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Аннотация
Цель исследования: определить предикторы неблагоприятного течения раннего послеоперационного периода после 
реконструктивного хирургического лечения аневризм восходящего отдела аорты.
Материал и методы. В анализ был включен 151 пациент с аневризмой восходящей аорты, которым была выполнена 
ограниченная или расширенная резекция восходящего отдела аорты. В качестве неблагоприятных исходов были ото-
браны: послеоперационный делирий, дыхательная недостаточность, кровотечение, полиорганная недостаточность и 
госпитальная летальность. Выявление предикторов неблагоприятных клинических событий осуществляли построени-
ем однофакторных и многофакторных моделей логистических регрессий.
Результаты. Значимыми предикторами ранних осложнений и летальности после протезирования восходящей аорты 
были: женский пол, фибрилляция предсердий, низкая скорость клубочковой фильтрации, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), усложнение реконструкции корня аорты, синдром полиорганной недостаточности, длитель-
ность сердечного ареста и всей операции, а также реоперации по поводу кровотечения. 
Выводы. Факторами риска осложненного течения раннего послеоперационного периода после протезирования вос-
ходящей аорты являются сниженная исходная функция почек, фибрилляция предсердий, женский пол, увеличение 
объема проксимальной аортальной реконструкции, увеличение длительности сердечного ареста и операции. 

Ключевые слова: восходящая аорта, протезирование аорты, предикторы, делирий, госпитальная леталь-
ность.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Прозрачность финансовой 
деятельности:

никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материа-
лах или методах. 

Соответствие принципам 
этики:

информированное согласие получено от каждого пациента. Исследование одобрено эти-
ческим комитетом НИИ кардиологии Томского НИМЦ (протокол № 178 от 20.11.2018 г.). 

Для цитирования: Козлов Б.Н., Панфилов Д.С., Сондуев Э.Л., Лукинов В.Л. Предикторы ранних осложнений 
после протезирования восходящей аорты. Сибирский журнал клинической и эксперимен-
тальной медицины. 2022;37(2):65–73. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2022-37-2-65-73.

Predictors of early adverse events after ascending aortic 
replacement
Boris N. Kozlov1, Dmitri S. Panfi lov1, Erdeni L. Sonduev1, Vitali L. Lukinov2

1 Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences, 
111a, Kievskaya str., Tomsk, 634012, Russian Federation 
2 Institute of Computational Mathematics and Mathematical Geophysics of the Siberian Branch of the Russian Academy of Sciences, 
6, Ac. Lavrentieva ave., Novosibirsk, 630090, Russian Federation

Abstract
Objective. The aim of this study was to identify predictors of adverse events after ascending aortic replacement for the aortic 
aneurysms in the early postoperative period. 
Material and Methods. The analysis included 151 patients with ascending aortic aneurysm who underwent non-hemiarch or 
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Введение
Аортальная хирургия является одним из высокотехно-

логичных вмешательств в сердечно-сосудистой хирургии. 
В последние годы в связи с совершенствованием хирур-
гической техники, перфузиологического и анестезиоло-
гического обеспечения результаты операции на восходя-
щей аорте значительно улучшились [1, 2]. Несмотря на 
это, сохраняются риски развития неврологических, дыха-
тельных, почечных осложнений и госпитальной летально-
сти после реконструкции грудной аорты [3]. 

Степень риска неблагоприятных исходов неодина-
кова для каждого конкретного пациента [3]. Понимание 
значимости факторов, которые могут оказать влияние 
на частоту развития осложнений и летальности, априори 
важно. Однако в современной литературе данный вопрос 
изучен в недостаточной степени. Таким образом, остает-
ся потребность в поиске новых путей профилактики по-
слеоперационных осложнений, в числе которых выявле-
ние их предикторов.

 Цель исследования: определить предикторы неблаго-
приятного течения раннего послеоперационного периода 
после реконструктивного хирургического лечения анев-
ризм восходящего отдела аорты.

Материал и методы
В исследование был включен 151 пациент, которые 

перенесли плановую ограниченную или расширенную 
резекцию восходящего отдела аорты в период с января 
2008 г. по декабрь 2018 г. Исследование было одобре-
но локальным этическим комитетом и проводилось в со-
ответствии с Хельсинкской декларацией. Все пациенты 
подписали информированное согласие.

Реконструктивную операцию на аорте во всех случа-
ях выполняли из срединной стернотомии. Ограниченное 
протезирование восходящей аорты («non-hemiaсh») с 
формированием дистального анастомоза на 23 см прок-
симальнее брахиоцефального ствола с наложением аор-
тального зажима выполняли в условиях искусственного 
кровообращения и нормотермии. Расширенное протези-
рование восходящей аорты с формированием «открыто-
го дистального анастомоза» («hemiaсh») выполняли в ус-
ловиях умеренной гипотермии, циркуляторного ареста с 

hemiarch repair. The following adverse outcomes were selected: postoperative delirium, respiratory failure, bleeding, multiple 
organ dysfunction syndrome, and in-hospital mortality. Predictors of adverse clinical events were identifi ed by constructing 
uni- and multivariate logistic regression. 
Results. Signifi cant predictors of early outcomes and mortality after ascending aortic replacement were as follows: female 
gender, atrial fi brillation, low glomerular fi ltration rate, chronic obstructive pulmonary disease, aortic root repair, multiple organ 
dysfunction, duration of cardiac arrest, operation time, and reoperation for bleeding. 
Conclusions. The risk factors of adverse outcomes after ascending aortic replacement were decreased kidney function, atrial 
fi brillation, female gender, aortic root repair, and increased duration of cardiac arrest and operation time.

Keywords: ascending aorta, aortic replacement, predictors, delirium, hospital mortality.
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унилатеральной антеградной перфузией головного мозга 
через брахиоцефальный ствол. Оперативная техника и 
обеспечение операции представлены нами ранее [4].

Исходные характеристики пациентов приведены в та-
блице 1. 

Таблица 1. Демографические и предоперационные характеристики
Table 1.  Demographic and preoperative data

Показатели
Variables

Non-
hemiarch 
(n = 40)

Hemiarch 
(n = 111) p

Возраст, лет
Age, years

55 
[49,3; 62,3] 59 [52; 66] 0,147

Мужской пол, n (%)
Male, n (%) 33 (82,5) 78 (70,3) 0,149

Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2
26,2 

[24; 30,3]
26,5 [24; 

30,5] 0,610

Артериальная гипертензия, n (%)
Hypertension, n (%) 23 (57,5) 72 (64,8) 0,448

ИБС, n (%)
CAD, n (%) 7 (17,5) 27 (24,3) 0,508

ПИКС, n (%)
History of MI, n (%) 3 (7,5) 9 (8,1) > 0,999

Нарушение мозгового крово-
обращения в анамнезе, n (%)
History of stroke, n (%)

3 (7,5) 5 (4,5) 0,437

ХОБЛ, n (%)
COPD, n (%) 4 (10) 9 (8,1) 0,746

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 0 6 (5,4) 0,342

БАК, n (%)
BAV, n (%) 31 (77,5) 89 (80,2) 0,826

Фибрилляция предсердий, n (%)
Atrial fi brillation, n (%) 7 (17,5) 15 (13,5) 0,603

СКФ, мл/мин/1,73 м2

Glomerular fi ltration rate, 
mL/min/1.73 m2

85,5 
[72; 107,3]

86,5 [71; 
106,5] 0,758

Фракция выброса ЛЖ, %
LV Ejection fraction, %

62 
[55; 66]

62 
[53;64,5] 0,363

Диаметр восходящей аорты
Diameter of the ascending aorta

Корень аорты, мм
Aortic root, mm

51 
[43,5; 55] 44 [40; 48] 0,002
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Показатели
Variables

Non- 
hemiarch 
(n = 40)

Hemiarch 
(n = 111) p

Восходящая аорта, мм
Ascending aorta, mm

51  
[47,5; 57,5] 51 [48; 55] 0,458

Проксимальная часть дуги  
аорты, мм
Proximal part of the aortic arch, mm

35  
[32; 38,5] 39 [33; 41] < 0,001

Примечание: БАК – бикуспидальный аортальный клапан, ИБС – 
ишемическая болезнь сердца, ЛЖ – левый желудочек, ПИКС – по-
стинфарктный кардиосклероз, ХОБЛ – хроническая обструктивная 
болезнь легких, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Note: BAV – bicuspid aortic valve; CAD – coronary artery disease; 
COPD – chronic obstructive pulmonary disease; LV – left ventricular;  
MI – myocardial infarction.

Проведен однофакторный и многофакторный логи-
стический регрессионный анализ параметров с целью 
выявления предикторов неблагоприятных клинических 
событий раннего послеоперационного периода у пациен-
тов после протезирования восходящей аорты. 

Неблагоприятные исходы были определены как воз-
никновение любого из следующих событий: послеопера-
ционный делирий, продленная вентиляция легких (более 
48 ч), послеоперационные кровотечения, требующие 
реоперации, синдром полиорганной недостаточности, го-
спитальная летальность.

В качестве потенциальных факторов риска были рас-
смотрены переменные до-, интра- и послеоперационного 
периода. 

Предоперационные факторы: антропометрические 
данные (возраст, пол, рост, вес), фоновая патология (ар-
териальная гипертензия, ИБС, ПИКС, инсульт в анамне-
зе, ХОБЛ, нарушения ритма сердца, сахарный диабет), 
лабораторные показатели (уровень гемоглобина, гемато-
крита, тромбоцитов, мочевины, креатинина крови, СКФ), 
эхографические параметры (ФВ ЛЖ, компетенция сер-
дечных клапанов) и аорто-ассоциированные параметры 
(размеры аорты на разных уровнях измерения).

Интраоперационные факторы: временные характе-
ристики операции (длительность оперативного вмеша-
тельства, искусственного кровообращения, сердечного 
и циркуляторного ареста), сочетанные кардиохирурги-
ческие вмешательства (клапансберегающие процедуры, 
протезирование аортального клапана, аорто-коронарное 
шунтирование). 

Послеоперационные факторы: объем трансфузии 
компонентов крови (эритроцитарная масса, свежезаморо-
женная плазма, тромбоконцентрат), ранние осложнения 
(делирий, инфаркт миокарда, продленная искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ), реоперация по поводу крово- 
течения, острое послеоперационное повреждение почек, 
синдром полиорганной недостаточности), лабораторные 
показатели (уровень гемоглобина, гематокрита, креати-
нина на следующие сутки после операции).

Дихотомические категориальные показатели пред-
ставлены абсолютными (n) и относительными (%) ча-
стотами встречаемости. Количественные показатели 
представлены медианой (Me) и интерквартильным про-
межутком [Q1; Q3]. Для оценки статистической значи-
мости различий количественных показателей в группах 

Окончание  табл. 3 
End of  table  3

применяли критерий Манна – Уитни. Категориальные по-
казатели в группах сравнивали по χ2-критерию Пирсона. 
Выявление предикторов негативных клинических собы-
тий выполняли с помощью построения моделей логисти-
ческой регрессии. Предварительно строили однофак-
торные модели для выявления отдельных предикторов. 
В многофакторные модели включали неколлинеарные 
предикторы неблагоприятных послеоперационных собы-
тий из однофакторных моделей. Различия показателей в 
группах считали статистически значимыми, если уровень 
значимости p < 0,05. Статистический анализ данных был 
выполнен в программной среде Rstudio 3.3.1 (RStudio, 
США).

Ввиду малого числа событий метод логистической 
регрессии был ограничен для выявления предикторов 
следующих событий: инфаркт миокарда, острое после- 
операционное повреждение почек (в обеих группах), син-
дром полиорганной недостаточности и госпитальная ле-
тальность (в группе «hemiarch»).

Результаты 
В таблице 2 представлены результаты раннего по-

слеоперационного периода. В группах «non-hemiarch» и 
«hemiarch» не было получено статистически значимых 
различий по частоте развития послеоперационного дели-
рия (6 (15%) против 9 (8,1%); р = 0,226), инфаркта мио-
карда (3 (7,5%) против 1 (0,9%); р = 0,057), продленной 
вентиляции легких (6 (15%) против 9 (8,1%); р = 0,226) и 
острого повреждения почек (3 (7,5%) против 2 (2,7%); р = 
0,05) соответственно. Была отмечена значимо бóльшая 
потребность в реоперациях по поводу кровотечения в 
группе «non-hemiarch» (8 (20%) против 6 (5,4%); p = 0,011). 
Госпитальная летальность в группе «non-hemiarch» со-
ставила 5 (12,5%) случаев, а в группе «hemiarch»  3 (2,7) 
случая (р = 0,031). Причинами смерти на госпитальном 
этапе в группе «non-hemiarch» были инфаркт миокарда 
(3 случая), полиорганная недостаточность (2 случая), в 
группе «hemiarch» – инфаркт миокарда, полиорганная не-
достаточность и сердечная недостаточность (по одному 
случаю).

Таблица 2. Ранний послеоперационный период после операции  
«non-hemiarch» и «hemiarch»
Table 2. Early postoperative period after non-hemiarch and hemiarch 
repair

Показатели
Variables

Non-hemi-
arch 

(n = 40)

Hemiarch 
(n = 111) p

Инсульт, n (%)
Stroke, n (%) 0 0 >0,999

Делирий, n (%)
Delirium, n (%) 6 (15) 9 (8,1) 0,226

Инфаркт миокарда, n (%)
Myocardial infarction, n (%) 3 (7,5) 1 (0,9) 0,057

Продленная ИВЛ, n (%)
Prolonged IMV, n (%) 6 (15) 9 (8,1) 0,226

Острое повреждение почек,  
n (%)
Acute kidney injury, n (%)

3 (7,5) 3 (2,7) 0,182

Реоперация по поводу 
кровотечения, n (%)
Reoperation for bleeding, n (%)

8 (20) 6 (5,4) 0,011

Госпитальная летальность, 
n (%)
Hospital mortality, n (%)

5 (12,5) 3 (2,7) 0,031
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Предикторы неблагоприятных послеоперационных 
событий ограниченной резекции восходящей 
аорты (non-hemiarch)

Значимыми предикторами развития послеоперацион-
ного делирия, равно как и продленной вентиляции легких, 
в однофакторной модели были нарушение мозгового кро-
вообращения в анамнезе (ОШ 16,5; 95% ДИ 1,31408,16; 
p = 0,036), реоперация по поводу кровотечения (ОШ 15; 
95% ДИ 2,24–139,15; p = 0,008), фибрилляция предсердий 
(ОШ 7,5; 95% ДИ 1,085–5,87; p = 0,039), уровень гематокри-
та при поступлении (ОШ 0,71; 95% ДИ 0,44–0,92;  p = 0,045), 
уровень гемоглобина при поступлении (ОШ 0,95; 95% ДИ 
0,89–1; p = 0,048). В оптимальной многофакторной моде-

Таблица 3. Модели логистической регрессии делирия и продленной вентиляции легких у пациентов после операции «non-hemiarch»
Table 3. Logistic regression models of delirium and prolonged mechanical ventilation in patients after non-hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI]
ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная модель
Full multifactor model  

Оптимальная многофакторная модель 
Optimal multifactor model

Реоперация (кровотечение)
Reoperation (bleeding) 15 [2,24; 139,15] 0,008 – – – –

Нарушения мозгового 
кровообращения в анамнезе
History of stroke

16,5 
[1,31; 408,16] – 22,56 [1.03; 857,03] 0,052 17,53 

[1,03; 537,17] 0,053

Фибрилляция предсердий 
Atrial fi brillation 7,5 [1,08; 55,87] 0,039 10,49 [0,99; 145.57] 0,052 10,71 

[1,18; 118,38] 0,036

Гематокрит при поступлении
Hematocrit at hospital admission 0,71 [0,44; 0,92] 0,045 – – – –

Гемоглобин при поступлении
Hemoglobin at hospital admission 0,95 [0,89; 1] 0,048 – – – –

ли выявлены статистически значимые мультипликативные 
предикторы послеоперационного делирия: нарушение 
мозгового кровообращения в анамнезе (ОШ 17,53; 95% 
ДИ 1,035–37,17; p = 0,053) и фибрилляция предсердий 
(ОШ 10,71; 95% ДИ 1,18–118,38; p = 0,036), таблица 3.

Статистически значимыми факторами риска ревизии 
раны по поводу кровотечения в однофакторной моде-
ли были объем кровопотери (ОШ 1,004; 95% ДИ 1,001–
1,008; p = 0,033), продолжительность операции (ОШ 1,01; 
95% ДИ 1,00–1,02; p = 0,045) и уровень гемоглобина при 
поступлении (ОШ 0,94; 95% ДИ 0,88–0,99; p = 0,025). В 
многофакторной модели логистической регрессии не вы-
явлены статистически значимые мультипликативные пре-
дикторы (табл. 4).

Таблица 4. Модели логистической регрессии реоперации по поводу кровотечения у пациентов после операции «non-hemiarch»
Table 4. Logistic regression of reoperation for bleeding in patients after non-hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная модель
Full multifactor model  

Оптимальная многофакторная 
модель 

Optimal multifactor model
Гемоглобин при поступлении
Hemoglobin at hospital admission 0,94 [0,88; 0,99] 0,025 – – – –

Объем кровопотери после операции
Blood loss after surgery 1,004 [1,001; 1,008] 0,033 – – – –

Продолжительность операции
Operation time 1,01 [1; 1,02] 0,045 – – – –

Независимыми значимыми факторами риска, влия-
ющими на развитие  полиорганной недостаточности в 
однофакторной модели, были исходно низкая скорость 
клубочковой фильтрации (ОШ 0,90; 95% ДИ 0,79–0,97; 
p = 0,036), реоперации по поводу кровотечения (ОШ 9; 
95% ДИ 1,22–83,48; p = 0,033), инфаркт миокарда (ОШ 
22,67; 95% ДИ 1,72–587,35; p = 0,022), продленная венти-
ляция легких (ОШ 22,67; 95% ДИ 1,72–587,35; р = 0,022), 
острое послеоперационное повреждение почек (ОШ 
22,67; 95% ДИ 1,72–587,35; p = 0,022). В многофакторных 
моделях логистической регрессии не выявлены статисти-
чески значимые мультипликативные предикторы полиор-
ганной недостаточности (табл. 5).

Статистически значимыми предикторами госпиталь-
ной летальности в однофакторной модели среди до- и ин-

траоперационных факторов были: женский пол (ОШ 0,09; 
95% ДИ 0,01–0,66; p = 0,020), низкая скорость клубочко-
вой фильтрации (ОШ 0,90; 95% ДИ 0,81–0,97; p = 0,025), 
стеноз аортального клапана (ОШ 2,4; 95% ДИ 1,02–6,26; 
p = 0,048 ), ХОБЛ (ОШ 11; 95% ДИ 1,03–127,12; p = 0,040), 
длительность сердечного ареста (ОШ 1,03; 95% ДИ 11,05; 
p = 0,025), среди послеоперационных факторов были 
синдром полиорганной недостаточности (ОШ 136; 95% 
ДИ 10,55–490,72; p = 0,001), продленная вентиляция лег-
ких (ОШ 22,67; 95% ДИ 1,72–587,35; p = 0,022), острое по-
слеоперационное повреждение почек (ОШ 22,67; 95% ДИ 
1,72–587,35; p = 0,022). В многофакторной регрессионной 
модели независимым статистически значимым фактором 
риска стал синдром полиорганной недостаточности (ОШ 
319,82; 95% ДИ 7,531–4531,94; p = 0,016), таблица 6.
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Предикторы неблагоприятных послеоперационных 
событий расширеннной резекции восходящей  
аорты (hemiarch)

Как показано в таблице 7, предикторами послеопе-
рационного делирия после операции «hemiarch» в од-
нофакторной модели были низкая скорость клубочковой 
фильтрации (ОШ 0,94; 95% ДИ 0,89–0,98; p = 0,011), уро-
вень гипотермии (ОШ 0,14; 95% ДИ 0,02–1,15; p = 0,041) 
и полиорганная недостаточность (ОШ 494,54; 95% ДИ 
6,24–267209,04; p = 0,014). В многофакторной модели в 
качестве предикторов были выявлены низкая скорость 
клубочковой фильтрации (ОШ 0,92; 95% ДИ 0,84–0,98;  
p = 0,026), уровень гипотермии (ОШ 0,06; 95% ДИ 00,82; 
p = 0,031) и полиорганная недостаточность (ОШ 494,54; 
95% ДИ 6,24–267209,04; p = 0,014). 

Статистически значимыми факторами, влияющими 
на продленную вентиляцию легких в однофакторной мо-

дели, явились продолжительность операции (ОШ 1,01; 
95% ДИ 11,02; p = 0,003), продолжительность сердечного 
ареста (ОШ 1,01; 95% ДИ 11,03; p = 0,010), длительность 
искусственного кровообращения (ИК) (ОШ 1,01; 95% ДИ 
11,03; p = 0,016), диаметр проксимальной части дуги аор-
ты (ОШ 1,16; 95% ДИ 1,03–1,32; p = 0,016), усложнение 
проксимальной аортальной реконструкции (ОШ 10,86; 
95% ДИ 2,27–51,31; p = 0,002), объем кровопотери (ОШ 
1,0009; 95% ДИ 1,000–21,002; p = 0,019), объем транс-
фузии свежезамороженной плазмы (ОШ 1,32; 95% ДИ 
1,09–1,63; p = 0,005), объем трансфузии эритроцитарной 
массы (ОШ 1,23; 95% ДИ 1,01–1,54; p = 0,039) и уровень 
гипотермии (ОШ 0,06; 95% ДИ 0,01–0,38; p = 0,002). 

В многофакторной регрессионной модели независи-
мыми факторами риска послеоперационного делирия 
были сложная реконструкция корня аорты (ОШ 97,6; 95% 
ДИ 4,09–25454,04; p = 0,030) и фибрилляция предсердий 
(ОШ 110,1; 95% ДИ 4,56–21406,42; p = 0,022), таблица 8.

Таблица 5. Модели логистической регрессии полиорганной недостаточности у пациентов после операции «non-hemiarch»
Table 5. Logistic regression of multiple organ failure in patients after non-hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная 
модель

Full multifactor model 

Оптимальная 
многофакторная модель 
Optimal multifactor model

Инфаркт миокарда
Myocardial infarction 22,67 [1,72; 587,35] 0,022 – – – –

Продленная ИВЛ (> 48 ч)
Prolonged IMV (> 48 hours) 22,67 [1,72; 587,35] 0,022 – – – –

Острое послеоперационное повреждение почек
Acute kidney injury 22,67 [1,72; 587,35] 0,022 – – – –

Реоперация (кровотечение)
Reoperation (bleeding) 9 [1,22; 83,48] 0,033 – – – –

Скорость клубочковой фильтрации
Glomerular filtration rate 0,9 [0,79; 0,97] 0,036 – – – –

Таблица 6. Модели логистической регрессии госпитальной летальности у пациентов после операции «non-hemiarch»
Table 6. Logistic regression of hospital mortality in patients after non-hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная модель
Full multifactor model  

Оптимальная многофакторная модель 
Optimal multifactor model

Синдром полиорганной 
недостаточности
Multiple organ failure 

136 [10,5; 5490,72] 0,001 319,82 [7,53; 14531,94] 0,038 319,82 [7,53; 14531,94] 0,038

Женский пол
Female gender 0,09 [0,01; 0,66] 0,020 – – – –

Продленная ИВЛ (> 48 ч)
Prolonged IMV (>48 hours) 22,67 [1,72; 587,35] 0,022 – – – –

Острое повреждение почек
Acute kidney injury 22,67 [1,72; 587,35] 0,022 – – – –

Продолжительность 
сердечного ареста
Cardiac arrest time

1,03 [1; 1,05] 0,024 1,04 [1; 1,15] 0,111 1,04 [1; 1,15] 0,111

СКФ
GFR 0,9 [0,81; 0,97] 0,025 – – – –

ХОБЛ
COPD 11 [1,03; 127,12] 0,040 – – – –

Стеноз АК
Aortic valve stenosis 2,4 [1,02; 6,26] 0,048 – – – –

Примечание: ИВЛ – искусственная вентиляция легких; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких. 

Note: IMV – invasive mechanical ventilation; GFR – glomerular filtration rate; COPD – chronicc obstructive pulmonary disease.

Козлов Б.Н., Панфилов Д.С.,, Сондуев Э.Л., Лукинов В.Л.  
Предикторы ранних осложнений после протезирования восходящей аорты



70

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Независимыми факторами риска повторной операции 
по поводу кровотечения в однофакторной модели были не-
достаточность аортального клапана (ОШ 2,82; 95% ДИ 1,19–
8,84; p = 0,035) и уровень тромбоцитов при поступлении 

Таблица 7. Модели логистической регрессии послеоперационного делирия после операции «hemiarch» 
Table 7. Logistic regression of delirium in patients after hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная модель
Full multifactor model 

Оптимальная многофакторная модель 
Optimal multifactor model

СКФ
GFR

0,94 
[0,89; 0,98] 0,011 0,9 [0,8; 0,97] 0,027 0,92 [0,84; 0,98] 0,026

Гипотермия
Hypothermia

0,14 
[0,02; 1,15] 0,041 0,03 [0; 0,73] 0,042 0,06 [0; 0,82] 0,031

Возраст
Age 1,08 [1; 1,19] 0,081 – – – –

Синдром полиорганной 
недостаточности
Multiple organ failure 

12,62 
[0,47; 340,42] 0,083 957,97 

[7,81; 1752537,51] 0,018 494,54 [6,24; 267209,04] 0,014

Таблица 8. Модели логистической регрессии продленной вентиляции легких после операции «hemiarch»
Table 8. Logistic regression of prolonged mechanical ventilation in patients after hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная модель
Full multifactor model  

Оптимальная многофакторная модель 
Optimal multifactor model

Гипотермия
Hypothermia 0,06 [0,01; 0,38] 0,002 0,01 [0; 0,55] 0,084 0,01 [0; 0,54] 0,055

Клапансберегающая процедура
Valve sparing operation

10,86 
[2,27; 51,31] 0,002 247,33 [4,81; 2804562] 0,071 97,6 [4,09; 25454,04] 0,030

Продолжительность операции
Operation time 1,01 [1; 1,02] 0,003 1,01 [1; 1,02] 0,108 1,01 [1; 1,02] 0,093

Трансфузия СЗП
Transfusion of FFP 1,32 [1,09; 1,63] 0,005 – – – –

Продолжительность сердечного ареста
Cardiac arrest time 1,01 [1; 1,03] 0,010 – – – –

Размер проксимальной части дуги 
аорты до операции
The size of the proximal part of the aortic 
arch

1,16 [1,03; 1,32] 0,016 – – – –

Время ИК
CPB time 1,01 [1; 1,03] 0,018 – – – –

Объем кровопотери
Blood loss 1 [1; 1] 0,019 – – – –

Трансфузия эритроцитарной массы
Transfusion of red blood cells 1,23 [1.01; 1,54] 0,039 – – – –

Фибрилляция предсердий
Atrial fi brillation

3,75 [0,72; 
16,34] 0,086 218,39 [4,62; 

1173416,38] 0,058 110,1 [4,56; 21406,42] 0,022

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; СЗП – свежезамороженная плазма. 

Note: CPB – cardiopulmonary bypass; FFP – fresh frozen plasma.

Таблица 9. Модели логистической регрессии реоперации по поводу кровотечения после операции «hemiarch»
Table 9. Logistic regression of reoperation for bleeding in patients after hemiarch repair

Ковариата
Covariate

ОШ [95% ДИ]
OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 

OR [95% CI] p ОШ [95% ДИ] 
OR [95% CI] p

Однофакторная модель
Univariate model

Полная многофакторная модель
Full multifactor model  

Оптимальная многофакторная модель 
Optimal multifactor model

Недостаточность аортального клапана
Aortic valve regurgitation

2,82 
[1,19; 8,84] 0,035 9,91

 [1,15; 538,54] 0,103 17,97 [2,99; 553,93] 0,017

Тромбоциты при поступлении
Platelets at hospital admission 0,98 [0,95; 1] 0,048 1 [0,96; 1,03] 0,773 – –

(ОШ 0,98; 95% ДИ 0,95–1; p = 0,048). Статистически значи-
мым мультипликативным предиктором, влияющим на часто-
ту реоперации, была недостаточность аортального клапана 
(ОШ 17,97; 95% ДИ 2,99–553,93; p = 0,017) , таблица 9.
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Обсуждение
Несмотря на усовершенствование техники операции, 

а также методов интраоперационной органопротекции, 
количество послеоперационных осложнений в хирургии 
грудной аорты не имеет стойкой тенденции к снижению. В 
связи с этим одним из путей минимизации частоты небла-
гоприятных послеоперационных клинических событий 
может быть поиск предикторов, позволяющих прогнози-
ровать операционные риски и течение послеоперацион-
ного периода [3].

Неврологические осложнения в аортальной хирургии 
являются серьезной проблемой, которая в значительной 
степени влияет на качество жизни и выживаемость паци-
ентов [5]. Частота инсультов в хирургии проксимального 
отдела аорты составляет 2–9,6% [3, 6]. Согласно данным 
литературы, длительное время антеградной перфузии 
головного мозга, продолжительность операции, а также 
цереброваскулярные заболевания в анамнезе, патология 
сонных артерий и сопутствующее коронарное шунтиро-
вание являются значимыми предикторами неврологи-
ческих осложнений [7, 8]. В данном исследовании было 
установлено, что уровень гипотермии при операциях 
«hemiarch» является статистически значимым фактором 
развития послеоперационного делирия. Разными авто-
рами установлено, что интраоперационная гипотермия 
провоцирует коагулопатию, развитие системного воспа-
лительного ответа и, как следствие, развитие церебраль-
ных осложнений, а также других органов и систем [9, 10]. 

Вместе с тем доказано, что повреждения внутренних 
органов при операциях на грудной аорте обусловлены не 
столько гипотермией, сколько повреждением эндотелия 
в результате увеличенной продолжительности ИК [11]. 
Существует достаточное количество работ, подтверж-
дающих негативный эффект длительного ИК в развитии 
инсульта, повреждения почек и летальности [9, 12, 13]. 
Согласно данным проведенного нами регрессионно-
го анализа, было выявлено, что длительное время ИК 
является значимым предиктором послеоперационной 
дыхательной недостаточности, требующей продленной 
легочной вентиляции. Вместе с тем было установлено, 
что реконструкция корня аорты у обсуждаемых пациен-
тов не повышает риск летальности, несмотря на то, что 
такой объем операции сопряжен с удлинением времени 
ИК. Стоит отметить, что полученные данные согласуются 
с результатами работы A.Z. Apaydin [14], в которой так-
же не было выявлено увеличение рисков госпитальной 
летальности. Однако авторы заметили, что усложнение 
проксимальной аортальной реконструкции увеличивало 
риски неврологических осложнений после операции.

Среди предоперационных показателей, играющих 
значимую роль в предиктивной модели развития дыха-

тельной и полиорганной недостаточности, а также дели-
рия, были: исходно сниженная функция почек, нарушение 
мозгового кровообращения в анамнезе и фибрилляция 
предсердий. В другом исследовании фибрилляция пред-
сердий также была признана значимым предиктором раз-
вития неврологического дефицита после протезирования 
грудной аорты. В дополнение к этому авторы отметили, 
что риск послеоперационного церебрального дефицита 
возрастает у возрастных пациентов и лиц, страдающих 
ХОБЛ [15].

Результаты современных исследований показали, что 
частота осложнений и летальности после операций на 
грудной аорте у пациентов женского пола выше по срав-
нению с мужчинами [16]. В настоящей работе эти данные 
также нашли подтверждение: ограниченное протезирова-
ние восходящей аорты у женщин сопровождалось боль-
шей послеоперационной летальностью.

Для прогнозирования исходов хирургического лече-
ния пациентов с аневризмами восходящей аорты и со-
путствующими заболеваниями, такими как фибрилляция 
предсердий, нарушение мозгового кровообращения в 
анамнезе и с хронической болезнью почек, необходимо 
стратифицировать как больных высокого риска ослож-
ненного течения послеоперационного периода и выби-
рать тактику лечения с учетом этих дополнительных фак-
торов риска.

Такие современные модели оценки хирургическо-
го риска, как Euroscore, Euroscore II, STS Score, Ambler 
Score широко используются с целью прогнозирования 
рисков осложнений и летальности у оперируемых па-
циентов. Однако до сегодняшнего дня не представлено 
единой прогностической шкалы, разработанной для па-
циентов с патологией грудной аорты [17, 18]. Несмотря на 
то, что в современной литературе приводятся разные мо-
дели стратификации риска [19, 20], недостаточный объем 
данных не позволяет составить полноценную прогности-
ческую модель для анализируемой категории больных 
с хорошим предиктивным эффектом. Совершенно оче-
видно, что требуется большее накопление материала 
для построения корректных моделей периоперационных 
рисков. Создание подобных моделей, в свою очередь, 
позволит спланировать хирургическую тактику и снизить 
частоту негативных исходов после операции.

Выводы
Факторами риска осложненного течения раннего по-

слеоперационного периода после протезирования вос-
ходящей аорты являются сниженная исходная функция 
почек, фибрилляция предсердий, женский пол, увеличе-
ние объема проксимальной аортальной реконструкции, 
увеличение длительности сердечного ареста и операции.
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