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Периоперационная инфузионная терапия яв-

ляется постоянным предметом дискуссий среди 

анестезиологов-реаниматологов [4, 5]. Объективно 

и точно оценить необходимый объем инфузии во 

время операции достаточно сложно, так как потери 

жидкости можно разделить на ощутимые, которые 

можно измерить (кровопотеря, диурез) и неощути-

мые, которые измерить не возможно (связанные 

с ИВЛ, перспирация с поверхности операционной 

раны) [2]. Во многих исследованиях показано отри-

цательное влияние значительного положительного 

гидробаланса на течение послеоперационного пе-

риода [1, 3], но ряд исследователей считают гипер-

волемию безопасной при нормальной функции по-

чек [5].

Одно из требований, предъявляемых к веде-

нию больного в интраоперационном периоде, при 

обширных резекциях печени это поддержание 

возможно низкого центрального венозного дав-

ления (ЦВД) для уменьшения интраоперационной 

кровопотери. Это связано с анатомией органа, 

прежде всего с его кровоснабжением, которое 

обеспечивается такими крупными сосудами как 

v. portae и v. cava inferior. ЦВД, как наиболее рас-

пространенный метод оценки волемии, даже при 

инвазивном мониторинге гемодинамики, во вре-

мя операции не позволяет объективно оценить 

степень волемии, что связано со снижением ве-

нозного возврата на фоне изменения кровотока 

по нижней полой вене при изменении положения 

печени. В раннем послеоперационном периоде 

ЦВД так же не может быть объективным показа-

телем волемии  в связи с уменьшением веноз-

ного возврата за счет снижения пропускной спо-

собности печени на фоне снижения количества 

печеночной  паренхимы и её отека. Это может 

ошибочно приводить к увеличению скорости ин-

фузии с последующим развитием гиперволемии 

и как её следствие тяжелых послеоперационных 

осложнений.

Цель исследования – оценить влияние периопе-

рационного объема инфузии на гидробаланс паци-

ентов, состояние белкового статуса, продолжитель-

ность послеоперационного койко-дня и количество 

послеоперационных осложнений.

Материалы и методы. Проанализировано те-

чение послеоперационного периода 79 пациентов 

перенесших обширные резекции печени. Больные 

были распределены на 3 группы  в зависимости от 

объема  инфузии во время операции и в раннем по-

слеоперационном периоде (7 суток после операции)

(табл. 24).

Таб. 24. Распределение больных по группам

Группа

1 2 3

Количество больных (n) 22 31 26

Возраст (лет) 53,3±8,4 49,8±10,6 52,9±9,7

Кровопотеря (мл) 1175±385,1 1155,2±276,4 1034,8±336,3

Объем инфузии:

Интраоперационный (мл/кг/ч) 18,9±3,1 12,2±2,8 8,5±1,7

1-е сутки после операции 44,8±4,9 45,7±4,6 37,2±3,8*

3-е сутки после операции 45,5±6,3 44,7±5,1 31,4±4,3

5-е сутки после операции 39,9±4,2 31,6±3,9 23,4±3,1

7-е сутки после операции 37,2±3,6 29,5±2,9 11,9±1,2*

* р <0,05 относительно групп

Ряду пациентов выполнялись сочетанные опе-

рации, включающие в дополнение к резекции 

печени вмешательства на различных отделах 

кишечника, пластику сосудов (v.portae, v.cava 

inferior), резекцию внепеченочных желчных про-

токов (табл. 25)
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Таб. 25. Объемы оперативных вмешательств

Объем операции
Количество больных

1 группа 2 группа 3 группа

Правосторонняя гемигепатэктомия 10 (45,4%) 16 (51,6%) 15 (57,7%)

Правосторонняя гемигепатэктомия + 
резекция одного из оставшихся  сегментов 
печени

12 (54,6%) 15 (48,4%) 11 (42,3%)

Резекция тонкой кишки* – – 1 (4%)

Гемиколэктомия, резекция прямой кишки, 
закрытие колостомы*

1 (4,5%) 4 (12,9%) 2 (8%)

Резекция внепеченочных желчных протоков* – – 5 (20%)

Резекция и пластика сосудов* 1 (4,5%) 4 (12,9%) 1 (4%)

* объем операции в дополнение к резекции печени

Оценивали: гидробаланс в течение 7 дней после 

операции, белковый статус пациентов, длительность 

послеоперационного койко-дня, количество и струк-

туру осложнений в послеоперационном периоде.

Результаты. Общепринятым стандартом для аб-

доминальных операций принят объем внутривенной 

инфузии 15 мл/кг/ч. Больные в нашем исследовании 

были разделены на выше указанные группы с це-

лью определения оптимального интраоперационного 

объема инфузии. Основными показателями адекват-

ности объема инфузии во время операции считали 

стабильность гемодинамики (исключая моменты из-

менения положения печени) и адекватность диуреза.

При значительных (более 1500 мл) кровопотерях 

во время операции нами использовалась аппарат-

ная реинфузия аутокрови, переливание донорских 

эритроцитов проводилось при снижении гемоглоби-

на ниже 80 г/л.

Во всех группах наблюдения интраопераци-

онный темп диуреза составлял более 1 мл/кг/час 

(2,2; 1,6; 1,3 мл/кг/час соответственно). Для поддер-

жания гемодинамики при необходимости использова-

лись дофамин, адреналин в инотропных дозах (табл. 

26). При гипотонии, обусловленной тракциями печени, 

приводящей к резкому снижению венозного возврата 

вследствие нарушения кровотока по v. cava inferior, ис-

пользовались микроболюсы вазопрессора – мезатона.

Таб. 26. Частота случаев использования

инотропных средств во время операции

Препарат
Группа наблюдения

1 2 3

Дофамин 6 (27,3%) 13 (41,9%) 10 (40%)

Адреналин 3 (13,6%) 4 (12,9%) 1 (4%)

Как правило, необходимость в инотропной под-

держке продолжалась не более 6 часов после опе-

рации, за исключением случаев развития синдрома 

недостаточности функционирующей паренхимы 

печени с развитием лактат-ацидоза и связанной 

с этим нестабильностью гемодинамики.

В послеоперационном периоде оценили соотно-

шение объема внутривенной инфузии, темпа диуре-

за и потерь жидкости по дренажам брюшной поло-

сти, а также степень гемодилюции (рис.20).

Рис. 20. Hb и Ht после операции

Рис. 21. Потери по дренажам, диурез (* 100)
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При увеличении объема инфузии в раннем по-

слеоперационном периоде наблюдалась законо-

мерно более выраженная гемодилюция, некоторое 

увеличение диуреза, и значимо возрастали потери 

жидкости по дренажам брюшной полости.

Предполагая связь увеличения потерь жидкости 

с гипопротеинемией, мы рассмотрели изменения 

белкового статуса пациентов в рассматриваемых 

группах (рис. 22). Парентерально альбумин вво-

дился пациентам при снижении его уровня в крови 

ниже 20 г/л. Количество пациентов, которым потре-

бовалось назначение раствора альбумина, в груп-

пах практически не различалось и составило в 1 гр. 

4 (18,2%), во 2 гр. 6 (19,4%), в 3 гр. 4 (15,4%).

Рис. 22. Белковый статус пациентов

Уровень общего белка и альбумина был выше 

у пациентов в группах с меньшим объемом инфузи-

онной нагрузки. Наиболее выражены изменения со-

держания альбумина, преимущественно на 1, 3 и 7 

сутки после операции. Коэффициент корреляции  

объема инфузионной терапии и уровня альбумина на 

3-и сутки составил 0,6. Можно предположить связь 

снижение содержания альбумина с гемодилюцией.

К 7-м суткам у большинства пациентов отделяе-

мого по дренажам не отмечалось и они были удале-

ны, но у ряда больных потеря по дренажам в объеме 

более 500 мл/сут сохранялись до 9 и более суток.

Таб. 27. Количество пациентов

с потерями по дренажам > 500 мл/сут

Группа
Сутки после операции

7 9

1 6 (27,3%) 5 (22,3%)

2 10 (32,2%) 4 (12,9%)

3 4 (15,4%) 2 (7,8%)

У всех больных с большими потерями жидкости по 

дренажам до 7-х суток, объем удаленной паренхимы 

составлял правостороннюю расширенную гемигепа-

тэктомию или правостороннюю гемигепатэктомию 

в сочетании либо с резекцией или термоаблацией 

очагов в оставшейся доле, либо с резекцией вне-

печеночных желчных протоков. Отличительной осо-

бенностью белкового статуса этих пациентов  было 

снижение уровня альбумина крови с 5 суток после 

операции ниже 25 г/л, а у погибших ниже 23 г/л.

Среди больных, у которых сохранялись боль-

шие потери жидкости по дренажам на 9-е сутки, 

в 1 и 2 группах  погибли по 3 пациента, в 3 группе 

летальности не было. Основной причиной смерти 

являлась острая печеночная недостаточность, за 

исключением одной пациентки 2 группы, погибшей 

при явлениях полиорганной недостаточности.

Также нами были рассмотрены послеоперационные 

осложнения (по количеству и структуре) и послеопера-

ционный койко-день (табл. 28). К большим осложнени-

ям относили те, которые явились результатом органной 

дисфункции или те, которые требовали хирургического 

или малоинвазивного вмешательства [6]. Осложнения, 

не требующие хирургического вмешательства или раз-

решившиеся спонтанно, были определены как малые.

Таб. 28. Характеристики послеоперационного периода

Группа
1 2 3

Большие осложнения 7 (31,8%) 9 (29 %) 3 (11,4%)

Малые осложнения 4 (18,2%) 8 (25,8%) 5 (19,2%)

Всего 11 (50%) 17 (54,8 %) 8 (30,8%)

Послеоперационный 
койко-день

23,2±6,1 20,3±4,1 19,1±4,1
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Количество осложнений в первых двух группах 

было практически одинаково, но количеству сочетан-

ных операций вторая группа исследования превосхо-

дила первую (таблица 25). В третьей группе количе-

ство послеоперационных осложнений значимо ниже, 

преимущественно за счет уменьшения органных 

дисфункций (табл. 29), несмотря на то, что объемы 

оперативных вмешательств были больше, чем в двух 

первых группах. Также в третьей группе наблюдался 

наименьший послеоперационный койко-день.

Таб. 29. Структура послеоперационных осложнений

Осложнения
Группа

1 2 3

Большие: ОПечН 2 (18,2%) 3 (17,5%) 2 (25%)

  Перитонит 2 (18,2%)

  Сепсис 1 (9,1%) 1 (5,9%) 1 (12,5%)

  Билома 1 (9,1%) 1 (5,9%)

  Кровотечение 1 (5,9%)

  Синдром small for size 1 (9,1%) 1 (5,9%)

  Полиорганная недостаточность 1 (5,9%)

  Острый инфаркт миокарда 1 (5,9%)

Малые:  Желчный свищ 2 (11,8%) 2 (25%)

  Гидроторакс 4 (36,3%) 2 (11,8%) 3 (37,5%)

  Асцит 4 (23,5%)

Всего 11 17 8

Количество осложнений в 3-й группе мень-

ше, чем в двух других, в том числе за счет более 

редкого развития состояний, которые могут быть 

связаны с гиперволемией (асцит, полиорганная 

недостаточность, гидроторакс). ОПечН развива-

лась преимущественно у пациентов, перенесших 

сочетанные операции или расширенные резекции 

печени.

Выводы: 

– стабильность гемодинамики в интраопераци-

онном периоде может достигаться без увеличения 

объема инфузии выше 10 мл/кг×ч

– увеличение объемов инфузионной терапии

в раннем послеоперационном периоде сопряжено 

с развитием гемодилюции, развитием умеренной 

гипопротеинемии, ростом потерь жидкости по дре-

нажам брюшной полости

– снижение инфузионной нагрузки в интра- 

и раннем послеоперационном периодах приво-

дит к снижению количества послеоперационных 

осложнений и уменьшает послеоперационный 

койко-день.
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