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Первично-реконструктивные операции при раке прямой и толстой кишки

относятся к разряду наиболее сложных и травматичных вмешательств. Успех
выполнения сфинктеросохраняющих операций зависит от адекватной такти-
ки предоперационной подготовки, интра- и послеоперационного ведения боль-
ных. Комбинированное многоуровневое обезболивание обеспечивает доста-
точную анальгезию, поддерживает изодинамический режим гемодинамики и
значительно уменьшает вероятность осложнений в раннем послеоперацион-
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considered to be the most difficult and traumatic interferences. Success of imple-
mentation of sphyncter-preserving operations depends on adequate preoperative,
intra- and postoperative treatment management. The combined multilevel anaes-
thesia provides sufficient analgesia, keeps the isodynamic mode of hemodynamics
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Введение
Совершенствование техники оперативных вмешательств и анестезиологическо-

го обеспечения в онкопроктологии повышает качество жизни пациентов. К таким
вмешательствам могут быть отнесены первично-реконструктивные операции при
раке прямой и толстой кишки, которые избавляют больного от наличия колосто-
мы, повышая тем самым бытовую, трудовую и социальную реабилитацию [1].

Оперативные вмешательства при опухолях прямой кишки относятся к разряду
наиболее сложных и травматичных с повреждением жизненно важных органов и
структур в брюшной полости у больных с тяжелыми метаболическими нарушения-
ми. Известно, что эти травматичные вмешательства выполняются в чрезвычайно
активной рефлексогенной зоне, сопровождаются постоянными механическими воз-
действиями на органы малого таза, сдавлением крупных сосудов. В ходе операции
разрушаются большие массивы мягких тканей, что определяет возможность зна-
чительной кровопотери. Оперируемый пациент находится в невыгодном для газо-
обмена и кровообращения положении, создаются условия для значительных потерь
тепла и жидкости. При мобилизации прямой и нисходящей кишки с лимфодиссек-
цией в некоторых случаях происходит повреждение нервных сплетений, наруше-
ние целостности лимфатических протоков с последующей потерей значительного
количества лимфы.

С позиции анестезиологической тактики, основной особенностью первично-вос-
становительных операций (операции Петрова — Холдина, Дюамеля, наданальной
резекции и т. п.) является формирование низведенного участка кишки, который
может рассматриваться как комплекс, кровоснабжающийся по изолированному
магистральному сосуду. Следовательно, одна из основных задач анестезиологиче-
ского пособия — поддержание жизнеспособности данного участка кишки, для чего
необходимо обеспечить восстановление и поддержание его адекватной перфузии в
интра- и послеоперационном периоде [1; 2].

Конечные результаты операций на прямой кишке и предупреждение некроза во
многом определяются выбором способа формирования анастомоза в зависимости
от анатомических особенностей кровоснабжения. Гемодинамические нарушения
различной степени выраженности практически неизбежны для данного вида и объ-
ема оперативных вмешательств. Наибольшая выраженность микроциркуляторных
нарушений в операционной зоне создает условия для снижения в ней регионарно-
го артериального давления и формирования перфузионного дефицита. Отдавая
должное различным способам улучшения кровообращения в этой зоне, высокой
квалификации хирурга, необходимо отметить, что одной из основных слагаемых
успеха выполнения сфинктеросохраняющих операций является адекватная такти-
ка предоперационной подготовки, интра- и послеоперационного ведения больных.
Это обусловлено тем, что неадекватная перфузия может быть связана не только с
особенностями хирургической техники, но и с нарушениями системной гемодина-
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мики, гиперкоагуляцией, ухудшением реологических свойств крови. Существенное
значение имеет то обстоятельство, что данные операции выполняют преимуществен-
но больным пожилого и старческого возраста, как правило, имеющим множествен-
ные сопутствующие заболевания. Это определяет высокую частоту развития вос-
палительных осложнений и возникновения некрозов низведенной кишки. Такие
обстоятельства и боязнь возможных осложнений нередко вынуждают хирургов от-
казываться от низведения в пользу обструктивных резекций. Обоснованно можно
полагать, что повышение качества анестезиологического обеспечения может сущест-
венно расширить сферу применения этих перспективных операций [1].

Наряду с традиционными общими требованиями абсолютной безопасности па-
циента на первый план выступают проблемы оптимизации кровотока в области
анастомоза, трансплантата и низведенной кишки как основного условия их даль-
нейшей жизнеспособности. Одним из основных факторов нарушения перифериче-
ского кровотока при таких вмешательствах принято считать местный и генерали-
зованный спазм сосудов, причины которого хорошо известны. Прежде всего, это
механическая травма сосудов при манипуляциях хирургов, местное охлаждение тка-
ней при затянувшейся операции и неадекватная анальгезия [2].

Поэтому одно из главных стратегических направлений обеспечения безопасности
такого вмешательства — надежная защита от операционной травмы при минималь-
ном влиянии анестезии на витальные функции организма. «Классические» методы
внутривенной анестезии не обеспечивают должной антиноцицепции в раннем пос-
леоперационном периоде и связаны с высокой вероятностью продленной искусст-
венной вентиляции легких (ИВЛ). Ингаляционный наркоз хорошо управляем, что
позволяет провести раннюю экстубацию пациента. Однако дополнительная аналь-
гезия в послеоперационном периоде неизбежно приводит к поверхностному дыха-
нию и нарушению дренажной функции бронхолегочной системы. Поэтому основа
антиноцицептивной защиты при высокотравматичных онкологических операциях
— комбинированное многоуровневое обезболивание. Этим требованиям соответст-
вует эпидуральная анестезия (ЭА) в сочетании с поверхностной общей анестезией.
Способность ЭА уменьшать хирургический стресс-ответ, положительно влиять на
перистальтику кишечника, спланхнический кровоток, систему гемо-стаза, снижать
кровопотерю, а также обеспечивать достаточное послеоперационное обезболива-
ние делает ее уникальным средством анестезиологической защиты [3].

Материалы и методы исследования

В отделении общей хирургии (2011 г.) и проктологии (2012 г.) Луганского об-
ластного онкологического диспансера оперативные вмешательства по поводу злока-
чественных опухолей прямой кишки выполнены у 237 больных, из них сфинктеро-
сохраняющие у 139 человек (69 женщин и 70 мужчин). Большинство оперируемых
больных (70 %) имели разнообразную сопутствующую патологию, такую как ише-
мическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, хронические неспецифические
заболевания легких, сахарный диабет, нефропатии. В общей группе 60 % оперируе-
мых составили больные пожилого (старше 60 лет), из них около 10 % — старче-
ского возраста (более 70 лет). Комбинированная анестезия проведена у 125 боль-
ных (все при сфинктеросохраняющих операциях).

Предоперационную подготовку выполняли в довольно сжатые сроки. Прово-
дилась коррекция гиповолемии, анемии, дисэлектролитных расстройств, уровня
гликемии, нарушений гемостаза и сопутствующей патологии. В случаях потери мас-
сы тела более 20 % от исходной назначали в течение 5–7 сут. курс энтерального
питания сбалансированными смесями, позволяющий максимально обеспечить энер-
гетический и белковый обмен, устранить дефицит микроэлементов, улучшить функ-
цию печени, почек, иммунной системы и, что очень важно, состояние энтероцитов,
а следовательно, функцию желудочно-кишечного тракта.
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Всем больным осуществляли стандартную премедикацию за 40 мин до опера-
ции, включающую диазепам 0,15 мг/кг; промедол 0,25–0,3 мг/кг; атропин
0,02 мг/кг. Затем выполнялась пункция и катетеризация эпидурального простран-
ства на уровне L1-2 или Th9-10, обеспечивающая решение задач нейроаксиальной за-
щиты. Для эпидуральной анестезии в качестве основного компонента анестезио-
логического пособия использовали сочетание 0,5 % раствора бупивакаина 8–12 мл
и 0,005 % раствора фентанила 2 мл. Индукция в анестезию проводилась болюсным
введением раствора фентанила (1,5 мкг/кг), раствора кетамина (1,5–2 мг/кг) или рас-
твора дипривана (1–1,5 мг/кг). Последующая интубация трахеи и перевод на ИВЛ
осуществлялись по общепринятой методике.

До начала операции проявлялся эффект эпидуральной блокады с улучшением
микроциркуляции, снижением системного АД на 30–40 мм рт. ст. от исходного уров-
ня и т. д. На момент кожного разреза дополнительно к эффекту начальной эпиду-
рально введенной дозы анестетика внутривенно вводили 50 мг кетамина для фор-
мирования центральной анестезии и блокады NMDA-рецепторов. В последующем
для поддержания анестезии в эпидуральное пространство по показаниям с перио-
дичностью в 90 мин вводили по 1/3 исходной дозы маркаин-фентаниловой смеси.
Ее общий объем в зависимости от продолжительности операции и массы тела боль-
ного составлял от 5 до 10 мл. Поддержание общей анестезии — низкопоточная ин-
галяционная анестезия севораном с подачей анестетика 0,6–1 об%.

Инфузионная гемодинамическая поддержка во время анестезии проводилась
полиионными растворами и растворами гидроксиэтилкрахмалов (ГЭК) в дозах 20–
25 и 10–15 мл/кг соответственно. По показаниям выполнялась трансфузия компо-
нентов крови.

В послеоперационном периоде в эпидуральное пространство через катетер вво-
дили раствор бупивакаина (0,25–0,5 %). В зависимости от уровня системного арте-
риального давления скорость введения варьировала от 2 до 6 мл/ч. Введение начи-
нали в первые часы перевода больного в палату интенсивной терапии и проводи-
ли непрерывно при помощи шприцевого инфузомата в течение 3 сут. Затем эпиду-
ральный катетер извлекали. Инфузионная поддержка после операции проводилась
по показаниям и была минимальной.

Результаты исследования и их обсуждение

Сочетанная анестезия обеспечивала достаточный уровень региональной блока-
ды на протяжении всей операции. Преимуществом данной методики анестезии яв-
ляется то, что расход аркурона во время операции продолжительностью от 2 до
4 ч составлял всего 6–8 мг, а внутривенное введение наркотических анальгетиков
для поддержания анестезии практически не использовалось. В условиях развивше-
гося нейроаксиального блока ноцицептивной информации умеренная артериаль-
ная гипотензия (90–100 мм рт. ст.) вследствие венодилатации способствовала умень-
шению кровопотери, а проводимая контролируемая инфузионная поддержка рас-
творами ГЭК и кристаллоидами создавала условия гемодилюции со снижением по-
тери клеточного компонента циркулирующей крови. Это позволяло ограничить ге-
мотрансфузию или использовать только эритроцитсодержащие трансфузионные
среды в небольших количествах (1–2 дозы) по строгим показаниям. Такие условия
позволяли увеличивать скорость и объем инфузии в зависимости от хода хирурги-
ческого вмешательства. Данная тактика легко контролируема и не представляет
опасности для пациентов с коронарными событиями в анамнезе. Этому способство-
вало и проведение ИВЛ с постоянным положительным давлением в дыхательных
путях. Полагаем, что именно эпидуральная блокада зоны хирургического вмеша-
тельства обычно не допускала значимых для гемодинамики изменений частоты сер-
дечных сокращений и системного АД. Лишь в единичных случаях кратковременно
использовали инотропную поддержку.
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Еще одним из преимуществ выбранного анестезиологического пособия являет-
ся возможность обеспечения эффективного обезболивания на протяжении всего
раннего послеоперационного периода. Пациенты отмечали эмоциональный и фи-
зический комфорт, имели возможность глубоко дышать и адекватно кашлять, ак-
тивно двигаться и рано вставать. На таком фоне у больных не наблюдались выра-
женные функциональные моторные расстройства кишечника. Со вторых суток пос-
ле операции таким пациентам разрешали пить воду. К началу третьих суток боль-
ные начинали принимать через рот питательные смеси в должных количествах, под-
держивающих суточную потребность в воде, электролитах, частично в энергети-
ческих и пластических ингредиентах. К этому времени пациенты находились в про-
фильном отделении и полностью обслуживали себя.

В целом анестезия была адекватной и управляемой во всех клинических наблю-
дениях. Пробуждение проходило быстро и гладко. Продленную ИВЛ проводили
только у 6,1 % больных. Посленаркозный озноб наблюдали в 21,5 % случаев. Тече-
ние раннего послеоперационного периода было гладким. В дополнительном одно-
кратном обезболивании нестероидными противовоспалительными средствами нуж-
дались 30 (24,5 %) пациентов. Осложнений, связанных с анестезией, не было.

Выводы

1. При проведении оперативных вмешательств по поводу опухолей прямой киш-
ки предпочтительным методом анестезиологического обеспечения является соче-
танная анестезия.

2. Сочетание ингаляционной и эпидуральной анестезии позволяет значительно
снизить дозировку опиатов, анестетиков, миорелаксантов; сократить продолжитель-
ность наркоза, обеспечить адекватное обезболивание и уменьшить частоту ослож-
нений в послеоперационном периоде.

3. Сочетанная анестезия хорошо управляема и надежна в онкопроктологиче-
ской практике.
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