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Представлены результаты оценки 
крово тока печени, полученные с помощью 
чреспищеводной эхокардиографии при ре-
конструктивных операциях на сердце в ус-
ловиях искусственного кровообращения. 
Обследовано 66 больных в возрасте от 
35 до 71 года. По данным лабораторных 
анализов до операции пациенты не имели 
признаков печеночной недостаточности. 
Пациенты были разделены на 3 группы 
по продолжительности проведения искус-
ственного кровообращения: первую группу 
составили 20 (30%) пациентов с продол-
жительностью до 80 мин (включительно), 
вторую – 24 (36,4%) пациента с продолжи-
тельностью от 80 до 110 мин, третью – 
22 (33,3%) пациента с продолжительно-
стью 110 мин и более. При чреспищеводной 
эхокардиографии оценивали показатели 
и форму кровотока в правой печеночной 

вене, правой ветви воротной вены и правой 
печеночной артерии до стернотомии (в на-
чале операции), за 10 мин до отключения 
аппарата искусственного кровообраще-
ния, после отключения аппарата искус-
ственного кровообращения после сведения 
грудины (в конце операции). При транс-
абдоминальном исследовании оценивали 
кровоток в раннем послеоперационном пе-
риоде (через 9 ч после операции). При про-
ведении корреляционного анализа скоро-
стей кровотока в сосудах печени во время 
искусственного кровообращения и лабора-
торных показателей в послеоперационном 
периоде значимых связей выявлено не было. 
Введен коэффициент К, который отража-
ет отношение между суммой средних ско-
ростных показателей притока и среднего 
скоростного показателя оттока во время 
искусственного кровообращения. Выявлена 
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ВВЕДЕНИЕ
Исследование портальной системы во 

время операций на сердце в условиях ис-
кусственного кровообращения (ИК) – зада-
ча сложная и мало изученная в настоящее 
время. Основное внимание в оценке функ-
ции печени до операции и после вспомо-
гательного кровообращения уделяется лабо-
раторным методам диагностики [1, 2]. 
Инструментальные методы во время опера-
ций с ИК менее востребованы. Тем не менее 
известно, что во многом именно изменение 
кровотока во внутренних органах является 
пусковым механизмом в изменении био-
химических показателей [3]. Изучение дан-
ного процесса крайне актуально, так как, 
несмотря на двойной приток крови при на-
рушении кровообращения, печень не менее 
уязвима, чем другие висцеральные органы, 
по причине особенностей строения и интен-
сивных процессов обмена. ИК в той или 
иной степени может привести к изменени-
ям реологии крови, что сказывается на кро-
вотоке в органах и тканях и в первую оче-
редь приводит к нарушению микроцирку-
ляции в печени [4]. Ультразвуковой метод 
для диагностической оценки печени при-
знан наиболее доступным при высокой ин-
формативности среди инструментальных 
методов [5]. Использование чреспищевод-

ной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ) для оцен-
ки внутрипеченочного кровотока в интра-
операционном периоде при операциях с ИК 
является одним из методов ранней диаг-
ностики нарушения кровообращения в пор-
тальной системе [6], что может быть исполь-
зовано в анестезиологической практике 
с ранним применением корректирующей 
терапии. Одним из осложнений, развива-
ющихся в раннем послеоперационном пе-
риоде у кардиохирургических пациентов, 
является печеночная недостаточность, 
причи нами которой служат многие факто-
ры [4, 7, 8].

Цель данного исследования – оценка 
кровотока в печени при операциях с ИК 
в интраоперационном и послеоперацион-
ном периодах, сопоставление скоростных 
показателей кровотока в печеночных со-
судах с данными клинико-лабораторных 
изменений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Во время реконструктивных операций 
на сердце в условиях ИК были обследованы 
66 пациентов. Мужчин было 38 (57,6%), 
женщин – 28 (42,4%). Возраст обследуе-
мых колебался от 35 до 71 года. Рас пре-
деление диагнозов: 22 (33,3%) пациента со 
стенозом аортального клапана различной 
этиологии; 15 (22,7%) – с недостаточно-
стью митрального клапана 2–3-й степени; 
13 (19,7%) – с ревматическим митральным 
стенозом; 8 (12,1%) – с ишемической болез-
нью сердца и недостаточностью митраль-
ного клапана; 6 (9,1%) – с аневризмой вос-
ходящего отдела аорты и аортальной недо-
статочностью; 1 (1,5%) – с миксомой левого 
предсердия, 1 (1,5%) – с аномалией Эп-
штей на. По данным лабораторных ана-
лизов до операции пациенты не имели 
приз наков печеночной недостаточности. 
По данным ультразвукового исследования 
у 25 (37,9%) пациентов отмечались призна-
ки диффузных изменений ткани печени.

Всем пациентам проводились операции 
в условиях ИК и фармакологической холо-
довой кардиоплегии. У 54 (81,8%) больных 
выполнена раздельная венозная канюля-
ция полых вен, у 12 (18,2%) – правого 
предсердия. Условия проведения ИК были 
стандартными: непульсирующий режим 

сильная прямая корреляция между коэф-
фициентом К и наличием застойных явле-
ний в печени по оценке лабораторных дан-
ных в раннем послеоперационном периоде 
(r = 0,789, P = 0,00012). С помощью ROC-
анализа было определено пороговое значе-
ние для коэффициента К, равное 3,5, с чув-
ствительностью 95%, специфичностью 
82%, AUC 0,94. При значении коэффициен-
та К ≥3,5 можно с высокой точностью 
и надежностью прог нозировать развитие 
печеночной дисфункции в раннем послеопе-
рационном периоде у кардиохирургических 
больных, нуждающихся в коррекции тера-
пии в операционном и ближайшем после-
операционном периодах.

Клю че вые сло ва: интраоперационная 
чреспищеводная эхокардиография, транс-
абдоминальный доступ, печеночный крово-
ток, искусственное кровообращение.
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ИК, умеренная гипотермия (32 °С), объем-
ная скорость перфузии – 2,5 л/мин/м2. На 
всех этапах производили контроль среднего 
артериального давления и центрального ве-
нозного давления. Все пациенты были раз-
делены на 3 группы по продолжительности 
проведения ИК. Первую группу составили 
20 (30%) пациентов с продолжительностью 
ИК до 80 мин (включительно), вторую – 
24 (36,4%) пациента с продолжительностью 
ИК от 80 до 110 мин, третью – 22 (33,3%) 
пациента с продолжительностью ИК 110 мин 
и более. Средняя продолжительность ИК 
в первой группе составила 68 ± 6 мин (62–
76 мин), ишемии миокарда – 49 ± 44 мин 
(35–70 мин); во второй группе – 95 ± 10 мин 
(82–110 мин) и 63 ± 11 мин (43–90 мин); 
в третьей группе – 136 ± 18 мин (119–
172 мин) и 94 ± 29 мин (57–158 мин) соот-
ветственно.

ЧПЭхоКГ выполняли на аппарате iE33 
(Philips, Нидерланды) специализирован-
ным матричным объемным мультичастот-
ным датчиком X7-2t и на аппарате Acuson 
S-2000 (Siemens, Германия) специализи-
рованным датчиком TE-V5Ms. Датчик вво-
дился в пищевод после интубации паци ента. 
Фиксация ультразвуковых и допплерогра-
фических параметров в печеночных сосудах 
проводилась до стернотомии (в начале опе-
рации), за 10 мин до отключения аппарата 
ИК (на этапе ИК), после отключения аппа-
рата ИК после сведения грудины (в конце 
операции). Трансабдоминальное сканирова-
ние проводили в раннем послеоперационном 
периоде (через 9 ч после операции) на аппа-
рате iE33 (Philips, Нидер ланды) с использо-
ванием секторного датчика S5-1.

В печени проводили измерения диаме-
тров правой печеночной вены (ППВ), пра-
вой ветви воротной вены (ПВВВ) и сопрово-
ждающей ее правой печеночной артерии 
(ППА), а также оценивали спектр крово-
тока в данных сосудах, записанный при по-
мощи импульсноволновой допплерографии. 
Ультразвуковой датчик при этом находит-
ся в полости желудка в трансгастральной 
позиции. Поворачивая датчик по часовой 
стрелке и поджимая его кпереди, представ-
ляется возможность визуализировать сосу-
ды печени. На 50–80 ° выявляются нижняя 
полая вена и ППВ. Визуализация ППВ 
была достигнута в 100% случаев на всех 
этапах измерений. Измерения диаметра 

ППВ выполняли на расстоянии 2–3 см от 
места впадения ее в нижнюю полую вену, 
оценивали среднюю скорость и направле-
ние кровотока в данном сосуде. При увели-
чении угла сканирования (90–110 °) выяв-
лялась ПВВВ, которая всегда сопровожда-
лась ППА. В связи с малым диаметром со-
суда и его непрямым ходом выполняли пово-
рот датчика по часовой или против часовой 
стрелки с использованием режима цветово-
го допплеровского картирования для наи-
лучшей навигации. У 5 (8,1%) пациентов 
в конце операции была затруднена визуали-
зация ППА. В данной позиции оценивали 
диаметры каждого сосуда, проводили спек-
тральный анализ кровотоков.

При оценке печеночного кровотока в ран-
нем послеоперационном периоде использо-
вали межреберный доступ, доступ по перед-
ней подмышечной и средней ключичной 
линиям.

Функциональную активность печени оце-
ни вали по стандартным биохимическим 
маркерам. Исследовали уровень общего 
били рубина, щелочной фосфатазы, гамма-
глу тамилтрансферазы, аспартатамино-
трансферазы и аланинаминотрансферазы. 
Данные показатели получали до операции, 
на 1, 4 и 8-е сутки после операции.

Статистическая обработка данных про-
изведена с помощью программы Statistica 
10 стандартными методами. Все выборки 
были проверены относительно нормально-
сти распределения по критерию Шапиро–
Уилка. Количественные параметры, подчи-
няющиеся нормальному распределению, 
представлены в виде M ± σ, минималь-
ного – максимального значений. Различия 
считали достоверными при уровне значи-
мости P ≤ 0,05. В процессе работы был 
прове ден корреляционный анализ (с пред-
ставлением коэффициента ранговой корре-
ляции Спир мена) и ROC-анализ (с представ-
лением чувствительности, специфичности 
и площади под кривой (AUC)).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты клинико-лабораторного 
и инст рументального исследований пред-
ставлены в табл. 1–4. Спектры кровотока 
в ППА, ПВВВ и ППВ на различных этапах 
исследования приведены на рис. 1–3.
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Таблица 1. Количественные параметры, полученные в начале операции

         
Параметры

 Первая группа Вторая группа Третья группа 
Р1–2 Р1–3 Р2–3  (n = 20) (n = 24) (n = 22)   

 АДср., мм рт. ст.   87,2 ± 10,8   80,3 ± 10,4   85,0 ± 10,0 0,08 0,57 0,19
      73,7–105,3     59,3–100,0     65,0–105,0   

 ЦВД, мм рт. ст.   8,5 ± 2,3   9,5 ± 3,4   9,8 ± 2,8 0,37 0,19 0,79
      5,0–12,0     5,0–17,0     4,0–15,0   

 Vmean ППА, см/с 31,1 ± 8,4 31,1 ± 8,4 27,5 ± 8,5 0,97 0,36 0,23
    23,1–44,5   20,5–53,3   14,3–48,5   

 PI ППА   1,15 ± 0,20   1,10 ± 0,30   1,30 ± 0,30 0,78 0,04 0,05
    1,00–1,50   0,80–1,40   0,90–1,80   

 RI ППА   0,70 ± 0,10   0,60 ± 0,10   0,70 ± 0,10 0,58 0,04 0,04
    0,59–0,80   0,45–0,84   0,56–0,79   

 Vmean ПВВВ, см/с 10,1 ± 3,7 10,0 ± 3,3 11,1 ± 3,8 0,92 0,41 0,27
      6,8–18,5     6,1–14,6     6,8–19,4   

 Гематокрит, % 40,4 ± 4,4 40,4 ± 4,5 37,1 ± 4,5 0,81 0,04 0,07
    35,2–51,3   31,9–47,6   25,6–44,7   

 Лактат, ммоль/л   0,8 ± 0,2   0,9 ± 0,2   0,7 ± 0,2 0,03 0,84 0,07
    0,4–1,0   0,5–1,0   0,4–1,0   

Примечание: количественные параметры представлены в виде M ± σ (первая строка ячейки), 
минимального–максимального значений (вторая строка ячейки). АДср. – среднее артериальное давление, 
ЦВД – центральное венозное давление, Vmean – средняя скорость кровотока, PI – пульсационный 
индекс, RI – индекс резистентности, лактат – уровень молочной кислоты в артериальной крови. Указана 
достоверность различия между группами. Жирным шрифтом выделены достоверные различия.

Таблица 2. Количественные параметры, полученные на этапе ИК

         
Параметры

 Первая группа Вторая группа Третья группа 
Р1–2 Р1–3 Р2–3  (n = 20) (n = 24) (n = 22)   

 АДср., мм рт. ст.   73,7 ± 10,4   75,2 ± 10,4   68,7 ± 12,4 0,08 0,57 0,19
    47,7–86,3   56,0–93,3   41,0–82,0   

 ЦВД, мм рт. ст.   4,4 ± 2,6   1,3 ± 4,2   3,8 ± 4,2 0,08 0,98 0,09
  1,0–9,0 –6,0–8,0   0,0–8,0   

 Vmean ППА, см/с 48,1 ± 5,4   49,3 ± 15,1   54,3 ± 18,4 0,84 0,47 0,54
    39,0–55,0   35,0–76,0   25,1–96,0   

 Vmean ПВВВ, см/с 19,5 ± 6,4 23,2 ± 5,9 23,3 ± 6,6 0,08 0,06 0,75
    13,0–32,4   12,2–36,8   18,0–37,0   

 Vmean ППВ, см/с 25,7 ± 7,7 25,9 ± 9,6 26,9 ± 6,1 0,92 0,69 0,84
    13,0–46,0   10,0–50,0   10,0–62,0   

 Коэффициент К   2,8 ± 0,7   3,0 ± 0,7     2,9 ± 0,69 0,44 0,87 0,82
    1,5–4,5   1,8–3,7   1,9–4,0   

 Гематокрит, % 27,6 ± 2,3 27,7 ± 3,3 24,8 ± 3,9 0,98 0,03 0,03
    24,4–31,3   21,8–35,3   16,3–29,7   

 Лактат, ммоль/л   1,0 ± 0,3   1,1 ± 0,4   1,2 ± 0,7 0,33 0,59 0,47
    0,6–1,6   0,6–2,0   0,6–3,2   

Примечание: представление данных и обозначения как в табл. 1.
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Таблица 3. Количественные параметры, полученные в конце операции

         
Параметры

 Первая группа Вторая группа Третья группа 
Р1–2 Р1–3 Р2–3  (n = 20) (n = 24) (n = 22)   

 АДср., мм рт. ст. 79,6 ± 6,8 77,8 ± 7,2   78,7 ± 12,1 0,48 0,81 0,79
    68,3–88,0   66,0–87,7     52,0–102,0   

 ЦВД, мм рт. ст. 12,8 ± 2,3 13,5 ± 3,2 12,7 ± 3,2 0,55 0,87 0,49
      9,0–17,0     9,0–20,0     6,0–18,0   

 Vmean ППА, см/с 24,4 ± 3,9   31,9 ± 14,6   35,8 ± 17,3 0,14 0,04 0,48
    17,7–30,3   16,8–58,3   22,9–64,3   

 PI ППА   1,30 ± 0,20   1,20 ± 0,30   1,20 ± 0,30 0,37 0,32 0,97
    1,05–1,53   0,66–1,77   0,71–1,80   

 RI ППА    0,70 ± 0,10   0,70 ± 0,10   0,70 ± 0,10 0,26 0,24 0,97
     0,62–0,80   0,54–0,81   0,48–0,81   

 Vmean ПВВВ, см/с 12,7 ± 4,3 12,3 ± 3,7 13,0 ± 5,1 0,81 0,92 0,91
      7,4–20,5     7,4–20,0     6,3–23,9   

 Гематокрит, %   0,6 ± 0,1   0,6 ± 0,2   0,4 ± 0,2 0,91 0,35 0,49
    0,4–0,9   0,4–0,8   0,3–1,0   

 Лактат, ммоль/л 31,6 ± 3,5 31,4 ± 4,4 30,5 ± 2,6 0,23 0,17 0,85
    26,2–37,8   26,1–41,0   24,6–34,4   

Примечание: представление данных и обозначения как в табл. 1.

Таблица 4. Количественные параметры, полученные через 9 ч после операции

         
Параметры

 Первая группа Вторая группа Третья группа 
Р1–2 Р1–3 Р2–3  (n = 20) (n = 24) (n = 22)   

 АДср., мм рт. ст. 85,9 ± 7,1   86,7 ± 13,4   81,4 ± 13,9 0,86 0,49 0,43
      78,3–104,7     71,3–131,5   54,0–99,0   

 ЦВД, мм рт. ст. 10,7 ± 2,5   9,9 ± 2,1   9,2 ± 2,6 0,31 0,11 0,38
      6,0–14,0     6,0–13,0     5,0–14,0   

 Vmean ППА, см/с 23,9 ± 6,5 24,1 ± 6,7 26,7 ± 5,1 0,92 0,20 0,24
    10,6–19,4   16,0–41,2   20,0–39,5   

 PI ППА   1,40 ± 0,20   1,30 ± 0,30   1,40 ± 0,30 0,28 0,93 0,39
    1,19–1,73   0,75–1,90   1,01–2,00   

 RI ППА   0,70 ± 0,10   0,70 ± 0,10   0,70 ± 0,10 0,19 0,75 0,36
    0,66–0,80   0,50–0,84   0,61–0,86   

 Vmean ПВВВ, см/с 13,6 ± 2,5 18,4 ± 3,9 15,5 ± 4,2 0,00 0,24 0,05
    10,6–19,4   11,7–25,5     9,6–22,8   

 Гематокрит, %   0,6 ± 0,1   0,6 ± 0,2   0,4 ± 0,2 0,19 0,16 0,95
    0,3–0,8 0,3–1,0   0,3–0,9   

 Лактат, ммоль/л 35,6 ± 2,9 33,7 ± 4,7 33,5 ± 4,5 0,17 0,23 0,85
    32,0–42,2   28,0–44,7   27,8–44,4   

Примечание: представление данных и обозначения как в табл. 1.
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Рис. 1. Кровоток в ППА пациента первой группы. а–в – чреспищеводная эхокардиография. г – трансаб-
доминальный доступ. а – кровоток в начале операции. б – кровоток во время ИК. в – кровоток в конце 
операции. г – кровоток через 9 ч после операции. Vs – пиковая систолическая скорость кровотока. 
Vd – конечная диастолическая скорость кровотока.

а б

в г

Рис. 2. Кровоток в ПВВВ пациента второй группы. а–в – чреспищеводная эхокардиография. г – транс-
абдоминальный доступ. а – кровоток в начале операции. б – кровоток во время ИК. в – кровоток в конце 
операции. г – кровоток через 9 ч после операции.

а б
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Рис. 2 (окончание). 

в г

Рис. 3. Кровоток в ППВ пациента второй группы. а–в – чреспищеводная эхокардиография. г – трансаб-
доминальный доступ. а – кровоток в начале операции. б – кровоток во время ИК. в – кровоток в конце 
операции. г – кровоток через 9 ч после операции. S – антеградный пик, D – антеградный пик, A – ретро-
градный пик, V – ретроградный пик. 

а б

в г
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При рассмотрении полученных резуль-
татов следует отметить, что у пациентов 
всех групп диаметр сосудов достоверно не 
изменялся за весь промежуток наблюде-
ния: от начала операции до 9-часового 
пребы вания в реанимации. При оценке 
допплерографических кривых кровотока 
в печеночных сосудах менее значимые из-
менения можно отметить в спектре артери-
ального кровотока (см. рис. 1). В начале, 
в конце и через 9 ч после операции реги-
стрируется кровоток с нормальными ско-
ростными характеристиками во всех груп-
пах, о чем свидетельствуют и другие авторы 
[1, 2]. На этапе ИК пульсация кровотока 
в ППА значительно снижается.

В ПВВВ в начале операции в большин-
стве случаев определялся гепатопетальный 
монофазный кровоток (см. рис. 2). “Пуль-
сирующий” кровоток, который является 
одним из аномальных видов [9, 10], в нача-
ле операции регистрировался в ПВВВ 
у 4 (20,0%) больных первой группы, 
у 2 (8,3%) – второй и 7 (31,8%) – третьей. 
В конце операции “пульсирующий” крово-
ток был отмечен у большего числа больных: 
у 10 (50,0%) больных первой группы, 
13 (54,2%) – второй и 17 (77,3%) – третьей. 
Средняя скорость кровотока в ПВВВ соот-
ветствовала ранее опубликованным дан-
ным [9–11]. Средняя скорость кровотока 
в норме, по данным В.В. Митькова и соавт. 
[11], составляет 23,0 ± 4,0 см/с.

В начале операции в ППВ в большинстве 
случаев регистрировался кровоток с двумя 
антеградными (S и D) и одним ретроград-

ным (A) пиками (см. рис. 3). Пик S связан 
с быстрым наполнением правого предсер-
дия в диастолу (соответствует систоле же-
лудочков), пик D – с уменьшением давле-
ния в правом предсердии из-за открытия 
трикуспидального клапана (соответствует 
диастоле желудочков), пик A – систоле 
предсердий (соответствует концу диастолы 
желудочков) [12].

В конце операции регистрировались из-
менения спектра кровотока в ППВ (см. 
рис. 3). Отмечалось увеличение амплитуды 
волны A, соответствующей систоле пред-
сердий. Появление выраженного ретро-
градного пика V (результат повышения 
давления в правом предсердии в конце си-
столы желудочков) говорит об увеличении 
центрального венозного давления и повы-
шении давления в правом предсердии в ре-
зультате увеличения объема циркулиру-
ющей крови и наличия трикуспидальной 
недостаточности [1, 2, 13]. Пик S снижает 
свою амплитуду, находится на изолинии 
или происходит его инверсия, что говорит 
о снижении или отсутствии градиента дав-
ления между нижней полой веной и пра-
вым предсердием в момент систолы желу-
дочков. Регистрируемая трикуспидальная 
недостаточность в конце операции скорее 
всего связана с гиперволемией (разведение 
объемом первичного заполнения аппарата 
ИК, инфузия препаратов, том числе крове-
замещающая терапия). Это приводит к уве-
личению пика D в период диастолы желу-
дочков. Такие изменения были выявлены 
у 16 (80,0%) больных первой группы, 

Таблица 5. Достоверность изменения скоростных параметров в исследуемых сосудах на различных эта-
пах ультразвукового мониторинга

            Параметры Р1–2 Р1–3 Р1–4 Р2–3 Р2–4 Р3–4

Первая группа (n = 20)

 Vmean ППА, см/с 0,0009 0,06 0,006 0,0001 0,001 0,59

 Vmean ПВВВ, см/с 0,001 0,11 0,005 0,006 0,02 0,55

Вторая группа (n = 24)

 Vmean ППА, см/с 0,001 0,72 0,002 0,001 0,003 0,049
 Vmean ПВВВ, см/с 0,0003 0,09 0,0004 0,0004 0,023 0,06

Третья группа (n = 22)

 Vmean ППА, см/с 0,001 0,15 0,91 0,003 0,001 0,17

 Vmean ПВВВ, см/с 0,0004 0,31 0,004 0,002 0,003 0,13

Примечание: указана достоверность различия между периодами исследования. 1 – исследование до 
стернотомии (в начале операции), 2 – за 10 мин до отключения аппарата ИК (на этапе ИК), 3 – после 
отключения аппарата ИК после сведения грудины (в конце операции), 4 – в раннем послеоперационном 
периоде (через 9 ч после операции). Жирным шрифтом выделены достоверные различия.
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17 (70,8%) – второй и 20 (90,9%) – третьей. 
T. Nomura et al. [14] связывают данные 
изме нения с нарушениями функции пра-
вых отделов сердца в связи с неадекватной 
их защитой.

Рассматривая изменения кровотока в пе-
ченочных сосудах, мы обратили особое 
внима ние на изменение средней скорости 
кровотока в ППА и ПВВВ во время ИК по 
отношению к остальным этапам (табл. 5).

Во время ИК спектр кровотока изменял-
ся. В аппарате ИК один из насосов нагнета-
ет кровь по артериальной канюле в аорту. 
Роликовый насос – это механическое уст-
ройство, в котором вращение ротора элек-
тродвигателя передается на горизонталь-
ную штангу, на концах которой располага-
ются два движущихся по радиусу ролика. 
При вращении ротора насоса ролик прижи-
мает сегмент трубки и толкает впереди 
себя кровь, выдавливая ее [15]. Тем самым 
в артериальном спектре при непульсирую-
щем режиме возможны незначительные 
модуляции, свидетельствующие о работе 
насоса аппарата ИК (см. рис. 1б).

Средняя скорость по ППА в начале опе-
рации достоверно не отличалась между 
группами (см. табл. 1). На этапе ИК проис-
ходило значительное достоверное увеличе-
ние данной скорости во всех трех группах 
(см. табл. 5). Аналогичная ситуация наблю-
дается и по данным средней скорости кро-
вотока в ПВВВ (см. табл. 5). Во время ИК 
кровоток в ПВВВ был монофазный (см. 
рис. 2б). На завершающем этапе операции 
средняя скорость достоверно снижалась 
отно сительно данных, полученных во вре-
мя ИК, возвращаясь практически к исход-
ным значениям как в ППА, так и в ПВВВ 
(см. табл. 5). Также было отмечено, что 
средняя скорость кровотока по ППА в пер-
вой группе достоверно ниже по сравнению 
с третьей группой (см. табл. 3). На послед-
нем этапе исследования (через 9 ч после опе-
рации) средняя скорость кровотока по ППА 
и ПВВВ недостоверно отличалась от дан-
ных, полученных в конце операции.

В ППВ во время ИК кровоток был моно-
фазный (см. рис. 3б). Скорость кровотока 
была непосредственно связана с забором 
крови через венозные канюли аппарата ИК, 
установленные в полых венах. Для адек-
ватной перфузии при ИК важно поддер-
жание адекватно низкого центрального ве-

нозного давления [16]. Для достижения 
данной цели используют маневр поджатия 
венозного контура. Нами было отмечено, 
что это напрямую отражается на скорости 
кровотока и форме допплеровской кривой 
в системе нижней полой вены (рис. 4). 

а

б

в

Рис. 4. Кровоток в ППВ при чреспищеводной 
эхокардиографии во время ИК. а – неподжатая 
венозная канюля (центральное венозное давле-
ние – −3 мм рт. ст.). б – момент поджатия 
венозной канюли (возрастание центрального 
венозного давления). в – поджатая венозная 
канюля (центральное венозное давление – 7 мм 
рт. ст.).
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Так, при распущенной венозной канюле 
у 4 пациентов из разных групп определялся 
в начале ИК высокоскоростной кровоток 
в нижней полой вене и ППВ. Отмечался 
эффект  подсасывания, который регистри-
ровался на допплеровской кривой двухфаз-
ным высокоскоростным потоком и сопро-
вождался отрицательными значениями 
центрального венозного давления. При 
поджатии венозной магистрали значения 
центрального венозного давления повыша-
лись, и можно было наблюдать изменения 
скорости кровотока в нижней полой вене 
и ППВ. Так, отрицательные значения цен-
трального венозного давления становятся 
положительными, а кровоток в вене прини-
мает вновь монофазный характер. У дан-
ных больных был использован этот маневр. 
У остальных 62 пациентов наблюдались 

нормальные значения центрального веноз-
ного давления во время ИК и монофазный 
тип кровотока в ППВ.

В ситуациях, когда при распущенной 
венозной магистрали значения центрально-
го венозного давления были положитель-
ные в пределах нормы и равные 0, измене-
ния кровотока при поджатии магистрали 
имеют свое отражение на скорости крово-
тока в венах (рис. 5). В момент поджатия 
венозного контура происходит кратковре-
менное повышение центрального венозного 
давления, но в течение нескольких минут 
после данной манипуляции значение воз-
вращается к исходным значениям. Крово-
ток в нижней полой вене и ППВ снижается 
относительно скоростных параметров, 
полу ченных при распущенной канюле, 
и остается на данных низких значениях. 

Рис. 5. Кровоток в ППВ при чреспищеводной эхокардиографии. а – высокоскоростной кровоток при цве-
товом допплеровском картиро вании при распущенной венозной канюле (центральное венозное давле-
ние – 5 мм рт. ст.). б – монофазный кровоток при импульсноволновой допплерографии при распущенной 
венозной канюле (центральное венозное давление – 5 мм рт. ст.). в – низкоскоростной кровоток при 
цветовом допплеровском картировании при поджатой венозной канюле (центральное венозное давле-
ние – 5 мм рт. ст.). г – монофазный поток при импульсноволновой допплерографии при поджатой веноз-
ной канюле (центральное венозное давление – 5 мм рт. ст.).

а б

в г
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Это может быть объяснено тем, что измере-
ние центрального венозного давления про-
изводится путем измерения давления при 
помощи катетеризации центральной вены, 
относящейся к системе верхней полой 
вены, тем самым мы не получаем достовер-
ных изменений давления в нижней полой 
вене. Из этого следует предположение, что 
значение центрального венозного давления 
не может в полной мере давать информа-
цию о венозном оттоке по системе нижней 
полой вены.

Нами был введен коэффициент К, кото-
рый отражает отношение между суммой 
средних скоростных показателей притока и 
среднего скоростного показателя оттока во 
время ИК.

Коэффи-    (Vmean ППА + Vmean ПВВВ)
циент К = ––––––––––––––––––––––––––––– .
             Vmean ППВ

При проведении корреляционного ана-
лиза скоростей кровотока в сосудах печени 
во время ИК и лабораторных показателей 
в послеоперационном периоде значимых 
связей выявлено не было. Однако на этапе 
ИК была выявлена сильная прямая корре-
ляция между коэффициентом К и наличи-
ем застойных явлений в печени по оценке 
лабораторных данных в раннем послеопе-
рационном периоде (r = 0,789, P = 0,00012). 
В нашем исследовании значения показате-
лей общего билирубина >21 ммоль/л, ще-
лочной фосфатазы >270 мкмоль/л и гамма-
глутамилтрансферазы >50 Ед/л определя-
ли наличие застойных явлений.

Следует также отметить, что в третьей 
группе доля пациентов с застойными явле-
ниями в печени (6 человек – 27,3%) была 
больше, чем в первой (2 человека – 10,0%) 
и второй (4 человека – 16,7%) группах, 
однако  различия недостоверны.

С помощью ROC-анализа было определе-
но пороговое значение для коэффициента 
К, равное 3,5, с чувствительностью 95%, 
специфичностью 82%, AUC 0,940 (“золотой 
стандарт” – лабораторные данные в раннем 
послеоперационном периоде). Таким обра-
зом, оценивая скоростные показатели в пе-
ченочных сосудах во время ИК с расчетом 
коэффициента К, можно с высокой точно-
стью и надежностью прогнозировать раз-
витие печеночной дисфункции в раннем 
послеоперационном периоде у кардиохи-
рургических больных.

У пациентов в трех группах с коэффи-
циентом К ≥3,5 по биохимическим показа-
телям отмечалось повышение значений 
общего  билирубина практически в 2 раза. 
Значения щелочной фосфатазы и гамма-
глутамилтрансферазы у данных пациентов 
после операции также были выше нормы 
с тенденцией к снижению в момент выпис-
ки (табл. 6).

Анализ биохимических показателей 
функции печени выявил статистически 
значимое повышение показателей аспартат-
аминотрансферазы на 1-е сутки по сравне-
нию с данными до операции (P1 = 0,002, 
P2 = 0,0003, P3 = 0,0009), а также достовер-
ное снижение к 8-м суткам после операции 
по сравнению с 4-ми сутками (P1 = 0,003, 
P2 = 0,047, P3 = 0,004). Показатели алани н-
аминотрансферазы статистически значимо 
повышались к 4-м суткам после операции 
по сравнению с дооперацион ными данными 
(P1 = 0,002, P2 = 0,0005, P3 = 0,003), но до-
стоверно не снижались к 8-м суткам после 
операции по сравнению с 4-ми сутками. 
Однако данные показатели повышались не 
более чем в 2 раза от нормальных значений, 
что не дает возможности строить предпо-
ложения о возможном ишемическом пора-
жении органа.

По литературным данным, подобные ис-
следования были проведены в основном 
в эксперименте и основывались на биохи-
мических тестах и реографии [17]. Клини-
ческие наблюдения по оценке кровотока 
в артериальной и венозной системе и био-
химических показателей во время выпол-
нения операций на сердце в условиях ИК 
в литературе практически отсутствуют. 
В 1991 г. F.J. Pinto et al. [18] посредством 
ЧПЭхоКГ впервые визуализировали маги-
стральные сосуды печени, но дать подроб-
ное описание анатомии печеночных сосудов 
не представлялось возможным при исполь-
зовании монопланового датчика. В 2001 г. 
R. Meierhenrich et al. [19] провели работу по 
использованию ЧПЭхоКГ с многоплановым 
датчиком для визуализации печеночных 
вен у больных во время наркоза при опера-
циях на брюшной полости. Результатом их 
исследования стало то, что при помощи 
ЧПЭхоКГ возможна визуализация пече-
ночных вен (порой даже лучшего качества, 
нежели при абдоминальной технике) в свя-
зи с близким анатомическим расположе-
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нием датчика в пищеводе относительно во-
рот печени.

Таким образом, исследование кровотока 
в печеночных сосудах интраоперационно во 
время ИК позволяет оценить изменения 
органной гемодинамики. Оценка кровотока 
во время ИК представляет возможность 
ранней диагностики застойных явлений 
в печени, которые проявляются различны-
ми биохимическими сдвигами в послеопе-
рационном периоде. При проведении кор-
реляционного анализа скоростей кровотока 
в сосудах печени во время ИК и лаборатор-
ных показателей в послеоперационном пе-
риоде значимых связей выявлено не было. 
Однако на этапе ИК была выявлена сильная 
прямая корреляция между коэффициентом 
К и наличием застойных явлений в печени 
по оценке лабораторных данных в раннем 
послеоперационном периоде (r = 0,789, 
P = 0,00012). Можно предположить, что 
такая взаимосвязь может характеризовать 
начало развития недостаточности функции 
печени в первые часы наблюдения. С помо-
щью ROC-анализа было определено порого-
вое значение для коэффициента К, равное 
3,5, с чувствительностью 95%, специфич-
ностью 82%, AUC 0,94. Оценивая средние 
скоростные показатели в печеночных сосу-
дах во время ИК, при значении коэффи-
циента К ≥3,5 можно с высокой точностью 
и надежностью прогнозировать развитие 
печеночной дисфункции в раннем после-
операционном периоде у кардиохирургиче-
ских больных, нуждающихся в коррекции 
терапии в операционном и ближайшем по-
слеоперационном периодах. Динамическое 
наблюдение за печеночным кровотоком 
применено для ранней диагностики форми-
рующихся органных нарушений.
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Results of liver blood flow assessment using the transesophageal echocardiography at cardiac recon-
structive surgeries with cardiopulmonary bypass are presented. 66 patients aged from 35 up to 71 years 
old were examined. There was not any evidence of liver failure according to the laboratory examination 
before the surgery. According to the cardiopulmonary bypass duration, all patients were divided into 
3 groups: 20 (30%) patients – less than 80 min duration, 24 (36.4%) – 80–110 min, 22 (33.3%) – 
110 min and more. Blood flow parameters in the right hepatic vein, right portal vein, and right hepatic 
artery before the sternotomy, 10 min before switching off cardiopulmonary bypass machine, and after 
switching off cardiopulmonary bypass machine were assessed. Blood flow was also assessed during the 
transabdominal examination in early postoperative period (in 9 hours after the surgery). There was not 
any correlation between the blood flow velocities in hepatic vessels during cardiopulmonary bypass and 
laboratory characteristics at postoperative period. K-coefficient was introduced to demonstrate the ratio 
between the sum of input average velocity values and output average velocity value during the cardiopul-
monary bypass. Significant correlation was revealed between the K-coefficient and laboratory data 
of liver congestion at early postoperative period (r = 0.789, P = 0.00012). ROC-analysis determined the 
cut-off value for K-coefficient equal to 3.5 with sensitivity 95%, specificity 82%, AUC 0.94. K-coefficient 
equal to 3.5 or more can help to predict the liver failure in early postoperative period in patients undergo-
ing cardiac surgery.

Key words: intraoperative transesophageal echocardiography, transabdominal approach, hepatic blood 
flow, cardiopulmonary bypass.


