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 Вве де ние
Несмотря на успехи анестезиологии и хирур-

гии, цирроз печени (ЦП) остается фактором вы-

сокого риска осложнений и летального исхода, 

как и 20–30 лет тому назад [1, 2]. Считают, что 

примерно у 10% больных ЦП возникает необхо-

димость в проведении внепеченочных хирурги-

ческих вмешательств в течение последних двух 

лет жизни [3]. Летальность при различных внепе-

ченочных операциях у пациентов с ЦП варьирует 

от 8,3 до 25% по сравнению с 1,1% у больных, 

не страдающих этим заболеванием [4]. Ослож-

нения и смертность особенно высоки в результате 

кардиологических, экстренных и больших по-

лостных операций [5]. Большинство хирургиче-

ских вмешательств имеют благополучный исход 

у больных компенсированным ЦП. Прогноз зна-

чительно ухудшается с развитием таких осложне-

ний цирроза, как портальная гипертензия, асцит, 

печеночная энцефалопатия, желтуха, сепсис [6]. 

При ЦП риск операции и анестезии может 

увеличиваться в нескольких направлениях [7]. 

Печеночная артериальная и венозная перфузия 

при ЦП исходно уменьшается вследствие арте-

риовенозного шунтирования и ухудшения висце-

рального кровотока [8, 9]. Индукция анестезии, 

кровотечение, гипотония, применение вазоак-

тивных препаратов и хирургическая техника 
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могут привести к уменьшению доставки кисло-

рода к печени и повышению риска печеночной 

дисфункции [10]. Интраоперационная гипоксе-

мия у больных ЦП может усугубиться асцитом, 

гидротораксом, гепатопульмональным синдро-

мом, которые обнаруживают у 5–32% пациентов 

с ЦП [11].

A. Ziser и соавт. [4] выявили 8 факторов, до-

стоверно коррелирующих при ЦП с послеопера-

ционными осложнениями и летальностью. Это 

высокий уровень креатинина в сыворотке крови, 

хронические респираторные заболевания, пред-

операционная инфекция, желудочно-кишечное 

кровотечение, обширное оперативное вмеша-

тельство, низкое интраоперационное кровяное 

давление, 7–10 баллов по шкале Child–Turcotte–

Pugh, 4–5 баллов по шкале ASA и криптогенный 

цирроз.

Предоперационная оценка тяжести заболева-

ния печени, факторов риска, осложнений и ле-

тальности имеет большое значение для прогно-

зирования исходов хирургического вмешатель-

ства у больных ЦП. Стандартами для определения 

степени риска операции при ЦП считаются про-

гностические модели Child–Turсotte–Pugh 

(CTP) и Model for End Stage Liver Disease (MELD) 

[1, 12]. Оценка по CTP включает 5 параметров: 

уровень билирубина и альбумина в сыворотке 

крови, протромбиновое время, тяжесть энцефа-

лопатии и асцита. Счет по этой системе варьиру-

ет от 5 до 15. По совокупности баллов 5–6, 7–9 

и 10–15 больные разделены на классы А, В и С 

соответственно. В течение последних 30 с лиш-

ним лет классификация CTP показала себя 

эффек тивным методом прогнозирования исходов 

хирургического вмешательства у больных ЦП. 

В двух исследованиях, проведенных в довольно 

от даленные друг от друга годы, получены почти 

одинаковые прогностические оценки CTP: после-

операционная летальность для класса А – 10%, 

для класса В – 30%, для класса С – 80% [13, 14]. 

Оценка по MELD основана на определении 

трех объективных критериев: сывороточного би-

лирубина, креатинина и международного норма-

лизованного отношения (МНО). Оценка MELD 

определяется по формуле 9,6 log × [креатинин, 

мг/дл] + 3,8 log × [билирубин, мг/дл] + 11,2 log × 

[МНО] + 6,4. В шкале MELD число баллов ва-

рьирует от 8 до 40. Пациенты с оценкой MELD 

10, 10–14 и >14 могут соответствовать классам А, 

В и С классификации СТР соответственно [3]. 

Считают, что шкала MELD имеет некоторые пре-

имущества по сравнению с классификацией СТР, 

поскольку в ней нет субъективных параметров 

[15]. В то же время классификация СТР включает 

такие важные при ЦП параметры, как энцефало-

патия и асцит, которых нет в шкале MELD [16].

S.H. Теh и соавт. [17] в исследовании, охваты-

вающем 772 больных ЦП, подвергнутых внепече-

ночным хирургическим вмешательствам, приш-

ли к выводу, что наиболее важными факторами 

прогноза летального исхода являются показатели 

MELD, возраста и ASA. По мнению авторов, 

риск летального исхода для основных хирургиче-

ских операций в течение первых 7 дней после 

вмешательства лучше всего оценивать по классу 

ASA, а после 7 дней – по шкале MELD. 

Послеоперационная летальность при MELD < 8 

составила 5,7%, а при MELD ≥ 20 – 50%.

Предоперационная подготовка больных ЦП
Функциональные нарушения различных ор-

ганов и систем у больных ЦП должны быть выяв-

лены и скорректированы еще в дооперационном 

периоде [18]. Особое внимание следует обратить 

на профилактику острой печеночной и почечной 

недостаточности, энцефалопатии и инфекции. 

Коагулопатию и тромбоцитопению следует 

устранить применением свежезамороженной 

плазмы, витамина К. Для профилактики энце-

фалопатии необходимо провести коррекцию 

электролитного и аминокислотного баланса, 

устранить инфекцию, запоры, ограничить при-

менение седативных средств. Предоперационное 

уменьшение портальной гипертензии трансъ-

югулярным внутрипеченочным портосистемным 

шунтированием (TIPS) у больных ЦП позволяет 

увеличить выживаемость [19]. 

Анестезия
Способ анестезии и выбор анестетика оказы-

вают определенное влияние на исход операции 

у больных ЦП [20]. Поглощение, распределение, 

метаболизм и выведение анестетиков, миорелак-

сантов и седативных средств могут быть измене-

ны у больных с нарушенной функцией печени. 

Наркотические, седативные и другие препараты, 

используемые для наркоза, хорошо переносятся 

больными компенсированным ЦП, но у пациен-

тов с декомпенсированной формой заболевания 

они могут привести к длительной депрессии 

и энцефалопатии [5]. Пропофол считают анесте-

тиком выбора у пациентов с заболеванием пече-

ни, поскольку основная его часть подвергается 

внепеченочному метаболизму [21]. Масштабы 

метаболизма таких анестетиков, как изофлюран, 

энфлюран и галотан, в печени составляют 0,2, 

2 и 20% соответственно [9]. Следовательно, изо-

флюран является лучшим ингаляционным пре-

паратом для пациентов с заболеванием печени. 

При выборе миорелаксантов следует учесть, что 

их действие может быть удлинено у пациентов 

с ЦП ввиду уменьшения концентрации псевдо-

холинэстеразы и экскреции желчи [5]. Атраку-

риум и цисатракуриум считают предпочтитель-

ными миорелаксантами, поскольку их выведение 

происходит без участия печени и почек. К выбо-

ру опиоидов при ЦП следует относиться с осто-
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рожностью. Время полураспада морфина у боль-

ных циррозом увеличено, поэтому его действие 

может ускорить энцефалопатию. Такие наркоти-

ческие препараты, как фентанил, оксазепам 

и лоразепам, достаточно безопасны у больных 

ЦП вследствие непродолжительности их дей-

ствия. Метаболизм ремифентанила осуществля-

ется тканевой и плазменной эстеразой, которые 

сохраняются у пациентов с тяжелыми заболева-

ниями печени, его ультракороткое действие не 

оказывает отрицательного влияния на исход опе-

рации [20].

Характер операции
Исход хирургического вмешательства у боль-

ных ЦП тесно связан с характером и объемом 

операции (таблица). Установлено, что экстрен-

ные абдоминальные открытые вмешательства 

сопровождаются более высоким уровнем леталь-

ности, чем плановые операции: 22% по сравне-

нию с 10% для класса А, 38 и 30% для класса В, 

100 и 82% для класса С по СТР [15]. Достаточно 

высокая частота осложнений в абдоминальной 

хирургии связана с уменьшением печеночного 

кровотока, увеличением риска интраоперацион-

ного кровотечения вследствие портальной гипер-

тензии [18]. Абдоминальные операции у больных 

ЦП до недавнего времени были связаны в основ-

ном с расстройствами, обусловленными самим 

заболеванием печени – портальной гипертензи-

ей, раком печени. В последнее время благодаря 

успехам хирургии, анестезиологии, реанимато-

логии увеличилось число других внепеченочных 

операций при ЦП [16].

Вмешательства при наружных грыжах
Вентральные грыжи обнаруживают у 20–40% 

пациентов с ЦП и асцитом [22]. Более половины 

больных грыжей и ЦП представлены пациентами 

с пупочной грыжей [23]. Развитие грыжи при ЦП 

связывают с растяжением и ослаблением стенки 

живота, расширением естественных отверстий 

вследствие повышенного внутрибрюшного дав-

ления при асците, уменьшением мышечной 

массы по причине плохого питания [24]. Напря-

женный асцит может привести к истончению, 

некрозу, а иногда и разрыву кожи над грыжевым 

выпячиванием [25]. Ущемление вентральных 

грыж происходит у 10–20% больных с асцитом 

[26, 27]. A.M. Carbonell и соавт. [27], изучившие 

пятилетний опыт 129 академических центров, 

выявили ЦП у 1197 из 32 033 подвергнутых гры-

жесечению больных. Послеоперационная ле-

тальность у больных ЦП составила 2,5 и 0,2% 

у пациентов без цирроза. В отчете французской 

ассоциации хирургов летальность после 81 опе-

рации по поводу грыжи у пациентов с ЦП соста-

вила 5% [12]. S.B. Choi и соавт. [28] отметили 

леталь ность после экстренных и плановых гры-

жесечений у пациентов с ЦП и пупочной грыжей 

в 42 и 6,5% наблюдений соответственно. По мне-

нию ряда авторов, операции при ущемленной 

грыже у больных ЦП могут быть выполнены экс-

тренно. Плановое грыжесечение для больных 

классов А и В достаточно безопасно, но может 

быть выполнено также и пациентам класса С [22]. 

О безопасности плановых операций при пупоч-

ной грыже у пациентов с ЦП всех трех классов 

СТР, даже при наличии асцита, сообщено в рабо-

те H.H. Eker и соавт. [29]. Показана эффектив-

ность лапароскопической операции при грыжах 

у больных ЦП, сопровождающейся меньшей час-

тотой осложнений и рецидивов, чем при откры-

том способе грыжесечения [30]. Существует пу-

бликация об успешной экстренной операции при 

ущемленной пупочной грыже с одновременным 

TIPS у пациентов с рефрактерным асцитом [31].

Операции на пищеводе и желудке
По данным литературы, большие операции на 

пищеводе у пациентов с ЦП сопровождаются 

высокой частотой осложнений и летальностью 

[32]. В исследовании C. Mаriette и соавт. [32] час-

тота осложнений и летальность при хирургиче-

ском лечении по поводу рака пищевода у паци-

ентов с сопутствующим ЦП составили 83–87 и 

17–30% соответственно. Основными причинами 

летального исхода были несостоятельность швов 

анастомоза, асцит и легочные осложнения. 

M.S. Lu и соавт. [33] сообщили о 16 больных ЦП, 

оперированных по поводу рака пищевода. 

Госпитальная летальность составила 25%: среди 

больных циррозом класса А – 10%, больных 

класса В – 50%, больных класса С – 100%. 

Летальность при разных абдоминальных оперативных вмешательствах у больных ЦП [1]

    Летальность, %

            Оперативное вмешательство 
общая

  СТР  
MELD

   А В С

 Аппендэктомия 9 нд нд нд нд

 Холецистэктомия 1–3 0,5 3 нд <8=0   ≥8=6

 Колоректальная онкологическая хирургия 12,5 6 13 27 нд 

 Экстирпация пищевода 17 нд нд нд нд

 Резекция печени 9 9 нд нд <9=0   ≥9=29

 Большая абдоминальная хирургия 26–30 10 30–31 76–82 нд

Примечание: нд – нет данных.
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В исследованиях последних лет, исходящих 

из опытных центров, сообщено об уменьшении 

осложнений и летальности при выборочных 

опера циях на пищеводе у пациентов с ЦП до 30 

и 5% соответственно [34, 35]. 

Факторами риска при экстирпации пищевода 

и гастрэктомии у больных ЦП являются интра-

операционное кровотечение, обширная лимф-

аденэктомия, нарастание асцита, тяжесть заболе-

вания печени, соответствующая классам В и С 

по CTP [32]. 

В исследовании J.H. Lee и соавт. [36] пред-

ставлены результаты гастрэктомии с лимфаден-

эктомией D2, выполненной 94 больным раком 

желудка и ЦП. Послеоперационные осложнения 

отмечены у 39,4%, а летальность составила 3,1%. 

По мнению авторов, компенсированный ЦП не 

является противопоказанием к гастрэктомии 

с лимфаденэктомией D2. Схожие результаты 

полу чены в исследовании Y. Ikeda и соавт. [37]: 

пятилетняя выживаемость 25 пациентов с ЦП, 

подвергнутых гастрэктомии при раннем раке же-

лудка, составила 90,6%. F. Guo и соавт. [38], пред-

ставившие данные 58 пациентов с ЦП классов А и 

В по СТР, оперированных по поводу рака желуд-

ка, осложнения и смертность отметили в 37,5 и 

4,2% наблюдений соответственно при лимфаден-

эктомии D1, в 71,9 и 25% наблюдений – при D2. 

Авторы пришли к заключению, что гастрэктомия 

с лимфаденэктомией D1 и D2 может быть выпол-

нена пациентам с ЦП класса А по СТР, а у паци-

ентов класса В по СТР лимфаденэктомия должна 

быть ограничена объемом D2. Радикальная гастр-

эктомия противопоказана пациентам класса С по 

СТР. Этим пациентам целесообразно применять 

химиотерапию, лучевую терапию [39].

Гастродуоденальные язвы выявляют у 8–20% 

больных ЦП. Большие плановые операции при 

язвенной болезни желудка и двенадцатиперст-

ной кишки этим больным [40] выполняют зна-

чительно реже в связи с появлением эффектив-

ных медикаментозных средств (ингибиторы 

протонной помпы, антибактериальные препа-

раты). При язвенном кровотечении применяют 

эндоскопические методы гемостаза, при пер-

форативной язве – лапароскопическое ушива-

ние [41]. При хирургическом лечении язвенной 

болезни  у пациентов с ЦП летальность достига-

ет 5–17% в зависимости от способа резекции 

желудка [42].

Бариатрическая хирургия
В хирургии ожирения ЦП обнаруживают “слу-

чайно” примерно у 6% пациентов [1]. R.E. Bro lin 

и соавт. [43] опубликовали результаты 125 бариа-

трических операций при ЦП и результаты анке-

тирования 126 хирургов, имеющих аналогичный 

опыт. Операции были благополучно завершены 

у 73% пациентов, остановлены в самом начале – 

у 14%, на каком-либо этапе – у 6% больных. В те-

чение последующих 30 дней после операции 

умерло 4 пациента. Существуют сообщения о бла-

го приятном влиянии бариатрической хирургии 

на патологический процесс в печени. Y.G. Kral 

и соавт. [44] выполнили повторную биопсию пе-

чени и обнаружили уменьшение выраженности 

фиброза и регенеративных узлов у 11 больных 

после бариатрических операций. В то же время 

значение бариатрических операций в улучшении 

клинического течения заболеваний печени в ряде 

работ подвергнуто сомнению [45]. Отмечено, что 

ЦП не является абсолютным противопоказанием 

к бариатрическим операциям при условии хоро-

шей функции печени, отсутствии доказательств 

тяжелой портальной гипертензии. 

Операции на поджелудочной железе
В ряде исследований показаны возможность и 

успешное выполнение панкреатодуоденальной 

резекции (ПДР) у больных ЦП [46]. В то же 

время A. El Nakeeb и соавт. [47] сообщили, что 

летальность после ПДР у больных ЦП оказалась 

значительно больше, чем у пациентов без ЦП 

(11,9 и 1,6% соответственно). При этом портальная 

гипертензия приводила к трехкратному увеличе-

нию смертности. Об успешно проведенных ПДР 5 

больным с сопутствующим ЦП сообщено в рабо-

те D. Fuks и соавт. [46]. В исследовании P. Warnick 

и соавт. [48] проведен сравнительный анализ ре-

зультатов хирургических вме ша тельств на под-

желудочной железе у 32 больных ЦП с результа-

тами аналогичных операций у пациентов без за-

болеваний печени. У пациентов с ЦП серьезные 

осложнения развивались значительно чаще (47 

и 22% соответственно), в том числе потребовав-

шие повторного вмешательства (34 и 12%). 

Леталь ность в изученной группе больных соста-

вила 9,37%. Авторы пришли к выводу, что хирур-

гические вмешательства на поджелудочной же-

лезе следует выполнять лишь больным компен-

сированным ЦП ввиду высокого риска. 

При большом риске хирургических вмеша-

тельств на поджелудочной железе у пациентов 

с ЦП предпочтительным считают применение 

миниинвазивных методов лечения, например 

чрескожного дренирования абсцессов поджелу-

дочной железы, эндоскопического стентирова-

ния, формирования цистогастростомы [49].

Колоректальная хирургия
Особенности операций на прямой и ободоч-

ной кишке при ЦП связаны с риском инфициро-

вания (контаминации) операционного поля 

и развитием специфичных для колостомии ос-

ложнений, таких как инфицирование асцитиче-

ской жидкости, несостоятельность (отрыв) 

стомы, подтекание асцитической жидкости мимо 

стомы, варикозное расширение сосудов стомы. 
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В отчете клиники Мейо представлены данные 

72 больных ЦП, оперированных по поводу коло-

ректального рака. Послеоперационные осложне-

ния развились у 46% больных, летальность соста-

вила 13% [50]. J. Montomoli и соавт. [51] анализи-

ровали результаты 39 840 операций на прямой 

и ободочной кишке, в том числе у 158 (0,4%) 

больных ЦП. Летальный исход в течение 30 дней 

после операции отмечен у 8,7% пациентов без 

ЦП и у 24,1% больных циррозом. В сообщении 

K. Meunier и соавт. [52] при анализе результатов 

41 операции у больных ЦП на прямой и ободоч-

ной кишке госпитальная летальность составила 

26%. По мнению авторов, инфекция и асцит 

были наиболее значимыми факторами риска ос-

ложнений и летального исхода.

Билиарная хирургия
По данным литературы, холецистэктомия яв-

ляется наиболее распространенным вмешатель-

ством у больных ЦП [53]. Вместе с тем она может 

быть опасной у пациентов с гепатоцеллюлярной 

недостаточностью и портальной гипертензией 

ввиду большей вероятности кровотечения и усу-

губления печеночной недостаточности [3, 54]. 

В литературе 80-х годов можно найти сообщения 

об обескураживающих результатах билиарных 

вмешательств у больных ЦП [13, 55]. В опублико-

ванном 1982 г. отчете G.V. Aranha и соавт. [56] 

указана летальность 25%, отмеченная после холе-

цистэктомии, выполненной больным этой кате-

гории. 

С внедрением лапароскопической хирургии, 

улучшением результатов лечения больных тяже-

лыми заболеваниями печени, применением ми-

ниинвазивных методов лечения заболеваний 

желчных путей (чрескожная холецистостомия, 

ЭПСТ) удалось добиться значительного улучше-

ния результатов операций на билиарном тракте 

у пациентов с заболеваниями печени [57, 58]. 

Первое сообщение об успешном применении 

лапароскопической холецистэктомии при ЦП 

было опубликовано в 1993 г. [58]. В дальнейшем 

появилось несколько исследований, подтвердив-

ших безопасность метода у больных компенсиро-

ванным ЦП [59, 60]. По мнению большинства 

авторов, лапароскопическая холецистэктомия 

является наиболее приемлемой операцией для 

больных ЦП и холецистолитиазом ввиду мини-

мальной инвазивности, увеличенного изображе-

ния, формируемого видеосистемой. Это позво-

ляет хорошо видеть расширенные сосуды и осу-

ществить надежный гемостаз [60, 61].

Операционный риск особенно высок у боль-

ных ЦП, нуждающихся во вмешательстве на 

общем желчном протоке. В исследовании M. Sugi-

 yama и соавт. [62], насчитывающем 87 больных 

ЦП, подвергнутых вмешательству по поводу 

калькулезного холецистита (n = 53) и холедохо-

литиаза (n = 34), осложнения и летальный исход 

отмечены в 15 и 4,5% наблюдений соответствен-

но. В некоторых исследованиях показана безо-

пасность ЭПСТ при холедохолитиазе у больных 

ЦП [63].

Наиболее сложную группу больных ЦП, 

требу ющих хирургического лечения при сопут-

ствующей желчнокаменной болезни, составляют 

пациенты с декомпенсированной стадией забо-

левания (класс С по СТР), послеоперационная 

летальность у которых достигает 50% [64]. 

По мнению большинства авторов, плановой хо-

лецистэктомии у этих больных следует избегать, 

а экстренные вмешательства выполнять по чрез-

вычайным показаниям, при отсутствии эффекта 

от консервативной терапии [65]. Доступны 

сооб щения об успешном применении у этой 

кате гории больных чрескожной чреспеченоч-

ной холецистостомии [64, 66]. Описано эндо-

скопическое стентирование пузырного протока 

в качестве альтернативы холецистэктомии 

у больных ЦП. Результаты были удовлетвори-

тельными [67].

 Заключение
Абдоминальные хирургические вмешатель-

ства у больных ЦП связаны с высоким риском 

тяжелых осложнений и смертности. После опе-

рационная летальность особенно высока при 

экстренных вмешательствах, операциях на пи-

щеводе, желудке, толстой кишке. Операционный 

риск у пациентов с ЦП зависит от степени пече-

ночной дисфункции, характера процедуры и со-

путствующих заболеваний. Он должен быть тща-

тельно взвешен до операции с использованием 

стратификационных систем оценки, таких как 

классификация CTP и MELD. Основными при-

чинами послеоперационных осложнений и ле-

тального исхода у больных ЦП являются чрезмер-

ная потеря крови, печеночная недостаточность 

и сепсис [9]. Операции на желудочно-кишечном 

тракте и при грыжах достаточно безопасны для 

пациентов с ЦП, относящихся к классу А класси-

фикации СТР или с оценкой MELD ≤8. Пациенты 

класса В по СТР или MELD >8–14 имеют повы-

шенный операционный риск. Хирургические 

вмешательства этой категории больных могут 

быть выполнены после тщательной предопера-

ционной подготовки. Она должна включать 

уменьшение асцита, нормализацию показателей 

свертывающей системы крови, трансаминаз, 

альбумина, коррекцию сопутствующих заболева-

ний. Полостные операции больным ЦП класса С 

по системе СТР или с оценкой по MELD >14 

следует проводить по исключительным показа-

ниям. Предпочтение у этих пациентов следует 

отдавать консервативным, эндоскопическим 

и чрескожным способам лечения под контролем 

лучевых методов диагностики.
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