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сты коагулограммы не подтвердили существенных изме-
нений гемостаза. кТЭГ и геп-кТЭГ представляется более 
надежным диагностическим методом выявления гипокоа-
гуляции, вызываемой гемодилюцией при ИК в сравнении 
со стандартными лабораторными тестами коагулограммы. 
На послеоперационную кровопотерю в течение первых 24 
ч может повлиять доля заполнения экстракорпорального 
контура дельтайонином, но более низкий уровень Ht при 
ИК не всегда предполагает большую послеоперационную 
кровопотерю.
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В работе приведен клинический случай успешного ведения больного со сверхмассивной кровопотерей после об-
ширной резекции печени. Описан опыт эффективного использования препарата факторов свертывания крови 
Протромплекс 600 с целью остановки диффузного интраоперационного кровотечения. Обсуждаются мето-
ды оптимизации анестезиологического обеспечения и послеоперационной интенсивной терапии данного вида 
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Рост заболеваемости колоректальным раком с первичными 
очаговыми и метастатическими поражениями печени в послед-
ние годы привел к бурному развитию хирургии органа. Этому 
способствовали также улучшение понимания анатомии органа, 
разработка подходов к отбору пациентов, оптимизация анесте-
зиологического обеспечения, что в совокупности дало возмож-
ность существенно снизить периоперационную смертность при 
резекциях печени. Тем не менее большие по объему уносимой 
паренхимы органа расширенные резекции печени, которые явля-
ются на сегодня основным методом, позволяющим существенно 
продлить жизнь пациента, а в ряде случаев радикально излечить 
его от рака, остаются операциями высокого риска.

По данным разных авторов, до 30% пациентов, перенесших 
обширные резекции печени, подвержены периоперационным 
осложнениям [1]. Интраоперационные осложнения обусловле-
ны прежде всего массивной кровопотерей, которая при таких 
операциях составляет 0,5 объема циркулирующей крови (ОЦК) 
и более и приводит к гемической и циркуляторной гипоксии [2]. 
После операции наибольшую опасность представляет развитие 
острой печеночной недостаточности и связанной с ней коагуло-
патии, вследствие удаления больших объемов паренхимы и не-
возможности ее регенерации, особенно у пациентов с циррозом, 
хроническим гепатитом и дистрофическими изменениями пече-
ни. Кроме того, высок риск развития нарушений функции почек, 
дыхательной недостаточности, сепсиса [3, 4].

В МНИОИ им. П. А. Герцена за последние годы выполнено 
большое число таких операций, что потребовало изменения под-
ходов к лечению данной категории больных. Помимо совершен-
ствования хирургической техники существенный вклад в обе-
спечение безопасного периоперационного ведения пациентов с 
обширными резекциями печени вносит правильная тактика ане-
стезиолого-реаниматологической помощи, включающая обосно-
ванный отбор больных, тщательную предоперационную диагно-
стику и подготовку, оптимизацию анестезиологического пособия 
и ранней послеоперационной интенсивной терапии для снижения 
риска развития осложнений. Создание во время анестезии и опе-
рации условий относительной гиповолемии и гипотензии позво-
ляет снизить приток крови к печени и, следовательно, уменьшить 
объем интраоперационной кровопотери, формирует комфорт для 
работы хирургов и сокращает время оперативного вмешательства. 
Начало энтерального питания в первые часы после операции в со-
четании с ранней активизацией больного, использованием гепато-
протекторов и антиоксидантов, позволяющих снизить интенсив-
ность местной и системной воспалительной реакции гепатоцитов 
на травму, дали возможность значительно улучшить результаты 
хирургического лечения больных.

Однако в ряде случаев, несмотря на высокий уровень прово-
димых профилактических мероприятий, не всегда попытки хи-
рургического гемостаза успешны. К сожалению, подобные обсто-
ятельства не позволяют избежать массивной кровопотери и коа-
гулопатии, а в послеоперационном периоде следует ожидать всех 

связанных с ней осложнений. Единственно возможным способом 
осуществления гемостаза в этой ситуации является использова-
ние факторов свертывания крови, формирующих протромбино-
вый комплекс. Благополучное завершение лечения таких пациен-
тов — сложная задача, требующая высокого профессионального 
уровня всех участвующих в нем специалистов и служб.

Приводим клинический случай.
Б о л ь н о й  Ш., 35 лет, антропометрические данные: рост 

176 см, масса тела 84 кг.
18.08.11 поступил в абдоминальное отделение Института 

им. П. А. Герцена с целью проведения оперативного лечения по 
поводу новообразования печени. Диагноз при поступлении: пер-
вичный рак печени IVA стадии T4NXM0.

Из анамнеза больного известно, что около 2 лет назад его 
стали беспокоить тошнота и периодические боли в правом под-
реберье. Впервые обратился к врачу в июле 2011 г. в связи с на-
растанием болевого синдрома. При обследовании по месту жи-
тельства диагностирован гепатоцеллюлярный рак печени. Для 
хирургического лечения был госпитализирован в абдоминаль-
ное отделение МНИОИ им. П. А. Герцена.

На этапе предоперационного обследования органов брюш-
ной полости было установлено увеличение размеров печени за 
счет опухолевого образования до 150 мм (по данным УЗИ), 230 × 
120 мм (по данным КТ), вовлекающего паренхиму SI—SIV сегмен-
тов печени с признаками инвазии в паренхиму SV. Образование 
распространялось на ворота и круглую связку печени, подраста-
ло к средней и правой печеночным венам, интимно прилежало к 
стенке желудка по малой кривизне и к стенке нисходящей части 
двенадцатиперстной кишки, инфильтрировало диафрагму слева, 
подрастало к капсуле селезенки, плотно прилежало и отдавливало 
нижнюю полую вену на уровне хвостатой доли. Таким образом, 
имело место образование, занимающее собой всю левую долю пе-
чени с переходом на правую долю печени и возможной инвазией в 
соседние структуры верхнего этажа брюшной полости.

По данным клинико-лабораторных исследований выявле-
ны следующие отклонения: незначительное повышение уров-
ней общего билирубина (21,1 мкМ/л), связанного билирубина 
(7,1 мкМ/л), умеренное — ферментов печени — аспартатамино-
трансферазы (АСТ) — 89 ЕД/л, щелочной фосфатазы (ЩФ) — 
348 ЕД/л, γ-глутамилтрансферазы (γ-ГТ) — 131 ЕД/л. По данным 
гемостазиограммы: тромбогенный потенциал. Другие данные 
лабораторного и инструментального обследования пациента су-
щественных отклонений от нормы не обнаружили. Учитывая мо-
лодой возраст, отсутствие серьезной сопутствующей патологии, 
противопоказаний к хирургическому лечению выявлено не было. 
Накануне операции больной получил 3-ступенчатую премедика-
цию: на ночь и в 7 ч утра — мидазолам (5 мг внутримышечно), 
за 40 мин до операции 0,1% атропин (1 мл подкожно), мидазолам 
(5 мг), ранитидин (100 мг) и дексаметазон (8 мг внутримышечно).

01.09.11 больной поступил в операционную с нормальными 
показателями гемодинамики (АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 90 мин-1), 
синусовым ритмом и нормальными показателями кислотно-ос-
новного состояния и газов крови.

Вводная анестезия (мидазолам 10 мг, фентанил 0,2 мг, кетамин 
50 мг) и интубация трахеи на фоне тотальной миорелаксации сукса-
метония хлорида дигидратом 200 мг с прекураризацией пипекуро-
нием 1 мг прошли без особенностей и осложнений. Поддержание 
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This article contains a clinical case of successful treatment of a patient with a super-massive blood loss after wide 
liver resection. The experience of effective use of blood clotting factors drug Protrompex 600 to stop diffuse intra-
operative bleeding is described. Methods of anesthetic management and postoperative intensive therapy optimization in 
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an antioxidant reamberin in perioperative course scheme) are discussed.
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анестезии осуществлялось ингаляцией севофлурана 0,5—2,5 об.% 
в смеси с кислородом, внутривенным фракционным введением 
мидазолама (0,03 мг/кг ∙ ч), фентанила (0,001 мг/кг ∙ ч), кетамина 
(0,49 мг/кг ∙ ч), капельной инфузией пропофола (0,59 мг/кг ∙ ч).

Для обеспечения венозного доступа были катетеризированы 
центральная (правая подключичная) вена 2-просветным катете-
ром 16G по методу Сельдингера и дополнительно 2 перифериче-
ские вены катетерами 16G. После индукции и начала оператив-
ного вмешательства (разрез кожи в 10 ч) у больного отмечались 
стабильные показатели гемодинамики в пределах нормальных 
физиологических значений. При выполнении лимфодиссекции 
в области гепатодуоденальной связки хирургами отмечены по-
вышенная кровоточивость из варикозно-расширенных вен и 
трудности в дифференциации элементов связки. Кровотечение 
с большими техническими сложностями остановлено. Также 
интраоперационно выявлено наличие тромба в левой воротной 
вене, выполнена тромбэктомия. К описанному моменту опера-
ции кровопотеря составила 3300 мл, что соответствовало 50% 
ОЦК. При этом сохранялась стабильная гемодинамика: АД 
100—110/70 мм рт. ст., ЧСС 90 мин-1, ритм синусовый. Обраща-
ло на себя внимание умеренное снижение гемоглобина до 87 г/л; 
декомпенсированный метаболический ацидоз (рН 7,22, pСО2 
40 мм рт. ст., ВЕ – 10,3 ммоль/л), коррекцию которых прово-
дили переливанием препаратов крови (эритроцитной массы — 
1000 мл, свежезамороженной плазмы — 1500 мл), 5% раствора 
гидрокарбоната натрия (400 мл), согреванием больного. Далее 
при выполнении резекционного этапа и мобилизации препарата 
отметили выраженную кровоточивость тканей, невозможность 
осуществления адекватного гемостаза. В 20 ч (10 ч оперативного 
вмешательства) к моменту удаления препарата интраоперацион-
ная кровопотеря составила 14 000 мл (250% ОЦК) на фоне про-
должающейся инфузии и трансфузии препаратов крови, колло-
идов и кристаллоидов (свежезамороженной плазмы — 5000 мл, 
эритроцитной массы — 3000 мл, коллоидов — 3000 мл, кристал-
лоидов — 8600 мл). Кроме того, с целью осуществления гемо-
стаза использовался апротинин 10 000—300 000 КИЕ. В течение 
последующих 1,5 ч, несмотря на активную тактику лечения мас-
сивной кровопотери, у больного отмечалась артериальная гипо-
тензия 70—80/40 мм рт. ст. (в течение 5 мин АД опускалось до 
уровня 50/30 мм рт. ст.), которая потребовала инфузии допамина 
в дозе 10 мкг/кг ∙ ч. Наблюдали выраженное кровотечение с ре-
зецированной поверхности печени, из дефектов нижней полой 
вены, которое не удавалось остановить хирургическими метода-
ми — прошиванием, коагуляцией и использованием гемостати-
ческих губок на фоне продолжающейся трансфузии препаратов 
крови и гемостатической терапии. Объем интраоперационной 
кровопотери стал приближаться к 20 л (360% ОЦК), а все воз-
можные методы хирургического гемостаза не достигали эффек-
та, было принято решение о введении препарата Протромплекс 
600 ("Baxter", Австрия), содержащего факторы свертывания II, 
VII, IX и X в комбинации. Флакон данного препарата содержит: 
фактор свертывания крови II — 600 МЕ, фактор свертывания 
крови IX — 600 МЕ, фактор свертывания крови VII — 500 МЕ, 
фактор свертывания крови X — 600 МЕ.

После фракционного внутривенного введения четырех доз 
(2400 МЕ) протромплекса 600 хирургической бригадой отмече-
но прогрессирующее снижение диффузной кровоточивости, что 
позволило достигнуть адекватного гемостаза, стабилизировать 
основные параметры гемодинамики и завершить оперативное 
вмешательство. Из-за высокого риска тромбообразования в пе-
ченочных венах от дальнейшего введения препарата с учетом 
остановившегося кровотечения решено было отказаться.

Продолжительность операции составила 11 ч 45 мин. Суммар-
ная интраоперационная кровопотеря составила 21 500 мл (390% 
ОЦК). Возмещение кровопотери осуществлялось введением 
свежезамороженной плазмы — 6524 мл, эритроцитной массы — 
3505 мл, растворов коллоидов — 3750 мл и кристаллоидов — 
11 616 мл. Диурез составил 2650 мл (221 мл/ч) без стимуляции.

Выполнено оперативное вмешательство следующего объ-
ема: расширенная левосторонняя гемигепатэктомия, сегментэк-
томия SI с резекцией левого купола диафрагмы, расширенная 
лимфаденэктомия, тромбэктомия, гепатикостомия.

По окончании операции (22 ч) больной доставлен в отделение 
реанимации и интенсивной терапии в состоянии медикаментоз-
ной седации с АД 110/70 мм рт. ст., ЧСС 85 мин-1 (без поддержки 
симпатомиметиками); показателями кислотно-основного со-
стояния крови: рН 7,29, pСО2 30 мм рт. ст., ВЕ – 10,7 ммоль/л; 

уровень гемоглобина 63 г/л, гематокрита 18%. Учитывая объем 
и продолжительность оперативного вмешательства, массивную 
интраоперационную кровопотерю, наличие у больного постге-
моррагической анемии, метаболического ацидоза, запланиро-
вана продленная ИВЛ. В раннем послеоперационном периоде 
проводили дальнейшую коррекцию анемии и ацидоза, активное 
согревание больного. Больной экстубирован в 7 ч следующих 
суток (02.09) при удовлетворительных показателях вентиляции 
и газообмена.

В 1-е сутки после операции у больного отмечали повышение 
уровней общего билирубина до 147,5 мкМ/л, связанного били-
рубина до 127,4 мкМ/л; уровней печеночных ферментов: АЛТ 
654,4 ЕД/л, аспартатаминотрансферазы (АСТ) — 1905,8 ЕД/л. 
По данным биохимической коагулограммы: гипокоагуляция по 
внешнему пути свертывания, снижение активности антитром-
бина III (активированное парциальное тромбопластиновое вре-
мя — АПТВ 39,6 с, протромбиновое время 18,8 с, протромбин 
по Квику 41,5%, фибриноген 1,79 г/л, активность антитромбина 
III 66,7%, растворимые фибрин-мономеры — 5 мг%), при отсут-
ствии внешних признаков геморрагического синдрома.

Больной наблюдался в отделении реанимации в течение 5 сут. 
С первых суток послеоперационного периода начата активизация 
больного, сочетанное питание: парентеральное, включающее рас-
творы аминокислот (аминокислоты-гепа) — 500 мл/сут, 10% рас-
твор глюкозы — 800 мл/сут, жировые эмульсии — 500 мл/сут и 
энтеральное питание полуэлементными смесями.

Проводилось активное возмещение свежезамороженной 
плазмы (400—1000 мл/сут) и 10% альбумина (100—200 мл/сут). 
Интенсивная терапия включала гепатопротекторные препара-
ты: адеметионин (Гептрал, "Abbott", США) 800 мг/сут, орнитин 
(Гепа-Мерц, "Merz", Германия) 40 г/сут и антиоксиданты: лакто-
феррин женского молока (Лапрот, Россия) 100 мг/сут, препарат 
янтарной кислоты (Реаберин, "Полисан", Россия) 500 мл/сут, ин-
фузионную терапию кристаллоидными и коллоидными раство-
рами в объеме 3300—3800 мл/сут. Учитывая наличие у больного 
гипокоагуляции по данным коагулограммы и тромбоэласто-
граммы антикоагулянты не назначались. На фоне проводимой 
терапии в течение 5 сут после операции у больного отмечалась 
ежедневная прогрессивная положительная динамика в виде сни-
жения уровня ферментов печени: АЛТ с 654,4 до 152 ЕД/л, АСТ 
с 1905,8 до 75 ЕД/л. Показатели билирубина оставались на том 
же уровне: общий билирубин 146,3 мкМ/л, связанный билиру-
бин 112,6 мкМ/л. К 5-м суткам также сохранялась умеренная 
гипокоагуляция (протромбиновое время 16,3 с, протромбин по 
Квику 49,9%), без геморрагических проявлений. Общее состоя-
ние больного оставалось стабильным, ближе к удовлетворитель-
ному. Температуры тела выше 37,4oC зафиксировано не было. 
Отмечали умеренный лейкоцитоз без сдвига лейкоцитарной 
формулы крови. Пациент был активен в пределах палаты ОРИТ, 
со 2-х суток после операции восстановилась перистальтика ки-
шечника, был самостоятельный стул.

Учитывая неосложненное течение раннего послеоперацион-
ного периода, больной переведен в профильное отделение на 5-е 
сутки (06.09). Продолжено проведение гепатопротекторной, инфу-
зионной терапии, парентеральное и энтеральное питание, инфузии 
альбумина и свежезамороженной плазмы под контролем белоксин-
тезирующей функции печени и количества отделяемого по дрена-
жам. В целом послеоперационный период характеризовался посте-
пенной положительной динамикой по всем показателям.

Больной выписан на 28-е сутки после оперативного вмеша-
тельства с удовлетворительными показателями функции печени: 
общий билирубин — 24,4 мкМ/л, связанный билирубин — 16,8 
мкМ/л, АСТ — 41 ЕД/л, АЛТ — 73 ЕД/л, ЩФ — 310 ед/л, про-
тромбиновое время — 13,5 с, протромбин по Квику — 67,8%. Ре-
комендовано проведение послеоперационной полихимиотерапии.

Заключение
Обширные резекции печени все еще остаются операциями 

высокого риска, сопряженного с опасностью развития массив-
ных интраоперационных кровотечений и их последствий. Даже 
в случае принятия своевременных мер массивная кровопотеря 
может привести к тяжелым и часто необратимым осложнени-
ям послеоперационного периода и летальному исходу. Поэтому 
при резекциях печени большое внимание должно быть уделено 
снижению интраоперационной кровопотери, что, как показыва-
ет наш опыт, может быть достигнуто не только хирургическими 
приемами, но и оптимизацией анестезиологического пособия, а 
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также применением препаратов, содержащих факторы сверты-
вания крови. Так, в частности, применение препарата Протром-
плекс 600 ("Baxter", Австрия) оказало существенную помощь в 
комплексной терапии сверхмассивной кровопотери, когда все 
хирургические возможности остановки кровотечения, на фоне 
переливания свежезамороженной плазмы и антифибринолити-
ков, были исчерпаны.

Другой важной проблемой у таких больных является после-
операционная печеночная недостаточность. В приведенном кли-
ническом примере у больного риск развития такого осложнения 
был крайне высок, учитывая массивную интраоперационную 
кровопотерю и гемотрансфузию, тяжелую тканевую гипоксию, 
интраоперационную ишемию печени, недостаточный объем 
(< 30%) оставшейся паренхимы органа. Благодаря активной так-
тике лечения интраоперационной сверхмассивной кровопотери, 
а также тщательно спланированной и продуманной послеопе-
рационной интенсивной терапии, включающей раннее начало 
сочетанного парентерального и энтерального питания, своев-
ременное введение гепатопротекторов (Гептрал, Гепа-Мерц) и 
антиоксидантов (лапрот, препарат янтарной кислоты Реамбе-
рин), полноценное возмещение белкового дефицита (альбумин), 
сбалансированную инфузионную и дезинтоксикационную тера-
пию, раннюю активизацию больного, а также исходным удов-
летворительным функциональным резервам и молодому возра-
сту пациента, нам удалось избежать развития печеночной недо-
статочности и других грозных осложнений.

Таким образом, несмотря на высокий риск оперативных 
вмешательств в объеме обширных резекций печени, результаты 
хирургического лечения возможно улучшить благодаря более 
тщательному отбору больных на основе современных методов 
оценки функциональных резервов печени, совершенствованию 
хирургической техники и кровесберегающих технологий, при-
менению препаратов факторов свертывания крови и гепатопро-
текторов, анестезии с низким центральным венозным давлени-
ем, координации действий хирурга и анестезиолога.
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Представлены показания и противопоказания, особенности техники и нейростимуляции при применении вне-
ротовых регионарных блокад челюстно-лицевых нервов (надгазничного, надблокового, верхне- и нижнечелюст-
ного) при реконструктивно-восстановительных операциях в челюстно-лицевой хирургии. Обобщенный опыт 
передовых лечебных учреждений показывает, что регионарные блокады лицевого черепа легко выполнимы и 
обеспечивают надежную ноцицепцию при длительных травматичных вмешательствах.
К л юч е в ы е  с л о в а: регионарная анестезия, регионарные блокады, внеротовые доступы, стволовая анестезия верх-

не- и нижнечелюстного нерва, блокада надглазничного и надблокового нервов, подскуловая блокада 
верхне- и нижнечелюстного нерва, латеральная блокада, окологлазничная блокада, блокада по типу 
"тернового венца", надскуловой, подскуловой, нижнечелюстной доступы, регионарные блокады го-
ловы и лица

EXTRAORAL REGIONAL ANAESTHESIA IN RECONSTRUCTIVE ORAL SURGERY

Zaytsev A.Yu., Svetlov V.A., Dubrovin K.V., Karayan A.S., Guryanov V.A., Mikaelyan K.P.

Indications and contraindications, technique and nerve stimulation peculiarities during extraoral regional blockades 
of maxillofacial nerves (supraorbital, supratrochlear, maxillary and mandibulary) in reconstructive oral surgery are 




