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ВВЕДЕНИЕ
Рациональная инфузионная терапия является

ключевым звеном в поддержании гомеостаза
и гемодинамического статуса пациента во время
резекций печени [1, 10]. Практически все абдоми�
нальные онкохирургические оперативные вмеша�
тельства сопровождаются выраженными перспи�
рационными потерями воды, электролитов, мас�
сивной плазмо� и кровопотерей ввиду их травма�
тичности и большой продолжительности [7]. В пе�
риоперационном периоде к задачам инфузионно�
трансфузионной терапии относят восполнение
базальной потребности организма пациента
в жидкости (30 мл/кг в сутки), предшествующего
ее дефицита и текущих патологических потерь.
Основной целью инфузионной терапии является
поддержание нормального волемического статуса
пациента и адекватного спланхнического крово�
тока, достаточного для перфузии печени и снаб�
жения гепатоцитов кислородом и энергетически�
ми субстратами. При планировании объема,
состава и темпа инфузии необходимо учитывать,
что к моменту индукции в наркоз дефицит сво�

бодной воды достигает 10–20 мл /кг (1000 мл)
за счет ограничения питьевого режима накануне
операции [2]. Двухподреберный хирургический
разрез, используемый для доступа  печени обус�
ловливает перспирационные потери до 8 мл/кг
массы тела больного в час, что за 5–6 часов вме�
шательства составит в среднем 2000–2500 мл.
Однако наибольшего внимания анестезиолога за�
служивает немедленное восполнение кровопоте�
ри, так как развитие геморрагического шока неиз�
бежно влечет за собой ряд осложнений, сущест�
венно ухудшающих течение послеоперационного
периода [4]. Объем кровопотери во время резек�
ции печени может составлять от 200 мл до
10000 мл и требует немедленной коррекции, на�
правленной на профилактику гемодинамической
нестабильности и развития ДВС�синдрома,
ОРДС, полиорганной недостаточности [3]. 

Интраоперационное состояние центральной
гемодинамики во многом определяет успешный
исход резекции печени и реабилитацию пациента
[13]. Существует ряд рекомендаций, согласно ко�
торым необходимо поддерживать ЦВД на мини�
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Резюме. Разработана методика инфузионно�трансфузионной терапии, включающая предоперацион�
ную нормоволемическую гемодилюцию и использование аутологичной крови во время обширных
резекций печени. Изучено течение периоперационного периода, динамика показателей кровообраще�
ния, лабораторные данные у 90 пациентов. Установлено, что предложенная схема инфузионной тера�
пии обеспечивает  гемодинамическую стабильность и позволяет уменьшить количество переливаемых
препаратов донорской крови. 
Ключевые слова: онкохирургия, резекция печени, инфузионная терапия, нормоволемическая гемодилюция,
аутологическая кровь.
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Резюме. Розроблена методика інфузійно�транс�
фузійної терапії, яка включає передопераційну
нормоволемічну гемодилюцію та використання
аутологічної крові під час великих резекцій
печінки. Було досліджено перебіг периопе�
раційного періоду, динаміку показників крово�
обігу, лабораторні дані у 90 пацієнтів. Встановле�
но, що запропонована схема інфузійної терапії за�
безпечує  гемодинамічну стабільність та дозволяє
зменшити кількість препаратів донорської крові,
які переливаються. 
Ключові слова: онкохірургія, резекція печінки,
інфузійна терапія, нормоволемічна гемодилюція,
аутологічна кров.

FEATURES OF PERIOPERATIVE INFUSION THERA-
PY DURING RESECTION OF LIVER IN CANCER

SURGERY 
E. A. Kolganova

Summary. The technique of infusion�transfusion ther�
apy, including preoperative normovolemic hemodilu�
tion and the use of autologous blood during liver resec�
tions. Studied during the perioperative period, the
dynamics of blood flow parameters, laboratory data in
90 patients. Found that the proposed scheme provides
infusion therapy hemodynamic stability and reduces
the amount of transfused blood products.
Keywords: oncosurgery, liver resection, infusion therapy,
normovolemic hemodilution, autologous blood.
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мальном уровне (2–5 см вод. ст.) для уменьшения
кровопотери на этапе рассечения печеночной па�
ренхимы [14, 15], однако величина его должна
обеспечивать достаточную перфузию органов
спланхнической зоны [8, 12]. На основных этапах
хирургического вмешательства печень подверга�
ется механическим и фармакологическим воздей�
ствиям, операционному стрессу, и состояние пе�
ченочного кровотока является основным факто�
ром, определяющим восстановление ее функций
после операции [5, 9]. Метод Прингла или пери�
одическое пережатие гепатодуоденальной связки,
используемое хирургами для уменьшения крово�
потери, вызывает обратимую ишемию органа

и реперфузионные нарушения [11]. Таким обра�
зом, анестезиологу приходится поддерживать до�
пустимо низкий уровнь ЦВД, но, в то же время,
достаточный для сохранения адекватного пор�
тального кровотока, обеспечения метаболизма ге�
патоцитов и снабжения их кислородом и энерге�
тическими субстратами.  Методика предопераци�
онной гемодилюции зарекомендовала себя, как
эффективный способ профилактики артериаль�
ной гипотензии, коррекции реологических рас�
стройств и нарушений водно�электролитного об�
мена, возникающих вследствие кровотечения из
сосудов и паренхимы печени. Согласно литера�
турным данным, создание резерва объема цирку�
лирующей крови за счет переливания плазмоза�
менителей до возникновения операционной ге�
моррагии позволяет обеспечить гемодинамичес�
кую стабильность и предупредить утрату части
форменных элементов во время кровотечения
[2, 6]. Мы считаем, что у пациентов онкологичес�
кого профиля с исходно сниженными ресурсами
сердечно�сосудистой системы наиболее оправда�
но применение нормоволемической гемодилю�
ции кристаллоидными растворами. При этом
можно избежать чрезмерного возрастания пред�
нагрузки на сердце, декомпенсации кардиальной
патологии и минимизировать риск развития отеч�
ного синдрома.

Целью настоящей работы была оптимизация
схемы инфузионно�трансфузионной терапии
в периоперационном периоде при резекциях
печени.

������ � ������ ������������
В проспективное обсервационное клиничес�

кое исследование были включены 90 пациентов,
оперированных по поводу  новообразований пе�
чени: гепатоцеллюлярной карциномы — 28 (32 %)

больных, метастазов рака молочной железы — 13
(15 %), метастазов колоректального рака — 27
(31 %), гемангиом печени — 4 (5 %), эхинококко�
вых кист — 3 (4 %) и метастазов рака других лока�
лизаций – 15 (17 %). Риск операции и анестезии
оценивался по шкале В. А. Гологорского и соот�
ветствовал 1В классу в 3 (3 %) пациентов, 2В клас�
су — в 22 (24 %) и 3В классу — в 65 (73 %).

В зависимости от методики периоперацион�
ной инфузионной терапии все больные были раз�
делены на 2 группы, сопоставимые (р > 0,05)
по возрасту, полу, антропометрическим показате�
лям, характеру и продолжительности оперативно�
го вмешательства (табл. 1).

Для восполнения кровопотери и контроля па�
раметров центральной гемодинамики всем боль�
ным в операционной катетеризировали одну цен�
тральную и две периферические вены короткими
катетерами диаметра 14–16G. 

Пациентам 1�й (контрольной) группы (n = 24)
инфузионную терапию проводили по стандартной
схеме — расчет физиологической потребности
в воде, текущих и предшествующих патологичес�
ких потерь, восполнение дефицита жидкости по
мере его возникновения. Переливали кристалло�
идные и коллоидные плазмозаменители, соотно�
шение которых варьировало в зависимости от
объема кровопотери от 4:1 (10–15 % ОЦК) до 1:1
(40–50 % ОЦК). Возмещение потерь свободной
воды и электролитов осуществляли полиионными
изотоническими растворами (Трисоль, ГИК, рас�
твор Рингера, Стерофундин, Ионостерил).

Предпочтение отдавали кристаллоидам, содер�
жащим в качестве буфера малат и ацетат вместо
лактата и бикарбоната (Стерофундин изотоничес�
кий). Ацетат и малат полностью метаболизируют�
ся в бикарбонат в течение 1–1,5 час во всех клет�
ках организма. Поэтому их метаболизм не замед�
ляется у больных с дисфункцией печени. Кроме
того, малат является субстратом орнитинового
цикла мочевины и непосредственно участвует
в связывании аммиака в мышечной ткани, что су�
щественно усиливает детоксикационную функ�
цию печени. К преимуществам полиионных рас�
творов следует отнести их способность быстро
восполнить дефицит жидкости в интерстициаль�
ном пространстве, сбалансированность по элек�
тролитному составу, отсутствие аллергических ре�
акций и влияния на коагуляционный потенциал
крови. Однако быстрое перераспределение крис�
таллоидов из сосудистого русла по водным секто�
рам организма (время волемического эффекта
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около 30 мин) делает их неэффективными при
удержании адекватного КОД крови. К негатив�
ным сторонам применения кристаллоидных рас�
творов относится необходимость переливать
большие объемы, что неприемлемо в случаях мас�
сивной кровопотери, сердечной недостаточности
и приводит к усилению отечности периферичес�
ких тканей и органов. Поэтому в случаях кровопо�
тери более 15–20 % ОЦК для поддержания адек�
ватного венозного возврата использовали колло�
идные растворы, обладающие более выраженным
волемическим эффектом (Гекодез, Гелофузин,
Рефортан, Волювен, Тетраспан 6, Гипер�HAES).
Интраоперационно переливали препараты гидро�
ксиэтилированного крахмала (ГЭК) (Гекодез)
в объеме до 33 мл/кг  со скоростью инфузии не
превышающей 500 мл за 30 мин. Принадлежность
его к ГЭК определяет его способность длительно
находиться в пределах сосудистого русла  и сохра�
нять при этом 100 % волемического эффекта на
протяжении 3–4 час. При превышении рекомен�
дованных доз, препараты ГЭК вызывают наруше�
ния гемостаза и гипокоагуляцию, что весьма не�
желательно во время резекции печени. В случае
возникновения массивной кровопотери, когда
объем инфузии в течение операции и первых пос�
леоперационных суток может превышать
4000–10000 мл (70–200 % ОЦК), оправдано ис�
пользование препаратов желатина (Гелофузин)
ввиду практически неограниченного разрешенно�
го к переливанию его объема (200 мг/кг), выра�
женного волемического действия раствора
(100 % в течение 3–4 час), отсутствия отрицатель�
ного влияния на систему гемостаза, функцию по�
чек и печени. 

В течение операции после наложения турнике�
та на гепатодуоденальную связку переливали рас�
творы ощелачивающего действия (Натрия гидро�
карбонат 4 %, Сода�буфер 4,2 %) со скоростью 1,5
ммоль/кг в час (3 мл 4,2 % Сода�буфер/кг в час)
под контролем рН крови и показателей кислот�
но�основного и водно�электролитного баланса
для нейтрализации продуктов анаэробного мета�
болизма. 

Препараты донорской крови переливали толь�
ко по жизненным показаниям. Перед операцией
на основании исходных данных гемограммы рас�
считывали объем кровопотери, при котором необ�
ходимо начинать инфузию аллогенной крови. До�
пустимым считали уменьшение уровня гемогло�
бина до 80 г/л  у соматически компенсированных
больных и до 90 г/л — у пациентов с кардиальной
патологией, после чего начинали гемотрансфузию
эритроцитарной массы, так как в этой ситуации
риск анемии превышает риск посттрансфузион�
ных осложнений. Аллогенную СЗП применяли
при угрозе развития ДВС�синдрома, снижении
уровня протромбинового индекса ниже 60 %. 

Пациентам 2�й (исследуемой) группы (n = 66)
до момента индукции в наркоз проводили нормо�
волемическую гемодилюцию кристаллоидными

плазмозаменителями в объеме до  15–20 мл/кг до
достижения уровня ЦВД 8–12 см вод. ст. либо
снижения уровня гемоглобина до 90 г/л, а гемато�
крита — до 30–35 %. В отсутствие противопоказа�
ний, при нормальной картине гемограммы и коа�
гулограммы за несколько суток до операции вы�
полняли предоперационное резервирование ауто�
крови пациентов в объеме 400–1200 мл в 2–3 эта�
па на фоне параллельного восполнения дефицита
ОЦК кристаллоидными полиионными раствора�
ми под контролем лабораторных данных. Из экс�
фузируемой крови путем центрифугирования из�
готавливали эритроцитарную массу и свежезамо�
роженную плазму для использования во время ре�
зекции печени. Методика использования аутоло�
гичной крови позволяет значительно сократить
количество переливаемых препаратов донорской
крови и снизить риск таких посттрансфузионных
осложнений, как аллергические реакции, синд�
ром острого легочного повреждения, ДВС�синд�
ром, трансмиссивные инфекции, дисфункция по�
чек и печени.

Практика показала, что у большинства боль�
ных утром в день операции величина ЦВД при�
ближалась к отрицательной или «0» вследствие
развития относительной гиповолемии, вызванной
ограничением питьевого режима накануне.
При этом дефицит жидкости достигает
1000–1500 мл за 12 час (30 мл/кг/сут). На фоне
сниженного ЦВД и венозного возврата введение
индукционной дозы анестетиков, особенно с ис�
пользованием нейроаксиальной блокады, неиз�
бежно еще до разреза кожи приводит к развитию
артериальной гипотензии, которая усугубляется
по мере увеличения патологических потерь.  Ме�
тодика умеренной нормоволемической гемоди�
люции позволяет стабилизировать гемодинамику
на этапе индукции анестезии.

Больным 1�й группы также переливали крис�
таллоидные и коллоидные растворы. Для профи�
лактики развития отечного синдрома (печеноч�
ной паренхимы, головного мозга легких) в усло�
виях переливания больших объемов кристалло�
идов использовали осмотические диуретики —
сорбитол (Сорбилакт) в дозе 3–10 мл/кг массы те�
ла больного. По сравнению с другими осмодиуре�
тиками, Сорбилакт обладает рядом преимуществ.
Сорбитол быстро включается в метаболизм,
80–90 % его утилизируется в печени и накаплива�
ется в виде гликогена, 5 % — откладывается в тка�
ни мозга, миокарде и скелетных мышцах
и 6–12 % — выводится с мочой. В печени сорби�
тол вначале превращается во фруктозу, которая
в дальнейшем трансформируется в глюкозу, а за�
тем — в гликоген. Натрия лактата трансформиру�
ется в гидрокарбонат натрия, который приводит
к плавному повышению щелочного резерва кро�
ви. Во время резекций печени Сорбилакт исполь�
зовали для улучшения гемодинамики при острой
кровопотере, для дезинтоксикации, улучшения
микроциркуляции, коррекции КОР и увеличения
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объема диуреза. Реинфузию аутокрови проводили
либо после окончательного хирургического гемо�
стаза, либо в случае продолжающегося кровотече�
ния, если объем кровопотери превышал макси�
мально допустимый расчетный (при снижении
уровня гемоглобина меньше 80–90 г/л и ПТИ
меньше 60 %). Препараты донорской эритромас�
сы и СЗП использовали только во время массив�
ных кровотечений до стабилизации лабораторных
данных.

Регистрировали объем инфузии и ее качест�
венный состав; количество препаратов аутоген�
ной и донорской крови; показатели системной ге�
модинамики (частоты сердечных сокращений
(ЧСС), среднего артериального давления (САД)
неинвазивным методом, центрального венозного
давления (ЦВД)); SpO2, PetCO2 с использованием
монитора реанимационно�хирургического «UTAS
ЮМ�300Т/1» (Украина), с возможностью матема�
тической обработки кардиоинтервалограммы
и фотоплетизмограммы; объем и скорость диуреза
на основных этапах операции и в течение 3 пер�
вых суток послеоперационного периода; сроки
продленной ИВЛ, пробуждения и экстубации
больных; количество осложнений.

Лабораторное исследование включало почасо�
вой контроль содержания гематокрита и гемогло�
бина, глюкозы, общего белка, билирубина, а так�
же электролитного состава плазмы крови и пока�
зателей коагулограммы (АЧТВ, МНО, ПТИ, фиб�
риногена).

Статистическую обработку данных производи�
ли с помощью стандартного пакета Microsoft Exel
2010 и программы МеdStat. Характер распределе�
ния цифровых данных соответствовал закону нор�
мального распределения, поэтому для описания
показателей были использованы оценки (М ± m),
статистическую значимость отличий в группах
определяли по t�критерию Стьюдента. Статисти�
чески значимыми считали отличия при р < 0,05.


����?���� � �� ����8����� 
Средняя продолжительность операции, исход�

ные значения гемодинамических показателей
и величина кровопотери достоверно не отличались
(р > 0,05) между группами пациентов (табл. 2).

До начала операции у пациентов исследуемой
группы в результате  гемодилюции, а также эксфу�
зии аутокрови отмечалось снижение уровня гемо�
глобина со (132 ± 5,7) до (108 ± 4,1) г/л, что соот�
ветствовало умеренной анемии, не влияло на до�
ставку кислорода и удовлетворительно переноси�
лось пациентами. Даже при заготовке 1000 мл ау�
тогенной крови анемия не была выраженной за
счет ее быстрой компенсации путем мобилизации
форменных элементов из депо в течение несколь�
ких суток. При этом влияния на гемостаз не было
обнаружено, так как значения показателей коагу�
лограммы оставались нормальными или соответ�
ствовали умеренной гиперкоагуляции (МНО = 0,
8–1,3). Существует распространенное мнение, что
опухоли печени вызывают нарушение ее бело�
ксинтезирующей функции и уменьшение количе�
ства факторов свертывания. Однако наш опыт ра�
боты показывает, что резектабельные новообразо�
вания в отсутствие цирроза не сдвигают гемостаз
в сторону гипокоагуляции. Более того, предопера�
ционную подготовку необходимо дополнять вве�
дением антикоагулянтов (низкомолекулярные ге�
парины) для профилактики тромбозов, риск кото�
рых высок у онкологических пациентов. Таким
образом, применение методики гемодилюции по�
зволяет уменьшить вязкость крови и улучшить ее
реологические свойства для эффективной профи�
лактики развития тромботических осложнений.
На протяжении операции и 3 суток после нее уро�
вень гемоглобина у пациентов  2�й группы был бо�
лее стабильным (табл. 3). 

Некоторое снижение его быстро компенсиро�
валось реинфузией аутокрови. В контрольной
группе больных показатели гемограммы до опера�
ции свидетельствовали о наличии гемоконцентра�
ции, затем происходило их резкое снижение в ре�
зультате кровопотери, которое нарастало в течение
послеоперационного периода и могло быть ком�
пенсировано только аллогенной гемотрансфузией.
Поэтому разброс показателей красной крови в ис�
следуемой группе был значительно меньше, что не
вызывало напряжения компенсаторных механиз�
мов и лучше переносилось больными. 

Уровень ЦВД во 2�й группе больных статистиче�
ски значимо выше на этапах индукции анестезии,
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резекции печени и в палате интенсивной терапии
в раннем послеоперационном периоде (табл. 4).

В ответ на введение индукционных доз анестетиков
у больных контрольной группы возникала артери�
альная гипотензия и увеличение ЧСС на 10 % по
сравнению с исходными величинами. После разре�
за кожи уровень САД был статистически значимо
ниже в контрольной  группе больных. Это свиде�
тельствует о большей степени напряжения компен�
саторных механизмов, возникающих в ответ на от�
носительную гиповолемию у пациентов, которым
проводилась стандартная инфузионная терапия. 

Объем интраоперационной инфузии в группах
больных составил (785 ± 47,8) мл/час в исследуе�
мой группе и (512 ± 32,5) мл/час — в контрольной.
Соотношение коллоиды: кристаллоиды достовер�
но не отличалось. В 1�й группе препараты донор�
ской крови переливались 12 (48 %) больным,
из них 4 (16 %) пациентам — эритроцитарная мас�
са и СЗП и 8 (32 %) — только СЗП.   Объем ис�
пользуемых препаратов аллогенной крови в 1�й
группе составил 1533 мл эритроцитарной массы
и 6478 мл СЗП, что соответствует 61,32 и 259,12 мл
на 1 пациента.

Гемотрансфузия донорской крови во 2�й груп�
пе была проведена 9 (13 %) больным, из них 6 (9%)
пациентам — эритромасса и СЗП и 3 (4,5 %) —
только СЗП. Во 2�й группе было перелито 2560 мл
эритроцитарной массы и 8195 мл СЗП, что в отно�
сительных величинах меньше, чем в первой:
(39,38  и 126,1 мл на 1 пациента). Во 2�й группе
при кровопотере до 30 % ОЦК удалось вообще
обойтись без использования донорской крови. 

Объем диуреза в исследуемой группе был ста�
тистически значимо больше, чем в контрольной,
а сроки восстановления мышечного тонуса, со�
знания и экстубации трахеи — меньше. В после�
операционном периоде в 1�й группе 1 больной
умер от тромбоэмболии ветвей легочной артерии,
1 — вследствие развития гепато�ренального синд�
рома. Во 2�й группе 1 пациент умер в результате
декомпенсированного геморрагического шока че�
рез 2 часа после перевода в ПИТ. 

������
Предложенная схема инфузионной терапии

обеспечивает гемодинамическую устойчивость
и стабильность показателей гемограммы, позво�
ляет уменьшить количество используемых препа�
ратов донорской крови и снизить риск тромботи�

ческих осложнений у больных во время обширной
резекции печени.
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