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В последние годы увеличилось число пациентов, оперируемых по поводу поражений печени, в связи с чем наибо-
лее актуальны вопросы адекватного и безопасного анестезиологического обеспечения этих операций. В статье 
проанализирована 51 анестезия, у 26 (51%) из которых проводилась многокомпонентная сбалансированная ане-
стезия на основе севорана, у 25 (49%) — многокомпонентная сбалансированная анестезия на основе постоян-
ной инфузии пропофола. Применение обеих методик обеспечивает адекватную анестезиологическую защиту, 
однако влияние ингаляционного анестетика на печеночный метаболизм более выражено.
К л юч е в ы е  с л о в а: тотальная внутривенная анестезия, ингаляционная анестезия, резекция печени

INHALATION ANAESTHESIA AND TOTAL INTRAVENOUS ANAESTHESIA FOR HEPATIC RESECTIONS
Shiganova A.M. 1, Vyzhigina M.A. 1, Balayan O.V. 2, Golovkin A.S2.,Yureva L.A. 2

1Sechenov Moscow State Medical University, 119991, Moscow, Russia; 2Petrovsky National Research Center of 
Surgery, 119991, Moscow, Russia

Recently number of surgeries in patients with pathology of the liver increases. Therefore optimal and safe anaesthetic 
management for these surgeries is very topical. The article deals with analysis of 51 anaesthesia cases: 26 cases (51%) 
of multimodal balanced anaesthesia with sevofl urane inhalation and 25 cases (49%) of multimodal balanced anaesthesia 
with continuous propofol infusion. Both techniques provide optimal anaesthetic protection, however sevofl urane use 
infl uences on the liver metabolism more signifi cantly.
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Введение. В последние годы увеличилось число 
пациентов, оперируемых по поводу первичных и вто-
ричных поражений печени. Наиболее частой причиной 
вторичного поражения печени являются метастазы коло-
ректального рака [3, 5, 15]. Рак толстой кишки является 
одной из наиболее распространенных злокачественных 
опухолей. В России у 20—50% больных на момент по-
становки диагноза выявляются отдаленные метастазы 
в первую очередь в печени [2, 4, 12]. Резектабельность 
метастазов печени составляет от 25 до 30% [3, 7, 9—11, 
15]. Кроме того, 30—55% пациентов, получивших по-
тенциально радикальное лечение по поводу рака толстой 
кишки, имеют риск прогрессирования заболевания в виде 
метастазирования в печень [6, 8]. В 25% случаев печень 
является единственным органом, пораженным метастаза-
ми, и в таком случае возможно оперативное лечение [6]. 
Увеличение числа проводимых операций и объемов этих 
вмешательств на печени требуют формирования новых 
подходов и составления современных алгоритмов анесте-
зиологического обеспечения в одной из самых сложных 
областей хирургии.

Резекции печени выполняют под сочетанной много-
компонентной сбалансированной анестезией с примене-
нием современных ингаляционных анестетиков (изофлю-
ран, севоран). По данным ряда авторов, под воздействи-
ем этих препаратов общий кровоток в печени и доставка 
кислорода поддерживаются на достаточном уровне, от-
сутствует гепатотоксический эффект [4, 15]. Также воз-
можно применение неингаляционных анестетиков (то-
тальная внутривенная анестезия на основе постоянной 
инфузии пропофола), большими преимуществами этих 
анестезий являются внепеченочный метаболизм пропо-
фола [3], адекватный гипнотический эффект, отсутствие 
значимого влияния на печеночный кровоток. Операции на 
печени относятся к высокотравматичным, учитывая высо-

кую рефлексогенность "верхнего этажа" брюшной поло-
сти, большие объемы интраоперационных кровопотерь, 
длительность периода ишемии печени с последующей 
реперфузией, выраженность печеночной дисфункции в 
периоперационном периоде, исходное состояние пациен-
тов, перенесших повторные курсы предоперационной по-
лихимиотерапии, повторные операции.

Несмотря на значительные достижения в хирургии пе-
чени, основными остаются проблемы интраоперационно-
го гемо- и билиостаза. Расширение показаний к резекции 
печени и объемов ее выполнения стало возможно благода-
ря внедрению в хирургическую практику Pringle-маневра 
(1908), полной или селективной сосудистой изоляции 
(2008), инструментов для разделения паренхимы (Hydro-
jet, ERBEJET-2, 2010), ультразвукового скальпеля LigaSure, 
гармонического скальпеля (Harmonic Scalpel, Ethicon), уль-
тразвукового аспиратора CUSA (1989), местных гемостати-
ков (тахокомб (1993)), поддержанию уровня центрального 
венозного давления до 6 см вод. ст., адекватной инфузи-
онно-трансфузионной терапии, благодаря использованию 
фармакологических препаратов (ингибиторы фибриноли-
за: транексамовая, аминокапроновая кислоты), рекомби-
нантных препаратов фактора VIIА [2, 5, 7, 10].

Внедрение в практику отделения хирургии печени, 
желчных путей и поджелудочной железы РНЦХ РАМН 
им. акад. Б. В. Петровского водного скальпеля Hydro-jet, 
ультразвукового скальпеля LigaSure, выполнения 2-этап-
ных резекций печени, широкое применение гемостатиче-
ских губок совместно с усилиями анестезиологов (адек-
ватная инфузионно-трансфузионная терапия, поддержание 
уровня ЦВД до 6—7 см вод. ст., профилактическое введе-
ние гемостатических препаратов) позволяют значительно 
уменьшить интраоперационную кровопотерю, снизить ча-
стоту развития послеоперационных осложнений.

Учитывая физиологические и анатомические особен-
ности печени, эта область в наибольшей степени требует 
соблюдения концепции безопасности пациента, которая 
заключается не только в использовании препаратов для 
анестезии с учетом их фармакокинетики и фармакодина-
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мики, но и применении качественного мониторинга, со-
блюдении адекватности анестезии, контроле кровопотери 
и степени ее замещения [1, 6, 8].

Целью нашего исследования явилось сравнение с по-
зиций безопасности и эффективности многокомпонент-
ных сбалансированных анестезий при резекциях печени 
на основе ингаляционного анестетика севорана и тоталь-
ной внутривенной анестезии на основе пропофола.

Материал и методы. В рамках исследования проведен ана-
лиз анестезий у 51 пациента, оперированных в отделении хи-
рургии печени, желчных путей и поджелудочной железы ФГБУ 
Российский научный центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского 
РАМН.

20 (39%) больным проведены правосторонние резекции пе-
чени, из них 4 (20%) расширенные правосторонние резекции, 3 
(6%) пациентам выполнили левостороннюю гемигепатэктомию, 
28 (54%) пациентам — атипичные и центральные резекции пе-
чени. Средний возраст пациентов 57,94 ± 10,17 года. Гендерное 
распределение: 29 (57%) женщин, 22 (43%) мужчины. Операци-
онно-анестезиологический риск по ASA оценен как II класс у 21 
(41%) пациента и III класс у 30 (59%) пациентов.

Из числа, оперированных по поводу метастатического пора-
жения печени 28 (55%) пациентов переносили повторные курсы 
предоперационной адъювантной полихимиотерапии.

Все пациенты были оперированы в условиях общей много-
компонентной анестезии на основе ингаляционного или внутри-
венного анестетика. В состав премедикации входили антигиста-
минный препарат (тавегил 0,3 ± 0,012 мг/кг), холинолитик (1% 
раствор атропина сульфата 0,011 ± 0,0017 мг/кг), бензодиазепин 
(мидазолам 0,07 ± 0,02 мг/кг). Вводная анестезия: последова-
тельная индукция пропофолом (2,14 ± 0,38 мг/кг), фентанилом 
(0,3 ± 0,02 мкг/кг), рокурониума бромидом (0,04 ± 0,012 мг/кг), 
оротрахеальная интубация трахеи. В качестве средств для ней-
ровегетативной защиты на наиболее травматичных этапах ис-
пользовали клофелин (0,001 мг/кг), нимотоп (15 мкг/кг/ч). При 
необходимости на этапах мобилизации и диссекции паренхимы 
печени требовалась кардиотоническая и вазотропная поддержка 
(допамин 5—15 мкг/кг/ч, мезатон 0,25—0,1 мкг/кг/мин). У па-
циентов в обеих группах дозы препаратов, применяемых интра-
операционно, не различались, р ≥ 0,05. Центральное венозное 
давление на этапе диссекции печени поддерживалось на уровне 
6—7 см вод. ст.

Венозный доступ обеспечивали катетеризацией несколь-
ких, как правило двух, периферических вен, одной—двух 
центральных вен (правая и левая внутренняя яремная). Ин-
траоперационно ИВЛ проводили респиратором Drager Priμs в 
режиме IPPV следующими параметрами: дыхательный объем 
6—8 мл/кг, частота дыхательных движений 15—16 в 1 мин, 
FiO2 0,5, соотношение продолжительности вдоха/выдоха 
1/1,5—1/2, ПДКВ 4—6 см вод. ст.

Мониторинг инвазивный и неинвазивный. Инвазивное — 
катетеризация радиальной артерии (Dräger Infi niti) с анализом 
АД, ЧСС, сердечного ритма, сатурации, ЦВД, биспектрального 
индекса (ВIS). Неинвазивный мониторинг центральной гемо-
динамики (ЦГ) и жидкостных секторов организма проводили 
реоанализатором Диамант-М (ЗАО "Диамант", Россия) с опре-

делением СИ, ОПС, УИ. Жидкостные секторы 
оценивали по состоянию общего объема жидко-
сти и ее фракций внеклеточной, внутриклеточ-
ной, объема крови, объема плазмы, объема эри-
троцитов. В пробах артериальной и венозной 
крови изучали кислотно-основное состояние, 
газовый состав и метаболические показатели 
(рН, paCO2, pvCO2, paO2, pvO2, SaO2, SvO2, HCO3

-, 
BE, Hct, Hb) и электролитный баланс (Na+, K+, 
Cl-, глюкоза, лактат).

Периоперационно оценивали показатели 
общего анализа, биохимические показатели, ге-
мокоагулограмму на этапах: 1-й — перед опе-
рацией; 2-й — после индукции в анестезию; 
3-й — начало диссекции; 4-й — снятие зажима 
с печеночно-дуоденальной связки; 5-й — конец 
операции; 6-й — 1-е сутки после операции.

Проводили сравнительную характеристику эффективности 
анестезии на основе ингаляционного анестетика (ИА) севорана 
(севофлюран, "Abbott Laboratories"), MAC 1,5—2,0 — 1-я груп-
па ИА (n = 26) и на основе постоянной дозированной инфузии 
1% пропофола, 4—12 мг/кг шприцевым насосом Asena ("Alaris 
Medical UK Ltd.", Великобритания). Средняя продолжительность 
оперативных вмешательств составляла в 1-й группе 5,74 ± 1,49 ч, 
во 2-й группе (ТВА) — 5,87 ± 1,31 ч; р ≥ 0,05. Основные характе-
ристики оперативных вмешательств представлены в табл. 1.

Операционная травма, кровопотеря, гемодинамическая не-
стабильность на этапе мобилизации, "вывихивание" печени при-
водят к патогенетическим изменениям — нарушению микро-
циркуляции, образованию внутрисосудистых сладжей с после-
дующим восстановлением кровообращения и выбросу сладжей 
в венозное русло. Образование и выброс в кровоток цитокинов 
и вазоактивных веществ приводят к формированию нарушений 
свертывающей системы крови и развитию острого ДВС, нару-
шению проницаемости сосудистой стенки, интерстициальному 
отеку тканей, нарушению метаболических функций.

Для профилактики и лечения сладжирования крови при-
менялась управляемая дилюция. Интраоперационная инфу-
зионно-трансфузионная терапия включала кристаллоидные 
и коллоидные растворы, по показаниям СЗП, эритроцитную 
массу, аутоэритроцитную массу. На этапе доступа и мобили-
зации печени преобладали кристаллоидные и коллоидные рас-
творы в соотношении 2:1, на этапе диссекции и гемостаза — 
кристаллоиды:коллоиды:СЗП в соотношении 1:1:1, при необ-
ходимости — эритроцитная масса или эритроцитная взвесь. На 
этапе ушивания — кристаллоидные коллоидные растворы в про-
порции 1:1, СЗП, эритроцитная масса или взвесь по показаниям.

Для профилактики нарушений свертывающей системы кро-
ви и развития острого ДВС после индукции в анестезию при-
менялось внутривенное капельное введение транексамовой 
кислоты (трансамин, "МирФарм", Москва) в дозе 10 мг/кг с по-
следующей инфузией в дозе 1 мг/кг [13, 14].

Статистический анализ проводили с использованием про-
граммы Statistica 7.0 (StatSoft Inc., США). Для сравнения полу-
ченных числовых данных применялся критерий Стьюдента. Раз-
личия статистически значимы при р ≤ 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Среднее 
АД менялось незначительно на этапах операции при обе-
их методиках анестезии. ЧСС несколько увеличивалась на 
этапах мобилизации печени и диссекции в обеих группах. 
Во 2-й группе показатели средней ЧСС превышали анало-
гичные в 1-й группе на 10% (на этапе диссекции 79,87 ± 
8,95 и 69,83 ± 10,5 в 1 мин соответственно).

Из показателей гемодинамики, изученных инвазивны-
ми и неинвазивными методиками, СИ увеличивался на 
этапе мобилизации печени и диссекции в обеих группах 
в среднем на 10%, СВ, напротив, на этапе мобилизации 
несколько увеличивался, на диссекции снижался в обеих 
группах пациентов. ОПСС в 1-й группе оставался ста-
бильным на всех этапах операции, во 2-й группе снижался 
на диссекции примерно на 15% от исходных показателей 
(табл. 2). УО практически не претерпевал изменений при 

Т а б л и ц а  1
Основные характеристики оперативных вмешательств (M ± m)

Оперативное вмеша-
тельство Анестезия Средний объем 

кровопотери, мл
Среднее время 
диссекции, мин

Среднее время 
ишемии, мин

Атипичные резек-
ции печени, лате-
ральные резекции 
печени

ИА (15)

ТВА (16)

358,33 ± 94,57

340,28 ± 92,18

40,67 ± 13,6

31,16 ± 11,56

37,67 ± 17,15

24,6 ± 9,27

Правосторонние 
гемигепатэктомии, 
расширенные 
правосторонние 
гемигепатэктомии

ИА (11)

ТВА (9)

1575,32 ± 394,12

1433,33 ± 316,33

54,71 ± 16,98

54,67 ± 18,67

43,31 ± 9,66

51,32 ± 12,94
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использовании ИА и снижался на этапах мобилизации и 
диссекции на 20% при методике ТВА. К концу операции 
показатели возвращались к исходным значениям.

РЛЖ несколько повышалась (на 10%) на этапах моби-
лизации и диссекции в обеих группах пациентов.

Межгрупповые и внутригрупповые разницы между 
показателями статистически недостоверны (р ≥ 0,05).

Изменения показателей легочной гемодинамики, вну-
трилегочного массообмена и системного газообмена в 
обеих группах были схожи (табл. 3).

Показатели насыщения артериальной крови кислоро-
дом (CaO2), насыщения венозной крови кислородом (CvO2) 
и насыщения капиллярной крови кислородом (CcO2) име-
ли тенденцию к снижению интраоперационно в обеих 
группах больных и к этапу ушивания приблизительно 
были меньше исходных показателей на 15% при исполь-
зовании ИА и на 25% при ТВА, межгрупповая и внутри-
групповая разница статистически недостоверна (р ≥ 0,05). 
Такая динамика связана с интраоперационными кровопо-
терей, снижением уровней гемоглобина, гематокрита.

Показатели артериовенозной разницы по кислороду 
(Ca—vO2) снижались интраоперационно как у пациентов, 
оперированных в условиях ИА, так и ТВА и к этапу уши-

вания приблизительно были меньше исходных показате-
лей на 55%, разница статистически достоверна (р ≤ 0,05). 
Альвеолярное напряжение кислорода (PА—aO2) и альвео-
лярно-артериальная разница по кислороду (PА—aO2) имели 
тенденцию к снижению при ИА и ТВА, и к этапу ушива-
ния были меньше исходных показателей, приблизительно 
на 35% при использовании ИА и на 30% при ТВА, раз-
ница между показателями статистически недостоверна 
(р ≥ 0,05). Такая динамика связана с повышением уровня 
парциального давления углекислого газа в артериальной 
крови, высокой концентрацией кислорода во вдыхаемой 
смеси.

Потребление кислорода (VO2) снижалось интраопера-
ционно у больных в обеих группах и к этапу ушивания бы-
ло меньше исходных показателей приблизительно на 54% 
в 1-й группе и на 51% во 2-й; внутригрупповая разница 
между показателями статистически достоверна (р ≤ 0,05).

Показатели транспорта кислорода (TO2) имели тен-
денцию к снижению интраоперационно у больных в обе-
их группах и к этапу ушивания были меньше исходных 
показателей приблизительно на 10%, внутригрупповая и 
межгрупповая разница между показателями статистиче-
ски недостоверна (р ≥ 0,05).

Т а б л и ц а  2
Показатели центральной гемодинамики (M ± m)

Показатель
Значения показателей на этапах операции

после индукции мобилизация печени диссекция печени + пережатие связки ушивание

СИ, л/мин/м2:
ИА (п = 26) 3,44 ± 0,74 3,56 ± 0,72 3,84 ± 1,15 3,69 ± 0,82
ИВA (n = 25) 3,56 ± 0,61 3,62 ± 0,77 3,89 ± 0,75 3,59 ± 0,55

СВ, л/мин/м2:
ИА (n = 26) 5,89 ± 1,18 5,93 ± 0,93 5,08 ± 0,86 6,4 ± 1,12
ТВА (n = 25) 6,48 ± 1,05 7,1 ± 1,69 6,85 ± 0,75 6,46 ± 0,82

ОПСС, дин/с/см5/м2:
ИА (n = 26) 1632,05 ± 331,4 1631,24 ± 330,78 1635,15 ± 486,87 1715,6 ± 480,58
ТВА (n = 25) 1653,19 ± 432,37 1656,46 ± 330,78 1430,45 ± 123,5 1563,43 ± 450,58

УО, мл:
ИА (n = 26) 70,46 ± 24,04 73,74 ± 22,89 71,19 ± 18,78 77,23 ± 19,53
ТВА (n = 25) 71,19 ± 33,19 56,62 ± 12,47 59,13 ± 16,07 75,68 ± 27,81

РЛЖ, кг ∙ м/м2:
ИА (n = 26) 3,14 ± 0,77 3,81 ± 0,49 3,46 ± 1,51 3,93 ± 1,01
ТВА (n = 25) 3,25 ± 0,66 4,03 ± 1,21 3,49 ± 1,41 3,79 ± 0,67

Т а б л и ц а  3
Расчетные параметры легочной гемодинамики, внутрилегочного массообмена и системного газообмена (M ± m)

Показатель
Значения показателей на этапах операции

после индукции мобилизация 
печени

диссекция печени + 
пережатие связки ушивание

Ca—vO2 (4—6), мл/дл• ИА (n = 26) 4,11 ± 2,02* 3,03 ± 1,07 3,66 ± 1,89 2,26 ± 0,59*
ТВА (n = 20) 3,94 ± 1,2* 3,4 ± 1,01 3,25 ± 2,17 2,13 ± 0,83*

VO2 (120—160), мл/мин/м2• ИА (n = 26) 172,06 ± 94,94* 104,41 ± 33,19 120,4 ± 17,33* 76,62 ± 21,6*
ТВА (n = 20) 124,71 ± 43,01* 139,7 ± 11,95 105,6 ± 28,29* 69,67 ± 6,32*

O2 puls• (2,5—4), мл/мин ИА (n = 26) 4,37 ± 1,57* 2,76 ± 0,78 3,4 ± 0,44 1,9 ± 0,34*
ТВА (n = 20) 3,91 ± 1,49* 2,16 ± 0,64 2,6 ± 0,52 1,81 ± 0,57*

П р и м е ч а н и е. • — центральный венозный катетер устанавливали глубоко, на 18 см от кожи, максимально приближенно к 
устью легочной артерии.

* — внутригрупповая статистически значимая разница, р ≤ 0,05.
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Показатели экстракции кислорода (O2Extr) и индекса 
экстракции (IO2Extr) также имели тенденцию к снижению 
на этапах операции в обеих группах больных и к этапу 
ушивания были меньше исходных показателей прибли-
зительно на 35 и 26% (O2Extr в 1-й и 2-й группах соот-
ветственно) и на 38 и 32% IO2Extr в 1-й и 2-й группах. 
Внутригрупповая и межгрупповая разница между показа-
телями статистически недостоверна (р ≥ 0,05).

Показатели индекса оксигенации IOXG интраопераци-
онно к этапу ушивания имели тенденцию к увеличению 
на 15% по сравнению с исходными показателями в 1-й 
группе и во 2-й на 13%, разница между показателями ста-
тистически недостоверна (р ≥ 0,05).

O2 puls интраоперационно к этапу ушивания снизился 
от исходных показателей приблизительно в 2,3 раза в 1-й 
группе и в 2,1 раза во 2-й; разница между показателями 
статистически достоверна (р ≤ 0,05).

Показатели резерва кислорода (РезO2) имели тенден-
цию к снижению к этапу ушивания на 2,3% в 1-й группе и 
на 5,6% во 2-й; внутригрупповая и межгрупповая разница 
между показателями статистически недостоверна (р ≥ 0,05).

На этапах операции также происходили изменения 
жидкостных пространств организма, связанные с потеря-
ми и инфузионно-трансфузионной терапией (табл. 4), од-
нако межгрупповая и внутригрупповая разницы получен-
ных результатов статистически недостоверны (р ≥ 0,005).

Общий объем жидкости (ООЖ) на этапе мобилизации 
печени в обеих группах увеличивался относительно ис-
ходных показателей, в 1-й группе на 3%, во 2-й на 10,5%, 

что, вероятно, связано с инфузионной тера-
пией. На этапе диссекции ООЖ также имел 
тенденцию к увеличению на 6% в 1-й группе 
и на 14% во 2-й. На этапе ушивания операци-
онной раны в 1-й группе показатель ООЖ не 
изменился относительно показателя на этапе 
диссекции, но превышал исходное значение 
на 6%; во 2-й группе показатель ООЖ не-
сколько снизился от показателя на этапе дис-
секции (на 3%), однако превышал исходное 
значение на 11%, что связано с коррекцией 
интраоперационных потерь жидкости.

Объем внеклеточной (Вне) жидкости на 
этапе мобилизации превышал исходные по-
казатели на 7% в 1-й группе и на 22,5% во 
2-й; на этапе диссекции в 1-й группе Вне 
жидкости на 22% и во 2-й на 38%. На этапе 
ушивания операционной раны объем Вне 
жидкости увеличился еще на 6% в обеих 

группах по сравнению с исходными значениями, что мо-
жет свидетельствовать о формировании интерстициаль-
ного отека, травматичности хирургических манипуляций.

Объемы внутриклеточной (Вну) жидкости практи-
чески не менялись на этапах операции в обеих группах, 
что говорит о стабильном объеме внутриклеточного про-
странства, правильной тактике инфузионно-трансфузион-
ной терапии, отсутствии гемодинамических, метаболиче-
ских сдвигов, повреждающих клеточную мембрану.

Объем крови (ОК) имел тенденцию к повышению и 
на этапе мобилизации в 1-й группе превышал исходные 
показатели на 8%, во 2-й группе — на 2%, на этапе дис-
секции ОК возрос еще на 8% в 1-й группе и на 5,7% во 2-й 
по сравнению с исходными показателями. На этапе уши-
вания ОК в 1-й группе несколько снизился и стал превы-
шать исходный объем на 11,6%, во 2-й группе ОК остался 
без изменений.

Объем плазмы (ОП) на этапе мобилизации также имел 
тенденцию к увеличению (в 1-й группе возрос на 7%, во 
2-й — на 21,5%), на этапе диссекции в 1-й группе ОП уве-
личился на 23,8% и во 2-й группе — на 35% против исход-
ных значений; на этапе ушивания ОП несколько снизился 
и у пациентов, оперированных в условиях ИА, превысил 
на 22% и на 42% в группе пациентов, оперированных в 
условиях ТВА, исходные значения.

Объем эритроцитов (ЭО) на этапе мобилизации сни-
зился в обеих группах (на 2% в 1-й группе и менее 1% 
во 2-й); на этапе диссекции снизился на 7% в обеих 
группах, на этапе ушивания превысил исходные пока-

Т а б л и ц а  4
Состав (в мл/кг/ч) интраоперационной инфузионно-трансфузионной тера-
пии (M ± m)

Показатель Кристал-
лоиды Коллоиды СЗП

Эритроцит-
ная масса/
взвесь

Аутоэритро-
циты

СЭ, ЛР:
ИА (15) 6,19 ± 1,62 2,7 ± 0,93 1,54 ± 0,73 0,66 ± 0,28 —
TBA (16) 6,5 ± 1,85 3,1 ± 0,72 1,65 ± 0,7 0,56 ± 0,18 —

РПГГЭ, ПГГЭ:
ИА (11) 6,84 ± 1,09 2,81 ± 0,89 2,52 ± 0,82 1,2 ± 0,3 0,63 ± 0,14
ТВА (9) 5,95 ± 1,46 3,81 ± 0,76 2,78 ± 0,99 1,07 ± 0,16 0,84 ± 0,11

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 5: СЭ — сегментэктомии, ЛР — латераль-
ные резекции, ПГГЭ — правосторонние гемигепатэктомии, РПГГЭ — расши-
ренные правосторонние гемигепатэктомии.

Т а б л и ц а  5
Периоперационная ферментемия (M ± m)

Фер-
менты

Опера-
ции

Анесте-
зия До операции

Значения показателей на этапах операции
1-е сутки после 

операциипосле индук-
ции

мобилизация 
печени

диссекция печени + 
пережатие связки ушивание

АЛТ

СЭ, 
ЛР

ИА (15) 19,17 ± 4,95* 12,38 ± 3,58* 131,2 ± 65,66*, ** 175,33 ± 40,91*, ** 210,33 ± 77,09*, ** 174,25 ± 86,13*, **
ТВА (16) 15,45 ± 5,67* 14,8 ± 3,58* 61,4 ± 19,01*, ** 84,33 ± 14,57*, ** 103,42 ± 32,97*, ** 117,5 ± 34,51*, **

АЛТ ИА (15) 24,16 ± 6,73* 18,5 ± 5,13* 147,12 ± 49,7*, ** 227,24 ± 56,76*, ** 276,21 ± 59,4*, ** 311,2 ± 93,59*, **
ТВА (16) 22,71 ± 5,43* 20,3 ± 5,42* 58,5 ± 14,79*, ** 112,33 ± 49,07*, ** 138,67 ± 29,08*, ** 154,82 ± 46,21*, **

ACT
РПГ, 
ГЭ, 
ПГГЭ

ИА (11) 23,9 ± 8,07* 20,84 ± 9,19* 208,18 ± 85,8* 260,29 ± 87,55* 5268,11 ± 98,69* 289,25 ± 76,07*
ТВА (9) 20,33 ± 3,78* 14,33 ± 4,03* 177,6 ± 47,22* 206,4 ± 85,95* 266,17 ± 97,6* 276,5 ± 64,65*

ACT ИА (11) 28,71 ± 7,61* 22,54 ± 7,94* 235,45 ± 93,9* 288,86 ± 99,35* 292,44 ± 87,98* 288,25 ± 98,11*
ТВА (9) 2455 ± 6,59* 20,17 ± 6,21* 252,2 ± 77,96* 239,45 ± 85,37* 272,25 ± 59,49* 254,82 ± 86,11*

П р и м е ч а н и е. * — внутригрупповая статистически значимая разница, p ≤ 0,05; ** — межгрупповая статистически значимая 
разница, p ≤ 0,05.
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затели на 15% в 1-й группе и на 19% во 2-й. Интраопе-
рационное повышение ферментемии прослеживалось в 
обеих группах пациентов, что связано с повреждением 
гепатоцитов, их цитолизом и выбросу в кровяное русло 
внутриклеточных ферментов печени — аспартатамино-
трансферазы (АСТ) и аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
(табл. 5).

До начала оперативного вмешательства в обеих груп-
пах больных показатели АЛТ, ACT находились в пределах 
референсных значений. Нарастание ферментемии проис-
ходило на этапах мобилизации печени, диссекции, к концу 
операции и достигала максимальных значений в 1-е по-
слеоперационные сутки. Внутригрупповая разница в обеих 
группах пациентов статистически достоверна, р ≤ 0,05.

При секторальных и латеральных резекциях печени 
при использовании в качестве анестетика севорана по-
казатели ACT и АЛТ превышали в 2 раза аналогичные 
показатели при ТВА. Разница между показателями стати-
стически достоверна (р ≤ 0,05). Разницы между показа-
телями объема интраоперационной кровопотери, времени 
диссекции, времени ишемии при обеих методиках анесте-
зии не было (р ≥ 0,05), очевидно, что гиперферментемия 
является следствием воздействия анестетика севофлурана 
на гепатоциты и его печеночный метаболизм.

Однако гиперферментемия может быть показателем вы-
сокой травматичности оперативного вмешательства. При 
правосторонних и расширенных правосторонних резекци-
ях при обеих методиках анестезии показатели ферментов 
схожи на всех этапах операции: в 1-й группе несколько пре-
вышают значения во 2-й. Разница статистически недосто-
верна (р ≥ 0,05). Показатели кровопотери, времени диссек-
ции и ишемии также были сопоставимы при обеих методи-
ках анестезии (р ≥ 0,05), по-видимому, гиперферментемия 
связана с большой травматизацией печени.

Роль транексамовой кислоты (ТК) оценивали по по-
казателям гемокоагулограммы пациентов суммарно обеих 
групп. На этапах резекции печени наибольшие изменения 
происходили с показателями фибринолитической актив-
ности. Показатели повышались до максимальных значе-
ний в группе без ТК на этапе окончания диссекции и сня-

тия зажима на 30% от исходного показателя и в группе с 
ТК на 14%, и к этапу ушивания почти вернулись к началь-
ным цифрам. Межгрупповая разница между показателями 
на этапе диссекции статистически достоверна (р ≤ 0,05), 
внутригрупповой статистически достоверной разницы не 
выявлено (рис. 1).

При интраоперационном анализе кислотно-щелочного 
состояния наибольшую динамику имели показатели глю-
козы и лактата. Уровни глюкозы крови имели тенденцию 
к повышению в обеих группах при больших и экономных 
резекциях. При этом при экономных резекциях печени 
динамика показателей в обеих группах была схожей. При 
обширных резекциях печени динамика была более выра-
женной и к концу операции их значения превышали ис-
ходные показатели в 2,4 раза в 1-й группе и 2,2 раза во 
2-й (рис. 2, 3), внутригрупповые различия достоверны 
(р ≤ 0,05). Показатели лактата крови также повышались 
в обеих группах и к концу операции приблизительно в 
3,5 раза превышали исходные показатели, внутригруппо-
вая и межгрупповая разница между показателями стати-
стически достоверна (р ≤ 0,05). Несмотря на адекватность 
анестезиологической защиты и инфузионно-трансфузи-
онной терапии, высокая травматизация тканей на этапах 
диссекции и снятия зажима с печеночно-двенадцати-
перстной связки, длительность ишемии (от 8 до 59 мин), 
ноцицептивная защита от воздействия этих манипуляций 
все-таки была недостаточной независимо от вида анесте-
зии. Динамика уровня лактата также свидетельствует о 
наличии тканевой гипоксии и усилении анаэробного пути 
метаболизма.

Выводы
1. Применение для поддержания анестезии при ре-

зекциях печени методик ингаляционной анестезии и то-
тальной внутривенной анестезии (ТВА) обеспечивает 
гемодинамическую стабильность, адекватную анестезио-
логическую защиту на основе мониторинга показателей 
гемодинамики.

2. Динамика гиперферментемии при экономных резек-
циях со сравнительно небольшой травматизацией отража-
ет влияние анестетика на гепатоциты. ТВА (попофол) в 
качестве компонента поддержания анестезии при неболь-
ших резекциях печени оказывает менее выраженное по-
вреждающее действие на гепатоциты по равнению с инга-
ляционным анестетиком (севораном).

3. При больших травматичных резекциях высокий 
уровень гиперферментемии проявляется независимо от 
применяемого анестетика и, по-видимому, отражает вы-
раженность травматизации тканей.

4. Выявлены более высокие показатели фибринолити-
ческой активности у пациентов, не получавших интраопе-
рационно транексамовую кислоту. На основании получен-
ных данных рекомендован протокол профилактического 
введения транексамовой кислоты при резекциях печени.

Рис. 3. Интраоперационная динамика показателей глюкозы крови 
при обширных резекциях печени.

Рис. 1. Динамика показателей фибринолитической активности в 
группах с транексамовой кислотой и без транексамовой кислоты. 

Рис. 2. Интраоперационная динамика показателей глюкозы крови 
при экономных резекциях печени.
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Целью нашего исследования являлась разработка методики управляемой миоплегии у больных, оперируемых по 
поводу альдостеромы. Обследованы 46 пациентов с альдостеромой. Адреналэктомию выполняли видеоэндоско-
пическим методом из забрюшинного доступа. Все больные оперированы в условиях анестезии на основе севоф-
люрана с обязательным мониторингом нейромышечной проводимости (НМП). В зависимости от применяемой 
методики миорелаксации больные были разделены на 4 группы. У больных 1-й группы (n = 14) мышечная релак-
сация достигалась непрерывной инфузией рокурония бромида (эсмерона) в дозе 0,4 мг/кг/ч в течение операции. 
У пациентов 2-й (n = 11), 3-й (n = 11) и 4-й (n = 10) групп релаксация достигалась болюсным введением эсмерона 
в дозе 0,15 мг/кг/ч. Больным 1-й и 2-й групп декураризацию не проводили, в 3-й группе для декураризации исполь-


