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Аннотация
Введение. В последнее время значительное внимание исследователи уделяют стратегии интраоперационной 
инфузионно-трансфузионной терапии при травматических хирургических вмешательствах. Выбор 
«рестриктивного» режима во время операций во многих исследованиях позволил уменьшить частоту и 
тяжесть интра- и послеоперационных осложнений.
Цель. Сравнить эффективность «либерального» и «рестриктивного» режимов интраоперационной 
инфузионно-трансфузионной терапии при трансплантации легких.
Материал и методы. В исследование включены 58 пациентов, которым была произведена двусторонняя 
трансплантация легких в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в период 2012–2019 гг. Пациенты были разделены 
на две группы: в I группу (сравнения) вошел 31 пациент, общий объем инфузионно-трансфузионной терапии 
у которых составил 14 386,9±1310,0 мл (16,5 мл/кг/ч), II группу составили 27 пациентов с общим объемом 
инфузионно-трансфузионной терапии во время операции 10 251,3±740,1 мл (12,9 мл/кг/ч).
Проведен анализ объема и состава инфузионно-трансфузионной терапии, объема кровопотери, клинико-
лабораторных данных, длительности искусственной вентиляции легких, частоты интраоперационного 
применения и продолжительности использования после оперативного вмешательства вено-артериальной 
экстракорпоральной мембранной оксигенации, летальности.
Результаты. При применении «рестриктивного» режима инфузионно-трансфузионной терапии при 
трансплантации легких установлено снижение объема интраоперационной кровопотери в 1,3 раза, объема 
трансфузии компонентов крови, в том числе свежезамороженной плазмы, на 37%, эритроцитарной 
взвеси – в 3,1 раза, аппаратной реинфузии аутоэритроцитов – в 1,56 раза. При этом выявлено сокращение 
продолжительности применения искусственной вентиляции легких в 2,7 раза, снижение частоты 
использования вено-артериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации во время операции в 1,3 раза, 
уменьшение длительности применения вено-артериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации 
после операции в 2,3 раза. Летальность в I группе составила 38,7% , во 2-й – 30,7%.
Выводы. «Рестриктивный» режим инфузионно-трансфузионной терапии при трансплантации легких 
представляется перспективным направлением, требующим дальнейшего изучения и накопления опыта.
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Abstract
Introduction. Recently, researchers have paid considerable attention to the strategy of intraoperative infusion-
transfusion therapy in traumatic surgical interventions. The choice of a “restrictive” regimen during surgery in many 
studies has reduced the incidence and severity of intra- and postoperative complications.
Objective. Comparison of the effectiveness of "liberal" and "restrictive" intraoperative infusion-transfusion therapy in 
lung transplantation.
Material and methods. The study included 58 patients who underwent bilateral lung transplantation at N.V. Sklifosovsky 
Research Institute for Emergency Medicine in the period 2012-2019. The patients were divided into 2 groups: the 
comparison group included 31 patients, the total volume of intraoperative infusion-transfusion in whom was 14386.9 ± 
1310.0 ml (16.5 ml/kg/h). Group II consisted of 27 patients; their total volume of intraoperative infusion-transfusion 
during surgery was 10251.3 ± 740.1 ml (12.9 ml/kg/hour). The analysis we performed included the volume and 
composition of intraoperative infusion-transfusion therapy, the volume of blood loss, clinical and laboratory data, 
the duration of mechanical ventilation, the frequency of intraoperative use of veno-arterial extracorporeal membrane 
oxygenation and the duration of its use after surgery, mortality.
Results. When using the "restrictive" fluid therapy for lung transplantation, we observed a decrease in the volume of 
intraoperative blood loss by 1.3 times, the volume of transfusion of blood components, including fresh frozen plasma by 
37%, erythrocyte suspension by 3.1 times, and instrumental reinfusion of autoerythrocytes by 1.56 times. At the same 
time, we revealed a decrease by 2.7 times in the duration of the mechanical ventilation use, a decreased frequency of 
using veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation during surgery by 1.3 times, and a decreased duration of 
using veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation after surgery by 2.3 times. Mortality was 38.7% in group I, 
and 30.7% in group II.
Conclusion. The “restrictive” approach to intraoperative infusion-transfusion therapy  in lung transplantation seems a 
promising new trend requiring further study and gaining the experience.
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therapy
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АД сист – систолическое артериальное давление
АД диаст – диастолическое артериальное давление
ВА-ЭКМО – вено-артериальная экстракорпоральная мем-

бранная оксигенация
ДЗЛК – давление заклинивания в легочных капиллярах
ДЛА – давление в легочной артерии
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ИТТ – инфузионно-трансфузионная терапия
ОЦК – объем циркулирующей крови
ПДТ – первичная дисфункция трансплантата

САД – среднее артериальное давление
СВ – сердечный выброс
СЗП – свежезамороженная плазма
СИ – сердечный индекс
ТЛ – трансплантация легких
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЦВД – центральное венозное давление
ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация

Актуальность

Двусторонняя трансплантация легких (ТЛ) 
является единственным радикальным способом 

лечения пациентов с хроническими заболевани-
ями легких в терминальной стадии. Это высоко-
травматичная операция, сопровождающаяся, как 
правило, массивной кровопотерей, нестабильной 
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гемодинамикой, нарушением легочного газооб-
мена, что требует в ряде случаев интраопера-
ционного протезирования кардиореспираторной 
функции – применения экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) [1–5]. Несмотря 
на значительные достижения в области хирурги-
ческой техники, совершенствование схем имму-
носупрессивной терапии и оптимизации конди-
ционирования доноров, летальность в раннем 
послеоперационном периоде после ТЛ в насто-
ящее время остается значительной (3,6–12,5%) 
[2, 6, 7].

В последнее время большое внимание иссле-
дователи уделяют подходам к интраоперацион-
ной инфузионно-трансфузионной терапии (ИТТ) 
при хирургических вмешательствах – одной из 
важнейших составляющих анестезиологического 
обеспечения. Согласно современным представле-
ниям, выделяют «либеральный», «рестриктив-
ный» и «целенаправленный» (GTD – Goal Direct 
Therapy) режимы ИТТ [8, 9]. По данным некото-
рых авторов, объем инфузии при «рестриктив-
ном» подходе составляет от 2 до 12 мл/кг/ч, при 
«либеральном» доходит до 30 мл/кг/ч [10]. Ряд 
исследований показал, что «либеральный» вари-
ант ИТТ приводит к нарушению сосудисто-эн-
дотелиального барьера, развитию трудно под-
дающегося лечению отечного синдрома, полиор-
ганной недостаточности, тяжелым расстройствам 
коагуляции и, соответственно, увеличению дли-
тельности пребывания в реанимации, повыше-
нию послеоперационной летальности [11–13]. 
Выбор «рестриктивной» (ограниченной) стра-
тегии ИТТ во время операций в большой абдо-
минальной и торакальной хирургии во многих 
исследованиях, напротив, позволил уменьшить 
частоту и тяжесть интра- и послеоперационных 
осложнений [14–18]. Однако при таком подходе 
существует риск развития некорригированной 
гиповолемии, влекущей за собой гипоперфузию 
органов. «Целенаправленная» (GDT) стратегия 
ИТТ на основе чреспищеводного допплеровского 
мониторинга сердечного выброса (СВ) имеет огра-
ниченное применение в широкой практике [9].

Следует отметить, что работ, посвященных 
особенностям проведения интраоперационной 
ИТТ при трансплантации легких, недостаточно. 
Согласно единичным публикациям, увеличение 
интраоперационного объема ИТТ повышает риск 
развития первичной дисфункции трансплантата 
[1, 19, 20]. Известно, что реципиенты, перенесшие 
трансфузию значительных объемов эритроци-
тарной массы, имеют высокие риски развития 

первичной дисфункции легочного транспланта-
та, что, в свою очередь, приводит к повышению 
риска смертельного исхода [2]. Отсутствие убе-
дительных доказательств оптимальной тактики 
интраоперационной ИТТ и ее структуры при 
трансплантации легких побудило нас провести 
настоящее исследование.

Цель. Сравнить эффективность «либерально-
го» и «рестриктивного» режимов интраопераци-
онной ИТТ при ТЛ.

Материал и методы

Материалом ретроспективного исследования 
послужили данные медицинских карт стацио-
нарного больного. Отобраны истории болезни 
58 пациентов, которым была произведена дву-
сторонняя трансплантация легких в ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» в период 2012–
2019 гг. Из них 24 женщины (41,4%) и 34 мужчин 
(58,6%). Средний возраст пациентов составил 35,8 
[27;44] года.

Распределение по нозологическим группам 
до операции, согласно принципам UNOS (United 
Network for Organ Sharing), было следую-
щим: обструктивные заболевания (хроническая 
обструктивная болезнь легких – ХОБЛ/эмфизе-
ма, бронхоэктатическая болезнь, саркоидоз (при 
среднем давлении в легочной артерии < 30 мм 
рт.ст.), лимфангиолейомиоматоз, облитерирую-
щий бронхиолит) – у 18 пациентов (31%), сосу-
дистые заболевания (идиопатическая легочная 
гипертензия, синдром Эйзенменгера) – у 3 (5,2%), 
муковисцидоз – у 24 (41,4%), иммунодефицитные 
синдромы, рестриктивные заболевания (идиопа-
тический легочный фиброз, саркоидоз при сред-
нем давлении в легочной артерии > 30 мм рт.ст.) – 
у 13 (22,4%). Все пациенты проходили процедуру 
по протоколу предоперационного обследования 
реципиента ТЛ. Анестезию проводили по стан-
дартному протоколу. Интраоперационная ИТТ 
включала введение кристаллоидных и коллоид-
ных растворов (гидроксиэтилкрахмал 6%), а также 
трансфузию компонентов крови. Трансфузию 
эритроцитарной взвеси проводили при снижении 
гемоглобина ниже 80 г/л. В дополнение к аллоген-
ному переливанию крови проводили трансфузию 
аутоэритроцитов. При развитии коагулопатии 
переливали свежезамороженную плазму (СЗП). 
При снижении среднего артериального давле-
ния (САД) <60 мм рт.ст., несмотря на проводи-
мую ИТТ, начинали вводить вазопрессорные и 
инотропные препараты (норадреналин, добута-
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мин, допамин). Центральная вено-артериальная 
ЭКМО (ВА-ЭКМО) входила в комплекс лечения 
у пациентов с неконтролируемой гипоксемией и 
нестабильной гемодинамикой, нарастанием лак-
татацидоза.

По результатам изучения данных меди-
цинских карт стационарного больного 58 паци-
ентов, в зависимости от величины интрао-
перационной ИТТ и объема использованных 
в ее составе коллоидных кровезаменителей, 
были выделены две группы. В I группу вошел 
31 пациент, общий объем ИТТ у которых соста-
вил 14 386,9±1310,0 мл (16,5 мл/кг/ч), а интра-
операционный объем коллоидов – более 500 мл 
(табл. 1); II группу составили 27 пациентов, у них 
общий объем ИТТ во время операции носил более 
«рестриктивный» характер – 10 251,3±740,1 мл 
(12,9 мл/кг/час), а объем коллоидных растворов 
не превышал 500 мл.

и 72 часа после оперативного вмешательства для 
диагностики первичной дисфункции трансплан-
тата. Конечными точками исследования также 
являлись длительность искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ), частота интраоперационного 
применения и продолжительность использования 
после оперативного вмешательства ВА-ЭКМО, 
летальность.

Статистическая обработка материала выпол-
нена с помощью программы Statistica 13.3 компа-
нии StatSoft®. Нормальность распределения 
данных оценивали с помощью теста Шапиро–
Уилка при n<50. При нормальном распределении 
определяли среднее арифметическое (М) и стан-
дартное отклонение (SD). Для непараметрических 
данных определяли медиану (Mе), 25-й и 75-й 
процентили, интерквартильный размах (IQR). 
Сравнение количественных данных между груп-
пами проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента (М±Q) (нормальное распределение) 
и критерия Манна–Уитни (кр. M–W) (распреде-
ление признака отличается от нормального). Для 
сравнения качественных данных между груп-
пами применяли критерий χ2 Пирсона. Уровень 
значимости – р<0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ полученных результатов показал, что 
продолжительность хирургического вмешатель-
ства существенно не различалась в обеих груп-
пах: в I группе – 866,6±32,5 мин, во II группе – 
764,8±34,2 мин.

В табл. 2 представлена сравнительная оценка 
объемов и состава инфузионно-трансфузионных 
сред, введенных во время оперативного вмеша-
тельства у пациентов обеих групп. 

Общий объем интраоперационной ИТТ у 
пациентов I группы составил 14 386,9±1350,2 мл 
(16,5 мл/кг/ч), что было статистически зна-
чимо выше в 1,4 раза, чем во II группе – 
10 251,3±740,1 мл (12,9 мл/кг/ч). При анализе 
состава интраоперационной ИТТ отмечено, что 
объем кристаллоидных растворов статистиче-
ски значимо не отличался: в I группе составил 
8707,0±1055,1 мл против 7551,6±538,8 мл в группе 
сравнения. Объем коллоидных растворов у боль-
ных во II группе был меньше в 5,6 раза (р<0,05) по 
сравнению с пациентами I группы (478,2±162,3 мл 
против 2680,2±313,2 мл). Результаты, полученные 
в ходе исследования, показали, что пациентам 
I группы для купирования острой гиповолемии, 
вызванной кровотечением, вводили коллоидные 

Таблица 1. Общая характеристика групп исследования

Table 1. General characteristics of study groups

Показатели I группа II группа P

Количество пациен-
тов, n

31 27 —

Общий объем ИТТ, 
мл (мл/кг/час)

14386,9±1310,0
(16,5)

10251,3±740,1
(12,9)*

0,005

Объем коллоидных 
растворов, мл

Более 500 Менее 500 —

Возраст, лет 33,59±9,94 37,29±12,13 0,634

Мужчины, n (%) 15 (48,4) 18 (66,6) 0,375

Женщины, n (%) 16 (51,6) 9 (33,4) 0,174

Рестриктивные забо-
левания, n (%)

6 (19,3) 7 (25,9) 0,538

Примечание: * – различия показателей статистически значи-
мы между группами (р<0,05).

Группы были сопоставимы по возрасту, коли-
честву пациентов с рестриктивными заболевани-
ями (в I группе – 6, во II группе – 7), при которых 
имеется наиболее высокий риск неблагоприятно-
го исхода, общей длительности ишемии и холодо-
вой ишемии трансплантата.

Для решения поставленных задач были про-
анализированы следующие показатели: объем 
и состав ИТТ, объем кровопотери (гравиметри-
ческий метод и результаты реинфузии эритро-
цитов), длительность операции, а также газовый 
состав артериальной крови, кислотно-основное 
состояние крови после индукции анестезии и 
завершения анестезии. Индекс оксигенации 
(PaO

2
/FiO

2
) оценивали дополнительно через 24, 48 
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растворы, тогда как во II группе начинали вво-
дить кристаллоидные растворы, а при их недо-
статочной эффективности – коллоиды.

Таблица 2. Сравнительная характеристика объема и 
компонентов инфузионно-трансфузионной терапии в 
группах исследования

Table 2. Comparative characteristics of the volume and 
components of infusion-transfusion therapy in the study 
groups

Показатели
Группа I 
(n=31)

Группа II 
(n=27)

P

Общий объем инфу-
зионно-трансфузионной 
терапии, мл 

14
386,9±1350,2

10
251,3±740,1*

0,005

Объем кровопотери, мл 3745,2±638,0 2805,6±537,7 0,134

Объем кристаллоидных 
растворов, мл

8707,0±1055,1 7551,6±538,8 0,645

Объем коллоидных 
растворов, мл

2680,2±313,2 478,2±162,3* 0,018

Свежезамороженная 
плазма, мл

1982,1±335,9 1245,1±245,4 0,394

Эритроцитарная взвесь, 
мл

2018,1±265,3 647,6±194,6 0,075

Аппаратная реинфузия 
аутоэритроцитов, мл

726,8±166,2 464,7±162,8 0,132

Тромбоконцентрат, n (%) 8 (25,8%) 1 (3,7%)* 0,020

Норадреналин, n (%) 31 (100) 27 (100) 0,924

Добутамин, n (%) 29 (93,5) 24 (88,8) 0,528

Допамин, n (%) 9 (29,0) 7 (25,9) 0,792

Примечание: * – различия показателей статистически зна-
чимы между группами (р<0,05); данные представлены в виде 
M±SD

Полученные данные свидетельствовали о том, 
что объем интраоперационной кровопотери у 
пациентов I группы составил 3745,2±638,0 мл, что 
в 1,3 раза выше, чем во II группе. Соответственно, 
и объем трансфузии компонентов крови в I груп-
пе был выше. Так, объем СЗП в I группе составил 
1982,1±335,9 мл против 1245,1±245,4 мл во II груп-
пе, эритроцитарной взвеси – 2018,1±265,3 мл 
против 647,6±194,6 мл, аппаратная реинфузия 
аутоэритроцитов у пациентов I группы состави-
ла 726,8±166,2 мл, во II группе – 464,7±162,8 мл. 
Трансфузию тромбоконцентрата проводили 
8 пациентам в I группе, одному – во II группе. 
Всем пациентам интраоперационно требовалось 
введение вазопрессорных/инотропных препара-
тов (норадреналин, добутамин, допамин). В 100% 
случаях в обеих группах применяли норадрена-
лин, при этом число пациентов, которым вводили 
добутамин и допамин, в I группе было выше, чем 

во II группе: 29 человек (93,5%) против 24 (88,8%) 
и 9 (29%) против 7 (25,9%) соответственно.

Результаты сравнительной оценки показа-
телей кислотно-основного состояния, газового 
состава крови после индукции анестезии и после 
завершения анестезии представлены в табл. 3.

Таблица 3. Динамика лабораторных показателей у паци-
ентов в группах исследования

Table 3. Changes in laboratory parameters over time in 
patients of the study groups

Показатели Этапы
I группа
(n=31)

II группа
(n=27)

P

Лактат, 
ммоль/л
(0,5–1,6)

1 1,2 (0,3–3,6) 1,32 (0,1–2,9) 0,645

2 5,7 (2,7–9,0) 3,7 (2,1–4,7)* 0,021

рН
(7,35–7,45)

1 7,46 (7,41–7,51) 7,47 (7,42–7,52) 0,938

2 7,34 (7,31–7,47) 7,37 (7,29–7,40) 0,534

ВЕ, ммоль/л
(0±2)

1 +6 (+4,2–+8,0) +7 (+4,3–+9,3) 0,395

2 -5,5 (-7,5–-2) -3 (-5,6–-1,9) 0,083

Глюкоза, 
ммоль/л

1 5,4 (3,3–6,7) 5,6 (3,5–7,6) 0,828

2 12,3 (7,85–15,2) 10,9 (8,70–16,0) 0,139

PaO2/FiO2

1
139

(125,1–156,3)
145

(125,3–165,2)
0,274

2
351,0

(290,0–521,5)
277,0

(228,0–348,0)
0,184

3
320,0

(275,5–498,0)
339,0

(263,0–382,5)
0,629

4
340,0

(254,0–700,0)
360,0

(280,0–429,0)
0,734

5
275,0

(245,0–446,0)
356,0

(256,0–400,0)*
0,018

Примечания. * – различия показателей статистически значи-
мы между группами (р<0,05);
Этапы исследования:1 – после индукции анестезии, 2 – после 
завершения анестезии, 3 – через 24 часа после оперативного 
вмешательства, 4 – через 48 часов после оперативного вме-
шательства, 5 – через 72 часа после оперативного вмешатель-
ства.
Данные представлены в виде медианы (интерквартильный 
размах)

Изучение динамики уровня лактата в крови 
выявило его увеличение после завершения ане-
стезии у всех пациентов, однако этот показатель 
статистически значимо был увеличен в 1,5 раза 
у пациентов I группы по сравнению с группой II. 
Аналогичную динамику наблюдали с дефицитом 
оснований, этот показатель к концу операции в 
группе I был в 1,4 раза выше, чем в группе II.

Исходно выявлена нормогликемия в обеих 
группах, после завершения анестезии у всех 
пациентов отмечали повышение уровня глю-
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козы в крови (12,3 ммоль/л в I группе против 
10,9 ммоль/л во II группе). 

Изучение динамики показателя индекса 
оксигенации (PaO

2
/FiO

2
) показало его рост после 

завершения анестезии (2-й этап) у пациентов 
обеих групп, однако в I группе его уровень был 
выше по сравнению с группой пациентов, кото-
рым проводился «рестриктивный» режим ИТТ, 
в 1,3 раза. Обращает на себя внимание стати-
стически значимое увеличение PaO

2
/FiO

2
 через 

72 часа во II группе по сравнению с I группой – в 
1,3 раза.

В табл. 4 продемонстрировано сравнение 
результатов по критериям эффективности лече-
ния между группами.

Обсуждение

В настоящее время известно, что частота раз-
вития послеоперационных осложнений и исход 
при ТЛ во многом зависят от таких компонентов 
анестезиолого-реанимационного обеспечения, как 
эффективная аналгезия в интраоперационном 
периоде, ИТТ, а также от величины кровопоте-
ри и объема трансфузии компонентов крови [21].

Развитие первичной дисфункции легочно-
го трансплантата (ПДТ) вследствие ишемиче-
ски-реперфузионного повреждения в первые 
часы после артериальной реперфузии являет-
ся одним из наиболее тяжелых осложнений при 
ТЛ и причиной в более чем 30% случаев смер-
тельных исходов в послеоперационном периоде. 
Повреждение легких начинается еще у донора 
в процессе умирания из-за выраженных стрес-
совых эндокринно-метаболических реакций и 
системного воспаления и достигает пика после 
интраоперационной реперфузии органа [22]. 
Уменьшение клиренса альвеолярной жидкости 
из-за нарушения лимфатического дренажа усу-
губляет данный процесс. Вероятно, в связи с этим 
трансплантированные легкие особенно чувстви-
тельны к введению большого объема жидкости 
[23, 24]. Согласно современным представлениям, 
гиперинфузии также являются одним из наи-
более частых повреждающим эндотелиальный 
гликокаликс факторов, приводящих к острому 
повреждению трансплантата [9]. Введение повы-
шенного объема жидкости может способствовать 
развитию ПДТ за счет увеличения сердечного 
наполнения, что, в свою очередь, увеличива-
ет легочный кровоток и усугубляет ишемиче-
ски-реперфузионное повреждение. Ряд авторов 
показали, что объем и состав интраоперацион-
ной ИТТ значительно влияют на степень ПДТ. 
Так, M.A. Geube et al. выявили, что каждый литр 
инфузии во время операции повышает риск раз-
вития ПДТ 3-й степени на 22%, однако авторы не 
обнаружили связи между применением различ-
ных компонентов инфузионной терапии (колло-
иды, кристаллоиды) и развитием ПДТ [20]. В то 
же время D.R. McIlroy et al. продемонстрирова-
ли в своем исследовании независимую обратную 
связь между объемом коллоидных растворов и 
развитием ПДТ 2-й степени через 12 часов после 
трансплантации, а также с увеличением длитель-
ности лечения в реанимационном отделении [19]. 
Авторы объясняют это повышенной проницае-
мостью капилляров, возникающей при ПДТ, в 
результате чего относительно большие молекулы 

Таблица 4. Сравнение результатов по критериям эффек-
тивности лечения между группами исследования

Table 4. Comparison of the treatment results between the 
study groups according to the treatment efficacy criteria

Показатели
I группа 
(n=31)

II группа 
(n=27)

P

Продолжительность ИВЛ, ч, 
148,0

(18,0–321,0)
54,8

(24,0–74,0)*
0,004

В
А

-Э
К

М
О Применение ВА-ЭКМО 

во время операции, n (%)
31 (100) 20 (74)* 0,003

Продолжительность ВА-
ЭКМО после операции, ч

170,7
(18–321)

72,2
(24–116)*

0,032

Летальность, n (%) 12 (38,7) 8 (30,7) 0,468

Примечания: * – различия показателей статистически значи-
мы между группами (р<0,05);
Данные представлены в виде медианы (интерквартильный 
размах)

Выявлено, что у пациентов I группы продол-
жительность проведения ИВЛ статистически 
значимо была выше, чем во II группе – в 2,7 раза 
(148,0 часов против 54,8 часа). ВА-ЭКМО при-
меняли во время оперативного вмешательства в 
100% случаев в I группе, в 74% (20 пациентов) – во 
II группе (p<0,05); 7 пациентам не потребовалось 
использование ВА-ЭКМО. Следует отметить, 
что интраоперационно прекратили применение 
ВА-ЭКМО в I группе 7 больным (22,6%) против 8 
(29,6%) во II группе. При этом у пациентов, кото-
рым продолжали применение ВА-ЭКМО после 
оперативного вмешательства продолжительность 
последнего составила 170,7 (18;321) часа в I груп-
пе, что в 2,35 рааз выше (p<0,05), чем у пациен-
тов II группы. Летальность в I группе составила 
38,7%, во II группе – в 30,7%.
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ошибки в методологической стандартизации и 
выбор конечных точек. Думается, исследования 
в этом направлении необходимо продолжить.

Анализ данных литературы показал, что в 
настоящее время материалов по изучению пре-
имуществ того или иного подхода к проведению 
периоперационной ИТТ при ТЛ недостаточно. 
На основании единичных научных публикаций 
сложно составить единое представление о пра-
вильной стратегии ИТТ, тогда как это имеет осо-
бое значение при ТЛ.

Оценка полученных результатов показала 
статистически значимые различия объема инфу-
зионной терапии в течение всего оперативного 
вмешательства (14 386,9±1350,2 мл (16,5 мл/кг/ч) 
в I группе против 10 251,3±740,1 мл (12,9 мл/кг/ч) 
во II группе за счет увеличения объема колло-
идных растворов (p<0,05) в 5,6 раза. При этом 
объем кристаллоидных растворов статистически 
значимо не отличался между группами.

Установлено уменьшение объема интраопе-
рационной кровопотери у пациентов, которым 
проводили «рестриктивную» ИТТ, в 1,3 раза 
по сравнению с больными группы сравнения. 
В результате отмечали связанное с сокраще-
нием объема ИТТ снижение объема трансфу-
зии компонентов крови: объем СЗП снизился 
на 37% (1245,1±245,4 мл во II группе против 
1982,1±335,9 мл в I группе); объем эритроци-
тарной взвеси – в 3,1 раза (647,6±194,6 мл во 
II группе против 2018,1±265,3 мл в I группе), 
аппаратная реинфузия аутоэритроцитов – в 
1,56 раза (464,7±162,8 мл во II группе против 
726,8±166,2 мл в I), тромбоконцентрат применя-
ли у 8 пациентов I группы, в одном случае во 
II группе.

Лактатацидоз, уровень которого после завер-
шения анестезии был выше у пациентов I груп-
пы, указывал на гипоперфузию и тканевую 
гипоксию. Согласно данным литературы, одним 
из интраоперационных факторов, влияющих на 
выживаемость пациентов после трансплантации 
легких, является некорригируемый лактатацидоз 
после операции [2]. На этапе завершения анесте-
зии у пациентов обеих групп, больше в I груп-
пе, отмечали повышение исходно нормального 
уровня глюкозы в крови, по-видимому, как ответ 
на хирургический стресс и кровопотерю [17, 18]. 
Гипергликемия относится к обязательным про-
явлениям стрессового ответа и степень повыше-
ния уровня глюкозы в крови обычно коррелиру-
ет с тяжестью хирургической травмы. Известно 

коллоидного раствора перемещаются во внесосу-
дистое пространство легких. Полное отсутствие 
лимфатического дренажа в пересаженном легком 
может еще больше замедлить удаление онкоти-
чески активных молекул из легкого [25–27]. Ряд 
авторов, опираясь на результаты своих иссле-
дований, сделали аналогичный вывод, что коли-
чество введенных интраоперационно растворов 
имеет важное значение для предотвращения раз-
вития осложнениий и успешного итога лечения 
[28, 29].

Согласно данным литературы, одним из фак-
торов риска, приводящим к развитию первичной 
дисфункции трансплантата (ПДТ) 2–3-й степени 
и летальному исходу, является большой объем 
кровопотери во время операции и, соответствен-
но, объем гемотрансфузии [2, 30–32]. Y. Liu et 
al. обнаружили связь между развитием ПДТ 3-й 
степени и объемом СЗП. Weber et al. доказал, 
что переливание компонентов крови приводит к 
увеличению летальности после ТЛ [33–37].

В то же время убедительных доказательств 
в пользу применения ограничительного подхо-
да ИТТ при ТЛ нет. Отсутствуют качественные 
рандомизированные клинические исследования 
по изучению преимуществ применения того или 
иного режима периоперационной ИТТ при ТЛ. 
Известно, что использование «рестриктивного» 
подхода ИТТ во время оперативных вмеша-
тельств может привести к гиповолемии, сни-
жению сердечного выброса, вазоконстрикции, 
ишемии органов и тканей, в том числе почек, 
кишечника, поджелудочной железы, хирургиче-
ских анастомозов. Без восполнения объема цир-
кулирующей крови (ОЦК) продолжает умень-
шаться ударный объем, усугубляется ишемия 
органов [9]. Ряд исследований, сравнивающих 
эффективность «либерального» и «рестриктив-
ного» режимов ИТТ, проведены при обширных 
хирургических вмешательствах в абдоминальной 
хирургии. При этом преимущества применения 
ограничительной тактики не были очевидными. 
Так, при использовании «рестриктивного» режи-
ма ИТТ в интра- и раннем послеоперационном 
периодах наблюдали увеличение риска разви-
тия послеоперационной почечной дисфункции, 
в то же время не выявлено различий в выжи-
ваемости пациентов [38, 39]. Следует отметить и 
противоречивость в дизайне проведенных иссле-
дований. Причинами этому являются неоднород-
ность объемов ИТТ, которую авторы принимали 
за «рестриктивный» и «либеральный» режимы, 
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также, что гипергликемия может возникать при 
неадекватной инфузионной терапии (гиперин-
фузии), что приводит к быстрой деструкции гли-
кокаликса и развитию синдрома «капиллярной 
утечки» [9]. Провели изучение индекса оксиге-
нации (PaO

2
/FiO

2
) в динамике. Согласно класси-

фикации ПДТ Международного общества транс-
плантации сердца и легких, изменение уровня 
PaO

2
/FiO

2
 соответствует степени ишемического 

реперфузионного повреждения [2, 20]. Наблюдали 
рост PaO

2
/FiO

2
 после завершения анестезии 

(2-й этап) у пациентов обеих групп. При этом в 
I группе его уровень был выше по сравнению с 
II группой пациентов в 1,3 раза. По-видимому, 
это связано с тем, что всем пациентам I группы 
потребовалось применение ВА-ЭКМО во время 
операции, 25 больным – после оперативного вме-
шательства, тогда как во II группе 7 пациентам 
не применяли ВА-ЭКМО во время операции, в 
8 случаях закончили использование ВА-ЭКМО 
сразу после завершения анестезии. Обнаружено 
было статистически значимое увеличение PaO

2
/

FiO
2
 в 1,3 раза через 72 часа у пациентов, кото-

рым проводили «рестриктивную» ИТТ по срав-
нению с группой сравнения.

При изучении влияния различных режимов 
ИТТ во время ТЛ на эффективность лечения 
отмечено снижение длительности проведения 
ИВЛ при «рестриктивном» подходе ИТТ в 2,7 
раза, а также сокращение частоты применения 
ВА-ЭКМО во время операции в 1,3 раза, продол-
жительности проведения ВА-ЭКМО после опе-
рации в 2,3 раза, снижение летальности – 30,7% 
во II группе против 38,7% в I группе пациентов. 
Согласно данным литературы, самыми важными 
факторами для прогнозирования исхода пациен-
тов после ТЛ являются применение ЭКМО после 
операции и длительность ИВЛ более 3 суток. Риск 
смертельного исхода при сочетании этих факто-
ров достигает 80%. Проведение ИВЛ в послеопе-
рационном периоде более 3 суток способствует 
развитию пневмонии и сепсиса, повышая риск 
смертельного исхода [2, 38]. При использовании 
ЭКМО во время операции выявлена более высо-
кая частота интраоперационного кровотечения.

Заключение

Полученные данные показали, что исполь-
зование «рестриктивного» режима инфу-
зионно-трансфузионной терапии при трансплан-
тации легких оказывает положительное влияние 

на клинико-биохимические показатели, газовый 
состав артериальной крови, кислотно-основное 
состояние, сокращает величину кровопотери и 
объем трансфузии компонентов крови, приводит 
к снижению длительности применения искус-
ственной вентиляции легких, частоты использо-
вания вено-артериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации во время операции, дли-
тельности применения вено-артериальной экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации после 
операции. Таким образом, при использовании 
«рестриктивного» подхода инфузионно-трансфу-
зионной терапии снижается вероятность воз-
никновения факторов, приводящих к развитию 
осложнений, что в целом улучшает прогноз забо-
левания. Представляется перспективным такой 
подход интраоперационных инфузий при дву-
сторонней трансплантации, однако это требу-
ет дальнейшего изучения и накопления опыта. 
Развитие технологий мониторинга центральной 
гемодинамики и их доступность позволят пер-
сонализировать инфузионно-трансфузионную 
терапию при трансплантации легких и перейти 
на тактику «целенаправленной» (GDT), что будет 
способствовать повышению эффективности и без-
опасности этого компонента периоперационной 
интенсивной терапии и улучшению результатов 
лечения в целом.

Выводы

1. Применение «рестриктивного» режима 
интраоперационной инфузионно-трансфузион-
ной терапии при трансплантации легких при-
водит к снижению объема интраоперационной 
кровопотери в 1,3 раза и позволяет уменьшить 
объем трансфузии компонентов крови: свеже-
замороженной плазмы на 37%; эритроцитарной 
взвеси – в 3,1 раза, аппаратной реинфузии ауто-
эритроцитов – в 1,56 раза.

2. «Рестриктивный» режим интраоперацион-
ной инфузионно-трансфузионной терапии ока-
зывает положительное действие на тканевую 
перфузию, снижая лактатацидоз; приводит к 
нормализации индекса оксигенации в послеопе-
рационном периоде, что выражается в статисти-
чески значимом его увеличении в 1,3 раза через 
72 часа в сравнении с группой I.

3. Использование «рестриктивной» стратегии 
интраоперационной инфузионно-трансфузион-
ной терапии при трансплантации легких позво-
ляет сократить продолжительность применения 
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искусственной вентиляции легких в 2,7 раза, сни-
зить частоту использования вено-артериальной 
экстракорпоральной мембранной оксигенации во 
время операции в 1,3 раза, сократить длитель-

ность применения вено-артериальной экстракор-
поральной мембранной оксигенации после опе-
рации в 2,3 раза, снизить уровень летальности 
на 8%.
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