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Введение. Точное измерение инвазивного артериального давления (АД) во время ортотопической 
трансплантации печени (ОТП) является основой эффективной коррекции возникающих нарушений 
гемодинамики и перфузии.

Материал и методы. В исследование проспективно включены 39 пациентов. Мы сравнили показатели АД, 
измеренного в бедренной и лучевой артериях, в течение различных фаз ОТП.

Результаты. Центральное систолическое и среднее АД, измеренные инвазивным способом в бедренной 
артерии, были статистически значимо выше, чем аналогичные показатели, измеренные в периферической 
артерии во время агепатической фазы (95,1±10,6 против 84,5±9,9 мм рт.ст. и 66±8,8 против 59,7±7,1 мм 
рт.ст. соответственно), через 5 (91,1±17,3 против 78,5±18,4 мм рт.ст. и 63,9±13,1 против 57,7±13,6 мм рт.ст. 
соответственно) и 15 мин (102,2±16,8 против 88,1±14,4 мм рт.ст. и 67,7±10,7 против 62,5±10,4 мм рт.ст. 
соответственно) после реперфузии. Нами была найдена сильная корреляция между разницей центрального и 
периферического АД и дозой норадреналина в течение агепатической фазы (r=0,76 и r=0,77 для систолического и 
среднего АД соответственно) и через 5 мин после реперфузии (r=0,71 и r=0,52 для систолического и среднего АД 
соответственно). В то же время разница центрального и периферического АД через 15 мин после реперфузии в 
большей степени зависела от изменения концентрации в крови калия (r=0,55 для систолического и среднего АД) 
и дефицита оснований (r=0,73 и r=0,82 для систолического и среднего АД соответственно).

Заключение. Доказано, что артериальное давление в бедренной артерии, измеренное инвазивным способом 
(«инвазивное» артериальное давление) является более точным показателем по сравнению с данными при его 
измерении в лучевой артерии, в меньшей степени подверженным воздействию высоких доз вазопрессоров и 
колебаниям кислотно-основного состояния при ортотопической трансплантации печени.
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Introduction. Accurate blood pressure (BP) measurements are the mainstay for the efficient management of abrupt 
changes of hemodynamics and perfusion during orthotopic liver transplantation (OLT).

Material and methods. The prospective study included 39 patients. We compared the BP values measured in the 
femoral and radial arteries during the different phases of the OLT.

Results. The central systolic arterial pressure (SAP) and mean arterial pressure (MAP) measured invasive in the 
femoral artery were significantly higher than those measured in the peripheral artery during the anhepatic phase 
(95.1±10.6 vs. 84.5±9.9 mm Hg, and 66±8.8 vs. 59.7±7.1 mm Hg, respectively), after 5 minutes of reperfusion (91.1±17.3 
vs. 78.5±18.4 mm Hg, and 63.9±13.1 vs. 57.7±13.6 mm Hg, respectively), and after 15 minutes of reperfusion (102.2±16.8 
vs. 88.1±14.4 mm Hg, and 67.7±10.7 vs. 62.5±10.4 mm Hg, respectively). We found a strong correlation between the 
differences of SAP and MAP and the dose of norepinephrine administered during the anhepatic phase (r=0.76 and 
r=0.77 for SAP and MAP, respectively), and after 5 minutes of reperfusion (r=0.71 and r=0.52 for SAP and MAP, 
respectively). The difference between central and peripheral BPs after 15 minutes of reperfusion mainly depended on 
the changes in the potassium concentration (r=0.55 for SAP and MAP) and base deficiency (r=0.73 and r=0.82 for SAP 
and MAP, respectively).

Conclusion. Thus, it was proved that the invasive measurement of BP in the femoral artery is a more accurate method 
compared with that in the radial artery as it is less exposed to high doses of vasopressors and variations in the acid-base 
state during OLT.
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АД – артериальное давление
АДдиаст. – диастолическое артериальное давление
АДсист. – систолическое артериальное давление
АДсред. – среднее артериальное давление
НПВ – нижняя полая вена
ОТП – ортотопическая трансплантация печени

BE – дефицит оснований
EtCO2 – концентрация CO2 в конце выдоха
MELD – Model for End-stage Liver Disease
SD – стандартное отклонение
SpO2 – переферическая кислородная сатурация

Введение

Инвазивный мониторинг артериального дав-
ления (АД) является стандартом анестезиологи-
ческого обеспечения ортотопической трансплан-
тации печени (ОТП). Количество и места установ-
ки артериальных линий варьируют от центра к 
центру [1]. Наиболее частым местом доступа для 
мониторинга АД по причине простоты установки 
и низкой частоты осложнений является лучевая 
артерия [2]. Множество клинических решений в 
повседневной практике базируется на измерении 

величины АД, в особенности в течение больших 
хирургических вмешательств, таких как ОТП. 
Систолическое артериальное давление (АДсист.), 
измеренное в лучевой артерии, обычно несколь-
ко выше, чем в аорте, в то время как среднее 
артериальное давление (АДсред.) остается посто-
янным на любом уровне артериального сосуди-
стого древа [3]. Обратное соотношение централь-
ного и периферического давления наблюдается 
после искусственного кровообращения [4, 5] и в 
других клинических ситуациях, включая сепсис 
и инфузию вазопрессоров [6]. Сведения о подоб-
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ных изменениях в соотношении показателей цен-
трального и периферического давления во время 
ОТП уже публиковались ранее [7], но они не были 
подтверждены для рестриктивной тактики пери-
операционной инфузионной терапии при волеми-
ческой поддержке в ходе операции.

Цель исследования

Целью данного исследования была сравни-
тельная оценка показателей «инвазивного» АД, 
измеренных в лучевой и бедренной артериях 
при использовании рестриктивного периопера-
ционного инфузионного протокола у реципиен-
тов печени, а также оценка влияния различных 
гемодинамических и метаболических факторов 
на точность измерения «инвазивного» АД во 
время ОТП.

Материал и методы

После получения одобрения локальным эти-
ческим комитетом и подписания информирован-
ного согласия в проспективное обсервационное 
исследование влияния рестриктивной периопера-
ционной инфузионной терапии на гемодинамику 
пациентов во время ОТП были последователь-
но включены 39 пациентов с циррозом печени в 
конечной стадии (табл. 1).

тов тяжесть цирроза печени по Child–Pugh А 
была оценена в 12% случаев, В – в 60% и С – в 
28% случаев. Среднее значение MELD пациентов 
составило 16 баллов. Гепаторенальный синдром 
до операции наблюдался у 26%, асцит – у 59% 
реципиентов.

Трансплантацию печени выполняли с исполь-
зованием «классической» техники с полным 
пережатием полой вены [8] на этапе сосудистых 
анастомозов без использования веновенозно-
го обхода. Стандартный мониторинг включал 
электрокардиографию, пульсоксиметрию, кап-
нометрию и неинвазивное измерение АД. Для 
индукции в анестезию использовали следующие 
агенты: фентанил 2 мкг×кг-1, пропофол 2 мг×кг-1 

и рокуроний 0,6 мг×кг-1. После оротрахеальной 
интубации проводили вентиляцию легких паци-
ентов с поддержанием SpO

2
 и EtCO

2
 в пределах 

нормальных значений. Анестезию поддержи-
вали фентанилом 1–2 мкг×кг-1×ч-1, атракурием 
0,3–0,6 мкг×кг-1×ч-1 и ингаляционной анестезией 
севофлюраном 0,7–1 об.%. Контроль глубины ане-
стезии обеспечивался мониторированием биспек-
трального индекса.

После индукции в анестезию производили 
катетеризацию лучевой артерии справа катете-
ром 20G длиной 8 см (Vygon arterial leadercath 
115.090, Vygon, France). Катетер соединяли 
заполненной физиологическим раствором ригид-
ной линией длиной 150 см, подключенной к 
идентичной трансдюсерной системе (TrueWave™ 
T100209A, Edwards Lifesciences LLC, USA), кото-
рую устанавливали на уровне средней подмы-
шечной линии пациента. Также всем пациен-
там проводили катетеризацию бедренной арте-
рии слева катетером 5F длиной 20 см (PiCCO 
Catheter PV2015L20N, Pulsion Medical Systems 
SE, Germany). Катетер соединялся с запол-
ненной физиологическим раствором ригидной 
линией длиной 100 см, подключенной к идентич-
ной трансдюсерной системе (PiCCO Monitoring 
Kit PV8215CVP, Pulsion Medical Systems SE, 
Germany), которую располагали на уровне сред-
ней подмышечной линии пациента. Системы 
обнулялись по уровню атмосферного давления 
до начала операции. Кривые АД отображались 
на мониторе пациента (IntelliVue MP70, Phillips 
Healthcare, Netherlands) c записью систолическо-
го (АДсист.), среднего (АДсред.) и диастолического 
(АДдиаст.) АД из лучевой и бедренной артерии. 
Анализ полученных данных и их фиксацию про-
водили в конце анестезии. Бедренный артери-
альный катетер подключали к системе измере-

Характеристики пациентов показаны в табл. 1. 
Причинами цирроза печени являлись: вирусные 
гепатиты – 62% пациентов, первичный билиар-
ный цирроз – 10%, неалкогольный стеатогепа-
тит – 5%, болезнь Вильсона – 5%, криптогенный 
цирроз печени и другие – 18%. Из всех пациен-

Табл. 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics

Общее количество 39

Возраст, лет 50 (10)

Пол, м:ж 20:19

Индекс массы тела, кг/м2 24 (4.2)

Child–Pugh А, % 12

Child–Pugh В, % 60

Child–Pugh С, % 28

MELD 16 (3,5)

Асцит, % 59

Гепаторенальный синдром, % 26

Примечание:
MELD – оценка тяжести состояния пациентов с циррозом пе-
чени по шкале MELD (Model for End-stage Liver Disease, 2016)
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ния центральной гемодинамики (PiCCO2, Pulsion 
Medical Systems SE, Germany) для постоянного 
измерения сердечного индекса и производных 
параметров: глобального конечно-диастолическо-
го индекса, вариабельности ударного объема и 
индекса системного сосудистого сопротивления. 
Температуру тела измеряли термистором бед-
ренного катетера.

Данные «инвазивного» АД регистрировали:
– в начале операции (непосредственно до раз-

реза кожи);
– в преагепатическую фазу (90 мин после раз-

реза кожи);
– в агепатическую фазу (10 мин после нало-

жения зажимов на нижнюю полую вену – НПВ);
– в фазу реперфузии (на 5-й и 15-й мин после 

снятия зажимов с НПВ);
– в неогепатическую фазу (90 мин после 

реперфузии).
Регистрировали наименьшие АДсист., АДсред. 

и АДдиаст., полученные из лучевой и бедренной 
артерии в указанные временные промежутки до 
проведения измерения сердечного выброса, так 
как быстрые изменения температуры в процессе 
калибровки монитора PiCCO2 могли оказывать 
влияние на величину АД.

Периоперационную инфузионную терапию, 
вазопрессорную и кардиотоническую поддержку 
проводили на основании алгоритма рестриктив-
ной инфузионной терапии периоперационного 
периода. Скорость базовой инфузии поддержи-
валась на уровне 2 мл×кг-1×мин-1. Болюсы кол-
лоида (растворы 4% гелофузина, 5% альбумина 
или свежезамороженной плазмы в зависимости 
от клинической ситуации) назначались при выяв-
лении дефицита преднагрузки (вариабельность 
ударного объема не менее 13%, индекс глобаль-
ного конечно-диастолического объема не более 
500 мл/м2). Вазопрессорную поддержку назна-
чали со старта оперативного вмешательства. 
Дозу подбирали для поддержания АДсред. более 
65 мм рт.ст.

Статистический анализ проводили при помо-
щи программы “Statistica 10”. Клинически зна-
чимая разница АД была определена как разница 
более 10 мм рт.ст. для АДсист. и 5 мм рт.ст. для 
АДсред. и АДдиаст. Для оценки статистической раз-
ницы измерения инвазивного АД в лучевой и бед-
ренной артерии были проведены Bland–Altman 
анализ и t-критерий для зависимых выборок [9]. 
Линейная регрессия была использована для опре-
деления взаимосвязи между гемодинамическими 
и метаболическими (доза норадреналина, концен-

трация в крови калия и дефицит оснований – BE) 
переменными и величиной разницы АД в различ-
ные временные интервалы. Независимые пере-
менные включали возраст, индекс массы тела, 
тяжесть цирроза печени по шкале Child–Pugh 
[10] и дозу норадреналина. Зависимые перемен-
ные включали разницу АДсист. и АДсред. в различ-
ные фазы ОТП. Данные представлены как сред-
ние величины (стандартное отклонение – SD).

Результаты

Всего было получено 468 измерений АД у 
39 пациентов, включенных в исследование. 
Данные о АДсист. и АДсред., полученные из луче-
вой и бедренной артерии на различных этапах 
операции, представлены в табл. 2.

Табл. 2. Артериальное давление по этапам ортотопиче-
ской трансплантации печени

Table 2. Blood pressure at the orthotopic liver 
transplantation phases

Фаза 
операции

АДсист., мм рт.ст. АДсред., мм рт.ст.

Лучевая 
артерия

Бедренная 
артерия

Лучевая 
артерия

Бедренная 
артерия

Начало 
операции 

108,1 
(12,9)

107,6 (11,4) 78,4 (10,3) 78 (11,3)

Преагепа-
тическая

102,9 
(9,1)*

104,7 (8,4) 75,6 (8,1) 76,4 (8,5)

Агепатиче-
ская

84,5 
(9,9)**

95,1 (10,6)
59,7 

(7,1)**
66 (8,8)

Реперфу-
зия 1

78,5 
(18,3)**

91,1 (17,3)
57,7 

(13,6)**
63,9 (13,1)

Реперфу-
зия 2

88,1 
(14,4)**

102,2 (16,8)
62,5 

(10,4)**
67,7 (10,7)

Неогепати-
ческая

99,5 
(9,6)**

109,4 (9,3)
69,3 

(18,5)*
71,9 (15,6)

* –статистически значимая разница между давлением в лу-
чевой и бедренной артериях, p<0,05
** –статистически значимая разница между давлением в лу-
чевой и бедренной артериях, p<0,01

В начале операции АДсист. и АДсред. в лучевой 
и бедренной артериях статистически значимо не 
различались. В течение преагепатического пери-
ода была выявлена статистически значимая раз-
ница между АДсист. в лучевой и бедренной артери-
ях (102,9±9,1 мм рт.ст. против 104,7±8,4 мм рт.ст., 
p=0,04), которая не имела клинического значения. 
Во время агепатического периода центральные 
АДсист. и АДсред. были статистически значимо 
выше, чем аналогичные показатели, измерен-
ные в периферической артерии (95,1±10,6 против 
84,5±9,9 мм рт.ст.; p=0,005 для АДсист. и 66±8,8 
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против 59,7±7,1 мм рт.ст.; p=0,007 для АДсред.). 
Подобная закономерность наблюдалась через 5 
(91,1±17,6 против 78,5±18,3 мм рт.ст.; p=0,006 
для АДсист. и 63,9±13,1 против 57,7±13,6 мм рт.ст.; 
p=0,009 для АДсред.) и 15 мин после реперфузии 
(102,2±16,8 против 88,1±14,4 мм рт.ст.; p=0,005 
для АДсист. и 67,7±10,7 против 62,5±10,4 мм рт.ст.; 
p=0,007 для АДсред.). В течение неогепатического 
периода была выявлена статистически значимая 
разница между АДсист. и АДсред., измеренными в 
лучевой и бедренной артериях (99,5,5±9,6 против 
109,4±9,3 мм рт.ст.; p=0,003 для АДсист. и 69,3±18,5 
против 71,9±15,6 мм рт.ст.; p=0,04 для АДсред.), 
однако клиническое значение имело только пер-
вое расхождение. Графики Bland–Altman для 
агепатического периода и 15-й мин реперфузии 
представлены на рис. 1 и 2.

Во время агепатического периода отмечалось 
снижение как центрального, так и перифери-
ческого АДсист. и АДсред. Однако степень сни-
жения периферического АДсист. (18,4±10,9 мм 
рт.ст.) между преагепатическим и агепатическим 
периодами была статистически значимо выше, 
чем центрального АДсист. (9,64±10,1 мм рт.ст.; 
p=0,008). Такая закономерность наблюдалась и в 
отношении степени снижения периферического 
и центрального АДсред. (13±9,5 мм рт.ст. против 
7,2±8,9 мм рт.ст.; p=0,009) (табл. 3).

Все пациенты в течение ОТП потребовали 
инфузии различных доз норадреналина. При 
проведении корреляционного анализа была выяв-
лена сильная корреляция между центральным 
и периферическим систолическим (DАДсист.) и 
средним давлением (DАДсред.) и дозой норадре-
налина во время агепатического периода (r=0,76; 
p=0,00000 и r=0,77; p=0,00000 соответственно), а 
также на 5-й мин периода реперфузии (r=0,71; 
p=0,00000 и r=0,52; p=0,0006 соответственно) 
(рис. 3 и 4).

Корреляция между DАДсист. и DАДсред. и дозой 
норадреналина на 15-й мин периода реперфузии 
была не столь убедительна (r=0,21; p=0,2084 и 
r=0,27; p=0,0935 соответственно), что побудило 
нас к поиску других причинных факторов для 
этого явления. Мы предположили, что изменения 
в регуляции сосудистого тонуса периферических 
артерий после реперфузии связаны с поступле-
нием в кровоток избыточного количества продук-
тов анаэробного метаболизма. В табл. 4 показана 
динамика изменения концентрации в крови калия 
(К+) и BE.

Во время реперфузионного периода отмечали 
статистически значимое увеличение в крови кон-

центрации ионов калия и дальнейшее снижение 
величины BE по сравнению с аналогичными пока-
зателями агепатического периода. Статистически 
значимое снижение BE в крови во время агепати-
ческого периода по сравнению с данными в пре-
агепатическом периоде не оказывало влияния на 
разницу между центральным и периферическим 
АДсист. и АДсред.

При проведении корреляционного анали-
за была выявлена сильная корреляция между 
DАДсист., концентрацией в крови калия (r=0,55; 
p=0,0003 и r=0,55; p=0,0002, соответственно 
АДсист. и АДсред.) и ВЕ в крови (r=0,73; p=0,0000 и 

Рис. 1. Разница между систолическим и средним арте-
риальным давлением, измеренными в бедренной и луче-
вой артериях, в агепатическую фазу ортотопической 
трансплантации печени. Горизонтальные линии отра-
жают среднее значение разницы и диапазона 1,96×SD

Fig. 1. The difference between the SAP and MAP  measured 
in the femoral and radial arteries in the anhepatic phase of 
orthotopic liver transplantation. Horizontal lines show the 
mean bias and the upper and lower limits of agreement 

1.96 × SD
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r=0,82; p=0,0000, соответственно АДсист. и АДсред.) 
на 15-й мин периода реперфузии (рис. 5 и 6).

Обсуждение

Это обсервационное исследование позволи-
ло получить несколько результатов. Во-первых, 
получена статистически и клинически значимая 
разница между значениями АДсист. и АДсред., 
измеренными в лучевой и бедренной артериях в 
течение агепатического периода, а также через 5 
и 15 мин после реперфузии. Во-вторых, выявлена 
очевидная связь между величинами централь-
ного и периферического АДсист. и АДсред., изме-

ренными в течение агепатического периода и на 
5-й мин периода реперфузии, и дозой введенного 
норадреналина. В-третьих, продемонстрирова-
на прочная ассоциация между концентрацией в 
крови калия, избытком оснований и величинами 
центрального и периферического АДсист. и АДсред. 
через 15 мин после реперфузии.

Статистический анализ (t-критерий для зави-
симых выборок) продемонстрировал статисти-
чески значимую разницу между центральным 
и периферическим АДсист., равную 10,6 мм рт.
ст., и АДсред., равную 6,3 мм рт.ст., в течение аге-
патического периода (табл. 2). Данные отличия 
были проверены при помощи анализа Bland–
Altman (специальный инструмент для сравнения 
результатов двух измерений, ни одно из которых 
не является абсолютно надежным), также пока-
зывало статистически значимую разницу между 
центральным и периферическим АДсист., равную 
10,6 мм рт.ст., и АДсред., равную 6,3 мм рт.ст. (рис. 
1 и 2). Мы интерпретировали эти результаты как 
доказательство того, что точность измерения как 
систолического, так и среднего АД в течение аге-
патического периода ОТП зависит от локализа-
ции катетера для мониторинга. В нормальных 
условиях у относительно компенсированных 
пациентов систолическое АД в лучевой артерии 
выше в сравнении с его значениями в бедренной 
и прочими центральными артериями. Эта разни-
ца объясняется увеличением амплитуды пуль-
совой волны в результате наличия более высо-
кого сопротивления и гармонического резонанса 
в сосудах мышечного типа. Вместе с тем, значе-
ния среднего АД в центральных и перифериче-
ских артериях практически не отличаются [6, 11] 
Специфические обстоятельства могут вызывать 

Рис. 2. Разница между систолическим и средним арте-
риальным давлением, измеренными в бедренной и 
лучевой артериях, через 15 мин после реперфузии. 
Горизонтальные линии отражают среднее значение раз-

ницы и диапазона 1,96×SD

Fig. 2.The difference between the SAP and MAP  measured 
in the femoral and radial arteries after 15 minutes of 
reperfusion. Horizontal lines show the mean bias and the 

upper and lower limits of agreement 1.96×SD

Табл. 3. Динамика артериального давления во время 
трансплантации печени

Table 3. Arterial pressure changes during the liver 
transplantation surgery

Фаза 
операции

АДсист. АДсред.

Лучевая 
артерия

Бедренная 
артерия

Лучевая 
артерия

Бедренная 
артерия

Преагепа-
тическая

102,9 
(9,14)

104,7 (8,4) 75,6 (8,1) 76,4 (8,5)

Агепатиче-
ская

84,5 
(9,9)**

95,1 (10,6)
59,7 

(7,1)**
66 (8,8)

Разница
18,4 

(10,9)**
9,64 (10,1) 13 (9,5)** 7,2 (8,9)

* – статистически значимая разница между давлением в лу-
чевой и бедренной артериях, p<0,05
** – статистически значимая разница между давлением в лу-
чевой и бедренной артериях, p<0,01
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значительные расхождения между средним дав-
лением в лучевой артерии и центральным сред-
ним АД. При инвазивном измерении АД через 
катетер в лучевой артерии такие факторы, как 
наличие проксимального обструктивного сосуди-
стого повреждения, согревание после гипотерми-
ческого искусственного кровообращения [4, 5, 12], 
высокие дозы вазопрессоров [6, 13, 14], глубокая 
гипотермия [12], сердечно-легочная реанимация 
[15] и анестезия изофлюраном [5] приводят к 
недооценке уровня центрального АД. Причина 
этого расхождения при обструктивном сосуди-
стом поражении очевидна, однако существуют 
определенные противоречия в определении этио-
логии этого явления при искусственном кровооб-
ращении и вазопрессорной терапии. Существует 
теория, представляющая, что артерии мышечного 

типа в сравнении с центральными эластически-
ми артериальными сосудами обладают большей 
чувствительностью к прессорному влиянию [16]. 
Этот механизм приводит к значительному сниже-
нию потока крови в лучевой артерии при воздей-

Рис. 4. Корреляция между DАДсист., DАДсред. и дозой вве-
денного норадреналина через 5 мин после реперфузии

Fig. 4. The correlation between DSAP, DMAP, and the dose 
of norepinephrine admininstered after 5 min of reperfusion

Рис. 3. Корреляция между DАДсист., DАДсред. и дозой 
норадреналина, введенного во время агепатического 

периода

Fig. 3. The correlation between DSAP, DMAP, and the 
norepinephrine dose admininstered during the anhepathic 

phase Табл. 4. Динамика концетрации в крови ионов калия и 
избытка оснований в течение трансплантации печени

Table 4. Changes in the blood concentration of potassium 
ions and base excess during the liver transplantation 
surgery

Пре агепати-
ческая фаза

Агепати-
ческая фаза

Реперфузия 
2 (15 мин)

К+, ммоль/л 3,9 4,1 5,3**

BE, ммоль/л -0,9 -3,4* -7,9**

* – статистически значимая разница между значениями пока-
зателя (p<0,01) в преагепатическом и агепатическом периодах
** – статистически значимая разница между значениями пока-
зателя (p<0,01) в агепатическом и реперфузионном периодах
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ствии вазопрессоров [5]. Различия в агепатиче-
ский период, наблюдаемые нами также, очевидно 
обусловлены титрованием высоких доз вазопрес-
соров для поддержания адекватного уровня пер-
фузии в условиях снижения венозного возврата 
после пережатия НПВ. Исследования, в которых 
изучался этот феномен у реципиентов печени, 
демонстрируют противоречивые результаты. 
Acosta et al. [7] не отмечали разницы при цен-
тральном или периферическом измерении АДсред. 
на любом из этапов ОТП, в то время как Arnal et 
al. [17] наблюдали разницу лишь в АДсист., но не 
в АДсред. в течение реперфузии. Исследование, 
рассматривающее ОТП у детей, напротив, пока-
зало значительную разницу как в АДсист., так и 
в АДсред. при сравнении результатов измерений 
в бедренной и лучевой артериях у большинства 

пациентов [18]. Интересным является исследо-
вание, показавшее лучшую корреляцию неин-
вазивного измерения АД на верхней конечно-
сти с инвазивным АД, измеренным в бедренной 
артерии, по сравнению с его величиной в луче-
вой артерии через 3–10 мин после реперфузии. 
Предположительно такая корреляция связана с 
более проксимальным расположением манжеты 
для неинвазивного измерения АД [19].

Мы считаем, что такое выраженное расхож-
дение результатов обусловлено, во-первых, раз-
личными подходами к инфузионной терапии в 
каждом из центров, осуществляющих ОТП, а 
во-вторых, анализом различий в инвазивном 
измерении АД изолированно, без учета влияния 
других факторов, таких как доза вазопрессоров, 

Рис. 5. Корреляция между центральным и перифери-
ческим АДсист., АДсред. и концентрацией в крови калия 

через 15 мин после реперфузии

Fig. 5. Correlation between central and peripheral SAP, 
MAP, and blood potassium concentration after 15 minutes 

of reperfusion

Рис. 6. Корреляция между центральным и перифери-
ческим АДсист., АДсред. и дефицитом оснований через 

15 мин после реперфузии

Fig. 6. Correlation between central and peripheral SAP, 
MAP, and base excess after 15 min of reperfusion
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состояние периферического сосудистого сопро-
тивления, преднагрузки и пр.

Результаты, полученные при анализе кор-
реляции центрального и периферического АД 
с дозой вазопрессоров, показывают, что наи-
большая взаимосвязь (r=0,76, p=0,00000 для 
АДсист. и r=0,77; p=0,00000 для АДсред.) наблюда-
лась в течение агепатического периода (рис. 3). 
Анализ корреляции через 5 мин после репер-
фузии (рис. 4) продемонстрировал умеренной 
силы зависимость АДсист. (r=0,71; p=0,00000) и 
АДсред. (r=0,52; p=0,0006) от скорости титрова-
ния введенного норадреналина. При сравнении 
же зависимости центрального и периферического 
АД от дозы норадреналина через 15 мин после 
реперфузии (рис. 5) была выявлена очень слабая 
корреляция (r=0,21; p=0,2084 для АДсист. и r=0,27; 
p=0,0935 для АДсред.).

Наши наблюдения демонстрируют более низ-
кие значения систолического и среднего АД, 
измеренного в лучевой артерии, в сравнении с 
результатами аналогичных измерений в бедрен-
ной артерии (табл. 2) в реперфузионном периоде 
ОТП. Причины выявленного центрально-пери-
ферического декремента в ранний постреперфу-
зионный период (через 5 мин после реперфузии) 
достаточно ясны и зависят в первую очередь от 
значительного снижения преднагрузки для пра-
вого желудочка, обусловленного уменьшением 
объема циркулирующей крови в результате 
заполнения трансплантата кровью и связанного 
с этим увеличения дозы вазопрессоров. В то же 
время нами не наблюдалась выраженная корре-
ляционная зависимость величин центрального и 
периферического АД от дозы норадреналина на 
15-й мин реперфузии. Причины этого становят-
ся более понятными после анализа взаимосвязи 
нарушений периферического сосудистого тонуса 
с патофизиологическими изменениями, происхо-
дящими в организме реципиента при восстанов-
лении кровотока в печеночном трансплантате. В 
результате реперфузии в системный кровоток 
выделяются значительные количества продуктов 
анаэробного метаболизма и ионов калия. Данные 
изменения приводят к нарушению ауторегуляции 
сосудистого тонуса, вызывая выраженное сниже-
ние общего периферического сопротивления сосу-
дов. В основе этого явления лежат механизмы, 
аналогичные согреванию после гипотермическо-
го искусственного кровообращения. Существует 
теория об экстремальной вазоплегии, приводящей 
к проксимальному шунтированию и дистальной 
вазоконстрикции сосудов артериального русла, 

что и является причиной низкого перифериче-
ского давления [20]. Результаты, полученные при 
анализе корреляции центрального и перифери-
ческого АД с концентрацией в крови калия через 
15 мин после реперфузии, показали умеренной 
силы зависимость центрально-периферического 
декремента АДсист. (r=0,55; p=0,0003) и АДсред. 

(r=0,55; p=0,0002) от концентрации этого иона. 
В то время как результаты анализа корреляции 
между систолическим и средним АД, измеренны-
ми в центральной и периферической артериях, и 
уровнем в крови BE показали сильную зависи-
мость центрально-периферического декремента 
АДсист. (r=0,73; p=0,0000) и в особенности АДсред. 
(r=0,82; p=0,0000). Это подтвердило наши предпо-
ложения о механизме выявленных значительных 
расхождений между средним АД в лучевой арте-
рии и центральным средним АД в реперфузион-
ный период, связанном с вазоплегией после гипо-
термического искусственного кровообращения.

Заключение

Инвазивный мониторинг артериального дав-
ления – это обязательная составляющая анесте-
зиологического обеспечения пациентов в течение 
ортотопической трансплантации печени. В ряде 
случаев измерение инвазивного артериального 
давления в бедренной артерии имеет ряд пре-
имуществ: (1) при инфузии высоких доз вазо-
прессоров для коррекции низкого общего пери-
ферического сопротивления сосудов и вазоплегии 
в течение трансплантации печени, когда изме-
рение «инвазивного» артериального давления 
через катетер в лучевой артерии не является 
достаточно точной техникой; (2) катетеризация 
бедренной артерии у критически больных паци-
ентов с предсуществующей гипотензией и вазо-
констрикцией выполняется технически проще, 
чем лучевой, и с бóльшим шансом на успех [14]; 
(3) а использование ультразвуковой навигации 
для катетеризации бедренной артерии делает эту 
методику не менее безопасной, чем катетериза-
ция лучевой артерии [21]. Несмотря на очевидные 
преимущества катетеризации бедренной артерии 
для инвазивного мониторинга артериального дав-
ления во время ортотопической трансплантации 
печени, нельзя не отметить риски потенциальных 
осложнений при выполнении данной интервен-
ции. Среди них наибольшую угрозу представ-
ляют кровотечение, формирование артериальной 
псевдоаневризмы и тромбоз бедренной артерии 
[22]. Следовательно, при принятии решения о 
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способе измерения «инвазивного» артериального 
давления необходимо руководствоваться балан-
сом между относительным риском и пользой для 
каждого конкретного пациента.

Так как результаты, полученные при изме-
рении «инвазивного» артериального давления в 
бедренной артерии в меньшей степени подвер-
жены влиянию патофизиологических нарушений 
и изменения баланса волемии и вазопрессоров, 
происходящих в течение различных фаз орто-
топической трансплантации печени, это обеспе-
чивает бóльшую точность мониторинга гемоди-
намики реципиентов печени, а следовательно, и 

своевременность принятия клинических решений 
во время ортотопической трансплантации печени.

Вывод

У реципиентов с тяжелой печеночной недо-
статочностью и обусловленным последней син-
дромом гипердинамической циркуляции более 
чувствительным инструментом для отражения 
изменений гемодинамики при ортотопической 
трансплантации печени является инвазивное 
измерение артериального давления в бедренной 
артерии.
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