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Резюме
В статье представлены результаты исследования печеночного кровотока в периоперационном периоде поспе операций 
по поводу желчно-каменной болезни выполненных из лапаротомного, мини-доступа и лапароскопическим способом 
у 155 больных. Линейная и объемная скорость кровотока в печеночной артерии и в воротной вене исследовалась ме­
тодом цветного дуплексного сканирования аппаратом ALOKA SSD 2000 (Япония) до операции и на 2-4-ые сутки по­
сле операции непосредственно перед выпиской больного. Данные исследования показывают необходимость оценки 
состояние печеночного кровотока на всех этапах лечения больных, особенно: до операции и перед выпиской, для ре­
шения вопроса о тактики дальнейшей реабилитации.
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Resume
The findings of investigation of hepatic bloodstream in preoperative and postoperative periods in patients with calculus 
cholecystitis performed with laparatomic, minor invasive and laparoscopic methods in 155 patients have been presented in 
this article. Linear and volumetric bloodstream rate in the hepatic artery and portal vein have been investigated by the method 
of colour duplex scanning apparatus (ALOKA) SSD 2000 (Japan) before and on the 2-4th days after the operation, immediately 
before discharge from the hospital. The given investigations show the necessity of estimation of the hepatic bloodstream 
condition during the whole course of treatment, especially before the operation and before the discharge for the solution of the 
problem of the following rehabilitation tactics.
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К достоинствам лапароскопической техники, еще 
до недавнего времени, относили раннюю выписку боль­
ных из хирургического стационара. Так после лапароско­
пической холецистэктомии от 54% до 98% пациентов вы­
писываются на первые и вторые сутки после операции, а 
90% через 2 недели возвращаются к обычной деятельно­
сти [1]. Однако, антифизиологияеское положение боль­
ного на операционном столе, напряженный карбокенпе- 
ритонеум вызывают значительные нарушения во время 
операции сердечно-сосудистой деятельности, дыхания, 
гомеостаза и органного кровотока.

Именно с нарушением кровотока в печени под дей­
ствием карбоксиперитонеума большинство исследовате­
лей связывают нарушения функции печени. Так при вну- 
трибрюшном давлении (ВБД) 20 мм.рт.ст. происходит по­
вышение на 50% портального венозного давления и сни­
жение портального кровотока на 40%. Даже при реко­
мендуемом уровне ВБД 10 мм.рт.ст. отмечается сниже­
ние портального кровотока на 25% [2], повышении дав-
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ление в желчных путях в 2 раза [3] на фоне снижения 
кровотока в печеночной артерии и микроциркуляции в 
печени [4].

Существенное снижение печеночного кровотока и 
повышение сопротивления в печеночных сосудах, может 
быть обусловлено так же локальным повышением уров­
ня С02 в мезентериальных сосудах. Эти изменения про­
исходят уже при ВБД равном 8 мм рт. ст. и коррелируют с 
его величиной. Имеют значение местные эффекты гипер- 
капнии и локальные изменения pH [4].

Учитывая выше сказанное, чрезвычайно важно оце­
нивать состояние печеночного кровотока на всех этапах 
лечения больных, особенно: до операции и перед выпи­
ской, для решения вопроса о тактики дальнейшей реаби­
литации

В связи с этим, целью настоящей работы явилось 
изучение состояния печеночного кровотока в периопера- 
ционном периоде после операций по поводу холецистита 
выполненных из лапаротомного, мини-доступа и лапаро­
скопическим способом.

Материалы и методы
Обследовано 155 больных, оперированных по пово­

ду желчно-каменной болезни. Пациенты были разделе­
ны на три группы в зависимости от способа операции.
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Первую группу составили больные, которым проводили 
операции с использованием лапа-роскопической техни­
ки (ЛХЭ) (п=63) Средннй возраст 52,34+13,8 из них 16 
(25,4%) мужчин, 47 (74,6%) женщин. Средннй возраст 
мужчин составил 52,1 + 14,3, вес 73,6+6,9. Средний воз­
раст женщин составил 49,9+12,4, вес 71,7+11. Во вторую 
группу (контрольная) включили больных (п=34), сред­
ний возраст 61 + 12,6 из них 13 (38,24 %) мужчин, 21 
(61,76 %) женщин, оперированных традиционным мето­
дом посредством лапаротомного доступа (ТХЭ). Сред­
ний возраст мужчин составил 61,46+13,9, вес 73,46+3,7. 
Средний возраст женщин составил 61,36+12,1, вес 72+8. 
Третью группу составили больные оперированные из 
мини-доступа (МЛХЭ)(п=58) Средний возраст 46,2+12,5 
из них 4(6,9 %) мужчин, 54(93,1 %) женщины. Средний 
возраст мужчин составил 62+21, вес 80,6+13,6. Средннй 
возраст женщин составил 44,4+10,4, вес 70,1 + 12,4. Боль­
ные сопоставимы по полу, возрасту и риску операцион­
ного вмешательства.

Больные первой и третьей группы оперированы в 
плановом порядке, а среди больных второй группы 16 
оперировано в плановом и 17 в экстренном порядке.

В каждой группе написать на какие сутки выписаны 
домой и были ли осложнения

Физический статус пациентов оценивали по шкале 
ASA. Распределе-нне больных по этому параметру пред­
ставлено в таблице 1. Основной прн-чиной отнесения 
больных к II-III классу по ASA являлось наличие у них 
сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой систе­
мы: гипертоннче-ская болезнь и ишемическая болезнь 
сердца.

Все больные оперированы с использованием то­
тальной внутривенной анестезии на основе инфузин про- 
пофола в комбинации с фентанилом или комбинирован­
ной общей анестезии на основе сочетания бензодиазепн- 
нов, кетамина, смеси N20 и 02 в соотношении 2:1, фен-

танила. Использовались миорслаксанты ультракоротко­
го действия. Искусственной вентиляцией легких прово­
дилась в течение всей операции, больные экстубированы 
на операционном столе. Средняя длительность операции 
составила 35+4,5 минут.

Линейная и объемная скорость кровотока в печеноч­
ной артерии (ЛСКА и ОСКА) и в воротной вене (ЛСКВ 
и ОСКВ) исследовалась методом цветного дуплексного 
сканирования аппаратом ALOKA SSD 2000 (Япония) до 
операции и на 2-4-ые сутки после операции непосред­
ственно перед выпиской больного.

Результаты и обсуждение
Дооперационные показатели линейного и объемно­

го кровотока в печеночной артерии и воротной вене во 
всех группах находились в пределах разброса нормаль­
ных значений и соответствовали возрасту больных. Наи­
большее снижение ЛСК и ОСК по печеночной артерии 
на 13% и 12% соответственно (р=0,04 и 0,01) отмечалось 
нами на 3-4 сутки после лапаротомнческой холецистэкто­
мии (Таб.2). При лапароскопической холецистэктомии 
и после операций из мини доступа значимо снижалась в 
тс же сроки преимущественно ОСК по печеночной арте­
рии на 15% и 11% соответственно (р=0,01).

Исследования кровотока по воротной вене вывило 
незначительное снижение линейной скорости кровотока 
у больных после традиционной холецистэктомии и холе­
цистэктомии из минн доступа (Таб.З). Наибольшее сни­
жение, как линейной, так и объемной скорости кровото­
ка по воротной вене на 15% и 14% р=0,001 соответствен­
но происходило на 3-4 сутки после лапароскопической 
холецистэктомии, а именно непосредственно перед вы­
пиской больного из стационара.

Снижение венозного кровотока в печени может при­
вести к гипоксии пе-рнвенулярных гепатоцитов, так как т. 
к. кровоснабжаются они в последнюю очередь (ток крови

Таблица 1. Распределение больных в группах по физическому статусу

ASA
Группа I(n=63 ) Группа II(n=34 ) Группа Ш(п= 58 )
M Ж М Ж М Ж

I I - - - - 1
11 8 27 1 4 1 15
III 7 20 12 17 3 27
IV - - - 1 - 1

Таблица 2. Изменение кровотока по печеночной артерии до и после операции 
в панкреатодуоденальной зоне. (М±а)

Техника операции До операции 3-4 сутки после операции.
Лапаротомия п= 34 ЛСК 39.01 ± 1,73 34,23±11,2 ** (13%)

ОСК 313,3±23,3 278,3±14,8 * (12%)
Лапороскопия п= 63 ЛСК 38.1±1,3 35,3±0,9 * (8%)

ОСК 330,4±8,7 281 ±8,8 * (15%)
Мини-доступ п= 58 ЛСК 40±1,5 35,4± 13,3

ОСК 315,1± 19,4 281,1±12,7*(11%)

Примечание: * р = 0,001, ** р = 0,04



Таблица 3. Изменение кровотока по воротной вене до и после операции 
в панкреатодуоденальной зоне. (М±а)

Техника операции До операции 3-4 сутки после операции.
Лапаротомия n=34 ЛСК 18,2*1,73 16,66±0,3 * (9%)

ОСК 1543,02±92,4 1505±145
Лапароскопия n=63 ЛСК 18,46±0,7 16±0,4* (15%)

ОСК 1718,7±39,6 1532,5±44,3* (14%)
Мини-доступ n=58 ЛСК 18,2±1,63 17,1 ±0,4* (6%)

ОСК 1643,2192,3 1591± 102
Примечание: * р = 0,001.

по синусоидам происходит всегда в одном направлении, 
а перивенулярные гепатоциты находятся "в конце пути"). 
Субклинические нарушения функции печени, связанные 
с гипоперфузией, проявляются снижением фракции аль­
бумина, активности сывороточной холинэстеразы, повы­
шением активности AJ1T, ACT, ПТП [5,6,7,8,9,10], а так 
же изменением концентрации алкогольдегидрогеназы 
и глутатионтрансферазы [И] и проявляются в 54% слу­
чаев после лапароскопической холецистэктомии Таким 
образом, снижение артериального и венозного кровото­
ка в печени, особенно при ла-пароскопических операци­
ях создает все предпосылки для развития печеночной не­
достаточности уже после выписки больного из стациона­
ра. Снижение артериального и венозного кровотока пе­
чени в первые часы после операции можно объяснить из­
менениями центральной гемодинамики, снижением удар­
ного объема сердца вследствие снижения преднагрузки 
из-за напряженного пневмоперитонеума, непосредствен­
ного влияния углекислого газа на сосудистый тонус. Из­
менения печеночного кровотока связывают так же и с по­
вышением уровня вазоактивных веществ в плазме кро­
ви (катехоламины, ангиотензин, вазопрессин) [4]. При 
исследовании уровня стресс-гормонов выявлено, что ко­
нечно агрессивные факторы преобладают при проведе­

нии лапароскопических операций по сравнению с тра­
диционными. Однако, в раннем послеоперационном пе­
риоде отмечается более интенсивное снижение уровня 
АКТГ и кортизола у больных именно после лапароско­
пических операций (Плакс). С одной стороны, резкое 
снижение уровней гормонов демонстрировало значи­
тельное уменьшение стрессовых влияний и обеспечива­
ло максимально щадящий и непродолжительный после­
операционный период. С другой стороны, не исключе­
но, что именно этот факт обуславливает снижение кро­
вотока в печени.

Выводы
1. Снижение линейной и объемной скорости арте­

риального кровотока в печени отмечаются на 3-4 сутки 
после традиционной, лапароскопической и холецистэк­
томии из мини доступа примерно в равной степени.

2. Наибольшее снижение линейного и объемного 
кровотока по воротной вене на 3-4 сутки 15% и 14% со­
ответственно, отмечается после лапароскопической холе­
цистэктомии.

3. Показаниями к санаторно-курортной реабили­
тации больных после операции: холецистэктомия, может 
явиться состояние печеночного кровотока.■
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