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Проведена сравнительная оценка трех видов анестезии. Изучены тотальная внутривенная анестезия и два варианта сочетан-
ной эпидуральной анестезии – с внутривенным потенцированием пропофолом и ингаляционной седацией севораном. Пока-
заны преимущества и безопасность сочетанных методик анестезии, что расширяет возможности их выполнения в старшей 
возрастной группе. Доказано, что сочетанная эпидуральная анестезия с потенцированием пропофолом способствует течению 
анестезии с наименьшими отклонениями параметров гемодинамики, позволяет значительно снизить наркогенный потенциал, 
способствует быстрой посленаркозной реабилитации, ранней экстубации, характеризуется минимальным количеством пост-
наркозных осложнений на фоне адекватного послеоперационного обезболивания. Ключевые слова: сочетанная эпидуральная 
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The comparative evalutation of 3 different methods of anaesthesia was perfomed. Total intravenous anaesthesia and 2 methods of 
combined epidural anaesthesia were tested. One method using propofol as a main sedative medication, another using sevoflurane. 
The advantages and safety of combined methods of anaesthesia were proven to be successfully used in elderly patients. It was proven 
that combined epidural anaesthesia with propofol as a main sedative agent is the most balanced method due to hemodynamic stabili-
ty, decreased level of narcotic drug activity, leads to a faster postoperative recovery, early extubation, decreased level of postanesthetic 
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В последние десятилетия лапароскопические тех-
нологии широко внедрились в колоректальную хи-
рургию. Очевидным их преимуществом является 
отсутствие традиционных больших лапаротомных 
доступов, что облегчает послеоперационную реа-
билитацию и связано с уменьшением косметиче-
ского ущерба для больного [1–7].

В то же время анализ литературы свидетель-
ствует о достаточном количестве не всегда оче-
видных трудностей и опасностей при проведении 
лапароскопических вмешательств с длительным 
карбоксиперитонеумом, особенно у больных по-
жилого и старческого возраста [8–12].

Как правило, пусковым механизмом для раз-
вития осложнений со стороны сердечно-сосуди-
стой и дыхательной систем в послеоперационном 

периоде часто служат нераспознанные нарушения 
гемодинамики и вентиляционно-перфузионных от-
ношений именно в интраоперационном периоде. 
Поэтому возникает целесообразность их монито-
рирования [8–15].

Кроме того, сниженные компенсаторные воз-
можности сердечно-сосудистой системы, измене-
ния фармакокинетики и фармакодинамики у пожи-
лых больных диктуют необходимость в изменении 
рекомендованных производителем доз препаратов, 
уменьшении инфузионной программы [16–19].

Несмотря на все сложности, больных необходи-
мо обеспечить адекватным обезболиванием, седа-
цией, миорелаксациией при минимально возмож-
ных отклонениях параметров центральной гемо-
динамики, а также обеспечить комфортную и без-
опасную посленаркозную реабилитацию. Поэтому 
традиционный подход к выбору методик общей 
или проводниковой анестезии у больных пожи-
лого и старческого возраста в лапароскопической 
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хирургии по многим позициям просто неприем-
лем [20–23].

Именно поэтому успех подобных операций 
у пожилых пациентов в значительной степени свя-
зан с совершенствованием именно анестезиолого-
реанимационного обеспечения [7, 11, 12, 15, 24]. 
Это обусловливает необходимость усовершенство-
вания существующих методик анестезии.

Цель исследования: повышение безопасности 
лапароскопических операций в колоректальной хи-
рургии путем определения оптимального варианта 
проведения анестезиологического пособия у пожи-
лых больных с онкологическими заболеваниями.

Материалы и методы

В проспективное рандомизированное иссле-
дование методом конвертов включено 129 боль-
ных в  возрасте от  66 до  88  лет, средний воз-
раст 72,1±5,4  года, оперированных в  ФГБУ 
«Государственный научный центр колопроктоло-
гии им. А. Н. Рыжих» МЗ РФ. Среди них было 42 
(33 %) мужчины и 86 (67 %) женщин II и III степени 
риска по ASA.

Все пациенты в зависимости от проводимой 
анестезии были разделены на 3 группы:

В 1-й группе (n=30) применялась тотальная вну-
тривенная анестезия (ТВА) в условиях миоплегии 
и искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 

Во 2-й группе (n=59) оперативное вмешатель-
ство выполнялось под сочетанной эпидуральной 
анестезией (СЭВА) с внутривенным потенцирова-
нием пропофолом в условиях миоплегии и ИВЛ. 

В 3-й группе (n=40) операции выполнялись 
при сочетании эпидуральной анестезии с ингаля-
ционным потенцированием севораном (СЭИА) 
в условиях миоплегии и ИВЛ. 

Состав групп по возрасту, полу и степени риска 
достоверно не различался. Показаниями к прове-
дению оперативных вмешательств были онкологи-
ческие заболевания толстой кишки с различной сте-
пенью инвазии. Всем пациентам были выполнены 
плановые лапароскопически ассистируемые и лапа-
роскопические с ручной ассистенцией оперативные 
вмешательства на различных отделах толстой киш-
ки. Продолжительность лапароскопического этапа 
составила 80±32 мин, длительность оперативного 
вмешательства 184±40 мин.

Давление газа в брюшной полости поддержива-
ли на уровне до 10 мм рт. ст. Создание карбоксипе-
ритонеума и десуффляцию выполняли медленно. 
При переводе больного в положение Фовлера уве-
личивали дыхательный объем на 15–20 %, удлиняли 
время вдоха до 1:1, увеличивали FiO2. Для улучшения 
газообмена в положении Тренделенбурга, наоборот, 

уменьшали дыхательный объем на 10–15 %, увели-
чивали частоту дыхания и FiO2. Максимальные углы 
наклона в положении Тренделенбурга и Фовлера ис-
пользовали только в случаях крайней необходимо-
сти, продиктованной хирургической потребностью, 
и на максимально короткий срок.

Премедикация 

Накануне операции вечером вводили 10 мг ре-
ланиума в / м, за 1 час до операции в / м промедол 
20 мг. В операционной выполнялось в/в введение 
санпраза 40 мг или кваматела 20 мг, антигистамин-
ных препаратов (тавегил 2,0 мл), антиэметогенных 
(дексаметазон 4 мг), М – холиноблокаторов (атро-
пин 0,1 мг / кг). С целью профилактики тромбоэм-
болических осложнений и эпидуральных гематом 
за 12 ч до предполагаемого оперативного вмеша-
тельства вводилась профилактическая доза фрак-
сипарина (при массе тела от 50 до 70 кг – 0,3 мл, 
при массе 70–90 кг – 0,6 мл, при массе > 90 кг – 0,9 
мл).

Подготовка перед вводным наркозом 

При ТВА дополнительная подготовка не прово-
дилась.

При СЭВА и СЭИА для устранения психологи-
ческого дискомфорта, тревожности и беспокойства 
мы вводили половинную от вводного наркоза дозу 
дормикума – 2,5 мг в/м. Выполняли пункцию и кате-
теризацию эпидурального пространства на уровне 
ТVIII–LII, катетер вводили в краниальном направле-
нии на глубину до 5 см. Идентификацию эпидураль-
ного пространства проводили по методике «потери 
сопротивления» и отсутствию истечения ликвора, 
тест-дозу не выполняли. За 20 мин до вводного нар-
коза начинали инфузию 0,5 % ропивакаина гидрох-
лорида (наропина) со скоростью 8–10 мл / ч через 
шприцевой перфузор или инфузионную помпу. 
Возможность исключения развития спинального 
блока появлялась непосредственно перед вводным 
наркозом, т. к. к этому времени в эпидуральном про-
странстве находилось 22±7 мг наропина. К моменту 
инсуффляции было введено 35±9 мг, а к моменту 
мобилизации кишки 45±12 мг, то есть дозы, доста-
точной для выполнения лапароскопического опера-
тивного вмешательства.

Вводный наркоз 

При  ТВА вводный наркоз включал введе-
ние дормикума 0,064±0,026 мг / кг, фентанила 
2,0±0,4 мкг / кг, пропофола 0,58±0,1 мг / кг. В случа-
ях гипертензии (n = 9,30 %) добавляли дроперидол 
0,061±0,007. Для миоплегии использовали тракри-
ум 0,9±0,18 мг / кг. При СЭВА методика вводного 
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наркоза идентична ТВА. Продолжалась инфузия на-
ропина в эпидуральное пространство.

При СЭИА вместо пропофола использовали 
севоран без предварительного заполнения ды-
хательного контура. Инсуффлировали севоран 
2–2,5 об% на испарителе при 2 л воздушно-кисло-
родной смеси 1:1, просили больного дышать мак-
симально глубоко до засыпания. При достижении 
концентрации 0,8–1,3 об% на выдохе, подачу се-
ворана на испарителе уменьшали. В эпидуральное 
пространство продолжалась инфузия наропина.

Во всех группах после введения миорелаксан-
тов производили интубацию трахеи и переходили 
на ИВЛ в режиме гипервентиляции с дыхатель-
ным объемом (ДО) 7–8 мл / кг, ЧДД 12–15 в мин. 
После наложения карбоксиперитонеума переходи-
ли на нормовентиляцию с ДО 6–7 мл / кг и часто-
той дыхательных движений 10–12 в мин воздушно-
кислородной смесью в соотношении 1:1, уровнем 
PEEP 3–5 см вод. ст.

Поддержание анестезии 

При ТВА болюсно вводили фентанил по 0,1 мг 
каждые 20 мин в первый час и по 0,05–0,1 мг, на-
чиная со 2-го часа анестезии, дормикум по 2,5–5 мг 
каждый час–полтора анестезии, дроперидол, осо-
бенно на этапе карбоксиперитонеума при стойкой 
гипертензии, проводили инфузию пропофола в ус-
ловиях миоплегии и ИВЛ. Средние дозы и частота 
применения препаратов представлены в таблице 1.

При СЭВА для поддержания анестезии в эпи-
дуральное пространство с помощью перфузора 

или  помпы продолжали вводить 0,5 % наропин 
со скоростью: 40 мг – в 1-й час, 20 мг – во 2-й и 10–
15 мг  –  в  3-й и  последующие часы анестезии. 
Седацию осуществляли инфузией пропофола со ско-
ростью 1–2 мг / кг×ч, которую прекращали за 15 мин 
до окончания операции. Дозы препаратов представ-
лены в табл. 1.

При СЭИА поддержание анестезии осущест-
вляли постоянным введением анестетика в эпиду-
ральное пространство по вышеописанной методике. 
Севоран использовали для седации и поддержива-
ли концентрацию препарата на выдохе 0,8–1,3 об%. 
Подачу севорана прекращали за 10 мин до окончания 
операции.

В группах СЭВА и СЭИА за 10 мин до оконча-
ния операции прекращали инфузию 0,5 % наропи-
на, в помпу вводили 0,2 % ропивакаин для после-
операционного обезболивания и продолжали его 
инфузию со скоростью 4–6 мл / ч.

Методы исследования

Измерения параметров центральной гемодина-
мики проводили методом импедансной реографии 
«Мониторным комплексом кардиореспиратор-
ной системы и гидратации тканей КМ–АР–01 
ДИАМАНТ».

Сравнение методик вводной анестезии прово-
дили по следующим критериям: время утраты со-
знания с начала вводного наркоза; время наступле-
ния условий, благоприятных для интубации трахеи; 

Показатели
Средние дозы препаратов и частота применения в группах Межгрупповая 

достоверность, рТВА (n=30) СЭВА (n=55) СЭИА (n=40)

Дормикум
мг/кг×ч 0,032±0,01 0,024±0,044 0,015±0,012 р 13,23<0,05
Частота применения 
(n,%) 20 (67%) 16 (29%) 15 (36%) р 12,13<0,05

Фентанил
мкг/кг×ч 3,0±0,6 1,0±0,1 1,0±0,1 р 13,23<0,05
Частота применения 
(n,%) 30 (100%) 26 (47%) 19 (45%) р 12,13<0,01

Дроперидол
мг/кг×ч 0,078±0,04 0,032±0,07 нет р 12< 0,05
Частота применения 
(n,%) 30 (100%) 9 (16%) нет р 12<0,01

Пропофол, мг/кг×ч 2,15±0,73 1,87±0,85 нет р 12< 0,05

Севоран, об%
вдох

нет нет
2±0,33 –

выдох 1,13±0,36 –

Тракриум
мг/кг×ч 0,4±0,1 0,3±0,2 0,1±0,05 р 13, 23< 0,01
Частота применения 
(n,%) 30 (100%) 55 (100%) 24 (57%) р 13, 23< 0,01

Наропин, мг/ч нет 20,54±6 23±8 –

Таблица 1. Средние дозы и частота применения препаратов, использованных для поддержания анестезии (М±σ)
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возбуждение, кашель (ларинго-, бронхоспазм); дли-
тельность подготовки больного к операции; фарма-
кологическая нагрузка; динамика изменений пара-
метров сердечно-сосудистой системы; необходи-
мость коррекции гемодинамических нарушений.

Оценку адекватности анестезии на этапе основно-
го наркоза проводили по показателям центральной 
и периферической гемодинамики; необходимости 
коррекции гемодинамики; фармакологической на-
грузке; оценке объема и состава инфузионной те-
рапии. Исследования проводили на следующих эта-
пах: 1-й этап – исходный; 2-й – после интубации; 
3-й этап – после создания карбоксиперитонеума; 
4-й этап – после изменения положения тела на опе-
рационном столе во время ревизии; 5-й этап – в пе-
риод мобилизации кишки и выделения опухоли; 
6-й этап – после ликвидации карбоксиперитонеума; 
7-й этап – удаление операционного препарата вместе 
с опухолью; 8-й этап – ушивание минилапаротомно-
го разреза.

Посленаркозное течение сравнивали по сле-
дующим критериям: необходимость ИВЛ после 
операции; время экстубации; послеоперационная 
тошнота, рвота; наличие послеоперационного оз-
ноба; когнитивные расстройства. Оценку качества 
послеоперационного обезболивания исследова-
ли по 10-балльной визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ).

Полученные результаты обрабатывали с по-
мощью пакета статистической программы Statis-
tica 6.0 (Stat Soft, Inc., США). Для выявления типа 
распределения данных использовалась визуаль-
ная оценка гистограмм и критерий Колмогорова–
Смирнова. Для сравнения групп по признакам 
с параметрическим распределением использова-
ли t-критерий Стьюдента для независимых вы-
борок. Для определения достоверности динами-
ческих наблюдений внутри групп мы применя-
ли t-тест для зависимых выборок. Наличие свя-
зи между качественными признаками проверя-
ли по критерию Хи-квадрат Пирсона. Различия 

считали статистически значимыми при р<0,05. 
Данные представлены в виде М±σ (среднее ± сред-
неквадратичное отклонение).

Результаты исследования

Вводный наркоз

Сочетанные методики анестезии характеризо-
вались достоверно более длительной подготовкой 
больного к операции. Частота осложнений была 
минимальной во всех группах. Условия, необходи-
мые для интубации трахеи, наступали достоверно 
позднее в группе СЭИА, чем в обеих группах срав-
нения, но эта разница во временном формате была 
несущественной (табл. 2).

Одномоментное болюсное введение средств 
для вводной анестезии при ТВА приводило к бо-
лее выраженному снижению СИ на 20 % и УИ на 9 % 
в сравнении с сочетанными методиками анесте-
зии. Происходило уменьшение АД на 12 %, досто-
верно не отличающееся от СЭВА (17 %, р>0,05) 
и достоверно менее выраженное (на 25 %, р<0,01), 
чем при СЭИА (рис. 1).

В 3 случаях (10 %) больным приходилось допол-
нительно вводить атропин, 1 (3 %) больному вводи-
ли эфедрин, а 1 (3 %) – мезатон (табл. 3).

При СЭВА после вводного наркоза происходило 
незначительное снижение ОПСС на 16 %, компенса-
торное увеличение УИ на 3 %, снижение СИ на 5 % 
и АД на 17 % (рис. 1). Медикаментозная поддержка 
гемодинамики была необходима 11 (19 %) больным 
(табл. 3).

При СЭИА гемодинамические нарушения были 
более выражены. Так, сильнее снижалось ОПСС 
(на  32 % по  сравнению с  исходными значения-
ми, р<0,05), что подтверждает тот факт, что сево-
ран оказывает вазодилатирующий эффект и это 
действие суммируется с эпидуральной блокадой. 
Компенсаторное увеличение разовой (на 15 %) и ми-
нутной (на 9,4 %) работы сердца не всегда приво-
дили к поддержанию нормального уровня арте-
риального давления. Отмечалось более значимое 
его снижение на 26 % в сравнении с ТВА (на 12 %, 

Таблица 2. Сравнительная оценка показателей вводной анестезии (М±σ)

Показатель
Значение показателей в группах Межгрупповая достоверность, 

рТВА (n=30) СЭВА (n=59) СЭИА (n=40)

Время утраты сознания, с 39,7±6,1 34,1±14 42,4±6,2 р 23 < 0,05
Интубация трахеи, с 152,1±24 152,8±27 166,1±35 р 13,23<0,05
Возбуждение, n % нет 2 (3,4%) 2 (5%) –
Кашель, n % 2 (7%) 4 (6,8%) 3 (7,5%) –
Длительность подготовки 
больного, мин 12,4±5,3 24,8±6,2 27 ±6,1 р 12,13<0,01
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р<0,01) и СЭВА (на 17 %, р<0,05). После вводного 
наркоза при СЭИА в медикаментозной коррекции 
гемодинамики нуждались 57,5 % больных, что в 3 
раза больше, чем при СЭВА (р<0,05) и в 3,6 раза 
больше, чем при ТВА (р<0,05).

В результате проведенного исследования по-
казано, что, несмотря на более продолжительную 
подготовку, по сравниваемым критериям эффек-
тивным и безопасным является вводный наркоз 
при сочетанной эпидуральной анестезии с предва-
рительным введением анестетика в эпидуральное 
пространство и внутривенным потенцированием 
пропофолом. Он характеризуется менее выражен-
ными изменениями гемодинамики. В 81 % не тре-
бует коррекции гемодинамики.

Этап поддержания анестезии

ТВА характеризовалась снижением ударного 
индекса на всех этапах исследования. Состояние 
ухудшалось при создании карбоксиперитонеума 
и перемене положения тела, когда к имеющимся 

нарушениям гемодинамики присоединялся рост 
общего периферического сосудистого сопротив-
ления (до 26 % на 4-м этапе, в сравнении с исход-
ными значениями, р<0,05), происходило даль-
нейшее снижение производительности сердца 
(УИ – на 32 % и СИ – на 26 %, р<0,05, в сравнении 
с исходными показателями) с компенсаторным 
учащением ЧСС, подъемом АД (рис. 2).

Перечисленные изменения сохранялись на про-
тяжении всего лапароскопического этапа (рис. 2). 
Поэтому часто возникала необходимость в ис-
пользовании препаратов, снижающих повышен-
ное при карбоксиперитонеуме ОПСС и улучшаю-
щих работу сердца (β – адреноблокаторы, нитра-
ты, антагонисты Са++). В 77 % (23 больным) была 
необходима медикаментозная коррекция гемо-
динамических нарушений, что достоверно чаще, 
чем при СЭВА и СЭИА, р<0,01 (табл. 4).

Кроме того, для  поддержания адекватной 
анестезии использовалось большое количе-
ство наркотических, седативных препаратов 

Рис. 1. Динамика показателей гемодинамики после вводной анестезии (в % к исходным значениям)
Примечание: *р<0,01 между группами ТВА и  СЭИА, **р<0,01между группами СЭВА и  СЭИА, 
***р<0,01 между группами ТВА и СЭВА.

Таблица 3. Частота применения лекарственных препаратов для коррекции гемодинамики, использованных 
во время вводной анестезии, n (%)

Средние дозы, мг
Ме (25%,75%)

Значение показателей в группах
Межгрупповая 
достоверностьТВА

(n=30)
СЭВА
(n=59)

СЭИА
(n=40)

Эфедрин 5 (1,25-25) 1 (3%) 2 (3,4%) 4 (10%) р 23<0,05
Дофамин 1,0 (0,5-2,5) нет 3 (5%) 4 (10%) –
Атропин 0,5 (0,3-1,0) 3 (10%) 5 (8,5%) 10 (25%) р 13,23<0,05
Мезатон 0,5 (0,2 – 1) 1 (3%) 1 (1,7%) 5 (12,5%) р 13,23<0,05
Итого – 5 (16%) 11 (19%) 23 (57,5%) р 13,23<0,05
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и  миорелаксантов: фентани-
ла 0,7±0,03 мг, дроперидола 
17±5,2 мг, пропофола 453±154 мг, 
дормикума 7,4±3,4 мг и  110± 
61 мг тракриума за время всей 
операции. Частота применения 
дормикума – 28 (93 %) больных 
при ТВА, превысила СЭВА – 36 
(61 %) наблюдений, р<0,01, 
и СЭИА – 15 (37,5 %) случаев, 
р<0,01. Потребность в приме-
нении дроперидола также была 
выше при ТВА – 29 (97 %) боль-
ных, в  отличие от  СЭВА  –  6 
(10 %) случаев, р<0,01.

Полученные данные свиде-
тельствует о  невозможности 
ТВА в полной мере предотвра-
тить отрицательные эффекты 
карбоксиперитонеума, высоком 
наркогенном потенциале дан-
ной методики и необходимости 
в большом количестве препара-
тов для коррекции гемодинами-
ческих нарушений, связанных 
с повышением внутрибрюшно-
го давления.

При СЭВА на этапе создания 
карбоксиперитонеума и в тече-
ние всего лапароскопическо-
го этапа уровень эпидураль-
ной блокады был достаточен 
для  предотвращения отрица-
тельных эффектов карбоксипе-
ритонеума, не давал подняться 
периферическому сопротивле-
нию. Наоборот, происходило 
его незначительное снижение. 
Создавались благоприятные 
условия для  работы сердца. 
На протяжении всей операции 
отклонения УИ и СИ были ми-
нимальными. Артериальное 
давление было стабильным, 
в отличие от устойчивой гипер-
тонии на всем лапароскопиче-
ском этапе при ТВА и умеренной 
гипотонии при СЭИА (рис. 2). 
Медикаментозная коррекция 
гемодинамики была необхо-
дима только 4 (6,7 %) больным, 
что с достоверностью, р<0,01, 
меньше, чем при ТВА и СЭИА 
(табл. 4).

Рис. 2. Изменение параметров центральной гемодинамики на этапах операции 
в сравнении с исходными значениями

Примечание: * р<0,01 между группами ТВА и СЭИА, ** р<0,01между группами СЭВА 
и СЭИА,*** р<0,01между группами ТВА и СЭВА.
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Потребность в наркотических анальгетиках 
и  седативных препаратах была минимальной: 
фентанил вводился только 22 (40 %) больным, 
в среднем 0,2 ± 0,1 мг за операцию. Дормикум – 36 
(61 %) больным, в среднем 4,8±2,7 мг за операцию 
(табл. 5).

Проведенный нами анализ позволил объяснить 
использование такого небольшого количества 

средств для наркоза адекватной эпидуральной 
анестезией, достаточной для блокады ноцицептив-
ной импульсации и с раневой поверхности, и с пе-
рерастянутой брюшной стенки живота во время 
создания карбоксиперитонеума.

СЭИА в большей степени первично снижала 
ОПСС (снижение до 32 % в сравнении с исходны-
ми значениями, р<0,01) и более значимо в сравне-
нии с СЭВА на всех этапах, р<0,01. Стабильность 
гемодинамики поддерживалась компенсаторно 
более высокой производительностью сердца (УИ 
повышался до 31±7 %; СИ увеличивался до 22 %, 
р<0,01, в сравнении с исходными значениями). 
Гипотония (снижение АД до 26±9 % в сравнении 
с исходными значениями, р<0,01) была более вы-
ражена в сравнении с СЭВА и ТВА. А в 30 % (12 
больных) регистрировалось снижение функцио-
нального резерва сердечно-сосудистой системы, 
что потребовало применения дофамина и эфедри-
на. Медикаментозная коррекция гемодинамиче-
ских нарушений использовалась у 12 (30 %) боль-
ных, что в 4,5 раза чаще, чем при СЭВА, и в 2,6 раза 
больше в сравнении с ТВА, р<0,01.

СЭИА позволила полностью исключить приме-
нение дроперидола и уменьшить частоту примене-
ния дормикума до 37,5 % (15 больных), потребовалась 

Таблица 4. Лекарственные препараты, применяемые во время 
анестезии для коррекции гемодинамики, n (%) 

Препараты

Частота применения препаратов 
при разных видах анестезии

р
ТВА 

(n=30)
СЭВА 
(n=59)

СЭИА 
(n=40)

Изоптин 5 (17%) – – –
Перлинганит 2 (6,7%) – – –
Обзидан  
(бревиблок) 14 (47%) – –

Эфедрин – 3 (5%) 9 
(22,5%) р 23<0,05

Дофамин 2 (6,7%) – 3 (7,5%) –
Мезатон – 1 (1,7%) – –
Итого 23 (77%) 4 (6,7%) 12 (30%) р 13,12,23<0,01

Таблица 5. Препараты, использованные для поддержания анестезии 

Препарат
Доза (общая за время анестезии –  

мг и из расчета мг/кг×ч ), М±σ.
Частота применения, n (%)

Значение показателя в группах Межгрупповая 
достоверность,  

р
ТВА

(n=30)
СЭВА
(n=59)

СЭИА
(n=40)

Дормикум
мг 7,4±3,4 4,8±2,7 3,4±1,6 р12,13<0,01 р 23<0,05

мг/кг×ч 0,036±0,02 0,032±0,02 0,02±0,02 р13,23<0,05

Частота применения 28 (93%) 36 (61%) 15 (37,5%) р12,13,23<0,01

Фентанил
мг 0,7±0,03 0,2±0,1 0,1±0,03 р12,13,23<0,01

мкг/кг×ч 3,0±0,8 1,0±0,8 0,5±0,2 р12,13,23<0,01

Частота применения 30 (100%) 22 (40%) 19 (48%) р12,13<0,01

Пропофол
мг 453±154 465±125 нет –
мг/кг×ч 2,1±0,6 2,1±0,8 нет –
Частота применения 30 (100%) 59 (100%) нет –

Дроперидол
мг 17±5,2 5,2±2,2 нет р12<0,01

мг/кг×ч 0,07±0,02 0,03±0,04 нет р12<0,01

Частота применения 29 (97%) 6 (10 %) нет р12<0,01

Севоран, об%
вдох

нет нет
1,3–2,5

–
выдох 0,8–1,8

Тракриум
мг 110±61 73±32 28±13 р12,13,23<0,01

мг/кг×ч 0,5±0,2 0,3±0,1 0,1±0,1 р12,13,23<0,01

Частота применения 30 (100%) 59 (100%) 24 (60%) р13,23<0,05

Наропин
мг нет 69±7 56±12 –
мг/ч нет 19 17 –
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меньшая доза тракриума 0,1±0,1 мг / кг×ч. Кроме 
того, в 16 (40 %) случаях в дополнительном введении 
тракриума необходимости не было.

Наименьший объем инфузионной терапии по-
требовался при ТВА – 5,5±0,7 мл / кг×ч и СЭВА 
6,4±0,8 мл / кг×ч. При  этом соотношение кол-
лоидных и  кристаллоидных растворов в  этих 
группах было сопоставимым 1:1,8  –  при  ТВА 
и 1:1,7 – при СЭВА. СЭИА характеризовалась вы-
сокой потребностью в инфузионной терапии. Так, 
общий объем вводимой жидкости составил 704 
± 50 мл / ч или 9,3 мл / кг×ч, что в 1,7 раза больше, 
чем при ТВА и 1,4 раза превысил СЭВА (р<0,05). 
Причем соотношение коллоиды : кристаллоиды = 
2,1:1 было смещено в сторону преобладания кол-
лоидных растворов.

Таким образом, на основании проведенных ис-
следований мы можем констатировать, что СЭИА 
уступает СЭВА. Несмотря на низкий наркогенный 
потенциал, легкость управления на всех этапах 
анестезии, хорошую способность предотвращать 
побочные эффекты карбоксиперитонеума, соче-
тание эпидурального введения наропина с инга-
ляционным введением севорана вызывает более 
выраженные изменения гемодинамики, требую-
щие более частого применения вазопрессорной 
поддержки, а также увеличения инфузионной те-
рапии с преобладанием количества коллоидных 
растворов.

Период пробуждения и постнаркозной реабилитации

В послеоперационном периоде при тотальной 
внутривенной анестезии чаще возникала необхо-
димость в проведении продленной искусственной 
вентиляции легких – у 12 (40 %) больных, в отличие 
от СЭВА 5 (9 %) наблюдений и СЭИА – 5 (12 %) слу-
чаев, р<0,01. Экстубация наступала позднее – че-
рез 32±14 мин. Чаще развивались послеопераци-
онные тошнота и рвота – 9 (30 %) больных, в от-
личие от СЭВА и СЭИА. Когнитивные расстрой-
ства в виде беспокойства, ажитации, суетливости 
и дезориентации встречались у 3 (10 %) больных, 
что достоверно чаще, чем при СЭВА – у 2 (3 %) па-
циентов и реже, чем при СЭИА – 6 (15 %) больных, 
р<0,05 (табл. 6).

Интенсивность динамической боли после экс-
тубации при ТВА в 21 (70 %) случае оценивалась 
пациентами в 2–3 балла, у 5 (17 %) пациентов – в 4 
балла и еще по 1 (3,3 %) случаю – в 5 и 6 баллов. 
Болевой синдром в первые сут после операции 
диктовал необходимость введения в 43 % (13 боль-
ных) трамадола и 57 % (17 больным) – промедола.

Низкий наркогенный потенциал сочетанных 
методик анестезии позволил обеспечить опти-
мальный посленаркозный период в обеих груп-
пах. Удалось добиться экстубации на  столе 
в 54 (91 %) случаях при СЭВА и у 35 (88 %) боль-
ных – при СЭИА. У остальных пациентов дли-
тельность ИВЛ была минимальной, что позво-
лило уже через 14±7 мин при  СЭВА и  через 
13±8  мин  при  СЭИА экстубировать больных. 
После удаления интубационной трубки 48 (81 %) 

Таблица 6. Особенности посленаркозного периода при разных видах анестезии

Показатель
Значение показателя в группах Межгрупповая 

достоверность,
р

ТВА
(n=30)

СЭВА
(n=59)

СЭИА
(n=40)

Экстубация на 
операционном 
столе, n (%)

18 (60%) 54 (91%) 35 (88%) р12,13<0,01

Необходимость 
ИВЛ после опера-
ции, n (%)

12 (40%) 5 (9%) 5 (12%) р 12,13<0,01

Длительность 
ИВЛ, мин МЕ 
(25%, 75%)

28 (10-40) 12 (10 – 20) 10 (5-20) р 12,13<0,05

Экстубация, мин 
(М±σ) 32±14 14±7 13±8 р12,13<0,05

Послеоперацион-
ные тошнота,  
рвота, n (%)

9 (30%) 4 (7%) 5 (12,5%) р12,13<0,01 р23=0,056

Послеоперацион-
ный озноб, n (%) 2 (7%) 3 (5%) 2 (5%) –

Когнитивные рас-
стройства, n (%) 3 (10%) 2 (3%) 6 (15%) р12,23<0,05
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больных при  СЭВА и  32 (80 %) пациента по-
сле СЭИА отрицали наличие болевого синдро-
ма. Остальные 11 (19 %) человек в группе СЭВА 
и  8 (20 %) при  СЭИА интенсивность динами-
ческой боли оценивали не более чем в 3 балла. 
Дополнительного введения промедола, трамадо-
ла в этих группах не потребовалось ни одному 
больному.

Но при  СЭИА частота послеоперационной 
тошноты и рвоты 5 (12,5 %) больных была выше 
в сравнении с СЭВА – 4 (7 %) больных, р=0,056. 
А встречаемость когнитивных расстройств боль-
ных при СЭИА – 6 (15 %) больных превосходила 
этот показатель в группе СЭВА – 2 (3 %) пациента, 
р<0,05.

Таким образом, оба варианта эпидуральной 
анестезии обеспечили быстрое пробуждение, 
раннюю экстубацию на фоне высококачественно-
го обезболивания, при редких случаях тошноты 
и рвоты, в сравнении с тотальной внутривенной 
анестезией. Но СЭВА имела преимущества перед 
анестезией с использованием севорана, т. к. в 1,8 
раза меньше сопровождалась послеоперационной 
тошнотой и рвотой и в 5 раз реже возникали ког-
нитивные нарушения (табл. 6).

Заключение

Полученные в результате исследования дан-
ные показывают, что при проведении лапароско-
пических операций у пожилых больных предпо-
чтение следует отдавать сочетанным вариантам 
эпидуральной анестезии. Несомненным их пре-
имуществом является возможность применения 
минимальных доз бензодиазепинов, опиоидного 
анальгетика и миорелаксантов, что способствует 
быстрой посленаркозной реабилитации, отсут-
ствием необходимости продленной ИВЛ, ранней 
экстубации, характеризуются минимальным коли-
чеством постнаркозных осложнений. Кроме того, 
они в большей степени, чем тотальная внутривен-
ная анестезия позволяют уменьшить отрицатель-
ные эффекты карбоксиперитонеума.

Сочетанная анестезия с потенцированием се-
вораном уступает сочетанной анестезии с приме-
нением пропофола, т. к. она вызывает более выра-
женные изменения гемодинамики, требующие при-
менения вазопрессорной поддержки, увеличения 
инфузионной терапии с преобладанием количества 
коллоидных растворов и характеризуется более 
частым возникновением когнитивных нарушений 
и послеоперационной рвоты.

Предложенная методика СЭВА позволила мак-
симально оптимизировать анестезиологическое 
пособие, обеспечить наибольшую стабильность 

показателей гемодинамики, хорошую посленаркоз-
ную реабилитацию с полноценным обезболиванием.

Проведенная сравнительная оценка разных ва-
риантов анестезии у пожилых больных при лапа-
роскопических операциях в колопроктологии до-
казала преимущества и безопасность сочетанного 
обезболивания на основе применения эпидураль-
ной блокады в виде постоянной инфузии анесте-
тика и внутривенного потенцирования пропофо-
лом, что расширяет возможности ее применения 
в старших возрастных группах.

Выводы:

1. Наиболее эффективным и безопасным являл-
ся вводный наркоз при сочетанной эпидуральной 
анестезии с внутривенным введением пропофола. 
Несмотря на более длительную подготовку, ин-
дукция характеризовалась наименьшими откло-
нениями параметров центральной гемодинамики 
и меньшей частотой коррекции гемодинамических 
нарушений.

2. Доказаны преимущества и безопасность со-
четанной эпидуральной анестезии с потенцирова-
нием пропофолом на этапе поддержания анесте-
зии. Предлагаемая модифицированная методика 
в большей степени, чем тотальная внутривенная 
анестезия, предотвращала отрицательные эффек-
ты карбоксиперитонеума и в меньшей степени, 
чем тотальная внутривенная и сочетанная эпиду-
ральная с севораном, изменяла гемодинамические 
параметры.

3. Сочетанная эпидуральная анестезия с по-
тенцированием пропофолом на этапе поддержа-
ния анестезии снизила наркогенный потенциал, 
позволила в 60 % случаев отказаться от приме-
нения фентанила и в 3 раза уменьшить его дозу; 
не требовала увеличения инфузии и изменения 
соотношения вводимых растворов, в сравнении 
с тотальной внутривенной и в отличие от соче-
танной эпидуральной анестезии с потенцирова-
нием севораном.

4. Оптимальное течение раннего послеопера-
ционного периода отмечено при методике соче-
танной эпидуральной анестезии с седацией про-
пофолом. Этот вид анестезии позволил экстуби-
ровать на столе 91 % больных; избежать послео-
перационной рвоты в 93 % случаев; характеризо-
вался минимальной частотой когнитивных на-
рушений – 3 %; сопровождался отсутствием боли 
при пробуждении у 81 % больных, а 19 % пациен-
тов интенсивность динамической боли оценива-
ли не более чем в 3 балла; не требовал введения 
наркотических анальгетиков в послеоперацион-
ном периоде.
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