
 

36

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ. ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ • DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF TUMORS. ORIGINAL ARTICLES

Журнал «Злокачественные опухоли» • № 4 – 2016 г. (20) • www.malignanttumours.org

Резюме
Пациенты пожилого и старческого возраста составляют все 
более значимую группу среди оперированных на печени 
больных. Высокий риск развития осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а также 
послеоперационной энцефалопатии делает актуальным 
поиск методов профилактики подобных неспецифических 
осложнений резекций печени в данной группе пациентов. 
Нами изучено влияние стандартизированного протокола 
периоперационного ведения пациентов с заболеваниями печени 
в возрасте до и старше 70 лет на частоту данных осложнений.
Материалы и методы
 Проанализированы результаты лечения пациентов, которым 
была выполнена резекция печени в отделении хирургической 
онкологии ФГАУ «ЛРЦ» за 2013–2016 гг. Проведен сравнительный 
анализ результатов 122 плановых резекций печени, проведенных 
у 99 больных в возрасте до 70 лет, и 30 аналогичных 
вмешательств, выполненных у 29 более пожилых пациентов. 
Среди пациентов старше 70 лет была отмечена значительно 
более высокая частота сопутствующих заболеваний сердечно-
сосудистой системы, в то время как у более молодх пациентов 
значительно чаще проводилась предоперационная химиотерапия.
Результаты
Различий между группами по объему операций, 
продолжительности кровопотери, длительности вмешательств 
отмечено не было. Число тяжелых (III–IV ст. по классификации 
Dindo-Clavien) осложнений у пациентов до и старше 70 лет, 
соответственно, составило 22% и 20%, летальных исходов –  
6% и 7%. Несмотря на сопоставимую долю обширных 
резекций в группах пациентов, у более пожилых пациентов 
чаще развивалась печеночная недостаточность (13 против 
7%). Неспецифические осложнения развились у 3 пациентов: 
пневмония и сердечная недостаточность в группе больных до 
70 лет, и фибрилляция предсердий в группе пожилых пациентов.
Заключение
Применение стандартизированного протокола 
периоперационного ведения пациентов, нуждающихся 
в резекции печени, позволяет снизить число неспецифических 
осложнений операции вне зависимости от возраста.

Abstract
Elderly patients constitute a significant part of patients undergoing 
liver resection. Non-specific cardio-vascular and pulmonary 
complications as well as postoperative delirium are common in 
this group of patients. We analyzed the impact of a standardized 
perioperative care protocol on the rate of such complications after 
resections of the liver in patients younger and older than 70 years.
Material and methods
We analyzed the results of elective liver resections, performed 
in the Department of Surgical Oncology of the Medical and 
Rehabilitation Center under the Ministry of Health from 2013 to 
2016. There were 122 resection in 99 patients less than 70 years 
old and 30 procedures in 29 elderly patients. Patients in the elderly 
group had significantly more cardio-vascular co-morbidities 
whereas younger patients have had preoperative chemotherapy 
more often.
Results
There were no differences regading the extent of liver resection, 
bloodloss, operating time. Severe morbidity (Clavien-Dindo III–IV 
grade) developed in 22 and 20% among patients younger and 
older 70, respectively, mortality was 6 and 7%. Elderly patients 
developed liver failure more often (13 vs 7%). There were 3 non-
specific complications: pneumonia and heart failure in patients 
younger than 70 years and atrial fibrillation in an elderly patient.
Conclusion
Standardized protocol of perioperative care in patients undergoing 
hepatectomy leads to a very low rate of non-specific postoperative 
complications.

ЛЯДОВ В. К., КОЗЫРИН И. А.
LYADOV V. K., KOZYRIN I. A.

Профилактика неспецифических осложнений после 
резекций печени у пациентов старческого возраста

Prevention of non-surgical complications after hepatic 
resections in the elderly patients

Цитирование: Lyadov V. K., Kozyrin I. A. Prevention of non-surgical complications after hepatic resections in the 
elderly patients. Malignant Tumours 2016; 4: 36–40.

DOI: 10.18027/2224–5057–2016–4–36–40



 

37

Профилактика неспецифических осложнений после резекций печени у пациентов старческого возраста
Prevention of non-surgical complications after hepatic resections in the elderly patients

www.malignanttumours.org • № 4 – 2016 г. (20) • MALIGNANT TUMOURS

ВВЕДЕНИЕ

Резекционные вмешательства являются наиболее распро-
страненным и эффективным методом лечения опухолей 
печени первичной и вторичной природы. Показано, в част-
ности, что у больных с метастазами рака толстой кишки 
в печень успешная радикальная резекция позволяет до-
биться высоких показателей отдаленной выживаемости вне 
зависимости от исходного возраста пациента [1]. В то же 
время, старение населения и расширение показаний к опе-
рации делают оценку возможности проведения резекции 
печени у больных пожилого и старческого возраста, нередко 
страдающих серьезными сопутствующими заболеваниями, 
все более важной проблемой для хирургов-гепатологов [2].
Наряду со снижением уровня послеоперационной леталь-
ности и числа тяжелых хирургических осложнений, важней-
шей задачей в этой группе пациентов является уменьшение 
количества неспецифических осложнений. Показано, что 
осложнения со стороны дыхательной и сердечно-сосу-
дистой систем являются одной из значимых причин ле-
тальности у пожилых пациентов [3], а развитие послео-
перационной энцефалопатии затрудняет реабилитацию 
и значительно продлевает пребывание больных в стацио-
наре [4]. Считается, что эффективным способом решения 
данной задачи является применение в периоперационном 
периоде так называемой концепции ускоренной послеопе-
рационной реабилитации (ERAS –  Enhanced Recovery After 
Surgery, или Fast-Track) в виде формализованных протоко-
лов периоперационного ведения пациентов [5–7].
Нами проведен анализ результатов внедрения подобного 
протокола в отношении пациентов, перенесших резекции 
печени различного объема в нашем отделении с января 
2013 по март 2016 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2013 года в Центре торакоабдоминальной онкологии 
отделения хирургической онкологии ЛРЦ в рутинную кли-
ническую практику внедрены стандартизированные про-
токолы периоперационного ведения пациентов. До этого 
времени применялись отдельные компоненты данных 
протоколов, что не позволяет проанализировать эффект 
их применения в более раннем периоде. В рамках настоя-
щего исследования проведен анализ записей проспектив-
ной базы данных отделения и электронных историй болез-
ни пациентов, перенесших резекцию печени с начала 2013 
по март 2016 г. Проведен сравнительный анализ результа-
тов лечения в группе пациентов моложе 70 лет (122 опе-
рации) и более пожилой группе (30 вмешательств).

СТАНДАРТИЗИРОВАННЫЙ ПРОТОКОЛ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

В предоперационном периоде врач и медсестра-коорди-
натор программ ускоренной реабилитации проводят под-
робное информирование пациента и его родных о деталях 
операции и периоперационного ведения. Механическую 
подготовку кишечника не проводим за исключением ситу-
аций, когда требуется одномоментное вмешательство на 
печени и прямой кишке. В день перед операцией ограниче-
ний в диете у пациента нет. Вечером перед операцией про-
водится подкожная инъекция одного из антикоагулянтных 
препаратов в профилактической дозировке. Седативные 
препараты не применяем. За 2–3 часа до операции боль-
ной под контролем медсестры выпивает 200–400 мл жид-
кости (сладкий чай) с целью профилактики гиповолемии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 

метастазы в печень, резекция печени, пожилой возраст, 
периоперационное ведение
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Перед подачей больного в операционную в отделении 
проводится антибиотикопрофилактика цефалоспорина-
ми 2 поколения, при длительности операции более 4 ч 
препарат вводится повторно. В дальнейшем антибиотики 
используются только при наличии таких факторов риска 
инфекционных осложнений, как высокая продолжитель-
ность операции, большой объем кровопотери, наличие 
в анамнезе холангита и других инфекционных процессов.
Анестезиологическое пособие включает в себя приме-
нение газовых анестетиков в сочетании с фентанилом 
и нестероидными противовоспалительными средствами 
(НПВС). Перед открытыми операциями рутинно устанав-
ливается эпидуральный катетер для послеоперационно-
го обезболивания. Центральный венозный катетер (ЦВК) 
устанавливается перед обширными резекциями печени. 
Назогастральное дренирование не применяем.
Инфузионная поддержка при отсутствии кровопотери ми-
нимальна (рестриктивный протокол). По окончании вме-
шательства стремимся к экстубации в операционной либо 
в палате пробуждения. Перевод в отделение реанимации 
осуществляем только после обширных резекций печени 
при наличии риска послеоперационной печеночной недо-
статочности.
После операции в палате интенсивной терапии или в отделе-
нии пациента активизируют медсестры и инструкторы ЛФК. 
С целью профилактики ателектазов используем побудитель-
ную спирометрию. Проводится антикоагулянтная профи-
лактика. Обезболивание основано на сочетании двух НПВС 
разнонаправленного действия и продленной эпидуральной 
аналгезии, а также контролируемой пациентом аналгезии 
трамадолом. Вечером после операции пациент может пить 
и поужинать, со следующего дня ограничений по питанию нет.
С первых суток послеоперационного периода поощряется 
полная двигательная активность пациента. При стабиль-

ных лабораторных показателях, отсутствии признаков пе-
ченочной недостаточности и значимого воспаления, а так-
же при готовности пациента проводится выписка.

СТАДИРОВАНИЕ И ОЦЕНКА ОСЛОЖНЕНИЙ

Для оценки осложнений применяли принятую на сегод-
няшний день классификацию Dindo-Clavien [8]. При на-
личии у пациента нескольких осложнений учитывали 
наиболее тяжелое. Стремились к учету любых отклонений 
послеоперационного периода от нормы.

CТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РЕЗУЛЬТАТОВ

Статистическая обработка данных проведена с помощью 
пакета статистических программ SPSSv20. Для оценки 
различий между непрерывными переменными использо-
вали t-критерий Стьюдента. Различия считали статистиче-
ски значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группе пациентов до 70 лет 99 пациентам было выполне-
но 122 операции, в т. ч. у 1 пациента выполнено 3 оператив-
ных вмешательства, у 21 –  две операции. Среди пациентов 
старшей возрастной группы 2 операции выполнены у одно-
го пациента. Основные характеристики исследуемых групп 
представлены в Табл. 1. Статистически значимые различия 
между группами обусловлены возрастными особенностя-
ми: в старшей возрастной группе значительно чаще отме-
чены сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, 

но реже проводилась химиотерапия 
в предоперационном периоде.
При анализе результатов проведен-
ных операций (Табл. 2) необходимо 
отметить, что существенных различий 
между группами выявить не удалось по 
большинству из проанализированных 
показателей, включая общее число лег-
ких и тяжелых осложнений, госпиталь-
ную летальность и продолжительность 
пребывания пациента на койке после 
операции. Лишь частота послеопера-
ционной печеночной недостаточности 
была выше у больных пожилого воз-
раста (13% против 7%), однако в боль-
шинстве случаев речь шла о легкой 
степени тяжести данного осложнения 
(класс А по классификации ISGLF).

Таблица 1. Основные клинико-эпидемиологические показатели  
исследуемой группы пациентов

Показатель
Группа 1 

(до 70 лет), 
n=99

Группа 2  
(после 70 лет),  

n=29
p

Возраст, лет (медиана±ст.откл.) 60±9 76±3

Пол (ж: м) 48:51 14:15 0,984

Сопутствующие заболевания (%):
Сердечно-сосудистые
Органов дыхания
Сахарный диабет
Гепатит/цирроз

55 (56)
41 (41)

8 (8)
14 (14)

8 (8)

26 (90)
20 (69)

2 (7)
6 (21)
2 (7)

0,001
0,009
0,835
0,395
0,835

Диагноз (%):
МКРР
МНКРР
ГЦР/ХЦР/ЖП
Прочее

68 (69)
10 (10)

8/5/2 (15)
6 (6)

17 (59)
3 (10)

4/3/1 (28)
1 (3)

0,315
0,970
0,127
0,588

Химиотерапия до операции (%) 57 (58) 7 (24) 0,020
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В то же время, необходимо отметить, что лишь 3 операции 
(2%) привели к развитию неспецифического осложнения. 
Среди пациентов моложе 70 лет были отмечены нижне-
долевая пневмония, потребовавшая лечения антибиоти-
ками, и острая сердечная недостаточность, купирован-
ная в условиях кардиореанимации. В группе пациентов 
старше 70 лет у одного больного развилась фибрилляция 
предсердий, купированная консервативно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Показано, что комплексный подход к различным аспектам 
периоперационного ведения пациентов позволяет добить-
ся оптимальных результатов с точки зрения профилакти-
ки осложнений в абдоминальной хирургии [6]. Система-
тические обзоры проведенных исследований показали, 
что стандартизированные алгоритмы периоперационного 
ведения позволяют значительно снизить число послеопе-
рационных осложнений, в т. ч. среди пожилых пациентов 
(по данным одного из рандомизированных исследований, 
с 57% до 27%), прежде всего, за счет неспецифических ос-
ложнений [9–10].
Учитывая комплексный характер предложенного протоко-
ла, существенное значение имеет анализ эффективности 
и безопасности отдельных аспектов ведения пациентов, от-
личающихся от традиционно применяемых подходов. Так, 
на протяжении длительного времени абдоминальные хи-
рурги проводят механическую подготовку кишечника перед 
операциями, в т. ч. и на печени. В то же время установлено, 
что применение осмотических слабительных средств, осо-
бенно у пожилых пациентов, может привести к значимым 

водно-электролитным нарушениям. В частности, мета-ана-
лиз проведенных в колоректальной хирургии исследований 
подтвердил, что механическая подготовка кишечника не 
способствует снижению числа осложнений, а у пожилых 
пациентов может привести к увеличению их числа [11].
Отказ от предоперационной седации, привычной для мно-
гих клиник, замедляет послеоперационную реабилитацию 
пациентов и может увеличивать длительность их пребыва-
ния в стационаре [12].
Большое значение, особенно в связи с широким использо-
ванием продленной эпидуральной аналгезии, имеет про-
филактика интраоперационной гиповолемии. Показано, 
что одним из наиболее серьезных факторов, обусловлива-
ющих развитие гиповолемии, является предоперационное 
голодание [13]. Однако в настоящее время твердо уста-
новлено, что прием 200–400 мл жидкости за 2–3 часа до 
вмешательства не ведет к повышенному риску аспирации. 
При этом вероятность развития гиповолемии и, в резуль-
тате, повышенного объема внутривенной инфузии во вре-
мя операции существенно ниже [14].
Еще одним важнейшим компонентом эффективной по-
слеоперационной реабилитации является раннее восста-
новление нормального питания. Существует обширная 
доказательная база, демонстрирующая возможность ран-
него начала энтерального или перорального кормления 
после вмешательств на различных органах желудочно-ки-
шечного тракта [7, 15, 16].
Наконец, принципиальное значение для профилактики не-
специфических осложнений имеет ранняя (в первые часы 
после операции) активизация пациентов, которая в нашем 
отделении проводится совместно инструкторами ЛФК 
и медсестрами отделений. Оптимальным с точки зрения 

Таблица 2. Результаты операций

Показатель Группа 1 (до 70 лет), 
n=122

Группа 2 (после 70 лет),  
n=30 p

Лапароскопическая операция (%) 20 (16) 4 (13) 0,681

Обширный (≥ 3 сегментов) объем (%) 69 (57) 19 (63) 0,502

Комбинированная операция (%) 33 (27) 8 (27) 0,966

Объем кровопотери, мл±ст.откл. 400±502 350±452 0,245

Длительность операции, мин±ст.откл. 270±112 245±100 0,357

Легкие осложнения (%) 22 (18) 6 (20) 0,804

Тяжелые осложнения (%) 28 (22) 6 (20) 0,729

Печеночная недостаточность (%) 8 (7) 7 (13) 0,006

Желчеистечение (%) 18 (15) 3 (10) 0,500

Нагноение раны (%) 9 (7) 2 (7) 0.893

Инфекционные осложнения (%) 29 (24) 6 (20) 0,661

Летальность (%) 7 (6) 2 (7) 0,847

Послеоперационный койкодень, сут±ст.откл. 8±7 11±10 0,480
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восстановления является пребывание больных вне по-
стели не менее 2 часов в день операции, а на следующие 
сутки не менее 6 часов. Постельный режим повышает ин-
сулинорезистентность, потерю мышечной массы, снижает 
вентиляцию легочной паренхимы и, следовательно, окси-
генацию тканей, повышает вероятность тромбоэмболиче-
ских осложнений [6].
С нашей точки зрения, именно рутинное проведение 
операций на печени без предшествующей механической 
подготовки кишечника, седации и голодания, с последую-
щими активизацией больных и ранним энтеральным пита-

нием позволило нам добиться снижения частоты неспеци-
фических хирургических осложнений до 2%.
Ретроспективный характер нашего исследования и не-
большой размер исследованной когорты пациентов не 
позволяют прийти к жестким рекомендациям. В то же 
время, показанное в нашем исследовании низкое для дан-
ной тяжелой группы пациентов количество осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем под-
тверждает наше мнение об эффективности и безопасно-
сти используемого нами стандартизированного алгоритма 
ведения пациентов.
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