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Травматичные хирургические вмешательства вызывают целый ряд патофизиологических реакций в 
организме, которые могут привести к развитию осложнений в периоперационном периоде, замедлить процессы 
восстановления и реабилитации и увеличить сроки госпитализации. Фаст-трак-хирургия, также известная 
как ускоренное восстановление после операции, или мультимодальная хирургия, направлена на снижение 
частоты послеоперационных осложнений, создание оптимальных условий для ранней послеоперационной 
реабилитации пациента и возврата к нормальной жизнедеятельности.

Результатом использования фаст-трак-программ является уменьшение длительности лечения пациента 
в стационаре без увеличения числа повторных госпитализаций. В настоящей статье продемонстрирован наш 
опыт применения компонентов фаст-трак-программы для улучшения результатов трансплантации печени.

Ключевые слова: фаст-трак-хирургия, ускоренное восстановление после операции, трансплантация печени.

Major surgical procedures induce a number of pathophysiological responses, which may lead to a significant increase 
in perioperative complications, delayed recovery and rehabilitation, and longer hospital stays. Fast-track surgery, also 
known as enhanced recovery after surgery (ERAS) or as multimodal surgery, aims at decreasing the frequency of 
postoperative complications, creating optimal conditions for earlier postoperative recovery and return to normal life 
activities.

The implementation of fast-track programs results in a reduced treatment duration without increase in readmissions. 
In this article, we have described our experience in the application of fast track program components to improve the 
outcomes after liver transplantation.

Keywords: fast-track surgery, enhanced recovery after surgery, liver transplantation.
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ВВЕДЕНИЕ

Трансплантация печени (ТП) представляет 

собой травматичное абдоминальное хирургиче-

ское вмешательство с высокими периоперацион-

ными рисками. Последние связаны как с хирур-

гической техникой, так и со специфическими 

проблемами, обусловленными тяжестью исход-

ного состояния пациента и качеством пересажен-

ного органа [1].

Проблема поиска путей ограничения отри-

цательных последствий хирургической трав-

мы занимает центральное положение среди 

большинства научных исследований, проводи-

мых в области клинической анестезиологии и 

интенсивной терапии, хирургии и патофизио-

логии периоперационного периода [2]. Научно 

обоснованные стратегии ускоренного после-

операционного восстановления, описанные в так 

называемых фаст-трак-протоколах, направлены 

на создание условий для реализации физиологи-

ческих возможностей устойчивости органа при 

прямом и опосредованном повреждениях вслед-

ствие оперативного вмешательства. На практике 

создание этих условий сводится к ограничению 

повреждающего воздействия хирургической 

операции и, как следствие, к предотвращению 

послеоперационных осложнений и быстрому 

послеоперационному восстановлению пациента. 

В трансплантации печени методики ускоренного 

послеоперационного восстановления до настоя-

щего времени не отработаны.

Среди компонентов современных фаст-трак-

протоколов с доказанной эффективностью в дру-

гих, менее травматичных разделах клинической 

хирургии в трансплантационной хирургии печени 

особого внимания заслуживают рестриктивная 

инфузионно-трансфузионная терапия и коррек-

ция нутритивного статуса пациентов.

Гипотезой настоящего исследования является 

оценка влияния комплекса рестриктивной инфу-

зионной терапии под контролем мониторинга 

показателей центральной гемодинамики, ран-

него иммунного энтерального питания и ранней 

активизации пациентов на течение послеопера-

ционного периода, частоту осложнений и исходы 

после ортотопической ТП (ОТП).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основе работы лежит проспективное ран-

домизированное одноцентровое двойное сле-

пое исследование. Критерии включения: воз-

раст более 18 лет, конечная стадия болезней 

печени, получение трансплантата от донора со 

смертью мозга, подходящего по группе крови 

АВ0. Критерии исключения: ретранспланта-

ция печени, фульминантная печеночная недо-

статочность, значительное нарушение функции 

печени по шкале MELD (Model For End-Stage 

Liver Disease) – 20 баллов и более, значитель-

ное нарушение функции почек, выраженное в 

ESKD (End-Stage Kidney Disease) 3 стадии и 

более, значительное нарушение функции сер-

дечно-сосудистой системы III класса и более по 

NYHA (New York Heart Association), неконтро-

лируемая инфекция, активное кровотечение из 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 

острая пептическая язва.

Всего в исследование включены 45 пациентов 

от 28 до 62 лет, у которых была выполнена ОТП. 

Впоследствии 5 больных досрочно выбыли из 

анализа по причинам невозможности следовать 

протоколу исследования и (или) из-за потери 

данных.

Показаниями к ОТП являлись циррозы пече-

ни в терминальной стадии как исходы вирусных 

гепатитов В и С, так и криптогенные вследствие 

нарушения обмена и аутоиммунного гепатита.

Пациенты были рандомизированы на две 

группы: группа сравнения (группа 1) – те, у кого 

программу ускоренной реабилитации не исполь-

зовали, и основная группа (группа 2) – те, кому 

проводили комплекс мероприятий программы 

фаст-трак (рис. 1). Последовательность рандо-

мизации была сгенерирована компьютером и 

скрыта пронумерованными непрозрачными запе-

чатанными конвертами.

Рис. 1. Данные включения пациентов основной группы 
(2) и группы сравнения (1) в исследование
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Анализ демографических данных показал, что 

пациенты из обеих групп статистически значимо 

не различались по основным характеристикам – 

антропометрическим и гендерным показателям, 

показателям исходного нутритивного статуса 

и мышечной силы. Также не было различий по 

показателям, отражающим тяжесть цирроза 

печени, и базовым показателям нутритивного 

статуса (преальбумин, трансферрин), имеренным 

в крови (табл. 1).

методом транспульмональной термодилюции с 

использованием аппарата PiCCO plus (PULSION 

Medical Systems SE, Германия).

Внутривенная инфузионная терапия строи-

лась на основании разработанного алгоритма, 

представляющего собой режим рестриктивной 

инфузионной терапии с контролем центральной 

гемодинамики и волемии методом транспульмо-

нальной термодилюции (рис. 2). Тип коллоидного 

раствора избирали, исходя из текущей клиниче-

ской ситуации. В качестве коллоида могли быть: 

свежезамороженная плазма (СЗП), 4% раствор 

желатина или раствор альбумина.

Все пациенты проходили стандартную проце-

дуру предоперационной оценки, заключающуюся 

в совместном осмотре хирурга и анестезиолога, 

стартовых лабораторно-клинических тестах, под-

писании информированного согласия.

В операционной пациентам после индукции 

в анестезию проводили катетеризацию верхней 

полой вены и лучевой артерии для мониторинга 

центрального венозного давления и инвазивного 

артериального давления. Пациентам из основной 

группы (группа 2) выполняли также катетериза-

цию бедренной артерии для подключения модуля 

измерения центральной гемодинамики и волемии 

В послеоперационном периоде у пациентов 

основной группы применяли программу уско-

ренного восстановления. Группа сравнения 

подлежала ведению по общепринятым подходам 

(Приложение 6 к Приказу Министерства здра-

воохранения Республики Беларусь от 05.01.2010 

№ 6).

Таблица 1. Базовые характеристики реципиентов групп 
1 и 2

Группа 1 Группа 2
Р,

значение

Пол, м/ж 8/12 12/8 0,343

Возраст, median 

(min-max), годы

53

(47–56)

52

(47–58)
0,729

Масса тела, median 

(min-max), кг

76

(58–94)

80

(56–98)
0,372

MELD, median

(min-max)

16

(12–19)

14

(11–16)
0,394

ASA*, III/IV 15/5 16/4 0,456

ГРС**, % 15 7 0,693

Кровотечение, % 23 19 0,273

Асцит, % 30 35 0,826

Общий белок, г/л
64,3

(52,9–72,4)

66,2

(55,2–76,1)
0,448

Альбумин, г/л
29,7

(24,9–37,7)

31,3

(25,3–39,2)
0,505

Преальбумин, г/л
7,9

(6,5–11,3)

9,2

(5,8–13,5)
0,477

Трансферрин, мкг/дл
194

(161–203)

206

(129–228)
0,363

Мышечная сила, Н
37

(32–40)

38

(30–42)
0,603

Примечание: *ASA (American Society of Anesthesiologists) – 
система классификации физического статуса перед операци-
ей; **ГРС – гепаторенальный синдром

PC 2

/

MAP < 60 
SVV < 13%

GEDI > 500 2

ITBI > 600 2

SVV > 13%
GEDI < 500 2

PCCI
2

0,01
PCCI

2

0.05

MAP

/

MAP
60

/

PCCI
3 2

/ SVRI
2/ 2 

Рис. 2. Алгоритм периоперационной рестриктивной 
инфузионной терапии при трансплантации печени

Примечание: PCCI – Pulse Contour Cardiac Index; MAP – Mean 
Arterial Pressure; SVV – Stroke Volume Variation; GEDI – 
Global End-Diastolic Volume Index; ITBI – Intrathoracic Blood 
Volume Index; SVRI – Systemic Vascular Resistance Index.
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Программа ускоренного восстановления вклю-

чала отказ от длительного предоперационного 

голодания, профилактику синдрома послеопе-

рационной тошноты и рвоты, удаление назога-

стрального зонда на операционном столе либо в 

первые сутки после ОТП, раннюю активизацию 

пациентов (присаживание в кровати и в кресле 

в СПО (сутки после операции) 0, вертикализа-

ция пациентов в СПО 1, комплекс упражнений 

лечебной гимнастики начиная с СПО 1), раннее 

энтеральное питание – в первые 24 часа после 

операции, использование иммунной смеси в тече-

ние первых 3 суток после операции. В качестве 

базисной энтеральной терапии применяли пита-

тельные смеси с иммунной формулой, содержа-

щие аргинин, омега-3 ПНЖК (полиненасыщен-

ные жирные кислоты) и пищевые волокна (смесь 

«Импакт-Орал» производства компании «Nestle», 

Швейцария, 400–600 мл/сут).

Сравнение пациентов из обеих групп произво-

дили по следующим параметрам: демографиче-

ские характеристики реципиента (пол, возраст, 

рост, масса тела, индекс массы тела, балл по 

шкале MELD), донора (возраст, причина смер-

ти), трансплантата (общая длительность ишемии, 

длительность холодовой ишемии), предопераци-

онные клинические данные (причина печеночной 

недостаточности, осложнения цирроза, сопут-

ствующие заболевания, принимаемые лекар-

ственные препараты, общеклиническая и лабора-

торная оценка), интраоперационные инструмен-

тальные показатели (инвазивное артериальное 

давление, центральное венозное давление, объем 

инфузии и кровопотери, дозы катехоламинов), 

лабораторные показатели нутритивного статуса 

(уровень в крови преальбумина, трансферрина) 

до операции, СПО 0, СПО 5 и СПО 21 (либо на 

день выписки), послеоперационная заболевае-

мость, летальность, сроки пребывания в отделе-

нии интенсивной терапии и сроки общей госпита-

лизации пациента. Количественное определение 

концентрации преальбумина в сыворотке крови 

выполняли на автоматическом биохимическом 

анализаторе «Конелаб 30i» фирмы «Thermo 

Fisher Scientific Co.» (США) с применением набо-

ра реагентов «Prealbumin» производства фирмы 

«DiaLab» (Австрия).

Количественное определение концентрации 

трансферрина в сыворотке крови проводили 

иммунотурбидиметрическим методом на автома-

тическом биохимическом анализаторе «Architect 

с8000» фирмы «Abbott Laboratories» (США) с 

применением набора реагентов «Transferrin» 

(TRF) производства фирмы «Abbott Laboratories» 

(США).

Для измерения мышечной силы пациен-

та использовали динамометр кистевой ДМЭР-

120-0,5 электронный (диапазон измерений 

2–120 даН); выполняли троекратное измерение 

мышечной силы преобладающей рукой с после-

дующим вычислением среднего показателя.

Конечными точками исследования явля-

лись: объемы кровопотери и трансфузии основ-

ных компонентов крови, концентрация в крови 

трансферрина и преальбумина на 5-е и 21-е 

сутки после операции, продолжительность лече-

ния пациентов в ОИТР (отделение интенсивной 

терапии и реанимации) и стационаре, частота 

осложнений и летальность. 

Статистический анализ выполнен с примене-

нием программного пакета STATISTICA 8 для 

Windows.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Рестриктивная инфузионная терапия

Общий объем интраоперационной инфузии у 

пациентов из основной группы составил 4595,9 ± 

1674,1 мл, что было статистически значимо ниже, 

чем в группе сравнения: 6499,1 ± 1889,9 мл 

(Mann–Whitney; p < 0,01). Такая же закономер-

ность наблюдалась и в отношении объема инфу-

зии на этапе гепатэктомии: 1226,8 ± 505,1 мл 

в основной группе против 2532,1 ± 1050,6 мл в 

группе сравнения (Mann–Whitney; p < 0,01). При 

анализе качественного состава инфузии было 

выявлено статистически значимое различие в 

количестве кристаллоидных растворов на этапе 

гепатэктомии – 346,2 ± 225,9 мл в основной груп-

пе против 621,4 ± 361,5 мл в группе сравнения 

(Mann–Whitney; p = 0,04). В то же время общее 

количество кристаллоидных растворов в течение 

всей операции – 773,1 ± 479,8 мл в основной груп-

пе против 871,9 ± 601,9 мл в группе сравнения 

(Mann–Whitney; p = 0,73), объем коллоидов на 

этапе гепатэктомии – 720 ± 433 мл в основной 

группе и 1035,7 ± 414,4 мл в группе сравнения 

(Mann–Whitney; p = 0,12), а также объем кол-

лоидов в течение всей операции – 1615,4 ± 650,4 

мл в основной группе и 1718 ± 875 мл в группе 

сравнения (Mann–Whitney; p = 0,98) статисти-

чески значимо не различались.

При анализе использованной дозы норадре-

налина были выявлены ее статистически значи-

мые различия между основной группой – 0,031 ± 
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В дальнейшем отмечалась тенденция к 

восстановлению концентрации трансферрина к 

СПО 5 в основной группе – 177 (152; 221) мг/дл и 

к СПО 21 в группе сравнения – 218 (167; 246) мг/

дл (рис. 3).

Исследование динамики концентрации пре-

альбумина (табл. 5) продемонстрировало ее ста-

тистически значимый рост с нормализацией 

последней к СПО 5 в основной группе – 22,5 (17,4; 

28,8) мг/дл в СПО 5 против 9,2 (5,8; 13,5) мг/дл 

до операции (Mann–Whitney; p < 0,05) и к СПО 

21 в группе сравнения – 18,3 (11,3; 22,3) мг/дл в 

СПО 21 против 7,9 (6,5; 11,3) мг/дл до операции 

(Mann–Whitney; p < 0,05) (рис. 4).

0,026 мкг/кг/мин и группой сравнения – 0,098 ± 

0,066 мкг/кг/мин (Mann–Whitney; p < 0,01) (табл. 2).

ски значимое снижение в СПО 0 по сравнению с 

предоперационными показателями как в основ-

ной группе – 135 (118; 168) мг/дл в СПО 0 против 

206 (129; 228) мг/дл до операции (Mann–Whitney; 

p < 0,05), так и в группе сравнения – 107 (94; 138) 

мг/дл в СПО 0 против 194 (161; 203) мг/дл до опе-

рации (Mann–Whitney; p < 0,05).

При анализе величины интраоперационной 

кровопотери были выявлены статистически зна-

чимые различия в объеме кровопотери как в 

периоде гепатэктомии – 323,1 ±191,1 мл в основ-

ной группе против 896,4 ± 303,5 мл в группе срав-

нения (Mann–Whitney; p < 0,01), так и в течение 

всей операции – 865,4 ± 570,6 мл в основной груп-

пе против 1725,7 ± 750,8 мл в группе сравнения 

(Mann–Whitney; p < 0,01). Также группы ста-

тистически значимо различались между собой 

по объему трансфузии СЗП – 576,9 ± 480,5 мл в 

основной группе против 1590 ± 895,2 мл в груп-

пе сравнения (Mann–Whitney; p < 0,01), аутоэ-

ритроцитов – 261,8 ± 109,3 мл в основной группе 

против 541,9 ± 428 мл в группе сравнения (Mann–

Whitney; p < 0,01), эритроцитной массы – 384,8 ± 

293,3 мл в основной группе против 562 ± 422 мл 

в группе сравнения (Mann–Whitney; p = 0,02) и 

криопреципитата – 245,7 ± 173,1 мл в основной 

группе против 478,1 ± 346,9 мл в группе сравне-

ния (Mann–Whitney; p = 0,01) (табл. 3).

Нутритивный статус пациентов
В результате анализа динамики концентрации 

трансферрина (табл. 4) выявлено его статистиче-

Таблица 3. Оценка эффективности Алгоритма

Характеристика Группа 1 Группа 2
Р,

значение

Кровопотеря, mean (SD), мл

Гепатэктомия
896,4

(303,5)

323,1

(191,1)
< 0,01

Общая
1725,7 

(750,8)

865,4

(570,6)
< 0,01

СЗП, mean (SD), мл 
1590

(895,2)

576,9

(480,5)
< 0,01

Аутоэритроциты, mean 

(SD), мл

541,9

(428)

261,8

(109,3)
< 0,01

Эритроцитная масса, mean 

(SD), мл

562

(422)

384,8

(289,3)
0,02

Криопреципитат, mean 

(SD), мл 

478,1

(346,9)

245,7

(173,1)
0,01

Таблица 4. Сравнение концентрации в крови трансфер-
рина в группах 1 и 2

Трансферрин, мг/дл Группа 1 Группа 2
Р,

значение

До операции
194

(161–203)

206

(129–228)
0,363

СПО 0
107

(94–138)

135

(118–168)
0,112

СПО 5
140

(91–171)

177

(152–221)
0,033

СПО 21
218

(167–246)

214

(187–248)
0,695

Таблица 2. Ведение пациентов в период вмешательства

Характеристика Группа 1 Группа 2
Р,

значение

Длительность, median 

(min-max), мин

495

(250–660)

505

(360–690)
0,84

Кристаллоиды, mean (SD), мл 

Гепатэктомия
621,4

(361,5)

346,2

(225,9)
0,04

Общий
871,9

(601,9)

773,1

(479,8)
0,73

Коллоиды, mean (SD), мл

Гепатэктомия
1035,7

(414,4)

720

(433)
0,12

Общий
1718

(875)

1615,4

(650,4)
0,98

Объем инфузии, mean (SD), мл

Гепатэктомия
2532,1

(1050,6)

1226,8

(505,1)
<0,01

Общий
6499,1

(1889,9)

4595,9

(1674,1)
<0,01

Норадреналин, mean 

(SD), мкг/кг/мин

0,098

(0,066)

0,031

(0,026)
<0,01

Примечание: SD (standard deviaton) – стандартное отклонение
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Рис. 3. Динамика уровня в крови трансферрина в 
группах 1 и 2

Таблица 5. Сравнение концентрации в крови преальбу-
мина в группах 1 и 2

Преальбумин, мг/дл Группа 1 Группа 2
Р,

значение

До операции
7,9

(6,5–11,3)

9,2

(5,8–13,5)
0,477

СПО 0
10,0

(7,7–11,8)

11,9

(8,1–16,2)
0,449

СПО 5
15,3

(10,0–19,1)

22,5

(17,4–28,8)
0,048

СПО 21
18,3

(11,3–22,3)

20,6

(18,0–29,9)
0,125

Таблица 6. Сравнение мышечной силы в группах 1 и 2

Мышечная сила, дин Группа 1 Группа 2 Р, значение

До операции 35 (32–45) 37 (31–45) 0,969

СПО 5 28 (24–34) 35 (30–43) 0,041

СПО 21 36 (31–42) 37 (31–43) 0,909

Таблица 7. Сравнение результатов лечения в группах 
1 и 2

Характеристика Группа 1 Группа 2
Р,

значение

Продолжительность 

лечения в ОИТР, ч

120

(91–288)

70

(63–96)
0,015

Длительность 

госпитализации, сут

23

(17–28)

15

(13–18)
0,038

Частота инфекционных 

осложнений, %

35

(7 из 20)

10

(2 из 20)
0,058

Летальность, %
15

(3 из 20)

0

(0 из 20)
0,072

Рис. 5. Динамика уровня мышечной силы в группах 1 и 2

Рис. 4. Динамика уровня в крови преальбумина в 
группах 1 и 2

Исследование эффективности программы 

ускоренного восстановления проводили также на 

основании изучения динамики мышечной силы 

пациентов (табл. 6). Анализ последней проде-

монстрировал статистически значимое сниже-

ние мышечной силы в группе сравнения к СПО 

5 – 35 (32; 45) дин до операции против 28 (24; 

34) дин в СПО 5 (Mann–Whitney; p < 0,05), чего 

не происходило в основной группе – 37 (31; 45) 

дин до операции против 35 (30; 43) дин в СПО 5 

(Mann–Whitney; p = 0,909) (рис. 5).

Исходы госпитализации и летальность

При анализе продолжительности лечения 

пациентов получены следующие результаты. 

Статистически значимо уменьшилась продол-

жительность лечения в ОИТР в группе исследо-

вания: 70 (63; 96) ч в основной группе против 120 

(91; 288) ч в группе сравнения (Mann–Whitney; 

p = 0,015). Статистически значимо снизилась 

длительность госпитализации: 15 (13; 18) сут в 

основной группе против 23 (17; 28) сут в группе 

сравнения (Mann–Whitney; p = 0,038) (табл. 7).
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Анализ данных продемонстрировал также 

тенденцию к уменьшению частоты инфекци-

онных осложнений в основной группе – 10% (2 

из 20) в основной группе против 35% (7 из 20) 

в группе сравнения (Mann–Whitney; p = 0,058) 

и летальности – нулевая (0 из 20) в основной 

группе против 15% (3 из 20) в группе сравнения 

(Mann–Whitney; p = 0,072).

ОБСУЖДЕНИЕ

С момента выполнения первой ТП Thomas 

Starzl прошло 52 года. За это время было выпол-

нено более 500 000 подобных операций. Ежегодно 

в мире количество ТП растет. По данным ВОЗ, 

только за 2013 г. в мире было выполнено более 

25 000 ТП [3].

Вместе с тем частота осложнений и леталь-

ность после ТП остаются достаточно высокими и 

зависят как от возраста пациента, тяжести цир-

роза, наличия и выраженности осложнений, так и 

от качества графта [4]. В настоящее время отме-

чается, что оценка нутритивного статуса паци-

ента и его своевременная коррекция, эффек-

тивная аналгезия в периоперационном периоде, 

инфузионно-трансфузионная терапия, величина 

кровопотери и объем трансфузии компонентов 

крови также имеют важное влияние на частоту 

развития осложнений и исходы после ТП.

Приведенные выше компоненты анестезио-

логического обеспечения и периоперационной 

интенсивной терапии представляют собой важ-

ную часть комплекса взаимосвязанных мульти-

дисциплинарных стратегий, направленных на 

снижение количества осложнений в периопе-

рационном периоде и сокращение сроков госпи-

тализации пациентов. По данным литературы, 

комплекс мероприятий, основанный на принци-

пах доказательной медицины, получил название 

«фаст-трак-хирургия», или концепция ускорен-

ного восстановления [5, 6].

Стандартные протоколы фаст-трак включа-

ют до 20 различных пред-, интра- и послеопе-

рационных компонентов, клиническое значение 

каждого из которых отличается в зависимости 

от типа хирургии и ее травматичности [7, 8]. 

Экономическая эффективность фаст-трак-стра-

тегии направлена на снижение частоты дли-

тельной и затратной госпитализации, связанной 

с необходимостью лечения послеоперационных 

осложнений.

Переносимость пациентами оперативных 

вмешательств такой высокой травматичности 

объясняется физиологическими особенностя-

ми – большим функциональным резервом пече-

ни и ее уникальной способностью к регенерации. 

Установлено, что регенерация печени осуще-

ствляется за счет гиперплазии и пролиферации 

оставшихся гепатоцитов, причем максимальное 

вовлечение гепатоцитов в процесс гиперплазии 

происходит в 1-е сутки после операции, а синтез 

транскрипционных факторов пролиферации – 

уже ко 2-м СПО [9].

Временные рамки диктуют необходимость 

использования подходов, позволяющих предот-

вратить или минимизировать воздействие фак-

торов, нарушающих восстановление печеночной 

ткани. На практике создание этих условий сво-

дится к ограничению повреждающего воздей-

ствия хирургической операции, предотвраще-

нию послеоперационных осложнений и быстрому 

послеоперационному восстановлению пациента.

Концепция ускоренного восстановления в 

ТП имеет ряд особенностей. Это связано с опре-

деленной уникальностью этого типа операции. 

Так, наиболее крупные европейские трансплан-

тационные центры – Университетские клиники 

в Брюсселе и Ганновере, клиника «Шарите» в 

Берлине и Клиника Королевского колледжа в 

Лондоне – выполняют около 100 ТП в год [10]. 

Отсутствие РКИ (рандомизированные клиниче-

ские исследования) по изучению преимуществ 

того или иного подхода к анестезиологическому 

обеспечению, периоперационной интенсивной 

терапии и технике выполнения ТП, относительно 

низкая частота выполнения ТП в менее крупных 

трансплантационных клиниках привели к суще-

ствованию различных, зачастую противоречащих 

друг другу стратегий периоперационного ведения 

пациентов при выполнении ТП. Таким образом, 

в настоящее время в мире нет ни одного центра, 

мнение которого безоговорочно признавалось бы 

референтным по всем вышеуказанным аспектам. 

При этом в крупных центрах демонстрируются 

сопоставимые показатели частоты осложнений, 

госпитальной летальности, годичной выживае-

мости реципиента и трансплантата.

Отсутствие серьезной доказательной базы по 

вопросу периоперационного ведения пациентов, 

подлежащих ТП, мотивировало нас на поиск 

решения поставленных задач посредством анали-

за собственной базы данных. В настоящее время 

наша клиника располагает, пожалуй, одной из 

самых больших ретроспективных баз реципи-

ентов печени в Восточной Европе. В нее вошли 

пациенты, начиная с самой первой ТП, проведен-
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ной в Республике Беларусь. На текущий момент 

база данных нашей клиники составляет порядка 

400 пациентов. В 2009 г. Республика Беларусь 

вошла в Европейский регистр трансплантации 

печени (ELTR) – организацию, предъявляю-

щую стандартные требования к объективности 

и качеству предоставляемой информации. Таким 

образом, достоверность базы данных контролиру-

ется наличием международного аудита, который 

периодически осуществляется ELTR.

Ретроспективный анализ собственной базы 

данных позволил выделить ряд факторов 

комплекса фаст-трак-программы, достоверно 

влияющих на течение периоперационного пери-

ода и исходы после ТП. К ним относятся ран-

няя оценка нутритивного статуса пациента и его 

своевременная коррекция, быстрая активиза-

ция больных, рестриктивная периоперационная 

инфузионная терапия и использование техноло-

гий кровосбережения, качественная аналгезия в 

периоперационном периоде.

Эти факторы в дальнейшем были модифици-

рованы с учетом анатомо-физиологических осо-

бенностей больных циррозом печени, техниче-

ских аспектов выполнения операции, вариантов 

течения послеоперационного периода ТП.

Инфузионную терапию пациентов в группе 

исследования проводили согласно рестриктив-

ному протоколу, основанному на использовании 

разработанного нами Алгоритма. Анализ полу-

ченных данных показал статистически значимые 

различия объема инфузионной терапии как на 

этапе гепатэктомии (2532,1 ± 1050,6 мл в группе 1 

против 1226,8 ± 505,1 мл в группе 2), так и в тече-

ние всего оперативного вмешательства (6499,1 ± 

1889,9 мл в группе 1 против 4595,9 ± 1674,1 мл в 

группе 2).

Результаты исследования показали стати-

стически значимое уменьшение величины кро-

вопотери и трансфузии основных компонентов и 

препаратов крови в группе исследования по срав-

нению с группой пациентов, у которых периопе-

рационную инфузионную терапию осуществляли 

согласно консервативному подходу. Объем крово-

потери статистически значимо уменьшился почти 

втрое (896 ± 303,5 мл в группе 1 против 323,1 ± 

191,1 мл в группе 2) на этапе гепатэктомии и 

практически вдвое (1725,7 ± 750,8 мл в группе 1 

против 865,4 ± 570,6 мл в группе 2) – в течение 

всей операции в группе пациентов, интраопера-

ционное ведение которых осуществляли согласно 

Способу проведения интраоперационной инфу-

зионной терапии у реципиентов печени.

В результате отмечалось связанное с сокра-

щением объема кровопотери статистически зна-

чимое уменьшение объемов трансфузии препара-

тов и компонентов крови: практически трехкрат-

ное снижение (1590 ± 895,2 мл в группе 1 против 

576,9 ± 480,5 мл в группе 2) объема трансфузии 

СЗП; уменьшение более чем на 50% (562 ± 422 мл 

в группе 1 против 384,8 ± 289,3 мл в группе 2) 

объема трансфузии эритроцитной массы; прак-

тически двукратное (478,1 ± 346,9 мл в группе 

1 против 245,7 ± 173,1 мл в группе 2) снижение 

объема трансфузии криопреципитата в группе 

пациентов, интраоперационное ведение которых 

осуществляли согласно Алгоритму. Помимо этого, 

у 5 реципиентов печени из основной группы при-

менение рестриктивного подхода на основании 

разработанного Алгоритма позволило обойтись 

без гемотрансфузии.

Доказано, что низкий питательный статус 

больного до операции является независимым 

фактором периоперационного риска. Это ведет 

к увеличению частоты осложнений после опера-

ции, замедляет процесс восстановления и ухуд-

шает показатели выживаемости [11]. Пациенты с 

очаговыми и диффузными поражениями печени 

в терминальной стадии, которые нуждаются в 

ТП, поступают в клинику с белковой недоста-

точностью, связанной с агрессивным течением 

заболевания [12].

Нормализация питательного статуса и кор-

рекция гомеостаза у этого контингента больных 

являются важной частью периоперационного 

лечения. Повреждающее действие хирургиче-

ской стресс-травмы усугубляет исходно деком-

прометированный статус мышечной массы у 

пациентов с печеночной недостаточностью [13]. 

По данным других авторов, адекватная коррек-

ция нутритивного статуса энтеральным путем с 

использованием действенных нутриентов поз-

воляет не только эффективно восстанавливать 

анаболические процессы до и после операции, но 

и способствует раннему восстановлению функций 

желудочно-кишечного тракта [14]. Вместе с тем 

до конца не установлены не только сроки начала 

и продолжительность нутритивной поддержки, 

но и оптимальный качественный и количествен-

ный состав нутриентов [15]. Имеются данные о 

том, что так называемое иммунное питание, в 

состав которого входят омега-3 жирные кисло-

ты, аргинин и нуклеотиды, позволяет оптимизи-

ровать ведение пациентов с послеоперационной 

дисфункцией печени после ее трансплантации и 

Влияние алгоритма интраоперационной рестриктивной инфузионной терапии, 

раннего начала энтерального питания и активизации пациентов на результаты 

ортотопической трансплантации печени / А.М. Дзядзько, М.Л. Катин, О.А. Чугу-

нова [и др.] // Трансплантология. – 2016. – № 3. – С. 10–20.

Dzyadz'ko A.M., Katin M.L., Chugunova O.A., et al. The effect of using the algorithm 

of restrictive intraoperative fluid therapy, early immune enteral nutrition, and early 

patient mobilization on orthotopic liver transplantation outcomes. Transplantologiya. 

2016;3:10–20.



18
ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ   3'16 TRANSPLANTOLOGIYA  3'16

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ускорить процессы восстановления и заживления 

[16–18].

В нашем исследовании нутритивная поддерж-

ка в раннем послеоперационном периоде после 

ОТП была дополнена иммунным питанием в 

виде стандартной добавки. Это привело к более 

быстрому восстановлению клинико-лаборатор-

ных показателей, свидетельствующих о стаби-

лизации состояния пациентов, перенесших ОТП. 

На это также указывает прирост концентрации в 

крови короткоживущих лабораторных маркеров 

(преальбумин, трансферрин) у больных основной 

группы к 5-м СПО (р < 0,05). Следует отметить, 

что исследование изменения концентрации бел-

ков – преальбумина и трансферрина, синтезиру-

ющихся в печени, позволяло более точно произ-

вести оценку синтетической функции пересажен-

ной печени и ее восстановления после операции, 

поскольку их концентрация в крови отражает не 

только питательный статус, но и функцию пече-

ни. В дополнение к вышеперечисленным тестам 

в исследовании косвенным маркером статуса 

питания больного послужила оценка состояния 

скелетной мускулатуры.

Было получено статистически значимое сни-

жение мышечной массы пациентов из группы 

сравнения к СПО 5 – 35 (32; 45) дин до операции 

против 28 (24; 34) дин в СПО 5 (Mann–Whitney; 

p < 0,05), чего не происходило в основной груп-

пе – 37 (31; 45) дин до операции против 35 (30; 43) 

дин в СПО 5 (Mann–Whitney; p = 0,909).

Таким образом, установлено положительное 

влияние иммуного питания не только на нутри-

тивный статус пациентов, но и синтетическую 

функцию печени.

Интегральными показателями эффективности 

применения алгоритма интраоперационной инфу-

зионной терапии, раннего иммунного питания и 

ранней активизации пациентов после ОТП яви-

лись уменьшение продолжительности госпита-

лизации пациентов в ОИТР, снижение частоты 

осложнений и количества обратных переводов в 

отделение реанимации при ухудшении состоя-

ния пациента. В группе применения компонентов 

фаст-трак зарегистрировано уменьшение частоты 

гнойно-септических осложнений (20% против 35% 

в группе сравнения), отмечалось статистически 

значимое (р < 0,005) сокращение продолжитель-

ности лечения реципиентов печени в группе фаст-

трак в ОИТР – 70 (63–96) ч против 120 (91–288) ч в 

группе сравнения и в стационаре – 15 (13–18) сут 

против 23 (17–28) сут в группе сравнения. Также 

отмечено значительное уменьшение летальности в 

группе применения компонентов фаст-трак (нуле-

вая против 15% в группе сравнения).

Недостатком нашего исследования можно 

считать небольшую выборку пациентов, что в 

первую очередь связано с особенностями данной 

категории больных и относительно невысокой 

частотой такого рода операций.

Проведенное исследование подтвердило гипо-

тезу о том, что применение Алгоритма интраопе-

рационной инфузионной терапии, раннего иммун-

ного питания и ранней активизации у пациен-

тов после ОТП приводит к снижению частоты 

послеоперационных осложнений и летальности, 

а также значительно сокращает сроки госпита-

лизации больных. Это не только оказывает выра-

женное медико-социальное влияние, но и позво-

ляет получить непосредственный экономический 

эффект.

ВЫВОДЫ

1. В анестезиологическом обеспечении и пери-

операционной интенсивной терапии при ОТП у 

взрослых пациентов с печеночной недостаточно-

стью класса А по шкале Чайлда-Пью или менее 

20 баллов по шкале MELD применение комплек-

са лечебных технологий быстрого послеопера-

ционного восстановления (фаст-трак) является 

эффективным и безопасным.

2. Использование разработанного Алгоритма 

рестриктивной инфузионно-трансфузионной 

терапии периоперационного периода с инстру-

ментальной оценкой показателей централь-

ной гемодинамики и волемии как компонента 

комплекса лечебных технологий быстрого после-

операционного восстановления сопровождается 

более чем двукратным снижением объема интра-

операционной кровопотери и позволяет снизить 

количество трансфузий.

3. Включение в комплекс лечебных техноло-

гий быстрого послеоперационного восстановления 

при ОТП раннего иммунного питания способству-

ет сокращению сроков восстановления синтети-

ческой функции печени и нормализации показа-

телей нутритивного статуса реципиента.

4. Применение комплекса лечебных техноло-

гий быстрого послеоперационного восстановле-

ния в периоперационном периоде ОТП позволяет 

уменьшить сроки пребывания пациента в ОИТР 

и сократить длительность общей госпитализации, 

а также снизить частоту осложнений.
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