединены следующие 
операции: аорто-бедренное бифуркационное 
шунтирование эксплантатом (АББШ) – 14; аорто-
бедренное бифуркационное протезирование экс-
плантатом (АББП) – 3; аорто-подвздошное бифур-
кационное протезирование эксплантатом (АПБП) 
– 4; аорто-бедренное подвздошное-бифуркацион-
ное шунтирование эксплантатом (АБПБШ) – 1; 
резекция аневризмы аорты с последующим заме-
щением поврежденного участка линейным про-
тезом – 1. Итого – 23 операции.
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II группа представлена операциями эндарте-
рэктомия из аорты (ЭАЭ из аорты) – 9;

III группа – аорто-бедренное шунтирование 
эксплантатом (АБШ) – 7. 

В таблице 1 показано распределение видов 
оперативных вмешательств по группам.

В ходе оперативных вмешательств на аорте 
применялись следующие виды анестезии:

Многокомпонентная сбалансированная 
анестезия с искусственной вентиляцией легких 
(ИВЛ) применялась при АББШ, АББП, АПБП, 
АБШ, ЭАЭ из аорты, резекции аневризмы 
брюшной части аорты с последующим замеще-
нием дефекта линейным протезом (33 случая 
применения). 

Спинальная анестезия применялась при 
АБШ, АПБП, ЭАЭ из аорты (5 случаев примене-
ния).

Комбинированная спинально-эпидуральная 
анестезия использовалась при АББП, ЭАЭ из 
аорты (2 случая применения спинально-эпиду-
ральной анестезии).

Распределение видов анестезиологического 
пособия по группам представлено в таблице 2.

Число трансфузий компонентов крови в каж-

дой группе отображено в таблице 3.
Всем пациентам за 30 минут до поступления 

в операционную назначалась премедикация в 
виде внутримышечной (в/м) инъекции:

Sol.Promedoli 20 mg/ml - 1 ml + Sol.Diazepami 
5 mg/ml - 2 ml (20 пациентов).

Sol.Atropini 1 mg/ml - 0,5 ml+ Sol.Diazepami 
5 mg/ml - 2 ml+ Sol.Promedoli 20 mg\ml - 1 ml (8 
пациентов).

Sol.Atropini 1 mg/ml - 0,5 ml + Sol.Diazepami 
5 mg/ml - 2 ml (8 пациентов).

Sol.Atropini 1 mg/ml - 0,5 ml + Sol.Diazepami 
5 mg/ml - 2 ml + Sol.Dimedroli 10 mg\ml - 1 ml (1 
пациент).

Sol.Atropini 1 mg/ml - 0,5 ml+ Sol.Dimedroli 
10 mg/ml - 1 ml+ Sol.Promedoli 20 mg/ml - 1 ml (2 
пациента).

При поступлении в операционную всем па-
циентам проводили обязательный мониторинг: 
ЧСС, АД (инвазивное и неинвазивное), ЧД, 
SpO2, мониторинг диуреза, ЭКГ, ЦВД, темпера-
туры тела пациента. Данные гемодинамических 
показателей регистрировались в протоколе ане-
стезии и мониторинга с интервалом в 5 минут. 

Индукция осуществлялась внутривенным 

Таблица 1 – Распределение видов оперативных вмешательств по группам
Группа Операция n

I

Аорто-бедренное бифуркационное шунтирование эксплантатом + аорто-бедренное 
бифуркационное протезирование эксплантатом + аорто-подвздошное бифуркационное 
протезирование эксплантатом + аорто-бедренное подвздошное бифуркационное 
шунтирование эксплантатом + резекция аневризмы аорты с последующим 
замещением поврежденного участка линейным протезом

23

II Открытая эндартерэктомия из аорты 9
III Аорто-бедренное шунтирование эксплантатом 7

Таблица 2 – Распределение видов анестезиологического пособия в группах оперативных вмеша-
тельств

Группа Вид анестезии n

I Многокомпонентная сбалансированная анестезия с ИВЛ / спинальная анестезия / 
спинально-эпидуральная анестезия 21/1/1

II Многокомпонентная сбалансированная анестезия с ИВЛ / спинально-эпидуральная 
анестезия / спинальная анестезия 7/1/2

III Многокомпонентная сбалансированная анестезия с ИВЛ / спинальная анестезия 5/2

Таблица 3 – Количественное соотношение трансфузий эритроцитных компонентов крови (ЭКК) и 
свежезамороженной плазмы (СЗП) в группах оперативных вмешательств

Группа n трансфузий ЭКК n трансфузий СЗП
I (n=23) 12 21
II (n=9) 2 4
III (n=7) 1 4
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(в/в) введением Sol.Fentanyl 50 mkg/ml - 2 ml, Sol.
Propofoli 10 mg/ml расчет дозы производился ин-
дивидуально.

В случаях применения спинальной анесте-
зии в субарахноидальное пространство вводился 
Sol. Bupivacaini 5 mg/ml (доза вводимого раство-
ра рассчитывалась индивидуально) + Sol.Morphin 
spinal 1 mg/ml - 0,2 ml.

В эпидуральное пространство, после по-
становки эпидурального катетера, вводился Sol.
Bupivacaini 5 mg\ml - 4 ml.

Для определения объема интраоперацион-
ной кровопотери был использован метод гемо-
глобинового баланса. Уровень гемоглобина по-
сле операции оценивался по общему анализу 
крови, взятому сразу при поступлении пациента 
в отделение анестезиологи и реанимации. Объем 
интраоперационной инфузионно-трансфузион-
ной терапии рассчитывали исходя из нормово-
лемии и рекомендаций (клинический протокол 
«Интенсивная терапия критических для жизни 
состояний (взрослое население)», утвержденный 
Постановлением Министерства здравоохране-
ния Республики Беларусь от 13 июня 2023 года 
№ 100). Диурез во всех случаях наблюдения был 
достаточным (не менее 0,5-1,0 мл/кг/ч). Расчёт 
объема кровопотери производился следующим 
образом:

Определялся объём циркулирующей крови 
(ОЦК, мл) в зависимости от роста (Н, м), массы тела 
(W, кг) и пола пациента по формуле Надлера [11].

Рассчитывалось количество гемоглобина 
(Нb, г/л) в общем анализе крови у пациента перед 
операцией (Нb1) и количество гемоглобина по-
сле операции (Hb2), при поступлении в отделение 
анестезиологии и реанимации.

Рассчитывалось количество (г) потерянного 
гемоглобина (Нbпотерянный) с учётом ОЦК пациента.

При расчёте учитывалось количество гемо-
глобина, которое потребовалось для компенсации 
кровопотери посредством гемотрансфузий (Hb3). 
При расчёте исходили из того, что 1 стандартная 
доза эритроцитарной массы (250 +/- 30 мл) содер-
жит 50 г гемоглобина.

Нbпотерянный=ОЦКх(Нb1–Нb2)×0,001+Нb3

Рассчитывался обьем кровопотери (мл):
Vкровопотери=1000хHbпотерянный : Hb1

Обработка статистических данных осущест-
влялась при помощи программы Statistica 7.0 
Оценку нормальности распределения числовых 
данных проводили с использованием критерия 
Shapiro – Wilk test. Распределение числовых зна-
чений отличалось от закона нормального распре-
деления во II и III группах. В этой связи цифро-
вые данные представлены в разделе «Результаты» 
в виде медианы (Ме) и квартилей (Q1; Q3). Для 
выявления статистически значимого различия 
между группами был применен Mann-Whitney-U 
test. Для выявления связи между длительностью 
оперативного вмешательства и объемом интрао-
перационной кровопотери использовали корре-
ляционный анализ Спирмена.

Результаты

Во всех представленных случаях были про-
изведены эффективные хирургические вмеша-
тельства и безопасная анестезия. Объем циркули-
рующей крови (ОЦК), рассчитанный по формуле 
Надлера, в исследуемой группе (n=39) составил 
Ме (ОЦК) 4989 (Q1 4611; Q3 5456) мл. Hb (до 
операции (г)) у пациентов был от 382 г до 1025 г 
(Ме 669 г). Hb (после операции (г)) у пациентов 
был от 253 г до 931 г (Ме 529 г). Ме кровопоте-
ри в исследуемой группе (n=39) составила 1170 

Таблица 4 – Распределение длительности оперативного вмешательства в гуппах в виде Me, Q1, Q3

Группа Tопер (min) (Me) Q1 (min) Q3 (min)
I 270 225 335
II 225 160 245
III 190 160 280

Таблица 5 – Распределение объема кровопотери в группах оперативных вмешательств в виде Me, 
Q1, Q3, а также Ме объема циркулирующей крови пациентов в группах оперативных вмешательств

Группа Vкровопотери (ml) (Me) Q1 (ml) Q3 (ml) Ме объема циркулирующей крови (мл)
I 1510 902 2146 4989
II 882 409 1170 5118
III 1035 701 1341 4927
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мл или 23% от ОЦК. Длительность оперативно-
го вмешательства составила от 95 минут до 400 
минут (Ме 245 минут). В таблице 4 отображены 
данные о длительности оперативного вмешатель-
ства в группах. 

В таблице 5 кровопотеря в группах оператив-
ных вмешательств представлена медианой (Ме) и 
квартилями (Q1, Q3). Объем ОЦК описан Ме (мл).

При сравнении объема интраоперационной 
кровопотери у пациентов I группы (Ме 1510, Q1 
902, Q3 2146 мл) и II группы (Ме 882, Q1 409, 
Q3 1170 мл) анализ Mann-Whitney-U test показал 
значимое различие (p<0,05). Распределение объ-
емов интраоперационной кровопотери в I и II 
группах представлено в виде ящичной диаграм-
мы (рис. 1).

Корреляционный анализ Спирмена зави-
симости между длительностью оперативного 
вмешательства (мин) и объемом кровопотери 
(мл) выявил умеренную положительную связь 
(r=0,67).

На рисунке 2 графически изображен прове-
денный нами корреляционный анализ Спирмена. 
Исходя из графика видно, чем длительнее опера-
ция, тем больше кровопотеря.

Таким образом, полученные данные об объе-
ме интраоперационной кровопотери у пациентов 
с патологией аорты и ее ветвей помогут прогно-
зировать кровопотерю, планировать резерв ком-
понентов крови, а также планировать инфузион-
ную и трансфузионную терапии в операционном 
и послеоперационном периодах.

Обсуждение

Вопрос об объеме интраоперационной кро-
вопотери остается актуальным для хирургии. В 
базе PabMed для определения объема интрао-
перационной кровопотери найдены следующие 
методы и формулы: по формуле Ward, формуле 
Bourke, формуле Gross, формула Lopez-Picado, 
OSTHEO формула, гравиметрический метод, ме-
тод гемоглобинового баланса, метод разбавления 
гемоглобина [12]. При введении в базу PabMed 
ключевых слов «оценка кровопотери в хирургии, 
метод гемоглобинового баланса, методы оценки 
интраоперационной кровопотери, обдоминаль-
ная часть аорты, аорто-бедренное шунтирова-
ние» обнаружено 525 публикаций. 

Метод гемоглобинового баланса определен 
как самый надежный среди вышепредставленных 
методов исследователями Fu-Qiang Gao, Zi-Jian 
Li, Ke Zhang [13]. Он так же является наиболее 
удобным, так как позволяет более эффективно и 
точно оценить объем кровопотери и вовремя вос-
полнить ее, минимизируя гиповолемические ри-
ски для пациента. Анализ объема интраопераци-
онной кровопотери при операциях на брюшной 
части аорты, исследователями Md. Stoneham, L. 
Harvey, M. Murphy, S. Von Kier, дал результат от 
3 до 100% потери ОЦК. Ме 25%, или 1500 мл [5]. 
Объем интраоперационной кровопотери в нашем 
исследовании сопоставим с данными в этой обла-
сти исследования, опубликованными в научных 
журналах.

Рисунок 1 – Распределение объема 
интраоперационной кровопотери в I и II группах 

оперативных вмешательств

Рисунок 2 – Анализ Спирмена, зависимости между 
длительностью оперативного вмешательства 
и объемом интраоперационной кровопотери 

во всех исследуемых случаях (n=39)
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Заключение

1. У пациентов I группы интраоперационная 
кровопотеря составила 1510 (902;2146) мл, или 
30% ОЦК. У пациентов II группы кровопотеря 
882 (409;1170) мл, или 17% ОЦК. У пациентов III 
группы 1035 (701;1341) мл, или 21% ОЦК.

2. Медианный тест, проведенный для общего 
числа анализируемых данных (n39) показал кро-
вопотерю 1170 мл, или 23% ОЦК.

3. Статистически значимое различие выявле-
но между I и II группами (p<0,05).

4. С помощью корреляции Спирмена вы-
считана умеренная положительная связь между 
длительностью оперативного лечения и объемом 
интраоперационной кровопотери (r=0,67).
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