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(57) Изобретение относится к медицине, а именно к анестезиологии и интенсивной
терапии, и может быть использовано врачами анестезиологами-реаниматологами для
периоперационного ведения пациентов при ортотопической трансплантации печени (ОТП).
Задача изобретения - повышение эффективности периоперационной инфузионной терапии
у реципиентов печени за счет уменьшения объема интраоперационной кровопотери,
частоты возникновения послеоперационных осложнений, сокращения сроков госпитализации и
исключения возникновения стойких или необратимых нарушений в функционировании органов.
Базовая инфузия проводится согласно рестриктивному подходу и характеризуется введением
кристаллоидного раствора со скоростью 2 мл/кг/ч, производится непрерывное измерение
основных сердечных показателей и инвазивного артериального давления в течение каждого этапа
трансплантации печени; при значении инвазивного артериального давления (MAP) менее 60 мм
рт.ст. вводят норадреналин в стартовой дозе 0,05 мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на
шаг 0,01 мкг/кг/мин до достижения MAP 60 мм рт.ст., а при достижении MAP более 60 мм
рт.ст. снижают дозу введения норадреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин под контролем MAP; при
снижении сердечного индекса (CI) менее 3 л/мин/м2 производят оценку вариабельности ударного
объема (SVV) и при значении SVV более 11% измеряют глобальный конечно-диастолический
объем (GEDI) и при значении GEDI менее 500 мл/м2 вводят 250 мл коллоида до достижения CI 3 л/
мин/м2. При значениях SVV менее 11% и GEDI более 500 мл/м2 вводят адреналин в стартовой дозе
0,05 мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на шаг 0,01 мкг/кг/мин до достижения CI 3 л/мин/м2,
а при достижении CI более 3 л/мин/м2 снижают дозу введения адреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин
под контролем CI. Общим показателем для снижения дозы норадреналина и адреналина на шаг 0,01
мкг/кг/мин служит значение общего периферического сопротивления сосудов (SVRI) более 2400
дин/с/см2/м2. В качестве коллоида используют 4% раствор гелофузина, или 5% раствор альбумина,
или свежезамороженную плазму.
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Изобретение относится к медицине, а именно к анестезиологии и интенсивной терапии, и может 

быть использовано врачами анестезиологами-реаниматологами для периоперационного ведения пациен-

тов при ортотопической трансплантации печени (ОТП). 

ОТП относится к категории высокотравматичных оперативных вмешательств, сопряженных с вы-

соким риском массивной периоперационной кровопотери, предопределяющим развитие послеопераци-

онных осложнений и летальность после трансплантации. Этот факт предполагает использование рацио-

нальной периоперационной инфузионной терапии для эффективного анестезиологического обеспечения 

подобных операций. 

Известен способ, когда при обширных оперативных вмешательствах на органах верхнего этажа 

брюшной полости, в т.ч. и при ОТП, используют т.н. "терапию, ориентированную на цель" (GDT, Goal-

Directed Therapy) [1]. Целями для проведения инфузионной терапии и назначения вазоактивных препара-

тов классически являются показатели инвазивного мониторинга гемодинамики - среднее артериальное 

давление (АДср) и центральное венозное давление (ЦВД). 

С позиций современных представлений этот способ не может считаться оптимальным, так как при-

веденные выше показатели не являются полноценно чувствительными к периоперационным изменениям 

системной гемодинамики. А использование их в качестве ориентиров при проведении инфузионной те-

рапии приводит к увеличению объема последней, что сопряжено с увеличением периоперационной кро-

вопотери, объема гемотрансфузии и, соответственно, риска развития послеоперационных осложнений 

[2]. В качестве целей для проведения GDT могут также являться параметры инвазивного мониторинга 

центральной гемодинамики, такие как сердечный индекс (CI, Cardiac Index) и ряд его производных [3]. 

В настоящее время все большее распространение в клинической практике получают методы оценки 

гемодинамики и проведения периоперационной инфузионной терапии, основанные на измерении пара-

метров центральной гемодинамики. Одним из таких методов является транспульмональная термодилю-

ция [4]. К бесспорным преимуществам данного метода можно отнести возможность дискретного мони-

торинга показателей преднагрузки, сократимости, постнагрузки и ответа на инфузию. Метод прошел 

валидацию в серии клинических исследований, авторы которых подтвердили его эффективность и безо-

пасность в управлении инфузионной терапией периоперационного периода кардиохирургических [5], 

торакальных [6], ортопедических [7] оперативных вмешательств, а также расширенных операций на ор-

ганах верхнего этажа брюшной полости [8, 9]. Однако до настоящего времени не разработаны общепри-

нятые подходы по использованию показателей центральной гемодинамики в качестве целеполагающих 

ориентиров при проведении инфузионной терапии при ОТП [10, 11]. 

Наиболее близким к заявляемому способу по технической сущности и достигаемому результату яв-

ляется протокол анестезиологического обеспечения трансплантации печени [12], разработанный в кли-

нике Висконсинского университета, Мэдисон, США в 2011 г. (далее - Протокол). Сущность Протокола 

заключается в следующем. Перед операцией пациенту устанавливают центральный венозный катетер для 

измерения ЦВД и артериальный катетер для измерения АДср. Инфузионная терапия и вазопрессорная 

поддержка проводятся для достижения целевых показателей: АДср ≥60 мм рт.ст. и ЦВД ≤5 мм рт.ст. - в 

период гепатэктомии; АДср ≥60 мм рт.ст. и ЦВД = 5 мм рт.ст. - в агепатический период; АДср ≥60 мм 

рт.ст. и ЦВД = 5-10 мм рт.ст. в неогепатический период [12]. 

Недостатки этого способа заключаются в следующем. 

Во-первых, мониторинг ЦВД согласно современным представлениям не является достаточно точ-

ным инструментом для диагностики дефицита преднагрузки, и, следовательно, коррекции инфузионной 

терапии как в операционной, так и палате интенсивной терапии [13], в том числе и при ОТП [14]. Эти 

данные были подтверждены и в ходе проведенного нами исследования. Наиболее чувствительным для 

дефицита преднагрузки при ОТП критерием ЦВД являлось его значение ≤3 мм рт.ст. (AUC=0,674; 

р=0,004; чувствительность 51,4%, специфичность 84,4%), а рекомендованный Протоколом критерий 

ЦВД ≤5 мм рт.ст. обладает чувствительностью 80% и специфичностью 32,5%, что не является точным 

критерием, на основании которого может быть проведена коррекция дефицита преднагрузки. 

Во-вторых, согласно литературным данным мониторинг АДср в большей степени отражает состоя-

ние постнагрузки, нежели преднагрузки, что не позволяет использовать его для коррекции инфузионной 

терапии при ОТП [14]. В проведенном нами исследовании прогностической ценности АДср для диагно-

стики дефицита преднагрузки было выявлено, что наибольшей чувствительностью и специфичностью 

обладает критерий АДср ≤75 мм рт.ст. (AUC=0,650; p=0,012; чувствительность 80,1%; специфичность 

55,6%), а рекомендованный Протоколом критерий АДср ≤60 мм рт.ст. обладает чувствительностью 

16,1% и специфичностью 95,2%, что не позволяет использовать его в качестве точного диагностического 

маркера дефицита преднагрузки и, следовательно, для коррекции инфузионной терапии. 

Использование в качестве целеполагающих критериев ЦВД и АДср при проведении инфузионной 

терапии периоперационного периода ОТП приводит к увеличению объема инфузии, что находится в не-

посредственной взаимосвязи с увеличением объема интраоперационной кровопотери. Из последнего 

следует рост количества трансфузии компонентов крови, что, в свою очередь, приводит к увеличению 

частоты периоперационных кардио-респираторных осложнений, острого повреждения почек, ухудше-
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нию послеоперационной функции трансплантата печени, увеличению сроков госпитализации и увеличе-

нию летальности пациентов после ОТП. 

Таким образом, недостатком прототипа является низкая точность способа в отношении выявления 

дефицита преднагрузки, а также низкие эффективность и безопасность периоперационной инфузионной 

терапии. 

Задачей, на решение которой направлено данное изобретение, является повышение эффективности 

периоперационной инфузионной терапии у реципиентов печени за счет уменьшения объема интраопера-

ционной кровопотери, частоты возникновения послеоперационных осложнений, сокращения сроков гос-

питализации и исключения возникновения стойких или необратимых нарушений в функционировании 

органов. 

Поставленная задача решается за счет того, что способ проведения периоперационной инфузионной 

терапии при трансплантации печени включает введение кристаллоидного раствора со скоростью 2 

мл/кг/ч, непрерывное измерение основных сердечных показателей и инвазивного артериального давле-

ния в течение каждого этапа трансплантации печени, после чего при значении инвазивного артериально-

го давления (MAP) менее 60 мм рт.ст. вводят норадреналин в стартовой дозе 0,05 мкг/кг/мин и увеличи-

вают дозу введения на шаг 0,01 мкг/кг/мин до достижения MAP 60 мм рт.ст., а при достижении MAP 

более 60 мм рт.ст. снижают дозу введения норадреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин под контролем MAP; 

при этом при снижении сердечного индекса (CI) менее 3 л/мин/м
2
 производят оценку вариабельности 

ударного объема (SVV) и при значении SVV более 11% измеряют глобальный конечно-диастолический 

объем (GEDI) и при значении GEDI менее 500 мл/м
2
 вводят 250 мл коллоида до достижения CI 3 

л/мин/м
2
; а при значениях SVV менее 11% и GEDI более 500 мл/м

2
 вводят адреналин в стартовой дозе 

0,05 мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на шаг 0,01 мкг/кг/мин до достижения CI 3 л/мин/м
2
, а при 

достижении CI более 3 л/мин/м
2
 снижают дозу введения адреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин под контро-

лем CI; при этом общим показателем для снижения дозы норадреналина и адреналина на шаг 0,01 

мкг/кг/мин служит значение общего периферического сопротивления сосудов (SVRI) более 2400 

дин/с/см
2
/м

2
. В качестве коллоида используют 4% раствор гелофузина, или 5% раствор альбумина, или 

свежезамороженную плазму. 

Алгоритм проведения периоперационной инфузионной терапии ОТП представлен на чертеже. 

Положительный результат в заявляемом способе достигается за счет осуществления более точного 

мониторинга преднагрузки на основании измерения сердечного индекса (CI, Cardiac Index), индекса ва-

риабельности ударного объема (SVV, Stroke Variation Index) и индекса глобального конечно-

диастолического объема (GEDI, Global End-Diastolic volume Index) и коррекции на основании этих пока-

зателей инфузионной терапии периоперационного периода ОТП. 

Общим признаком для прототипа и заявляемого способа является использование инструментальной 

оценки состояния преднагрузки для коррекции инфузионной терапии и вазопрессорной поддержки ОТП. 

При использовании заявляемого способа уменьшается вероятность проведения неадекватной гемо-

динамическим требованиям реципиента печени интраоперационной инфузионной терапии и/или вазо-

прессорной и кардиотонической поддержки. Это позволяет уменьшить объем интраоперационной крово-

потери, частоту возникновения послеоперационных осложнений и сократить сроки госпитализации. 

Вместе с тем, обеспечиваемый на основании заявленного способа рестриктивный подход к инфузионной 

терапии не приводит к возникновению стойких или необратимых нарушений в функционировании не 

приоритетных по отношению к системной гемодинамике органов. 

Сущность изобретения заключается в следующем. 

В операционной реципиенту печени после проведения индукции в анестезию производится катете-

ризация центральным венозным катетером верхней полой вены через внутреннюю яремную вену и бед-

ренной артерии, артериальным катетером с температурным датчиком (PiCCO Catheter PV2015L20N, Pul-

sion Medical Systms SE, Germany), которые соединяются с идентичными трасдюсерными системами 

(PiCCO Monitoring Kit PV8215CVP, Pulsion Medical Systms SE, Germany) и подключаются к монитору 

транспульмональной термодилюции (PiCCO2, Pulsion Medical Systms SE, Germany). 

До начала оперативного вмешательства налаживается непрерывное измерение артериального дав-

ления и проводится измерение параметров центральной гемодинамики (CI, SVV, GEDI) посредством 

проведения процедуры термодилюции: трехкратно с вычислением средних значений. Реципиенту печени 

назначается базовая инфузия раствором Рингера в рестриктивном режиме со скоростью 2 мл/кг/ч. По-

вторное измерение производится в начале каждого этапа операции, а также при стойком снижении CI 

менее 3 л/мин/м
2
, при увеличении дозы норадреналина или адреналина на шаг 0,1 мкг/кг/мин и более, 

при увеличении баланса жидкости на каждые 2 л и более. 

При снижении инвазивного артериального давления (MAP) менее 60 мм рт.ст. вводят норадреналин 

в стартовой дозе 0,05 мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на шаг 0,01 мкг/кг/мин до достижения 

MAP 60 мм рт.ст., а при достижении MAP более 60 мм рт.ст. снижают дозу введения норадреналина на 

шаг 0,01 мкг/кг/мин под контролем MAP. 

При снижении сердечного индекса (CI) менее 3 л/мин/м
2
 производят оценку вариабельности удар-

ного объема (SVV) и при значении SVV более 11% измеряют глобальный конечно-диастолический объ-
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ем (GEDI) и при значении GEDI менее 500 мл/м
2
 вводят 250 мл коллоида до достижения CI 3 л/мин/м

2
. В 

качестве коллоида используют 4% раствор гелофузина, или 5% раствор альбумина, или свежезаморо-

женную плазму. 

При значениях SVV менее 11% и GEDI более 500 мл/м
2
 вводят адреналин в стартовой дозе 0,05 

мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на шаг 0,01 мкг/кг/мин до достижения CI 3 л/мин/м
2
, а при дос-

тижении CI более 3 л/мин/м
2
 снижают дозу введения адреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин под контролем 

CI. 

Общим показателем для снижения дозы норадреналина и адреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин слу-

жит значение общего периферического сопротивления сосудов (SVRI) более 2400 дин/с/см
2
/м

2
. 

Таким образом, использование в качестве целеполагающих ориентиров показателей центральной 

гемодинамики, адаптированных к гипердинамическому типу кровообращения реципиента печени, введе-

ние в алгоритм принятия решений более чувствительных к величине изменения преднагрузки CI, GEDI и 

SVV, определение рекомендаций в отношении объема болюса коллоида, начальных доз вазопрессорных 

и инотропных препаратов, шага изменения дозы, критериев уменьшения дозы препарата позволяет по-

высить эффективность способа проведения интраоперационной инфузионной терапии у реципиентов 

печени. 

Заявляемый способ был использован у 59 реципиентов печени.  

Клинические примеры использования заявляемого способа. 

Пример 1. Пациент А., 43 года, с циррозом печени в исходе вирусного гепатита С, MELD 19 баллов 

[15], Child С [16]. Находился в листе ожидания ОТП 1 год. За этот период времени течение цирроза пе-

чени осложнилось развитием асцита с одним эпизодом спонтанного бактериального перитонита, гепато-

ренального синдрома II типа, варикозного расширения вен пищевода с двумя эпизодами кровотечения. 

По результатам предоперационной оценки выставлен IVe класс анестезиологического риска по ASA [17]. 

Пациенту проводилась многокомпонентная сбалансированная эндотрахеальная анестезия кисло-

родно-воздушной смесью с севофлюраном 1,82,0 об.% с потоком свежего газа 1 л/мин и постоянным 

внутривенным введением фентанила в дозе 2-3 мкг/кг/ч. Для поддержания миорелаксации применялся 

атракурия бесилат в виде болюсного введения по необходимости. Искусственная вентиляция легких 

осуществлялась аппаратом Primus (Dräger, Германия) в режиме по давлению с положительным давлени-

ем в конце выдоха (ПДКВ) 5 см водного столба. Минутный объем вентиляции подбирался исходя из ре-

зультатов газов крови для поддержания PaCO2 на уровне 35-40 мм рт.ст. Для гемодинамического мони-

торинга использовался монитор IntelliVue MP70 (Philips, Нидерланды), при этом регистрировались сле-

дующие параметры: АДср и ЦВД, частота сердечных сокращений, пульсоксиметрия, температура в ниж-

ней трети пищевода, электрокардиография во втором стандартном отведении. Уровень глубины анесте-

зии определялся при помощи BIS-мониторинга и поддерживался на уровне 40-50. Контроль функции 

почек осуществлялся путем почасового измерения диуреза. Во время операции проводился забор проб 

артериальной крови для анализа газов крови и кислотно-основного состояния, уровня гемоглобина и ко-

личества тромбоцитов, исследование системы гемостаза. ОТП выполнялась по "классической" методике 

без сохранения ретропеченочного отдела нижней полой вены (НПВ) реципиента с наложением кава-

кавальных анастомозов между соответствующими участками НПВ донора и реципиента. Длительность 

операции составила 458 мин. Вся излившаяся в брюшную полость кровь, а также кровь, отжатая из ис-

пользованных салфеток, собиралась и отмывалась с помощью аппарата для сбора и реинфузии аутокрови 

(C.A.T.S., Fresenius HemoCare, Германия) в режиме High Quality Wash. 

Для оценки системной гемодинамики применялся инструментальный метод. Оценивались следую-

щие данные: CI, GEDI, SVV, SVRI, дозировка норадреналина. Инфузионная терапия пациента А. в тече-

ние ОТП проводилась на основании заявляемого способа проведения интраоперационной инфузионной 

терапии у реципиентов печени. 

После индукции в анестезию до начала ОТП были получены данные инвазивного мониторинга 

АДср составило 54 мм рт.ст., что послужило показанием для назначения норадреналина в дозе 0,05 

мкг/кг/мин с последующим пошаговым увеличением дозы до 0,08 мкг/кг/мин для поддержания АДср на 

уровне более 60 мм рт.ст. Измеряемый в этот временной промежуток CI находился в диапазоне 3,8-4,9 

л/мин/м
2
, что не требовало дополнительной коррекции. 

В течение этапа гепатэктомии ОТП в связи с эвакуацией 3500 мл асцита и кровопотерей около 600 

мл в процессе выделения нативной печени у пациента снизилось АДср (до уровня 49 мм рт.ст.), что при-

вело к пошаговому увеличению дозы норадреналина до 0,16 мкг/кг/мин для поддержания АДср на уров-

не более 60 мм рт.ст. Измеряемый в это время CI снизился до 2,6 л/мин/м
2
, a SVV увеличился до 15%. 

После проведения термодилюции и расчета GEDI было получено его значение 445 мл/м
2
, что в комплек-

се послужило показанием для назначения двух последовательных болюсов по 250 мл 4% раствора гело-

фузина. Проведенная инфузионная терапия привела к нормализации CI на уровне 3,2 л/мин/м
2
 и умень-

шению SVV до 9%. АДср увеличилось до 73 мм рт.ст., что привело к пошаговому снижению дозы но-

радреналина до 0,09 мкг/кг/мин для поддержания АДср на уровне более 60 мм рт.ст. 

В начале агепатического периода после полного пережатия НПВ у пациента снизилось АДср до 

уровня 40 мм рт.ст., что привело к увеличению дозы норадреналина до 0,22 мкг/кг/мин для поддержания 
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АДср на уровне более 60 мм рт.ст. CI при этом снизился до 2,2 л/мин/м
2
, a SVV увеличился до 23%. В 

результате проведения термодилюции было получено значение GEDI 438 мл/м
2
, что послужило показа-

нием для назначения одного болюса 4% раствора гелофузина объемом 250 мл и двух последовательных 

болюсов свежезамороженной плазмы общим объемом 523 мл. Инфузионная терапия и вазопрессорная 

поддержка привели к нормализации АДср на уровне 61 мм рт.ст. Вместе с тем, CI повысился лишь до 

уровня 2,6 л/мин/м
2
, в то время как SVV снизилась до 11%. После проведения термодилюции и расчета 

GEDI было получено значение 525 мл/м
2
, что привело к назначению пациенту адреналина в дозе 0,05 

мкг/кг/мин, в результате чего CI повысился до значения 3,1 л/мин/м
2
. В процессе гемодинамического 

мониторинга в течение 40 минуты агепатического периода было выявлено увеличение SVRI до 2554 

дин/с/см/м
2
, что послужило показанием для пошагового уменьшения дозы норадреналина до 0,15 

мкг/кг/мин, в результате чего SVRI нормализовался на уровне 2350 дин/с/см/м
2
, а уровень АДср остался 

в целевом диапазоне выше 60 мм рт.ст. 

Через 10 мин после реперфузии трансплантата печени у пациента отмечалось уменьшение CI (до 

2,5 л/мин/м
2
) и рост SVV (до 18%), что было обусловлено потерей внутрисосудистого объема в результа-

те заполнения кровью трансплантата. При проведении термодилюции было получено значение GEDI 442 

мл/м
2
. Это послужило показанием для назначения двух последовательных болюсов свежезамороженной 

плазмы общим объемом 533 мл, в результате чего CI увеличился до 4,5 л/мин/м
2
. Увеличение CI более 3 

л/мин/м
2
 послужило показанием для пошагового уменьшения дозы адреналина вплоть до полного пре-

кращения его введения. В результате проведеннной инфузионной терапии и восстановления кровотока 

по НПВ после реперфузии АДср увеличилось до 68 мм рт.ст., что привело к пошаговому уменьшению 

дозы норадреналина до 0,08 мкг/кг/мин для поддержания АДср на уровне более 60 мм рт.ст. 

Значение CI в течение неогепатического периода находилось в диапазоне 3,7-4,5 л/мин/м
2
, АДср 

поддерживалось на уровне более 60 мм рт.ст., введение норадреналина в дозе 0,08-0,12 мкг/кг/мин с по-

шаговой коррекцией дозы. Значения SVV находились в диапазоне 90-11%, a GEDI -507-550 мл/м
2
, что не 

требовало инфузии дополнительных болюсов коллоида. 

Таким образом, объем инфузии в преагепатическую фазу составил 1580 мл (средний объем инфузии 

при ретроспективном анализе 20 ОТП - 2897±1143 мл); объем инфузии за весь период ОТП составил 

4560 мл (средний объем инфузии при ретроспективном анализе 20 ОТП - 6547±18743 мл). Объем крово-

потери в преагепатическую фазу составил 320 мл (средний объем кровопотери при ретроспективном 

анализе 20 ОТП - 687±112 мл); объем инфузии за весь период ОТП составил 750 мл (средний объем кро-

вопотери при ретроспективном анализе 20 ОТП - 1250±220 мл). Объем трансфузии аутоэритроцитов за 

весь период ОТП составил 251 мл (средний объем трансфузии аутоэритроцитов при ретроспективном 

анализе 20 ОТП - 875±255 мл). Пациенту за время операции не требовались донорской эритроцитной 

массы (средний объем трансфузии донорской эритроцитной массы при ретроспективном анализе 20 ОТП - 

845±165 мл) и других компонентов крови. 

Восстановление сознания, защитных рефлексов, самостоятельного дыхания пациента произошло по 

окончании операции, в операционной пациент был переведен на самостоятельное дыхание и со стабиль-

ной гемодинамикой транспортирован в отделение интенсивной терапии. Проведение энтерального пита-

ния пациенту А. стало возможным в 0 сутки после операции. У пациента не развились послеоперацион-

ное почечное повреждение, сердечно-сосудистые и респираторные осложнения. Длительность госпита-

лизации в отделении интенсивной терапии составила 2 дня (средняя длительность при ретроспективном 

анализе 20 ОТП - 3,5±1,7 дней), длительность госпитализации в стационаре составила 8 дней (средняя 

длительность при ретроспективном анализе 20 ОТП - 14,3±2,9 дней). На 8 сутки после операции пациент 

без послеоперационных осложнений с хорошей функцией трансплантата печени и нормальным пита-

тельным статусом был переведен под амбулаторное наблюдение. 

Этот пример отражает преимущества заявляемого способа перед прототипом к проведению перио-

перационной инфузионной терапии. Благодаря клиническому применению заявляемого способа повыси-

лась эффективность периоперационной инфузионной терапии у реципиентов печени, снизился объем 

периоперационной инфузии, а, следовательно, положительный периоперационный баланс жидкости, что 

привело к уменьшению проявлений гемодилюции и снижению рисков развития коагулопатии периопе-

рационного периода ОТП; уменьшению отечного синдрома после операции и снижению рисков развития 

послеоперационных сердечно-сосудистых и респираторных осложнений; уменьшению отека трансплан-

тата печени и снижению рисков развитии ранней дисфункции трансплантата; укорочению сроков после-

операционного пареза желудочно-кишечного тракта и улучшению питательного и трофического статуса 

реципиентов. 

Применение заявляемого способа проведения периоперационной инфузионной терапии сократило 

сроки госпитализации пациентов в отделении интенсивной терапии и реанимации и стационаре в целом, 

улучшило 28-дневную выживаемость после ОТП. 
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Источники информации. 
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ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

1. Способ проведения периоперационной инфузионной терапии при трансплантации печени, вклю-

чающий введение кристаллоидного раствора со скоростью 2 мл/кг/ч, непрерывное измерение основных 

сердечных показателей и инвазивного артериального давления в течение каждого этапа трансплантации 

печени, после чего при значении инвазивного артериального давления (MAP) менее 60 мм рт.ст. вводят 

норадреналин в стартовой дозе 0,05 мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на шаг 0,01 мкг/кг/мин до 

достижения MAP 60 мм рт.ст., а при достижении MAP более 60 мм рт.ст. снижают дозу введения норад-

реналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин под контролем MAP; при этом при снижении сердечного индекса (CI) 

менее 3 л/мин/м
2
 производят оценку вариабельности ударного объема (SVV) и при значении SVV более 

11% измеряют глобальный конечно-диастолический объем (GEDI) и при значении GEDI менее 500 мл/м
2
 

вводят 250 мл коллоида до достижения CI 3 л/мин/м
2
; а при значениях SVV менее 11% и GEDI более 500 

мл/м
2
 вводят адреналин в стартовой дозе 0,05 мкг/кг/мин и увеличивают дозу введения на шаг 0,01 

мкг/кг/мин до достижения CI 3 л/мин/м
2
, а при достижении CI более 3 л/мин/м

2
 снижают дозу введения 

адреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин под контролем CI; при этом общим показателем для снижения дозы 

норадреналина и адреналина на шаг 0,01 мкг/кг/мин служит значение общего периферического сопро-

тивления сосудов (SVRI) более 2400 дин/с/см
2
/м

2
. 

2. Способ проведения периоперационной инфузионной терапии при трансплантации печени по п.1, 

отличающийся тем, что в качестве коллоида используют 4% раствор гелофузина, или 5% раствор альбу-

мина, или свежезамороженную плазму. 
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