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Реферат
Оценена эффективность комбинированного и потенцированного  методов анестезиологического обеспечения оперативных
вмешательств на органах панкреатодуоденальной зоны. У 43 последовательных пациентов выполняли оперативные вмеша(
тельства по поводу злокачественных опухолей и фиброзно—дегенеративных изменений поджелудочной железы (ПЖ). Изу(
чена эффективность и взаимозаменяемость различных методов анестезиологического обеспечения для уменьшения степе(
ни операционного риска и риска ятрогенного повреждения во время вмешательства. 

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция; анестезиологическое обеспечение; комбинированная анестезия; потен(
цированная анестезия.

Abstract
Efficacy of combined and potentiated methods of anesthesiological support of operative interventions on the organs of pancreato(
duodenal zone was estimated. In 43 consequently treated patients operative interventions was performed for malignant tumors and
fibrous—degenerative changes of pancreatic gland. Efficacy and interchangeability of various methods of anesthesiological support
for reduction of the operative risk stage and the risk of intraoperative iatrogenic injury was studied. 

Кeywords: pancreaticoduodenal resection; аnesthesiological support; combined anesthesia; potentiated anesthesia.

Анестезиологическое обеспече�
ние оперативных вмешательств на
верхнем отделе брюшной полости
считают наиболее сложным, что
обусловлено анатомическими осо�
бенностями иннервации органов
этой зоны. 

Необходимость выполнения об�
ширных оперативных вмеша�
тельств на органах панкреатодуоде�
нальной зоны обусловлена выра�
женностью эндотоксикоза, длитель�
ностью и высокой травматичнос�
тью операции, продолжительнос�
тью анестезиологического пособия,
риском возникновения массивного
кровотечения и послеоперацион�
ных осложнений [1]. Выполнение
таких операций предусматривает
персонифицированную периопера�
ционную безопасность [2, 3].

Поджелудочная железа (ПЖ) —
один из самых загадочных органов
пищеварительной системы, а пан�
креатическая боль, с одной сторо�
ны, отображает высокую чувстви�
тельность афферентных нейронов,
с другой, является следствием ней�

рогенного воспаления. Поэтому, в
хирургии ПЖ одной из доминирую�
щих проблем является борьба с пе�
риоперационным выраженным бо�
левым синдром, и это наиболее важ�
ная задача врача—анестезиолога.
Для любой воспалительной реакции
характерно выделение иммуноком�
петентными клетками  воспалитель�
ных медиаторов, эндогенных ней�
ропептидов, цитокинов. Особенно�
стью ПЖ является неконтролиро�
ванность происходящих в ней кас�
кадных процессов.

Наиболее надежную и управляе�
мую антиноцицептивную защиту
при операциях на органах брюш�
ной полости обеспечивает комби�
нированная анестезия (КА), осно�
ванная на сочетании грудной эпиду�
ральной аналгезии и общего нарко�
за [1, 4]. 

В последнее время получила раз�
витие концепция мультимодальной
аналгезии, предполагающая исполь�
зование препаратов, избирательно
влияющих на различные физиоло�
гические процессы, вовлеченные в

ноцицепцию и действующих синер�
гично [1].

Разрабатываются клинические
программы (ERAS), многоуровневые
стратегии (Fast—track), алгоритмы,
направленные на улучшение резуль�
татов лечения и восстановление па�
циентов после операции [5, 6].

В протоколах предусмотрена оп�
ределенная последовательность, по�
рядок действий, что обеспечивает
достижение проставленной цели. В
соответствии с протоколом, обяза�
тельным является применение вы�
сокой эпидуральной анестезии
(ЭА). Анестезия представляет собой
разветвленный алгоритм, предпола�
гает соблюдение определенных ус�
ловий. При изменении условий из�
меняется алгоритм. Однако местные
анестетики (МА) не следует исклю�
чать из протокола персонифициро�
ванной периоперационной безо�
пасности, для этого существуют
вполне логичные объяснения [4, 7].
МА обеспечивают лучшие обезболи�
вание и защиту организма от опера�
ционного стресса, чем наркоз. МА
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уменьшают скорость и степень де�
поляризации синаптической мемб�
раны до такого уровня, что потен�
циал, необходимый для передачи
нервных импульсов, не достигает
порогового, и возбуждение не рас�
пространяется по нервному волок�
ну. По сути, МА блокируют передачу
болевых импульсов из операцион�
ного поля в головной мозг и, тем са�
мым, тормозят ответную реакцию
симпатоадреналовой системы орга�
низма на операционную травму [4,
8]. МА при эпидуральном введении
быстро абсорбируются в кровенос�
ное русло, обеспечивая общере�
зорбтивный эффект [4]. Скорость
абсорбции зависит от интенсивнос�
ти местного кровотока в тканях.
Токсичность МА зависит от скоро�
сти его метаболизма и часто прямо
пропорциональна его активности.
МА амидной группы обладают про�
тивовоспалительным эффектом и
блокируют прогрессирование он�
кологического процесса [7, 9]. МА
амидной группы, в частности, лидо�
каин обладают противоопухолевым
эффектом — уменьшают интенсив�
ность активации и миграцию рако�
вых клеток. Лидокаин обладает про�
тивораковым эффектом, что не свя�
зано с активностью в отношении
натрий—зависимых каналов [7, 9].

Течение воспаления, аллергичес�
ких реакций, тромбообразование
опосредованы действием эндоген�
ной секреторной фосфолипазы А2
(ФЛА2), которая является одним из
ключевых ферментов в патогенезе
острого панкреатита. ФЛА2 оказы�
вает прямое повреждающее дейст�
вие на клеточные мембраны [10].
Продуцируют ФЛА2 ацинарные
клетки ПЖ, а лидокаин обладает
способностью ингибировать этот
фермент [4, 10].

Врачи возлагают слишком боль�
шие надежды на протоколы и кли�
нические рекомендации. Отсутст�
вие единого мнения или протокола
персонифицированной периопера�
ционной безопасности во время вы�
полнения панкреатодуоденальной
резекции побудило нас провести
сравнительную оценку двух методов
анестезии, основой которых была
целевая концентрация пропофола в

сочетании с лидокаином. Методы
различались способом введения ли�
докаина — внутривенно или эпиду�
рально (ЭА).

Цель исследования: оценить эф�
фективность комбинированного и
потенцированного методов анесте�
зиологического обеспечения во
время оперативных вмешательств
на органах панкреатодуоденальной
зоны; персонифицировать пери�
операционную безопасность паци�
ентов во время таких оперативных
вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 43 па�
циента в возрасте от 45 до 62 лет, в
том числе 32 (74,4%) мужчины и 11
(25,6%) женщин, оперированных по
поводу злокачественных опухолей и
фиброзно—дегенеративных изме�
нений ПЖ. Продолжительность
операции составила в среднем (370
± 25) мин. Кровопотеря не превыша�
ла 10% объема циркулирующей кро�
ви. Индекс массы тела (26 ± 1,38)
кг/м2. В зависимости от метода анес�
тезиологического обеспечения па�
циенты распределены на две груп�
пы. Функциональное состояние па�
циентов обеих групп до операции
соответствовало дисфункции раз�
личной выраженности, реакции на
стресс были стресс—реализующи�
ми, тем не менее, у всех пациентов
отмечена биологическая устойчи�
вость к операционной травме [2, 3].

У пациентов первой группы осу�
ществляли комбинированное анес�
тезиологическое обеспечение (ЭА +
внутривенная анестезия). После
премедикации на операционном
столе (контролок 40 мг внутривен�
но, диклоберл 75 мг внутримышеч�
но, фентанил 0,05% раствор 0,1 мг
внутривенно) выполняли пункцию
и катетеризацию эпидурального
пространства на уровне TVII—TVIII,
вводили тест—дозу 45 мг 1,5% рас�
твора лидокаина. Определяли зону
аналгезии. Индукцию проводили
пропофолом, болюсная доза кото�
рого составляла 1,5 — 2,5 мг/кг мас�
сы тела и 0,005% раствором фента�
нила. Миоплегию осуществляли с
применением эсмерона (Rocuronii

Bromidum), cтандартная доза для
проведения эндотрахеальной инту�
бации составила 0,6 мг/кг. Основная
доза 1,5% раствора лидокаина бо�
люсно 1,2 — 1,8 мл на сегмент. До
момента рассечения тканей вводи�
ли 2/3 расчетной дозы 0,005% рас�
твора фентанила, расчетная доза 10
мкг/(кг × ч). Для поддержания анес�
тезии: пропофол, фентанил, эсме�
рон внутривенно, 1,5% раствор ли�
докаина эпидурально (60 — 80
мг/ч). Для послеоперационного
обезболивания использовали 1,5%
раствор лидокаина эпидурально с
помощью перфузионного насоса со
скоростью 45 — 60 мг/ч в течение 3
сут.

У пациентов второй группы (вну�
тривенная анестезия, потенциро�
ванная МА амидной группы): после
премедикации на операционном
столе (контролок 40 мг внутривен�
но, диклоберл 75 мг внутримышеч�
но) внутривенно капельно в тече�
ние 15 — 20 мин вводили лидокаин
из расчета 1,5 мг/кг. Индукцию про�
водили пропофолом из расчета 1,5
— 2,5 мг/кг массы тела и 0,05% рас�
твором фентанила. Миоплегию осу�
ществляли эсмероном (Rocuronii
Bromidum), cтандартная доза для
проведения эндотрахеальной инту�
бации составила 0,6 мг/кг. До мо�
мента рассечения тканей старались
ввести 2/3 расчетной дозы 0,005%
раствора фентанила. Средняя доза
аналгетика не превышала 10 мкг/(кг
× ч). Для поддержания анестезии:
пропофол, фентанил, эсмерон, ли�
докаин 1 мг/(кг × ч) внутривенно.
Для послеоперационного обезболи�
вания в течение 3 сут внутривенно с
помощью перфузионного насоса
вводили лидокаин 0,5 — 1 мг/(кг ×

ч).
Интраоперационную инфузион�

ную терапию проводили с учетом
тяжести кровопотери, показателей
центральной гемодинамики, кис�
лотно—основного состояния, диу�
реза. В качестве основных инфузи�
онных сред использовали полиион�
ные изоосмолярные растворы. По
показаниям переливали полиион�
ные гиперосмолярные растворы,
эритроцитную массу, свежезаморо�
женную плазму, сода—буфер.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для оценки преимуществ того
или иного метода анестезиологиче�
ского обеспечения принято сравни�
вать репрезентативные группы по
объективным показателям. Если
рассматривать в динамике показате�
ли, приведенные в табл.1, 2, стано�
вится понятным, что достоверные
различия между ними на этапах
клинического исследования не вы�
явлены. Поэтому можно согласиться
с мнением авторов [4] о том, что си�
стемное (внутривенное) введение
МА сопоставимо с его эпидураль�
ным введением.

В первой группе после введения
тест—дозы 1,5% раствора лидокаина
(45 мг) отмечена тенденция к гипо�
тензии, которая усилилась после
введения основной дозы (общая до�
за 240 мг), что потребовало инфузи�
онной нагрузки в объеме 7 — 12
мл/кг и введения симпатомимети�
ков в дозе 4 — 6 мкг/(кг × мин). 

У пациентов второй группы ин�
фузионную терапию проводили в

том же объеме, только лидокаин из
расчета 1,5 мг/(кг × мин) вводили
внутривенно вместе с полиионны�
ми растворами кристаллоидов в те�
чение 15 — 20 мин. Скорость введе�
ния растворов регулировали в соот�
ветствии с изменениями АДср. Сим�
патомиметики не применяли.

В обеих группах проводили ин�
фузию раствора лидокаина, сроки
эффективного действия покрывали
весь период восстановления функ�
циональных способностей организ�
ма. Максимальный положительный
эффект МА составил в среднем (3 ±
1) сут. Этот период считали опти�
мальным для модуляции системного
воспалительного ответа у опериро�
ванных пациентов. Обязательным
условием применения МА было их
постоянное введение. При этом
концентрация их в плазме не долж�
на достигать токсической, при кото�
рой утрачиваются полезные эффек�
ты препаратов.

Рассматривая динамику измене�
ний показателя биологической ус�
тойчивости на этапах операции при

всех других равных условиях, мы от�
метили, что у пациентов обеих
групп, в целом, биологически устой�
чивых, были различные по выра�
женности реакции организма на
стресс. В первой группе на интрао�
перационном этапе лечения преоб�
ладали стресс—реализующие реак�
ции организма, БС не превышала
61%, у пациентов второй группы
преобладала стресс—активация (БС
более 62%), которая по энергострук�
турному взаимодействию в массе
клеток организма энергетически
удовлетворялась функциональными
резервами пациента.

Таким образом, регионарные ме�
тоды анестезии — необходимый и
важный инструмент в арсенале вра�
ча—анестезиолога, однако выбор
вида анестезии должен всегда быть
взвешенным и обдуманным. Необ�
ходим сбалансированный подход, в
основе которого лежит обоснован�
ный, глубокий анализ состояния па�
циента, сопутствующих заболева�
ний, особенностей планируемой
операции. Только при таком подхо�
де применение того или иного ме�
тода анестезии будет соответство�
вать стратегии персонифицирован�
ной периоперационной безопасно�
сти.

ВЫВОДЫ
1. Периоперационное введение

МА необходимо рассматривать не
только и не столько как метод обез�
боливания, а скорее как важнейший
лечебный фактор, оказывающий су�
щественное положительное влия�
ние на исход хирургического лече�
ния в целом.

2. Метод внутривенного введе�
ния МА, вероятность возникновения
осложнений при котором крайне
низка, может быть альтернативным
при выполнении оперативных вме�
шательств на органах панкреатоду�
оденальной зоны.

3. По энергоструктурному взаи�
модействию в массе клеток организ�
ма и преобладающим стресс—реак�
циям внутривенное введение МА в
меньшей степени влияет на функци�
ональные возможности пациента во
время операций на органах панкре�
атодуоденальной зоны.

Òàáëèöÿ 1. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé ó ïàöèåíòîâ ïåðâîé ãðóïïû 

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ )mx( ±  

Ïîêàçàòåëü 

äî îïåðàöèè âî âðåìÿ îïåðàöèè ïîñëå îïåðàöèè 

ÀÄ
ñð

, ìì ðò. ñò. 103,71 ± 3,45 91,16 ± 1,75 101,37 ± 2,23 

ÑI, ë/(ìèí × ì
2

) 3,32 ± 0,18 3,11 ± 0,29 2,86 ± 0,31 

×ÑÑ, â 1 ìèí 86,3 3 ± 5,13 78,24 ± 3,44 65,87 ± 6,91 

ÖÂÄ, ìì âîä. ñò. 28,42 ± 2,57 42,68 ± 3,29 80,67 ± 2,75 

ËÒ, ììîëü/ë N 2,67 ± 0,38 3,74 ± 0,67 

DO
2
, ìë/(ìèí × ì

2

) 515,39 ± 5,03 349,67 ± 4,32 409,66 ± 5,23 

VO
2
, ìë/(ìèí × ì

2

) 128,67 ± 4,64 89,65 ± 4,74 138,33 ± 2,09 

ÁÑ,% 62,24 ± 2,72 17,51 ± 1,69 52,58 ± 2,46 

Ïðèìå÷àíèå. ÀÄ
ñð

 – ñðåäíåå àðòåðèàëüíîå äàâëåíèå; Ñ² - ñåðäå÷íûé èíäåêñ; 

×ÑÑ – ÷àñòîòà ñîêðàùåíèé ñåðäöà; ÖÂÄ – öåíòðàëüíîå âåíîçíîå 

äàâëåíèå; ËÒ – óðîâåíü ëàêòàòà â êðîâè; DO
2 

– ðåàëüíàÿ äîñòàâêà 

êèñëîðîäà; VO
2
 – ðåàëüíîå ïîòðåáëåíèå êèñëîðîäà;  

ÁÑ – áèîëîãè÷åñêàÿ ñòîéêîñòü; N – íîðìà. Òî æå â òàáë. 2. 

 

Òàáëèöÿ 2. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé ó ïàöèåíòîâ âòîðîé ãðóïïû 

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ )mx( ±  

Ïîêàçàòåëü 

äî îïåðàöèè âî âðåìÿ îïåðàöèè ïîñëå îïåðàöèè 

ÀÄ
ñð

, ìì ðò. ñò. 108,33 ± 2,42 95,06 ± 2,03 94,52 ± 2,84 

ÑI, ë/(ìèí × ì
2

) 3,26 ± 0,21 3,18 ±0,15 3,02 ± 0,04 

×ÑÑ, â 1 ìèí 84,19 ± 3,26 68,63 ± 3,71 74,25 ± 2,87 

ÖÂÄ, ìì âîä. ñò. 25,41 ± 2,57 79,27 ± 3,52 84,42 ± 3,29 

ËÒ, ììîëü/ë N 2,56 ± 0,44 2,78 ± 0,53 

DO
2
, ìë/(ìèí × ì

2

) 496,48 ± 4,82 461,73 ± 5,47 502,59 ± 4,63 

VO
2
, ìë/(ìèí × ì

2

) 123,75 ± 3,78 97,59 ± 6,38 126,37 ± 1,03 

ÁÑ, % 63,32 ± 1,37 50,46 ± 6,25 67,11 ± 3,52 
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