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Резюме
Цель. Определить время и частоту развития кровотечения, частоту рестернотомий в зависимости от методики пери
операционного ведения пациентов после кардиохирургических операций с искусственным кровообращением.
Материал и методы. В исследование вошли 1071 кардиохирургический пациент, которые были разделены на две груп-
пы: 1-я (n = 851) – отсутствие применения алгоритма управления гемостазом, 2-я (n = 220) – использование алгоритма 
управления гемостазом. Группы были выравнены математически по 220 сопоставимым парам.
Результаты. Общая кровопотеря в 1-й группе составила 900 (800; 1207,5) мл, во 2-й – 450 (400; 550) мл. Количество 
рестернотомий по поводу послеоперационного кровотечения в 1-й группе – 74 (6,9%), во 2-й – 19 (1,7%), χ2 = 33,309; 
р < 0,001. Относительный риск рестернотомии при отсутствии применения алгоритма составил 3,174 (95% доверитель-
ный интервал 2,065–4,878). Время до выполнения рестернотомии было на 5,4 ч меньше в группе применения алгорит-
ма (р < 0,001). Методика «открытая грудина» была применена в 1-й группе в 13 (5,9%) случаях, во 2-й – в 2 (1%).
Заключение. Применение алгоритма управления гемостазом: 1) снижает общую кровопотерю в среднем на 50%, ча-
стоту рестернотомий по поводу послеоперационных кровотечений – на 22,7%, относительный риск рестернотомии по 
поводу послеоперационного кровотечения – в 3,2 раза; 2) позволяет сократить время до рестернотомии на 5,4 ч.
Ключевые слова: кардиохирургия, коагулопатия после искусственного кровообращения, кровотечение, открытая 
грудина, тромбоэластометрия
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Abstract
Objective. To determine the time and frequency of bleeding development, the frequency of resternotomies depending on the 
method of perioperative management of patients after cardiac surgery with artificial circulation.
Material and methods. The study included 1071 cardiac surgery patients who were divided into two groups: the first – no use 
of the hemostasis management algorithm, n = 851, the second group – use of the hemostasis management algorithm, n = 220. 
The groups were mathematically aligned by 220 comparable pairs.
Results. Total blood loss in the first group was 900 (800; 1207.5) ml, in the second – 450 (400; 550) ml. The number of 
resternotomies due to postoperative bleeding in the first group was 74 (6.9%), in the second – 19 (1.7%), χ2 = 33.309; p < 0.001. 
The odds ratio of resternotomy in the absence of the algorithm was 3.174 (95% confidence interval 2.065–4.878). The time to 
resternotomy was 5.4 hours less in the algorithm group (p < 0.001). The open sternum technique was used in the first group – 
13 (5.9%), in the second – 2 (1%).
Conclusion. The use of the hemostasis management algorithm reduces total blood: 1) loss by an average of 50%, the frequency 
of resternotomy for postoperative bleeding by 22.7%, and the relative risk of resternotomy for postoperative bleeding by 3.2 
times; 2) reduces the time to resternotomy by 5.4 hours.
Keywords: cardiac surgery, coagulopathy after artificial circulation, bleeding, bleeding, open chest, thromboelastometry
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Введение

Коагулопатия после искусственного крово-
обращения (ИК) представляет собой патологи-
ческое состояние, обусловленное нарушениями 
в системе гемостаза, развивающимися вслед-
ствие необходимости применения ИК из-за при-
сущих ему механизмов, приводящих к дисфунк-
ции тромбоцитов, гемодилюции со снижением 
уровня прокоагулянтных факторов, а также к ак-
тивации фибринолиза [1]. Коагулопатия после 
ИК может привести к кровотечению, требующе-
му массивной гемотрансфузии [2]. Понимание 
механизмов возникновения коагулопатии после 
ИК может помочь кардиохирургам и анестезио
логам-реаниматологам в диагностике, профи-
лактике и коррекции данного состояния, что при-
ведет к улучшению результатов хирургического 
лечения пациентов [3, 4]. Управление гемоста-
зом в операционной ране и оценка источников 
хирургического кровотечения в сочетании с кли-
ническими и лабораторными признаками коагу-

лопатии, развивающейся на фоне кровопотери, 
является актуальным направлением современ-
ных исследований [5, 6].

Цель исследования – определить время 
и частоту развития кровотечения после кардио
хирургических операций с ИК в зависимости 
от применения алгоритма управления гемо
стазом, основанного на данных ротационной 
тромбоэластометрии.

Материал и методы
В сравнительное поперечное исследование 

вошли 1071 пациент с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), приобретенными пороками серд-
ца и заболеваниями восходящего отдела аор-
ты, оперированные с 2014 по 2023 г. Критерии 
включения: плановая кардиохирургическая опе-
рация в условиях ИК; возраст старше 18 лет; 
признаки гипокоагуляции по данным стандарт-
ной коагулограммы: активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) более 70  с, 
международное нормализованное отношение 
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(МНО) более 2, фибриноген менее 2 г/л, уро-
вень тромбоцитов менее 120 × 109/л перед от-
ключением ИК.

Оценка системы гемостаза в интра- и после
операционном периодах, а также в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
в день операции осуществлялась при помощи 
ротационной тромбоэластометрии (РОТЭМ) 
и по данным стандартной коагулограммы 
(активированное время свертывания (АВС), 
МНО, АЧТВ, содержание фибриногена 
по Клаусу), а также по уровню гемоглобина 
(Hb) и тромбоцитов.

Пациенты были разделены на две группы. 
Группировочным признаком являлся метод пе-
риоперационной диагностики и лечения ко-
агулопатии: 1-я группа (n = 851) – отсутствие 
тромбоэластометрии в алгоритме управле-
ния гемостазом, 2-я – использование тромбо-
эластометрии в алгоритме управления гемо
стазом (n = 220). С целью исключения влияния 
на результат анализа различия периопераци-
онных характеристик в группах был проведен 
анализ с применением метода математическо-
го выравнивания групп PSM (propensity score 
matching). После PSM было определено 220 со-
поставимых по пред- и интраоперационным па-
раметрам пар из каждой группы. Следует от-
метить, что после выполнения PSM пациенты 
с заболеваниями восходящего отдела аорты 
в анализируемых группах отсутствовали. PSM 
выполнялась при помощи программного обе-
спечения R-4.3.2 for Windows.

Факторы, по которым выполнялось выравни-
вание пар наблюдений:

1.  Связанные с пациентами: пол, возраст, 
балл по Европейской системе оценки риска опе-
рации на сердце (European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation, EuroSCORE II), нали-
чие сердечной недостаточности III–IV по клас-
сификации Нью-Йоркской кардиологической 
ассоциации (New York Heart Association, NYHA) 
в анамнезе, наличие гипертонической болезни 
в анамнезе, наличие сахарного диабета в анам-
незе, наличие ожирения III степени в анамнезе, 
наличие хронической обструктивной болезни 
легких в анамнезе (ХОБЛ), наличие атероскле-
роза брахиоцефальных артерий (БЦА) в анам-
незе, наличие облитерирующего атеросклероза 
сосудов нижних конечностей (ОАСНК) в анам-
незе, наличие хронической болезни почек C3б 
стадии и выше по уровню скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ) в анамнезе.

2.  Связанные с операцией: тип операции, 
время операции, время ИК, время пережатия 
аорты (ПА). Параметры скрининговой коагуло-
граммы: АЧТВ более 70 с, МНО более 2, фибри-
ноген менее 2 г/л, уровень тромбоцитов менее 
120 × 109/л за 30 мин до окончания ИК.

Статистика
Дальнейшая статистическая обработка дан-

ных осуществлялась с помощью программного 
обеспечения IBM SPSS Statistics 26. Уровень 
статистической значимости принят за 0,05. 
С целью определения статистической значимо-
сти межгрупповых различий применялись сле-
дующие критерии: в группах количественных 
данных – критерий Стьюдента или непараме-
трический U-критерий Манна–Уитни в зависи-
мости от нормальности распределения призна-
ка. Для качественных данных осуществлялось 
построение таблиц сопряженности, после чего 
производилась оценка взаимосвязи между па-
раметрами с использованием критерия χ2. С це-
лью оценки влияния индивидуальных факторов 
на развитие кровотечения в послеоперационном 
периоде применялся метод логистической ре-
грессии. Сравнительный анализ времени до вы-
полнения рестернотомии выполнялся методом 
Каплана–Мейера. С целью оценки влияния ин-
дивидуальных факторов друг на друга приме-
нялся однофакторный регрессионный анализ.

Алгоритм управления гемостазом, 
применяемый во 2-й группе

Алгоритм управления гемостазом представ-
лял собой последовательность действий, целью 
которой была оценка свертывающей системы 
крови при возникновении кровотечения, оценка 
влияния кровопотери на гемодинамику и лече-
ние этого кровотечения в зависимости от полу-
ченных данных [7]. На заключительном этапе 
при отсутствии эффекта от консервативной те-
рапии вторичной коагулопатии после ИК в соче-
тании с синдромом малого сердечного выброса, 
проявляющимся значением сердечного индекса 
менее 2,2 л/мин/м2 и индекса доставки кислоро-
да менее 280 мл/мин/м2, перед закрытием груд-
ной клетки и/или возникновением острых ге-
модинамических нарушений, проявляющихся 
повышением давления в левом предсердии бо-
лее 18 мм рт. ст., повышением центрального ве-
нозного давления более 20 мм рт. ст., сниже-
нием ударного объема левого желудочка менее 
15 мл/м2, уровнем артериовенозной разницы 
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по углекислому газу более 12 мм рт. ст., уров-
нем смешанной венозной сатурации менее 60%, 
уровнем лактата плазмы более 5 ммоль/л и необ-
ходимостью в инотропной/вазопрессорной под-

держке при попытке закрытия грудной клетки 
после ревизии всех потенциальных источников 
кровотечения применялось отсроченное ушива-
ние грудины [7] (рис. 1).

Шаг 1. Ревизия потенциальных источников кровотечения. Базовые условия свертывания 
(рН > 7,2; Hb > 80 г/л, Са2+ > 1 ммоль/л, Т > 36 ºС).

Шаг 2. А5 EXTEM < 35 мм, А10 EXTEM < 45 мм, 
СТ FIBTEM > 600 с, VL > 15% в течение 30 мин

Ревизия потенциальных источников кровотечения, 
хирургический гемостаз. Заплаты из аутоперикарда,
фетра на наиболее кровоточащие участки тканей.

Болюсное введение транексамовой кислоты
15–25 мг/кг, затем инфузия со скоростью 5–15 мг/кг/ч

Шаг 3. СТ ENTEM > 240 c и СТ ENTEM > 
СТ HEPTEM (CT HEPTEM/CT INTEM < 0,8), 
увеличение АВС после введения протамина

Повторное введение протамина сульфата 
в дозировке 25–50 мг

Шаг 4. СТ ENTEM > 240 c и СТ HEPTEM > 280 c
(CT HEPTEM > CT INTEM, CT EXTEM в норме

или повышен), АВС повышено

Тампонада операционной раны марлевыми 
салфетками на 20 мин

Шаг 5. A10 EXTEM < 40 мм, А10 FIBTEM < 10 мм Введение криопреципитата до  достижения
А10 FIBTEM 12 ≥ мм

Шаг 6. А10 EXTEM < 40 мм, А10 FIBTEM > 10 мм.
Заподозрена/диагностирована дисфункция тромбоцитов Трансфузия концентрата тромбоцитов

Шаг 7. CT EXTEM > 80 c
Гемотрансфузия. Применение факторов свертывания.

СЗП в дозировке 15 мл/кг

Шаг 8. Продолжающееся кровотечение через 10 мин –
оценка базовых параметров свертывания. 

CT EXTEM < 80 с. A10 EXTEM > 45 мм, 
А10 FIBTEM > 15 мм

Согревание, коррекция ацидоза, препараты кальция,
гемотрансфузия согласно общепринятым протоколам

Шаг 9. Продолжающееся кровотечение через 10 мин –
оценка базовых параметров свертывания. 

CT EXTEM < 80 с. A10 EXTEM > 45 мм, 
А10 FIBTEM > 15 мм

Десмопрессии, концентраты факторов VIII/
Фактора Виллебранда, VIIa, XIII

Шаг 10. Продолжающееся кровотечение через 10 мин,
СИ < 2,2 л/мин/м2, IDO2 < 280 л/мин/м2, давление в ЛП
> 18 мм рт. ст., ЦВД > 20 мм рт. ст., ИУО ЛЖ < 15 мл/м2,

∆рСО2 > 12 мм рт. ст., SvО2 > 60%, лактат 5 ммоль/л.
Высокий риск тампонады

Хирургическая методика «открытая грудина»

Рис. 1. Алгоритм управления гемостазом, основанный на данных ротационной тромбоэластометрии.
ИУО ЛЖ – индекс ударного объема левого желудочка; ЛП – левое предсердие; СЗП – свежезамороженная плазма; СИ – сердечный 
индекс; ЦВД – центральное венозное давление; A10 – амплитуда (в мм) тромбоэластограммы (плотность сгустка) через 10 мин 
от начала свертывания; АВС – активированное время свертывания; Ca2+ – уровень ионизированного кальция; CT (clotting time) – 
время от начала измерения до начала образования сгустка; EXTEM – активация свертывания по «внешнему пути»; FIBTEM – 
функциональная оценка фибриногена и процесса полимеризации фибрина; Hb – гемоглобин; HEPTEM – активация свертывания 
по «внутреннему пути» с добавлением гепариназы для подтверждения или исключения наличия гепарина в крови; IDO – индекс 
доставки кислорода; INTEM – активация свертывания по «внутреннему пути»; MCF (maximum clot firmness) – максимальная плот-
ность сгустка; ML – максимальный лизис, указывает уровень фибринолиза в соответствии с максимальной плотностью сгустка, 
достигнутой в ходе измерения. Отражает процент потерянной плотности сугстка; T – температура. 

Fig. 1. Algorithm for hemostasis management based on rotational thromboelastometry data
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Ревизия потенциальных источников крово
течения и хирургический гемостаз применя-
лись на всех шагах алгоритма. Консервативное 
лечение коагулопатии, совместно с хирургиче-
скими методами, применялось пошагово в зави-
симости от данных тромбоэластометрии (ТЭМ). 
Помимо ТЭМ в интра-/послеоперационном пе-
риоде параллельно выполнялась стандартная 
коагулограмма.

В 1-й группе применялся алгоритм диагно-
стики и лечения коагулопатии, основанный 
на стандартной коагулограмме [6, 7].

Характеристика пациентов
Все пациенты были полностью сравнимы 

по демографическим показателям, до- и интра-
операционным характеристикам, по сопутству-
ющей патологии. Характеристика пациентов 
представлена в таблице 1.

Результаты
Общая кровопотеря (интраоперационная 

кровопотеря + кровопотеря по дренажам) в пе-
риоперационном периоде для 1-й группы соста-
вила 900 (800; 1207,5) мл, для 2-й – 450 (400; 
550) мл). U = 1384,5; Z = –17,14; p < 0,001 (рис. 2).

Частота рестернотомий по поводу кровотече-
ний в послеоперационном периоде в 1-й группе 
составила 6,9% (n = 74), во 2-й – 1,7% (n = 19), 
р < 0,001. Относительный риск рестернотомии 
по поводу послеоперационного кровотечения 
при отсутствии применения алгоритма соста-
вил 3,174 (95% доверительный интервал (ДИ) 
2,065–4,878, р < 0,001).

Расчет интервалов времени до рестер-
нотомии осуществлялся с помощью метода 
Каплана–Мейера (рис. 3). Среднее значение 

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics

Параметр 1-я группа, n = 220 2-я группа, n = 220 p
Средний возраст, годы 61,3 ± 5,1 61,7 ± 4,6 0,387
Мужчины 137 (62,3) 140 (63,6)

0,844
Женщины 83 (37,7) 80 (36,4)
Среднее значение EuroSCORE II 3,7 ± 0,34 3,5 ± 0,34 0,892
Среднее время операции, мин 356,8 ± 78,9 360,1 ± 76,7 0,436
Среднее время ИК, мин 138,8 ± 31,3 141,8 ± 30 0,251
Среднее время ПА, мин 81,8 ± 20,9 84,7 ± 21,9 0,206
Изолированное КШ 92 (41,8) 94 (42,7)

0,663Протезирование и/или пластика клапанного аппарата 88 (40,0) 80 (36,4)
КШ + клапанная операция 40 (18,2) 46 (20,9)
III–IV ФК по NYHA 123 (55,9) 121 (55,0) 0,924
Гипертоническая болезнь 205 (93,2) 196 (89,1) 0,097
ХБП 16 (7,3) 9 (4,1) 0,108
ХОБЛ 59 (26,8) 60 (27,3) 0,915
ОАСНК 62 (28,2) 48 (21,9) 0,08
Сахарный диабет 22 (10,0) 23 (10,5) 0,875
Атеросклероз БЦА 32 (14,5) 24 (10,9) 0,158
Ожирение II–III ст. 34 (15,5) 40 (18,2) 0,262

Примечание. БЦА – брахиоцефальные артерии; ИК – искусственное кровообращение; КШ – коронарное шунтирование; ОАСНК – облитерирующий 
атеросклероз сосудов нижних конечностей; ПА – пережатие аорты; ФК – функциональный класс; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких. Результаты представлены в виде n (%), где n – число больных, M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандартное 
отклонение.
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Рис. 2. Структура кровопотери в группах
Fig. 2. Structure of blood loss in groups
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времени до рестернотомии в 1-й группе соста-
вило 8,4 ч (95% ДИ 7,46–9,417), во 2-й – 3 ч 
(95% ДИ 2,33–3,664, критерий Мантеля–Кокса 
χ2 = 46,283, р < 0,001).

Структура источников кровотечений, 
обнаруженных при рестернотомиях

Статистически значимые различия были по-
лучены для всех источников, кроме ложа вну-
тренней грудной артерии (табл. 2).

Во 2-й группе среди всех пациентов, ко-
торым не была выполнена рестернотомия 
(216 (98,5%)), в 194 (89,8%) случаях кровоте-
чение было остановлено при применении крио
преципитата (шаг 5).

В 3 (1,5%) случаях кровотечение было оста-
новлено до применения криопреципитата кор-
ректировкой базовых условий работы свер-
тывающей системы крови и нормализацией 

соотношения гепарин/протамин. В 10 (4,4%) 
случаях после применения криопреципитата 
понадобилась трансфузия концентрата тромбо-
цитов. В 6 (2,9%) случаях кровотечение было 
остановлено применением препаратов фак-
торов свертывания (протромплекс 600) после 
применения криопреципитата и концентрата 
тромбоцитов. В 2 (1%) случаях неуправляемая 
коагулопатия сопровождалась нарушением ге-
модинамики, в связи с чем была применена ме-
тодика «открытая грудина».

Параметры коагулограммы и уровня тромбо-
цитов в группах, параметры ТЭМ в 1-й группе 
сразу после операции представлены в табли-
цах 3, 4.

Среди пациентов с кровотечением в пери
операционном периоде хирургическая методика 
«открытая грудина» была применена в 15 (7,5%) 
случаях: в 1-й группе – 13 (13,3%), во 2-й – 
2 (2%). Показаниями к применению отсрочен-
ного ушивания грудины являлись: диффузная 
кровоточивость тканей на фоне коагулопатии 
после ИК по данным ротационной тромбо
эластометрии с угрозой развития тампонады, 
не поддающаяся консервативной терапии. Все 
пациенты с неконтролируемой коагулопатией 
имели признаки острой сердечной недостаточ-
ности в конце ИК и/или на этапе сведения гру-
дины (давление в левом предсердии (ЛП) более 
18 мм рт. ст., центральное венозное давление 
(ЦВД) более 20 мм рт. ст., индекс ударного объ-
ема левого желудочка (ИУО ЛЖ) сердца менее 
15 мл/м2).

При помощи множественного логистическо-
го регрессионного анализа построена модель 
вероятности развития послеоперационного 
кровотечения. В качестве признаков, предше-
ствующих кровотечению в послеоперационном 
периоде и включенных в модель как независи-
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Рис. 3. Сроки выполнения рестернотомии по поводу 
послеоперационного кровотечения (метод Каплана–
Мейера, критерий Мантеля–Кокса: χ2 = 46,283, р < 0,001)
Fig. 3. Timing of resternotomy for postoperative bleeding 
(Kaplan–Meier method, Mantel-Cox test: χ2 = 46,283, p < 0,001)

Т а б л и ц а  2

Структура источников кровотечений в группах
Table 2. Structure of bleeding sources in groups

Источник 1-я группа, 
n = 74

2-я группа, 
n = 19 p

Грудина 32 (43,6) 5 (26,3) 0,03
Ложе ВГА 6 (8,1) 3 (15,8) 0,2
Сосудистый шов 4 (5,4) 5 (26,3) 0,01
Притоки аутографтов 2 (2,7) 4 (21,1) 0,01
Ткани средостения 13 (17,6) – 0,03
Источник не установлен 17 (23,0) 2 (10,5) 0,04

Примечание. ВГА – внутренняя грудная артерия. Результаты представ-
лены в виде n (%).

Т а б л и ц а  3
Параметры стандартной коагулограммы 

и тромбоцитов в группах
Table 3. Parameters of standard coagulogram 

and platelets in groups

Показатель 1-я группа 2-я группа p
МНО 2,4 ± 1,1 2,1 ± 0,7 0,003
АЧТВ, с 70,6 ± 16,3 72,6 ± 15,8 0,520
Фибриноген, г/л 2,2 ± 0,3 1,9 ± 0,6 0,039
Тромбоциты, × 109/л 123 ± 11 138,9 ± 9,8 0,001

Примечание. АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое 
время; МНО – международное нормализованное отношение. Результаты 
представлены в виде M±SD, где M – среднее значение, SD – стандартное 
отклонение.
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мые факторы, определена совокупность кли-
нико-анамнестических данных, непосредствен-
но связанных с прогнозируемым показателем. 
Переменные, включенные в исходную обучаю-
щую матрицу: пол; возраст; балл по EuroSCORE 
II; острая сердечная недостаточность (ОСН), 

сопровождающаяся системной гипоперфузией 
органов; тип, время операции, время ИК; время 
пережатия аорты; фибринолиз, дефицит фибри-
ногена, избыток гепарина, избыток протамина, 
уровень тромбоцитов менее 80 × 109, дисфунк-
ция тромбоцитов, дефицит факторов свертыва-
ния по данным РОТЭМ. Статистически значи-
мые признаки отображены в таблице 5.

Информационная способность модели 
определялась по данным обучающей выборки 
и для вероятности развития послеоперацион-
ного кровотечения составила 95,9% с чувстви-
тельностью 81,1%, специфичностью 97,9%, 
χ2 = 354,712, р < 0,001.

Анализ применения 
гемотрансфузионных сред в группах

При оценке структуры переливания гемо-
трансфузионных сред были выявлены стати-
стически значимые различия для следующих 
показателей: 1) значение всего объема пере-
литых эритроцитсодержащих компонентов 
(эритроцитная взвесь лейкоредуцированная) 
в 1-й группе составило 3 (1; 6) дозы, во 2-й – 
2 (1; 3) дозы (U = 16591,5; Z = –5,796; p < 0,001); 
2) значение всего объема перелитой свежезамо-
роженной плазмы (свежезамороженная плазма 
карантинизированная) в 1-й группе составило 
1270 (1030,2; 1975) мл, во 2-й – 595 (0; 1147,5) 
мл (U = 9112; Z = –11,375; p < 0,001); 3) значе-
ние всего объема перелитого криопреципитата 
(пулированный криопреципитат) в 1-й группе 
составило 0 (0; 5) доз, во 2-й – 7 (6,5; 8,7) доз 
(U = 12726; Z = –9,236; p < 0,001). Структура ге-
мотрансфузий представлена в таблице 6.

При помощи однофакторного линейного ре-
грессионного анализа выполнена оценка влия-
ния доз криопреципитата на амплитуду кривой 
в тесте A10 FIBTEM (рис. 4, табл. 7). При отсут-
ствии применения криопреципитата амплитуда 
кривой была не больше 12 мм. При переливании 
хотя бы одной дозы криопреципитата амплиту-
да кривой достигала 18 мм, что является доста-
точным для адекватного гемостаза.

Полученная модель является статисти-
чески значимой (F1,217 = 294,9; p < 0,001) 
и имеет вид: Y амплитуда кривой в тесте A10 
FIBTEM) = 8,16 + 4,75 × Х (дозы перелитого 
криопреципитата). Доля вариации амплитуды 
кривой в тесте A10 FIBTEM, которую способ-
на объяснить модель на основании количества 
перелитых доз криопреципитата, составля- 
ет 67%.

Т а б л и ц а  4
Параметры ротационной 

тромбоэластометрии в 1-й группе
Table 4. Rotational thromboelastometry 

parameters in group 1

Показатель Значение
EXTEM

CT, с 94 (81; 131)
CFT, с 105 (94; 143,5)
α angle, 0 66,5 (58; 74)
MCF, с 57 (50,2; 62)
A10, мм 46 (38,7; 51,2)
ML, % 18 (14; 22)

INTEM
CT, с 252 (211; 337)
CFT, с 127 (108; 171)
α angle, 0 68 (53; 70,2)
MCF, с 48,5 (32; 56,2)
A10, мм 40 (31,5; 46,2)
ML, % 16 (14; 19)

FIBTEM
CT, с 91 (76,5; 212)
CFT, с 42,5 (26,7; 54)
α angle, 0 34 (29; 47)
MCF, с 8,5 (4; 14)
A10, мм 6 (5; 9)
ML, % 16 (11; 20)

HEPTEM
CT, с 242 (180; 269)
CFT, с 120 (90; 157)
α angle, 0 60 (48,7; 66,5)
MCF, с 54,5 (52; 66)
A10, мм 42 (27; 44)
ML, % 14 (4; 16)

Примечание. A10 – амплитуда (в мм) тромбоэластограммы (плот-
ность сгустка) через 10 мин от начала свертывания; CFT (clot formation 
time) – время от начала свертывания до достижения плотности сгустка 
20 мм на тромбоэластограмме; CT (clotting time) – время от начала изме-
рения до начала образования сгустка; EXTEM – активация свертывания 
по «внешнему пути»; FIBTEM – функциональная оценка фибриногена 
и процесса полимеризации фибрина; HEPTEM – активация свертывания 
по «внутреннему пути» с добавлением гепариназы для подтверждения 
или исключения наличия гепарина в крови; INTEM – активация свер-
тывания по «внутреннему пути»; MCF (maximum clot firmness) – макси-
мальная плотность сгустка; ML (maximum lysis) – максимальный лизис; 
α angle – угол альфа на тромбоэластограмме. Результаты представлены 
в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей – Ме (Q1; Q3).



435

Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 2025; 67 (4)
DOI: 10.24022/0236-2791-2025-67-4-428-438

Оригинальные статьи

Обсуждение

В методических рекомендациях Европейско
го общества кардиоторакальных хирургов и кар-
диоторакальных анестезиологов, Европейского 
общества анестезиологов по лечению пери
операционного кровотечения отражены лишь 
основные аспекты, посвященные проблеме коа-
гулопатии после ИК [2, 8, 9]. Российские клини-
ческие рекомендации, посвященные проблеме 
диагностики и лечения коагулопатии после ИК 
с применением тромбоэластометрии, отсутству-
ют. Из этого следует, что каждой клинике не-
обходимо разрабатывать внутренний алгоритм 
действий при возникновении периоперацион-
ного кровотечения на фоне коагулопатии после 
ИК. Проблема состоит в том, что этот алгоритм 

зависит от многочисленных организационных 
особенностей, технического и лабораторного 
оснащения, методов управления гемостазом 
и контроля гемодинамики [10–12]. Наиболее 
сложными остаются вопросы управления гемо- 
динамикой на фоне кровотечения, оценки то-
лерантности к анемии и выбора показаний 
для гемотрансфузий. В имеющихся описанных 
алгоритмах по лечению интра- и послеопера-
ционного кровотечения у кардиохирургических 
больных на фоне коагулопатии после ИК не от-
ражена хирургическая тактика и управление ге-
модинамикой, а сделан акцент на гемотрансфу-
зию, вследствие чего есть поле для дальнейших 
исследований и их модификации.

Использование технологии ИК с большой 
контактной поверхностью (оксигенатор, маги-

Т а б л и ц а  5
Признаки, включенные в полученную логистическую регрессионную модель

Table 5. Features included in the resulting logistic regression model

Признак ОШ (95% ДИ) р
ОСН, сопровождающаяся системной гипоперфузией органов 10,490 (2,196–50,113) 0,003
Фибринолиз 7,846 (2,267–27,157) 0,001
Дефицит фибриногена 7,307 (2,119–25,195) 0,002
Дисфункция тромбоцитов 7,547 (2,002–28,442) 0,003
Тотальный дефицит факторов свертывания 16,177 (5,178–50,546) 0,001
Уровень тромбоцитов менее 80 × 109 0,011 (0,001–0,103) 0,001

Примечание. ДИ – доверительный интервал; ОСН – острая сердечная недостаточность; ОШ – отношение шансов.

Т а б л и ц а  6
Структура гемотрансфузий в группах

Table 6. Structure of blood transfusions in groups

Группа ГТС Ме (Q1; Q3) p

1-я
ЭСК, дозы

3 (1; 6)
< 0,001

2-я 2 (1; 3)

1-я
СЗП, мл

1270 (1030,2; 1975)
< 0,001

2-я 595 (0; 1147,5)

1-я Криопреципитат, 
дозы

0 (0; 5)
< 0,001

2-я 7 (6,5; 8,7)

Примечание. ГТС – гемотрансфузионные среды; СЗП – свежезаморо-
женная плазма; ЭСК – эритроцитсодержащие компоненты. 
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Рис. 4. Влияние доз криопреципитата на амплитуду кри-
вой в тесте A10 FIBTEM
Fig. 4. Effect of cryoprecipitate doses on the amplitude of the 
curve in the A10 FIBTEM test

Т а б л и ц а  7
Результат линейного регрессионного анализа, 

описывающего связь доз криопреципитата и амплитуды кривой в тесте A10 FIBTEM
Table 7. Result of linear regression analysis describing the relationship 

between cryoprecipitate doses and the amplitude of the curve in the A10 FIBTEM test

F-критерий Фишера p Коэффициент регрессии (95% ДИ) Константа (95% ДИ) Коэффициент детерминации 
модели R2

294,9 < 0,001 4,75 (4,2–5,3) 8,16 (7,4–8,3) 0,67
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страли), гипотермии во время кардиохирурги-
ческих операций вызывает повреждение эн-
дотелия, активацию свертывающей системы, 
потребление факторов свертывания и активацию 
фибринолиза, что является факторами, способ-
ствующими продолжению кровотечения из хи-
рургических швов и раневой поверхности в по-
слеоперационном периоде [7]. P.H. Colson et al. 
в своем исследовании определили послеопера-
ционное кровотечение как темп дренажных по-
терь более 1,5 мл/кг/ч в течение 6 ч подряд за 1-е 
сутки [14]. Использование тромбоэластометрии, 
включенной в алгоритм диагностики и лечения 
послеоперационного кровотечения, позволяет 
снизить общую кровопотерю в 2 раза (p < 0,001), 
а частоту рестернотомий – на 22,7% (p < 0,001). 
Более того, время выполнения рестернотомии 
в группе применения алгоритма было на 5,4 ч 
меньше (р < 0,001), что связано с высокой отрица-
тельной прогностической способностью тромбо-
эластометрии. Это означает, что при отсутствии 
признаков коагулопатии по данным тромбо
эластометрии выполнялась ревизия для поис-
ка хирургического источника кровотечения. 
Интраоперационно хирургический гемостаз вы-
полнялся до тех пор, пока не корригировались по-
казатели, отражающие коагулопатию после ИК. 
Факторами риска прогрессирования имеющейся 
после ИК коагулопатии, по данным статистики, 
оказались следующие: интраоперационная ОСН, 
сопровождающаяся системной гипоперфузией 
органов; признаки гиперфибринолиза по дан-
ным РОТЭМ (отношение шансов (ОШ) 10,49, 
p = 0,003); дефицит фибриногена (ОШ 7,846, 
p = 0,002); дисфункция тромбоцитов (ОШ 7,547, 
p = 0,002); интраоперационный уровень тромбо-
цитов менее 80 × 109 (ОШ 0,011, p < 0,001)). Эти 
данные показывают, что кровотечение после ИК 
необходимо рассматривать в контексте поддер-
жания микроциркуляции, предотвращения си-
стемной гипоперфузии и коррекции коагулопа-
тии одновременно с хирургическим гемостазом. 
Можно предполагать, что определение понятия 
«интраоперационное кровотечение» необходи-
мо рассматривать как динамическое понятие, 
которое нельзя определить только значением 
объема кровопотери, так как снижение систем-
ного потока крови с нарушением микроцирку-
ляции и повреждением эндотелия также вносят 
существенный вклад в имеющуюся коагулопа-
тию, возникающую как естественное проявле-
ние нарушений в системе гемостаза, неизбежно 
развивающихся вследствие необходимости при-

менения ИК для коррекции имеющейся патоло-
гии сердца и/или магистральных сосудов. Так 
как из всех факторов свертывания наиболее бы-
стро расходуется фибриноген [4, 11, 12], то важ-
ным компонентом терапии гипофибриногенемии 
является криопреципитат как основной источник 
фибриногена [16, 17, 18].

В группе, где применялась ТЭМ, выявление 
дефицита фибриногена было более ранним, 
чаще выполнялась трансфузия криопреципита-
та (p < 0,001), что снижало необходимость ис-
пользования свежезамороженной плазмы (СЗП) 
(p < 0,001). Эти данные показывают, что эли-
минация излишних гемотрансфузий находится 
в плоскости точной диагностики, так как от это-
го зависит корректность принимаемых решений 
при установлении показаний к выбору вариан-
тов коррекции коагулопатии.

При оценке структуры источников крово
течений обращает на себя внимание тот факт, 
что в контрольной группе статистически зна-
чимо преобладали источники, которые нельзя 
отнести к явным хирургическим: мягкие ткани 
средостения (p = 0,03) и неустановленный источ-
ник (р = 0,04), в то время как в основной группе 
мягкие ткани средостения как источник крово
течения отсутствовал, что говорит о неэффек-
тивности стандартной коагулограммы для диа-
гностики коагулопатии после ИК.

Следует обратить внимание, что у больных 
после операции на сердце тампонада может раз-
виваться при открытом перикарде и даже при его 
отсутствии [18–20]. Методика «открытая гру-
дина» позволяла ликвидировать риски ухудше-
ния гемодинамических показателей вследствие 
избыточного повышения давления наполнения 
камер сердца, уменьшения преднагрузки на ле-
вый желудочек и предотвращала пассивную ве-
нозную гипертензию органов [19–22].

В двух группах было выполнено по два от-
сроченных ушивания грудины в послеопераци-
онном периоде после рестернотомии по поводу 
кровотечения. У всех пациентов наблюдалось 
высокое ЦВД и признаки системной гипопер-
фузии. Остальным пациентам методика «откры-
тая грудина» была выполнена по превентивным 
показаниям интраоперационно.

Заключение
В результате проделанной работы можно 

сделать следующие выводы:
1.  Применение алгоритма управления гемо

стазом при проявлениях коагулопатии после ИК, 
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основанного на тромбоэластометрии, снижает 
общую кровопотерю в среднем на 50%, частоту 
рестернотомий по поводу послеоперационных 
кровотечений – на 22,7%, относительный риск 
рестернотомии по поводу послеоперационного 
кровотечения – в 3,2 раза.

2.  Применение алгоритма позволяет сокра-
тить время до рестернотомии на 5,4 ч.
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