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Список сокращений
FTS – fast track surgery – быстрое восстанов-

ление после хирургии

ERAS – enhanced recovery after surgery – про-

токол ускоренного восстановления после хирур-

гических вмешательств

SFSS – small-for-size syndrome – синдром, 

обус ловленный уменьшением массы печени 

и гиперинфляции портального кровотока, при-

водящий к печеночной недостаточности

Low flow anesthesia – низкопоточная анесте-

зия

МАС – минимальная альвеолярная концен-

трация ингаляционного анестетика

BIS – мониторинг биспектрального индекса

Entropy (GE) – нейромониторинг, основан-

ный на ЭЭГ и миографии, отражающий уровень 

глубины и адекватности анестезии

CVP = ЦВД – центральное венозное давление

GDT – целенаправленная инфузионная тера-

пия

SPV – вариабельность систолического давле-

ния 

PPV – вариабельность пульсового давления 
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Представлен обзор современной актуальной литературы, включающий доказательные исследования, методи-

ческие рекомендации, стандарты, руководства, посвященные анестезиологическому обеспечению расширен-

ных резекций печени. На основании собранного материала проведен анализ существующих алгоритмов ане-

стезии. Отмечены существенные различия подходов к анестезиологическому обеспечению, которые преиму-

щественно обусловлены проблемой массивной интраоперационной кровопотери. Расширяющаяся практика 

трансплантации печени вносит существенные коррективы в проведение анестезии при этих оперативных 

вмешательствах. С учетом накопленного опыта обширных резекций и трансплантации печени выбран опти-

мальный алгоритм анестезиологического обеспечения.
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It is presented a review of current and the most relevant materials including evidence-based researches, guidelines, 

devoted to anesthesia during extended liver resections. Present algorithms of anesthesia were analyzed based on these 

data. It was noted significant differences in anesthetic approaches which are mainly explained by the problem of massive 
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CI – сердечный индекс 

SVRI – индекс периферического сосудистого 

сопротивления 

SVV – вариабельность ударного объема 

GEDI – индекс глобального конечно-диасто-

лического объема 

ELWI – индекс внесосудистой воды в легких 

PVPI – индекс проницаемости легочных ка-

пилляров 

THVE – тотальная сосудистая изоляция печени

SVHE – селективная сосудистая изоляция пе-

чени

TRALI – острое легочное повреждение, ассо-

циированное с трансфузией

AKI – острое повреждение почек 

TACO – ассоциированная с трансфузией 

циркуляторная перегрузка 

CPM – continuous Pringle maneuver – посто-

янный Прингл-маневр  

IPM – intermittent Pringle maneuver – переме-

жающийся Прингл-маневр 

АД – артериальное давление

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ПДКВ – положительное давление в конце 

выдоха 

НПВ – нижняя полая вена

СЗП – свежезамороженная плазма

ИРП – ишемически-реперфузионное повреж-

дение

ВЧД – внутричерепное давление

ВБД – внутрибрюшное давление

ОЦК – объем циркулирующей крови

Анестезиологическое обеспечение расши-

ренных резекций печени остается одной из наи-

более обсуждаемых тем в современной анесте-

зиологии. В недалеком прошлом обширные 

резек ции печени выполняли только в отдельных 

крупных центрах. Эти операции сопровожда-

лись высокой летальностью по причинам 

массив ной интра операционной кровопотери, 

развития пострезекционной печеночной недо-

статочности и инфекционных осложнений [1]. 

Несмотря на значительный опыт, накопленный 

в анестезио ло гическом обеспечении резекцион-

ной хирургии печени, в лечебных учреждениях 

мира используются различные, порой сильно 

отличающиеся подходы к проведению анесте-

зии. Расширяющаяся практика трансплантации 

печени вносит существенные коррективы в ане-

стезиологическое обеспечение обширных резек-

ций печени. 

В этой работе подробно освещены вопросы 

анестезиологического обеспечения резекций пе-

чени с учетом практики трансплантации печени. 

Проблемы предоперационной оценки и подго-

товки больных, аспекты послеоперационного 

ведения пациентов, на наш взгляд, являются 

темой отдельного обсуждения. 

Периоперационная летальность в центрах, 

ежегодно выполняющих 100 и более операций, 

варьирует от 1 до 5%. Основными факторами, 

влияющими на выживаемость после обширных 

резекций печени, считают функциональный ста-

тус больного, интраоперационную кровопотерю, 

интраоперационную стратегию сосудистой изо-

ляции и сроки тепловой ишемии печени, оста-

точную массу печеночной паренхимы и раннюю 

послеоперационную функцию печени, развитие 

инфекционных осложнений [2].

Основные задачи анестезиологического обес-

печения операций на печени перечислены ниже 

[3, 4].

Анестезия. Эффективная защита больного от 

повреждающих факторов операционного стрес-

са – универсальная задача для любой операции. 

Особенно актуальна она при резекциях печени 

в силу высокой травматичности вмешательств. 

Необ хо димое снижение фармакологической 

нагрузки  на печень привело к отказу от премеди-

кации и использования длительно действующих 

анестетиков, что также соответствует современ-
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ной концепции ускоренного выздоровления па-

циентов после хирургических вмешательств 

(fast-track surgery (FTS); enhanced recovery after 

surgery (ERAS)), целью которой является умень-

шение стрессового воздействия хирургического 

вмешательства на организм больного на всех 

этапах периоперационного периода [5]. 

Проведение расширенного мониторинга (аппа-

ратного и клинико-лабораторного) необходимо 

для обеспечения безопасности пациента с уче-

том особенностей оперативного вмешательства: 

разделение паренхимы печени, работа с крупны-

ми сосу дами – нижней полой веной (НПВ), во-

ротной веной, артериями.

Уменьшение кровопотери во время операции. 
В хирургии печени проблема кровопотери осо-

бенно актуальна. Борьба с этим осложнением не 

ограничивается широкими возможностями хи-

рургических техник гемостаза и профилактики. 

Огромное влияние на кровопотерю оказывают 

особенности гемодинамической поддержки на 

разных этапах операции: двухэтапная стратегия 

инфузионной терапии, алгоритмы применения 

вазопрессоров и инотропных препаратов. 

Большое значение имеет целенаправленное ин-

траоперационное управление коагуляцией под 

контролем тромбоэластометрии с использова-

нием концентратов факторов протромбинового 

комплекса и фибриногена, компонентов крови 

(свежезамороженная плазма, криопреципитат, 

тромбоцитная масса).

I. Анестезия
В хирургии печени традиционно используют 

следующие виды анестезии: тотальную внутри-

венную анестезию на основе пропофола и фен-

танила, ингаляционную анестезию изофлюран/

севофлюран/десфлюран и фентанил и (или) 

нейроаксиальные методы (грудная эпидураль-

ная блокада на уровне Th7–8; одно- или двусто-

ронняя паравертебральная блокада на том же 

уровне; предоперационное интратекальное вве-

дение опиатов). 

Выбор оптимального вида анестезии опреде-

ляется особенностями кровоснабжения печени 

и регуляции печеночного кровотока [4, 6]. Однако 

существуют и субъективные традиции приме-

нения анестезии, сложившиеся в различных 

цент рах.

Печень кровоснабжается через воротную вену 

и печеночную артерию, суммарно их кровоток 

составляет 1 мл/мин/1г печеночной ткани 

(~1500 мл/мин), что соответствует примерно 

20–25% сердечного выброса. По воротной вене 

поступает 75–80% крови (~1100 мл/мин) 

и 50% O2, среднее давление в воротной вене со-

став ляет 6–10 мм рт. ст. Печеночная артерия обес-

печивает порядка 25% кровотока (~400 мл/мин) 

и 40–50% O2, давление в печеночной артерии 

совпадает с интрааортальным. 

Регуляция кровотока в печени подчиняется 

внутренним, внешним и гуморальным механиз-

мам. Внутренний механизм заключается в изме-

нении печеночного артериального кровотока 

обратно пропорционально изменению кровото-

ка по воротной вене – буферной (компенса-

торной) реакции печеночной артерии [7–9]. 

Увеличение артериального кровотока происходит 

в ответ на снижение воротного (мезентериально-

го), что отличается от хорошо известного фено-

мена гипоксической вазоконстрикции (рис. 1). 

Ингаляционные анестетики подавляют буфер-

ную реакцию печеночной артерии на редукцию 

мезентериального венозного кровотока. Выра-

женность этого эффекта у используемых в совре-

менной анестезиологии ингаляционных агентов 

имеет следующую последовательность в порядке 

снижения эффекта: галотан > изофлюран > сево-

флюран > десфлюран [10–13]. Внутривенные 

анестетики не оказывают влияния на подавле-

ние буферной реакции a. hepatica.

Внешняя регуляция притока крови по ворот-

ной вене зависит от изменения тонуса артериол 

внутренних органов, от которых кровь собирает-

ся в воротную вену. Симпатическая блокада, ин-

фузионная терапия повышают артериальный ме-

зентериальный кровоток, что приводит к увели-

чению портального кровотока. При этом 

увели чивается объем крови в синусоидах печени, 

что во время операции может приводить к повы-

шенной кровоточивости и увеличению кровопо-

тери. В раннем послеоперационном периоде 

после обширных резекций печени облигатно 

Рис. 1. Диаграмма. Буферная реакция печеночной арте-

рии во время окклюзии воротной вены. Значительное 

достоверное увеличение кровотока в печеночной арте-

рии во время окклюзии воротной вены в сравнении 

с базальным кровотоком в печеночной артерии (цит. по 

D.J. Browse [14]). HAF – печеночный артериальный кро-

воток, PVF – венозный портальный кровоток, MAP – 

среднее артериальное давление. 
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повышается портальный кровоток в культе пече-

ни ввиду несоответствия объема воротного кро-

вотока малому объему оставшейся печеночной 

паренхимы. Это приводит к снижению артериаль-

ного кровотока (буферная реакция), результатом 

чего являются центролобулярная артериальная 

гипоперфузия и синусоидальное повреждение. 

Феномен имеет название small-for-size syndrome 

(SFSS), “портальный удар” [15–17]. Понятие при-

шло из практики трансплантации фрагмента пе-

чени. Снижение давления в воротной вене в ран-

ние сроки после обширной резекции печени 

может повлиять на скорость ее регенерации [18]. 

Гуморальное влияние на крово снабжение печени 

оказывают все симпатомиметики: адреналин, 

нор адреналин, допамин и мезатон (фенилэф-

рин). Механизм их влияния значительно разли-

чается, поэтому применение любого из них 

должно быть обоснованным с позиций физио-

логии и конкретной клинической ситуации. 

Все симпатомиметики имеют дозозависимый 

эффект на адренорецепторы. Симпатомиметики, 

а также вазопрессин и его аналоги могут быть 

удобными средствами для управления спланхни-

ческим и печеночным кровотоком [19].

В настоящее время основным видом анесте-

зии является  ингаляционная анестезия севоф-

люраном. Подвергается ревизии необходимость 

применения грудной эпидуральной и параверте-

бральной блокад ввиду возможного увеличения 

портального кровотока (в том числе давления) 

интраоперационно и в раннем послеоперацион-

ном периоде, а также в связи с риском развития 

эпидуральной гематомы в случае удаления кате-

тера на фоне возможной гипокоагуляции [20]. 

Альтернативой этим методам является интрате-

кальное введение морфина перед операцией или 

блокада поперечного пространства живота [6].

     Протокол анестезии
Премедикация отсутствует.

Венозный доступ. Одну канюлю 14–16 G уста-

навливают в периферическую вену или наружную 

яремную вену, при отсутствии периферического 

доступа дополнительно используют интродьюсер 

катетера Свана–Ганца 9,0 F; основной катетер – 

центральный венозный 3–4-канальный (правая 

подключичная вена)  и в периферическую арте-

рию (лучевую слева или бедренную) – устанавли-

вают после индукции. Стандартный централь-

ный венозный катетер не может использоваться 

в качестве экстренного венозного доступа. 

Для массивной инфузии катетер должен быть 

максимально большого диаметра и небольшой 

длины – периферические катетеры либо интро-

дьюсер кате тера Свана–Ганца.

Профилактическая антибактериальная тера-
пия. Применяют цефалоспорины II поколения 

(цефуроксим) и метронидазол, но в большин-

стве отечественных клиник используют цефало-

спорины III поколения.

Индукция. Фентанил 2 мкг/кг, пропофол 

2–3 мкг/кг, цисатракурий 0,15–0,2 мг/кг.

Установка назогастрального зонда. При вари-

козном расширении вен пищевода II–III степе-

ни назогастральный зонд не устанавливают.

Установка пищеводного температурного дат-
чика (при отсутствии внутрисосудистого).

Поддержание анестезии. Применяют севоф-

люран в воздушно-кислородной смеси с пото-

ком 0,5–1 л/мин (low flow anesthesia), без закиси 

азота, с поддержанием минимальной альвеоляр-

ной концентрации анестетика (МАС) 0,6–0,8. 

Ориентируются на показатели мониторинга би-

спектрального индекса (BIS) или Entropy (GE) 

в пределах 40–60%. Фентанил вводят перфузо-

ром в виде постоянной внутривенной инфузии 

1,5–2,0 мкг/кг/ч в начале оперативного вме-

шательства и 0,8–1,2 мкг/кг/ч к окончанию опе-

рации, что позволяет избежать колебаний арте-

риального давления (АД) во время болюсного 

введения и уменьшить суммарную дозу фента-

нила. Адекватность анестезии можно контроли-

ровать по хирургическому плетизмографическо-

му индексу (Surgical Plethysmographic Index – 

SPI, GE) [21], однако на первом этапе операции 

(low CVP), когда необходимо поддержание уме-

ренной гиповолемии (см. далее), растет вариа-

бельность плетизмограммы и информативность 

индекса уменьшается. Поддержание миоплегии 

осуществляется внутривенным болюсным введе-

нием цисатракурия 0,03 мг/кг по необходимо-

сти, с интервалом порядка 20 мин.

Особенности искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Всем пациентам проводят механическую 

вентиляцию легких, контролируемую по объему, 

с дыхательным объемом 6–8 мл/кг идеальной 

массы тела и частотой дыхания, необходимой для 

поддержания PEtCO2 в пределах 32–36 мм рт. ст. 

Уровень FiO2 подбирают так, чтобы показа тели 

SpO2 находились в пределах 95–100%, а PaO2 – 

100–150 мм рт. ст. Главной отличительной осо-

бенностью ИВЛ на этапе резекции является 

поло жительное давление в конце выдоха (ПДКВ) 

0 см вод. ст. Это связано с прямой линейной 

зави симостью между ПДКВ, средним давлением 

в дыхательных путях и центральным венозным 

давлением (ЦВД), контроль которого необходим 

на этапе резекции печени [22, 23].

Мониторинг. Проводят стандартный и инва-

зивный мониторинг АД, ЦВД, BIS (Entropy), 

температуры в пищеводе, индексов вариабельно-

сти: SPI, вариабельность систолического давле-

ния (SPV), вариабельность пульсового давления 

(PPV). При планировании обширной резекции 

печени с резекцией и пластикой НПВ, воротной 

вены, ожидаемой кровопотерей желательно 

расши рение возможностей мониторинга с ис-
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пользованием транспульмональной термодилю-

ции с катетеризацией бедренной или лучевой 

артерии. Это позволяет в режиме online получать 

информацию о центральной гемодинамике: сер-

дечный индекс (CI), индекс периферического 

сосудистого сопротивления (SVRI); вариабель-

ность ударного объема (SVV), температуру 

крови. Становятся доступными статические 

пока затели измерений: индекс глобального ко-

нечно-диастолического объема (GEDI), индекс 

внесосудистой воды в легких (ELWI) и индекс 

проницаемости легочных капилляров (PVPI), 

измерение которых может оказать серьезную по-

мощь в раннем послеоперационном периоде. 

Важно подчеркнуть, что на этапе резекции пече-

ни, выполнения пережатия сосудов единствен-

ными показателями, на которые можно очень 

условно ориентироваться, будут сердечный ин-

декс и общее сосудистое сопротивление. 

Показатели вариабельности как предикторы от-

вета на инфузионную терапию будут незаменимы 

на этапе восполнения и гемостатической паузы. 

Незаменимым и легко воспроизводимым тестом 

при проведении инфузионной терапии на всех 

этапах ведения больного является тест пассивно-

го подъема ног (passive leg raising – PLR) [24].

Немаловажное место в интраоперационном 

мониторинге занимает лабораторный контроль: 

глюкоза крови, гемоглобин, гематокритное 

число, кислотно-щелочное состояние артери-

альной и венозной крови, электролиты. 

Особенный интерес в периоперационном пери-

оде представляет динамика таких показателей, 

как сатурация центральной венозной крови 

ScvO2; лактат артериальной крови, вено-артери-

альная разница СО2 Pv-aCO2. При необходимо-

сти проводят рутинные коагуляционные тесты 

(АЧТВ, МНО, фибриноген, тромбоциты), но 

при оценке системы гемостаза предпочтение от-

дают тромбоэластометрии.

Поддержание нормотермии. Обязательное 

усло вие выполнения “больших” операций – 

термо матрас, одеяла для обогрева (нижние и 

верхние конечности) и устройство подогрева 

инфузионно-трансфузионных сред.

II. Интраоперационное 
      управление гемостазом

Резекции печени, как правило, сопровож-

даются большой кровопотерей, что приводит 

к массивным гемотрансфузиям, которые ассо-

циируются с большим числом осложнений [25]. 

Интраоперационная кровопотеря стала факто-

ром, определяющим исходы в резекционной 

хирур гии печени [26, 27]. Уменьшение кровопо-

тери ведет к уменьшению использования компо-

нентов крови, что приводит:

1) к уменьшению числа инфекционных ос-

ложнений [28];

2) снижению послеоперационной летально-

сти;

3) снижению частоты острой печеночной не-

достаточности в раннем послеоперационном пе-

риоде;

4) увеличению выживаемости;

5) снижению рецидивов и метастазирования 

онкологических заболеваний [28–30];

6) предупреждению негативного воздействия 

компонентов крови:

– на легкие (острое легочное повреждение 

(TRALI));

– почки (острое повреждение почек (AKI));

– иммунную систему за счет супрессии 

Т-лимфоцитов;

– ассоциированную с трансфузией циркуля-

торную перегрузку (TACO).

В настоящее время объем интраоперацион-

ной кровопотери является абсолютным и неза-

висимым фактором прогноза исхода.

Выделяются три основных подхода, направ-

ленных на уменьшение и предупреждение кро-

вопотери:

– хирургические способы сосудистой изоля-

ции;

– двухэтапная гемодинамическая поддержка;

– целенаправленная коррекция нарушений 

коагуляции.

1. Хирургические способы сосудистой 
         изоляции

Во время хирургического вмешательства на 

печени выделяют два основных источника кро-

вотечения:

• система притока: печеночная артерия и во-

ротная вена;

• система оттока: обратный поток из печеноч-

ных вен.

Выделяют следующие способы сосудистой 

изоляции при операциях на печени:

Сосудистая окклюзия притока:
1) пережатие гепатодуоденальной связки:

a) постоянный Прингл-маневр (CPM – 

continuous Pringle maneuver);

b) перемежающийся Прингл-маневр (IPM – 

intermittent Pringle maneuver);

2) селективная сосудистая окклюзия притока.

Сосудистое выключение оттока и притока:
1) тотальная печеночная сосудистая изоляция 

(THVE – total hepatic vascular exclusion);

2) сосудистая окклюзия притока с экстрапе-

ченочным контролем больших печеноч-

ных вен – селективная сосудистая пече-

ночная изоляция (SHVE – selective hepatic 

vascular exclusion). 

Необходимость применения хирургических 

приемов для уменьшения кровопотери в хирур-

гии печени в настоящее время не вызывает со-

мнения.



44

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

2. Гемодинамическая поддержка 
         и мониторинг

Периоперационное внутривенное введение 

большого количества жидкости – либеральная 

стратегия (liberal fluid therapy; 15–25–40 мл/кг/ч) 

существует более 50 лет (1961 г.) и до сих пор яв-

ляется “привычной” для многих анестезиоло-

гов, преимущественно “старой закалки”. 

Крайним выражением этого подхода является 

так называемая острая гиперволемическая ге-

модилюция, смысл которой заключается в ин-

фузии большого объема жидкости (70 мл/кг 

и более) за короткий промежуток времени в на-

чале операции, что, по мнению авторов, с одной 

стороны, создавало “запас” жидкости, который 

мог мобилизоваться из депо в случае острой 

массивной кровопотери, а с другой стороны, 

предохраняло от массивной потери эритроцитов 

при кровопотере за счет гемодилюции. При 

этом “обычная” кровопотеря составляла более 

4 л, достигала 30 л, и отмечалось много ослож-

нений в виде ОРДС, полиорганной недостаточ-

ности, синдрома ДВС [4, 31, 32].

В начале этого века была предложена концеп-

ция ограниченного введения жидкости – restrictive 

fluid therapy. Концепция предполагала отказ от 

восполнения “неощутимых” потерь (развенча-

ние понятия “мертвое пространство”), воспол-

нение кристаллоидами физиологических потерь 

(1,5–7,0 мл/кг/ч), коррекцию кровопотери кол-

лоидами в соотношении 1:1, поддержание гема-

токритного числа в пределах 25–30% и стабили-

зацию гемодинамики вазопрессорами [33–36]. 

Рестриктивная инфузионная терапия стала 

одним из компонентов программы ускоренного 

восстановления после хирургии (ERAS), которая 

для различных видов хирургии имеет высокую 

степень доказательности. Однако для “тяжелой” 

хирургии печени протоколы ERAS нуждаются 

в уточнении и коррекции [37–39].

Последней появилась концепция целена-

правленной инфузионной терапии (goal directed 

fluid therapy, GDFT, GDT). Целенаправленная 

инфузионная терапия использует различные 

пока затели мониторинга (аппаратные, лабора-

торные) для адекватного и рационального при-

менения инфузионной терапии, вазопрессоров, 

инотропных препаратов или других видов лече-

ния. Впервые это понятие ввел E.P. Rivers в 

2001 г. в работе, посвященной лечению тяжелого 

сепсиса и септического шока [40]. Спустя неко-

торое время были опубликованы работы, описы-

вающие этот подход к инфузионной терапии 

в различных областях хирургии [41–43]. Однако 

в хирургии печени эта концепция не нашла при-

менения в полном объеме [44].

Важно учитывать то, что давление в печеноч-

ных венах, которые впадают в нижнюю полую 

вену на уровне диафрагмы, равно давлению 

в правом предсердии (ЦВД), поскольку вены не 

имеют клапанов.

Особенностью функционирования синусоид 

печени является отсутствие влияния сил, дейст-

вующих в обычных капиллярах (силы Стар-

линга). Патофизиологическое значение этого 

феномена сводится к увеличению давления в сис-

теме воротной вены и нарастанию отека парен-

химы органа при повышении ЦВД. Возрастание 

давления в правом предсердии является при-

чиной повышения интраоперационной крово-

потери. В раннем послеоперационном периоде 

повышение ЦВД и давления в синусоидах пече-

ни приводит к быстрому развитию SFSS, отеку 

печени, стимулирует лимфоотток и способствует 

появлению асцита или большим потерям по 

дренажам после операции. К подобным эффек-

там приводит использование во время операции 

высокого уровня ПДКВ, поэтому реко мендуется 

избегать этого приема во время основного этапа 

операции.

Подходы к инфузионной терапии менялись 

по мере получения результатов лечения пациен-

тов. Сначала был этап либеральной инфузион-

ной терапии, затем другая крайность – рестрик-

тивная инфузионная терапия, на смену которой 

пришла целенаправленная инфузионная тера-

пия. Однако что ни один из этих подходов в от-

дельности не устранял проблему полностью [45]. 

Только благодаря накоплению практического 

опыта ведения пациентов с циррозом печени и 

овладению нюансами ведения реципиентов пе-

чени, по аналогии с тремя этапами инфузионной 

терапии при трансплантации, появился алго-

ритм двухэтапной инфу зионной терапии, в соот-

ветствии с этапными особенностями при резек-

циях печени. Первый этап – рестриктивная ин-

фузионная терапия с контролем ЦВД (low CVP) 

[46–49], второй этап – восполнение по алгорит-

му целенаправленной инфузионной терапии 

(GDT) [50].

Протокол гемодинамической поддержки 
      во время операции

1. Этап резекции (разделения паренхимы) с ре-
зекцией и реконструкцией магистральных сосу-
дов – этап low CVP, или контроля ЦВД.

Цели: 

– ЦВД не более 1–5 мм рт. ст.;

– среднее АД не ниже 60 мм рт. ст. (NB! для 

пациентов с артериальной гипертензией 

цифры среднего АД должны быть выше – 

необходимо решать индивидуально);  

– темп диуреза не менее 0,5 мл/ч (до настояще-

го времени остается спорным вопросом).

Риски: 

– опасность воздушной эмболии при манипу-

ляциях на сосудах [51–53] (факторы, пред-

располагающие к развитию воздушной эм-
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болии во время резекции печени: хирурги-

ческая техника, размер и месторасположение 

опухоли, объем кровопотери, low CVP);

– увеличение риска жизнеугрожающих ос-

ложнений при массивном кровотечении;

– гемодинамическая нестабильность при 

проведении сосудистой изоляции (ворот-

ная вена, НПВ);

– осложнения со стороны сердечно-сосуди-

стой системы;

– мезентериальная ишемия.

Концепция контроля ЦВД, или low CVP, – 

поддержание ЦВД менее 5 мм рт. ст. за счет огра-

ничения инфузионной терапии – существует 

более 50 лет. В хирургии печени существовали 

сторонники агрессивного снижения ЦВД с по-

мощью венодилататоров, но в дальнейшем это 

не нашло поддержки. Основная цель помимо 

уменьшения кровопотери – создать оптималь-

ные условия для хирурга; при работе на “сухой” 

печени уменьшается время резекции, соответ-

ственно и потери крови. Уменьшение продолжи-

тельности оперативного вмешательства ассоци-

ируется с уменьшением числа послеоперацион-

ных осложнений [54–56]. Следует помнить, что 

ЦВД может изменяться в зависимости от поло-

жения больного на операционном столе (требует 

коррекции положения датчика инвазивного 

изме рения давления), от хирургических манипу-

ляций (гепатоюгулярный рефлекс (рефлюкс) – 

повышение ЦВД при сдавливании печени). ЦВД 

снижается при пережатии НПВ, при сосудистой 

изоляции печени, вследствие снижения веноз-

ного возврата.

Инфузионную терапию на первом этапе сво-

дят к нулю, а при достижении целевых значений 

ЦВД кровопотерю восполняют коллоидами 

в ограниченном объеме (препараты модифици-

рованной желатины, при наличии гиповолемии 

можно пользоваться и крахмалами 130/0,4 с уче-

том риска усугубления гипокоагуляции при мас-

сивном кровотечении) [57]. На этом этапе может 

возникнуть необходимость в поддержании сис-

темного АД, снижение которого обусловлено ва-

зодилатацией на фоне ингаляционной анестезии 

и грудной эпидуральной анестезии (если исполь-

зуется), чрезмерным удлинением первого этапа, 

которое приводит к манифестации гиповолемии 

при отсутствии инфузии. В этой ситуации нужно 

найти золотую середину между орган ной гипо-

перфузией/ишемией/гипоксией с использовани-

ем вазопрессоров и объемом инфузионной тера-

пии. Однако “избыточная” для этого этапа инфу-

зионная терапия чревата отсутствием “сухой” 

печени и сложностью в быстром выполнении 

радикальной операции вследствие “плохих” 

усло вий для хирурга и большой кровопотери 

со всеми вытекающими последствиями. Препа-

ратами выбора являются вазопрессоры – нор-

адреналин и фенилэфрин (мезатон). Во всем 

мире отдают предпочтение норадреналину, хотя 

есть место и фенилэфрину. Не следует забывать, 

что любое хирургическое вмешательство сопро-

вождается уменьшением мезентериального кро-

вотока, который при травматичных абдоминаль-

ных операциях может снижаться до 60% за счет 

стимуляции симпатического отдела нервной си-

стемы и повышения тонуса сосудов в зоне 

спланхнического бассейна. Это повышает риск 

развития инфекционных осложнений за счет 

транслокации бактерий из кишечника при на-

рушении его перфузии в кровоток с развитием 

в дальнейшем эндотоксемии, сепсиса, полиор-

ганной дисфункции. Однако есть работы, кото-

рые показали, что существует два механизма 

регу ляции кровотока в капиллярах кишечника: 

внутренний (локальный метаболический кон-

троль, контроль мышечного тонуса капилляров, 

локальные рефлексы и локально продуцируемые 

вазоактивные субстанции) и внешний (симпати-

ческая иннервация, циркулирующие вазоактив-

ные субстанции и системные гемодинамические 

изменения), которые обеспечивают большой 

запас прочности против тканевой гипоксии ки-

шечника [58–60]. При этом отмечается тот факт, 

что изменение экстракции кислорода из крови 

играет б�ольшую роль, чем объемная скорость 

кровотока – даже при снижении его на 50% уро-

вень доставки кислорода к тканям остается на 

прежнем уровне. Уровнем перфузионного давле-

ния (по аналогии с принципом измерения пер-

фузионного давления в головном мозге (разница 

среднего артериального давления и внутричереп-

ного давления (ВЧД)) было выделено абдоми-

нальное перфузионное давление, высчитывае-

мое как разница среднего артериального давле-

ния и внутрибрюшного давления (ВБД), что 

соответствует среднему АД при “открытом” жи-

воте, так как ВБД = 0) определяется и степень 

повреждения почек: почечная ауторегуляция 

прекращается при уменьшении перфузионного 

давления ниже 70–75 мм рт. ст., когда поток 

(объемная скорость кровотока) становится за-

висимым от давления [11]. В отличие от других 

симпатомиметиков норадреналин не вызывает 

централизации кровообращения и “мягче” уве-

личивает тонус мезентериальных сосудов в срав-

нении с фенилэфрином. Кроме того, было по-

казано, что при использовании норадреналина 

увеличение системного кровотока сопровожда-

ется снижением капиллярного кровотока на по-

верхности печени [61]. Необходимо понимать, 

что чем длительнее первый этап, тем более высок 

риск осложнений, связанных в том числе с ис-

пользованием симпатомиметиков.

Отдельно стоит остановиться на тактике ге-

модинамической поддержки при выполнении 

сосудистых изоляций.
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Прием Прингла – пережатие печеночно-две-

надцатиперстной связки вследствие уменьше-

ния венозного возврата к сердцу – приводит 

к уменьшению сердечного выброса, повышению 

периферического сосудистого сопротивления 

и незначительному росту среднего АД (!!!). Как 

правило, не требует медикаментозной коррек-

ции (таблица).

Селективная сосудистая изоляция печени – 

пережатие воротной вены, печеночных вен и 

артерии  – сопровождается более выраженным 

снижением сердечного выброса и повышением 

периферического сосудистого сопротивления,  

что приводит к уменьшению среднего АД, кото-

рое можно нивелировать незначительным уве-

личением дозы вазопрессоров.

Тотальная сосудистая изоляция печени – вы-

ключение печени из кровотока пережатием пе-

ченочно-двенадцатиперстной связки и НПВ 

выше и ниже печени – приводит к тяжелой ги-

потензии в связи с резким уменьшением веноз-

ного возврата (см. таблицу).

До получения серьезного опыта транспланта-

ции печени подобный прием был практически 

недопустим без использования вено-венозного 

обхода. По данным литературы, непереноси-

мость полного пережатия НПВ отмечают у 10–

20% больных, что проявляется гемодинамиче-

ской нестабильностью и ишемией [67, 68]. Если 

время тотальной сосудистой изоляции у этих 

пациентов будет превышать 30–60 мин, реко-

мендуется подключение вено-венозного обхода. 

Подобных тяжелых нарушений можно избежать, 

если сначала провести “пробное” пережатие 

НПВ и, быстро увеличивая дозу норадреналина, 

подобрать оптимальную, при которой среднее 

АД начнет повышаться, после чего “отпустить” 

НПВ, уменьшить дозу норадреналина и сделать 

паузу. Затем сразу увеличить дозировку норадре-

налина до подобранной “оптимальной” и пере-

жать НПВ. Как правило, “провалы” гемодина-

мики незначительны, а через некоторое время 

даже удается несколько уменьшить дозировку 

норадреналина. Проведение инфузионной тера-

пии на этапе сосудистой изоляции нецелесо-

образно ввиду депонирования крови в бассей-

нах нижней полой и воротной вен, что чревато 

усугублением нарушений спланхнической цир-

куляции, перемещением жидкости в интерсти-

циальное пространство и отеком кишечника.

Отдельно обсуждают острое почечное по-

вреждение при такой агрессивной тактике хи-

рургов (при тотальной сосудистой изоляции пе-

чени) и анестезиологов (стратегия low CVP) и их 

сочетании в послеоперационном периоде. В ра-

ботах многих авторов было показано, что частота 

развития острого почечного повреждения и про-

ведения заместительной почечной терапии по 

поводу острой почечной недостаточности досто-

верно не различаются [69, 70].

Много вопросов возникает по поводу ишеми-

чески-реперфузионного повреждения (ИРП) 

печени и прекондиционирования. ИРП – се-

рьезное осложнение хирургии печени, особенно 

при расширенных резекциях. Характеризуется 

местным и системным воспалительным ответом, 

манифестирующим в виде различных клиниче-

ских форм: от угрожающих жизни аритмий до 

полиорганной дисфункции и смерти [71, 72]. 

Ниже перечислены основные методы профилак-

тики и лечения ИРП, хотя ни один не имеет 

убедительной доказательной базы.

• Ишемическое прекондиционирование с ис-

пользованием перемежающейся окклюзии [55].

Гемодинамические изменения при резекциях печени, происходящие в результате применения различных 
приемов сосудистой изоляции [66]

        
Техника

                                                         Степень гемодинамических изменений, %

    ЧСС среднее АД     СИ

 Окклюзия THVE*   

 притока  Redai I. et al. [62] ↑ 25  ↓ 17,64 ↓ 50

 и оттока  Smyrniotis V. et al. [63] ↑ 21  ↓ 23 ↓ 50

   Figueras J. et al. [64] ↑ 18,75 ↓ 20,48  ↓ 60

   Smyrniotis V. et al. [65] ↑ 29 ↑ 22  ↓ 50

  SHVE**   

   Figueras J. et al. [64] ↑ 2,46 ↑ 3,79  N/A

   Smyrniotis V. et al. [65] ↑ 5 ↑ 5,55  ↓ 10

 Окклюзия Pringle   

 притока  Redai I. et al. [62] ↑ 6,25 ↑ 15  ↓ 10

   Smyrniotis V. et al. [63] ↑ 12 ↑ 16  ↓ 10

   Figueras J. et al. [64] ↑ 8,83 ↑ 13,85  N/A

Примечание: изменение гемодинамических показателей в % от исходного – до окклюзии и во время окклюзии; 
* THVE – тотальная сосудистая изоляция печени; ** SVHE – селективная сосудистая изоляция печени; ЧСС – 
частота сердечных сокращений; СИ – сердечный индекс; ↑ – увеличение показателя; ↓ – уменьшение 
показателя.
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• Фармакологическое прекондиционирова-

ние ингаляционными анестетиками – севофлю-

ран, эффект более выражен при стеатозе [73].

• Защитное действие пропофола от Н2О2-

индуцированного апоптоза [74].

• Внутрипортальное введение L-аргинина, 

прекурсора NO, предупреждает повреждение 

клеток на ранней стадии реперфузии [75].

• Статины (симвастатин 5 мг/кг) – уменьша-

ют воспалительный ответ и улучшают микро-

циркуляцию [76].

2. Этап реконструкции желчных протоков, 
билестаза и окончательного гемостаза – воспол-
нение дефицита объема циркулирующей крови – 
целенаправленная инфузионная терапия, гемоста-
тическая пауза (отличия от абдоминальной хи-
рургии).

Окончание этапа резекции (разделения па-

ренхимы) означает окончание этапа low CVP, 

или контроля ЦВД, и дает возможность воспол-

нить объем циркулирующей крови (ОЦК). 

Инфузию проводят по алгоритму целенаправ-

ленной инфузионной терапии и рутинно начи-

нают с коллоидов (как правило, это препараты 

желатины), обладающих максимальным волеми-

ческим эффектом; затем применяют сбаланси-

рованные кристаллоиды (рис. 2). Общий объем 

инфузии зависит от продолжительности первого 

этапа, уровня ЦВД, достижения целевых мони-

торируемых или лабораторных показателей. При 

кровопотере более 1000 мл необходимо опреде-

лить необходимость включения в программу 

восполнения свежезамороженной плазмы (СЗП) 

из расчета 10–15 мл/кг массы тела пациента 

в связи с риском развития дилюционной гипо-

коагуляции (коагулопатии разведения).

Темп инфузии при наличии заболеваний сер-

дечно-сосудистой системы необходимо умень-

шать. Время, которое уходит на достижение це-

левых показателей волемии, называют гемоста-

тической паузой. Одна из особенностей 

печеночной хирургии заключается в том, что для 

того чтобы убедиться в хорошем гемостазе, 

нужно увеличить не АД, а ЦВД, увеличивая 

таким образом давление в бассейне воротной 

вены. Не стоит забывать про параметры венти-

ляции: сразу после окончания резекции ПДКВ 

увеличивается минимум до 5 см вод. ст., что 

также способствует повышению ЦВД. Зачастую 

на этом этапе на фоне восстановления гемоди-

намики отмечают увеличение РЕТСО2, что тре-

бует увеличения минутного объема вентиляции 

преимущественно за счет увеличения частоты 

дыхания. После окончательного гемостаза лапа-

ротомную рану ушивают.

Немаловажное значение имеет поддержание 

нормотермии у пациента, поскольку гипотермия 

снижает коагуляционный потенциал, особенно 

функцию тромбоцитов, и увеличивает кровопо-

терю [77, 78]. Надо упомянуть про понятие 

“леталь ная триада” (the lethal triad), пришедшее 

из интенсивной терапии тяжелой травмы. Это 

гипотермия, ацидоз и коагулопатия, сочетание 

которых приводит к неконтролируемому крово-

течению, даже если достигается хирургический 

контроль источника кровотечения. Поэтому во 

время оперативного вмешательства необходима 

своевременная прецизионная их коррекция [79].

Рис. 2. Изменение вариабельности плетизмограммы 

(PVI): а – схема измерения разницы изменений 

плетизмо граммы; б – кривая желтого цвета отображает 

плетизмограмму до начала инфузионной терапии; в – 

плетизмограмма (кривая желтого цвета) после оконча-

ния инфузионной терапии.

б

в

а
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III. Целенаправленное управление 
       коагуляцией

До последнего времени в печеночной хирур-

гии практиковались подходы, исходящие из по-

стулата, что все заболевания печени сопрово-

ждаются нарушениями коагуляции и поэтому 

требуется ранняя коррекция этих нарушений для 

предупреждения кровотечения. Все попытки 

управления коагуляцией, как правило, своди-

лись к увеличению коагуляционного потенциа-

ла. Применение СЗП не показало преимуществ 

[80–82]. Использование рекомбинантного VIIa-

фактора не привело к уменьшению числа гемо-

трансфузий [11]. Десмопрессин оказался неэф-

фективным в уменьшении кровопотери [83]. 

В отношении антифибринолитика [11, 84, 85] 

апротинина – в отличие от трансплантации пе-

чени – разноречивые данные; в настоящее время 

нет убедительных данных, доказывающих преи-

мущество рутинного применения. Исполь зо-

вание транексамовой кислоты показало умень-

шение кровопотери и потребности в гемотранс-

фузии, однако требуется дальнейшее изучение 

безопасности применения.

Подобная тактика была обусловлена тем, 

что при коррекции коагуляции ориентировались 

на рутинные коагулологические тесты (АЧТВ, 

ПТВ, ПТИ, МНО, фибриноген). Однако после 

внедрения в клиническую практику методов, 

основанных на тромбоэластометрии, которые 

дают комплексную оценку системы гемостаза 

с учетом не только плазменных факторов, но и 

участия в этом процессе форменных элементов 

крови, стало понятно, что “рутинные” тесты ге-

мостаза отражают только плазменное звено коа-

гуляции, не оценивая систему антикоагуляции, 

которая также нарушена при заболеваниях пече-

ни, и обе эти системы находятся в равновесном 

состоянии, что не требует коррекции перед опе-

рацией [86–88].

Исходя из литературных данных, в настоящее 

время ведется разработка протоколов целена-

правленного периоперационного управления 

коагуляцией в хирургии (обновленные рекомен-

дации ожидаются в конце 2016 г.), и в том числе 

при расширенных резекциях печени, основан-

ных на данных тромбоэластометрии.

Ключевым является то, что в предоперацион-

ном периоде использование СЗП нецелесообраз-

но ввиду объемной перегрузки. Пред почтение 

отдают концентрату факторов протромбинового 

комплекса. Причина гипокоагуляции на втором 

этапе – дилюционная коагулопатия может быть 

устранена введением концентрата фибриногена, 

без использования СЗП [89–91].

 Заключение
В специализированных центрах расширенная 

резекция печени – рутинная операция с хоро-

шими исходами и результатами. Технологии, 

применяемые в трансплантации печени, позво-

ляют расширить возможности резекционной 

хирур гии печени. Для успешного проведения 

анестезии необходимо знать все нюансы пред-

стоящего хирургического вмешательства и глав-

ный принцип: легче предотвратить катастрофу, 

чем пытаться с ней справиться. Развитие хирур-

гии и анестезиологии идет параллельно: хирур-

гия, раздвигая границы возможного, становится 

все более агрессивной в своих подходах, а ане-

стезиология находит наиболее безопасные пути 

проведения больного через эту агрессию.
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