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Периоперационный период

ü Сопутствующая патология печени.
ü Механическая желтуха.
ü В периоперационном периоде печеночная

недостаточность может являться фоном хирургического
вмешательства, так и развиваться вследствие такого
вмешательства.

ü Нередко, особенно в хирургической практике,
хроническая печеночная недостаточность вызвана
длительным холестазом.

ü Хирургическое вмешательство может затрагивать
печеночную паренхиму непосредственно (резекция
печени) или опосредованно (непреднамеренное
повреждение питающих сосудов печени, массивная
кровопотеря, геморрагический шок).

О.О. Буднюк. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Противопоказания к плановому хирургическому
вмешательству у пациентов с заболеваниями
печени:

ü Острый вирусный гепатит;
ü Острая печеночная недостаточность;
ü Острая почечная недостаточность;
ü Тяжелая коагулопатия;
ü Гипоксемия;
ü Кардиомиопатия (СН).
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Ведение пациентов

ü Всем пациентам с циррозом показана ЭКГ для
выявления увеличенного интервала QT и других
электрофизиологических отклонений.

ü Пациентам с одышкой в покое, а также с низкой
толерантностью к физической нагрузке показано
выполнение эхокардиографии.

ü В периоперационном периоде препараты,
удлиняющие интервал QT (макролиды, амиодарон),
должны использоваться с осторожностью.

ü Энцефалопатия.

ü Коагулопатия.
ü Асцит, АКС.

ü Дисгидрия и дисэлектролитемия.
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Особенности гемодинамики

ü Гипердинамический тип, с повышенной ЧСС и сердечным
выбросом, сниженным системным сосудистым
сопротивлением и пониженным (реже нормальным)
средним артериальным давлением.

ü Цирротическая кардиомиопатия. Проявляется
гипертрофией миокарда, сглаженной реакцией
желудочков сердца на β-адренергическую стимуляцию и
некоторыми электрофизиологическими феноменами (в
частности, 50% больных циррозом имеют удлиненный
интервал QT).
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Механическая желтуха

ü Механическая желтуха относится к одной из
распространенных патологий брюшной полости с
высокой частотой послеоперационной печеночной
недостаточности, связанной в том числе с нарастающим
эндотоксикозом и метаболическими нарушениями.

ü При полном блоке желчных протоков ежедневно
происходит повышение уровня билирубина на 30-40
мкмоль/ч (до уровня 150 мкмоль/л, далее скорость
снижается).
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Патогенез механической желтухи (МЖ)
ü Механическое препятствие оттоку желчи приводит к застою

и повышению давления желчи выше 270 мм вод.ст.
ü Расширение и разрыв желчных капилляров, поступление

желчи в кровь или через лимфатические сосуды.
ü Появление желчи в крови обусловливает прямую

гипербилирубинемию, гиперхолестеринемию, развитие
холемического синдрома в связи с циркуляцией в крови
желчных кислот, билирубинурию.

ü В первые дни возникновения МЖ наблюдается подъем
уровня активности аминотрансфераз. Это объясняется
кратковременным (3-5 суток) увеличением проницаемости
мембран гепатоцитов и выходом из них специфичных
ферментов.
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Патогенез механической желтухи (МЖ)
ü Холемия характеризуется брадикардией и снижением АД

при действии желчных кислот на рецепторы и центр
блуждающего нерва, синусовый узел сердца и
кровеносные сосуды (нарушение синтеза АТФ и
ослабление мышечных сокращений).

ü Токсическое действие желчных кислот на ЦНС проявляется
в виде астено-вегетативных расстройств. Раздражение
чувствительных нервных окончаний кожи желчными
кислотами приводит к кожному зуду.

ü Гемолиз эритроцитов, гемолитическая желтуха связана,
лейкоцитолиз, снижение свертывания крови, повышение
проницаемости мембран и развитие воспалительного
процесса (печеночный некроз, острый панкреатит).
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Патогенез механической желтухи (МЖ)
ü Ахолия: не активируется липаза, не эмульгируются жиры,

не образуются растворимые комплексы желчных кислот с
жирными кислотами, в связи с чем 60-70% жиров не
переваривается, ослабляются тонус и перистальтика
кишечника.

ü МЖ является провоцирующим фактором развития тяжелых
гнойно-септических осложнения, таких, как острый
холангит, абсцессы печени, холангиогенный
абдоминальный сепсис.

ü Синдром эндотоксемии. Структурные нарушения в печени и
холемия ведут к образованию в организме токсических
веществ и накоплению аммиака, фенолов, ацетона,
ацетальдегида, индола, скатола и др.

ü Печеночная недостаточность.
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Осложнения в периоперационном периоде

ü В структуре периоперационных осложнений при
чрескожных миниинвазивных вмешательствах на
печени преобладают геморрагические осложнения.

ü Наиболее значимыми предикторами риска развития
осложнений являются наличие у пациента явной или
скрытой коагулопатии, фиброза или цирроза печени;
технические трудности при выполнении вмешательства.

ü Несмотря на ликвидацию блока оттока желчи,
печеночная недостаточность имеет тенденцию к
дальнейшему прогрессированию в послеоперационном
периоде, а послеоперационная летальность от
печеночной и печеночно-почечной недостаточности
достигает 15-47%.
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Печеночная недостаточность в 
послеоперационном периоде

ü Основную роль в развитии послеоперационной
печеночной недостаточности играет быстрая не
дозированная декомпрессия желчных протоков,
приводящая к нарушению внутрипеченочного кровотока
с развитием органной гипоксии.

О.О. Буднюк. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Осложнения малоинвазивных декомпрессионных 
хирургических вмешательств

ü Легкие осложнения проявляются (65-70%): транзиторной
гипертермией, болевом синдромом, холангитом без
септицемии, дислокацией дренажной трубки или
эндопротеза, пневмотораксом, нагноением подкожной
клетчатки в области выхода дренажа, острым
холециститом.

ü Тяжелые осложнения (30-35%): кровотечение в
брюшную полость; желчеистечение в брюшную полость
(с развитием или без развития перитонита); гнойный
холангит с септицемией; «синдром быстрой билиарной
декомпрессии», проявляющийся в виде нарастающих
явлений острой печеночной недостаточности; острый
тяжелый панкреатит (панкреонекроз).
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Осложнения эндоскопических (ретроградных) 
методов декомпрессии ЖВП

ü Ранние осложнения: травматическое повреждение стенки
общего желчного протока (1,5-5%); кровотечение (1,4-4%);
острый РХПГ-индуцированный панкреатит (1-34%);
перфорация стенки двенадцатиперстной кишки (0,3-2,1%) и,
как следствие, развитие забрюшинной флегмоны;
восходящий холангит (до 8,2%); «синдром быстрой
билиарной декомпрессии»; острый холецистит.

ü Поздние осложнения: обтурация стента, которая
проявляется холангитом и/или рецидивом МЖ.
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«Синдром быстрой билиарной декомпрессии»

ü Проявляется нарастанием желтухи, ухудшением
аппетита, прогрессированием печеночной
энцефалопатии, органная недостаточность.
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Принципы лечения механической желтухи

ü Гемодинамическая поддержка: периоперационная
инфузионная терапия (Рингер малат, реосорбилакт, р-ры
глюкозы, 10-20% альбумин), инотропы, вазопрессоры.

ü Коррекция коагулопатии: транексамовая кислота, витамин
К1,К3; плазма свежезамороженная, протромбиновый
комплекс.

ü Коррекция гепато-ренального синдрома (альбумин, НОА,
терлипрессин).

ü Коррекция эндотоксикоза.
ü Устранение асцита.
ü Антибактериальная терапия.
ü Коррекция печеночной энцефалопатии.
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Теории развития печеночной энцефалопатии
ü Токсическая: специфический токсин не установлен – в

качестве кандидатов признаются аммиак, роль
которогонаиболее доказана, а также меркаптаны, фенолы,
короткоцепочечные жирные кислоты, субстанции,
подобные g-аминомасляной кислоте (ГАМК) и
бензодиазепинам. Основным объектом воздействия
токсинов являются не нейроны, а астроглия, ведущим
механизмом – индуцированная токсинами дисфункция
астроцитов.

ü Ложных нейротрансмиттеров: при этом “ложные”
нейротрансмиттеры замещают “истинные”
нейротрансмиттеры и таким образом препятствуют
распространению процессов возбуждения и торможения в
структурах центральной нервной системы;

ü Нарушения обмена γ-аминомаслянной кислоты (ГАМК).
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Теория ложных трансмиттеров
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Печеночно-клеточная недостаточность 

Отек и функциональные нарушения астроглии 

Изменение 
постсинаптичес
ких рецепторов

Изменение процесса 
нейротрансмиссии

Изменение 
проницаемости ГЭБ

Снижение 
обеспечения 

нейронов АТФ

Аминокислотный дисбаланс Эндогенные нейротоксины

Клинические проявления печеночной энцефалопатии 

Патогенез печеночной энцефалопатии
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Лечение печеночной энцефалопатии

1. Выявление и устранение факторов, способствующих
развитию печеночной энцефалопатии;

2. Мероприятия, направленные на снижение образования и
абсорбции аммиака, других токсических продуктов и их
метаболитов (уменьшение количества и модификацию
пищевых белков, нормализация кишечной микрофлоры,
внутрикишечной среды, стимуляция опорожнения
кишечника и др.) (Lo-La);

3. Использование препаратов, модифицирующих соотношение
нейромедиаторов (Гепасол и др.).
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Гипераммониемия и/или гипербилирубинемия –
важные патогенетические факторы развития ПЭ!

Но!
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При применении растворов аминокислот актуальным 
является  необходимость повышения 

эффективности проводимой нутритивной поддержки

ü При развитии энцефалопатии рекомендовано
использование растворов богатых аминокислотами с
разветвленной цепью и низким содержанием
ароматических аминокислот, метионина и триптофана.
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Гепасол – специальный раствор с высоким 

содержанием аминокислот с разветвленной боковой 

цепью (высоким коэффициентом Фишера)

L-изолейцин             10,4 
L-лейцин                   13,09
L-валин                     10,08

Аминокислоты с разветвленными 

цепями (г/л)

L-фенилаланин 0,88
L-триптофан             0,7

Ароматические аминокислоты

(г/л)

Незаменимые аминокислоты 

47,53 г/л

Остаточный азот 

12,90 г/л

Коэфициент Фишера

21,5

Коэфициент

Биологической ценности

3,68
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Эффективность парентерального питания

Группы Коэффициент Фишера Регресс ПЭ x2; р

<3 ≥3
Контрольная

(n=15)
13

(43,3%)
2

(6,7%)
2

Основная 
(Гепасол)

(n=15)

4
(13,3%)

11
(36,7%)

11 11,0; 0,009

Всего (n=30) 17 (56,7%) 13 (43,3%) 13
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До назначения Гепасола
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Перед назначением Гепасола

Коэффициент Фишера=2,2
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После назначения Гепасола
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После назначения Гепасола

Коэффициент Фишера=3,5
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Выводы
1. Особенности периоперационного ведения и
анестезиологического обеспечения пациентов с патологией
печени зависит от наличия осложнений и функуионального
статуса пациента.
2. Механическая желтуха должна быть ликвидирована как
можно быстрее от момента возникновения в связи с реальной
угрозой развития холангита и печеночной недостаточности.
3. Для коррекции ПЭ необходимо использовать р-р
аминокислот с высоким коэффициентом Фишера (гепасол) с
высоким содержанием незаменимых аминокислот,
сбалансированным соотношением незаменимых, условно
заменимых и заменимых аминокислот, оптимальным
содержанием разветвленных аминокислот, что обеспечивает
выраженный эффект на процессы анаболизма, препятствует
образованию аммиака.
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Спасибо за внимание!
Вопросы?
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https://youtu.be/a3kE6Py41II

https://youtu.be/a3kE6Py41II

