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Резюме. Представляємо досвід анестезіологічного забезпечення та 
інтенсивної терапії 39 операцій - поздовжніх тотальних панкреато-
єюнодуоденопапілотомій з формуванням поздовжньої панкреато-
єюнодуоденостомії по Ру, виконаних у клініці хірургії Запорізького дер-
жавного медичного університету. Запропоновано вибір методу анес-
тезії та режиму периопераційної інфузійної терапії в комплексному 
лікуванні хворих. 
Summary. Experience of anesthesiologic provision and intensive therapy of 
39 surgeries – longitudinal total pancreatojejunoduodenopapillotomies with 
formation of longitudinal pancreatojejunostomy by Rue, performed at surgery 
clinic of Zaporzhzhia state medical university is presented. Anesthesia method 
and regimen of post-operative infusion therapy in a complex treatment is 
proposed. 

Продольная тотальная панкреатоеюнодуо-
денопапиллотомия с формированием продольной 
панкреатикоеюнодуоденостомии по Ру является 
паренхимосохраняющей операцией и может рас-
сматриваться как альтернатива резекционным 
типам оперативных вмешательств в хирургии 
хронического панкреатита (ХП) [2]. Среди 
особенностей данной операции следует отметить 
ее продолжительность, риск развития крово-
потери и послеоперационных осложнений. В 
связи с этим является актуальным выбор метода 
анестезии и режима периоперационной инфу-
зионной терапии в комплексном лечении боль-
ных. Представляем наш опыт анестезиоло-
гического обеспечения и интенсивной терапии 
39 таких операций, выполненных в клинике 
хирургии ЗГМУ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В исследование были включены 39 пациентов 

ІІ-ІІІ ASA, 34-65 лет, 34 мужчины и 5 женщин, 
оперированных по поводу ХП: калькулезный – 
15 (38,5%), псевдотуморозный – 13 (33,3%), фиб-
розно-кистозный – 8 (20,5%), фиброзно-деге-
неративный – 3 (7,7%). Все больные получали 
премедикацию накануне вечером (феназепам 
0,001 мг, клофелин 0,15 мг, p/os) и утром в день 
операции (феназепам 0,001 мг, p/os). После пре-
медикации на столе (метаклопрамид 10 мг, внут-
ривенно, сибазон 2,5-5 мг, внутривенно) выпол-
няли пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства (ЭДП) на уровне Т8 –Т12, вводили 
тест-дозу 2 мл 2% р-ра лидокаина и расчетную 
дозу бупивакаина 0,125% с фентанилом 0,1мг. 

Индукцию проводили фентанилом 5,0 мкг/кг, 
пропофолом 1,5-2,0 мг/кг и кетамином 0,15 
мг/кг. Миоплегия – атракурия бесилат 0,4 мг/кг. 
Общий наркоз поддерживали ингаляцией сево-
флюрана (0,5-0,8 МАК) в потоке кислородно-
воздушной смеси (0,8-1,2 л/мин) аппаратом 
Aestiva/5, DatexOhmeda. Режим ИВЛ опре-
делялся величинами SaO2>95% и EtCO2 5,0–
5,5%. Для поддержания анестезии использовали: 
внутривенно – фентанил 100-200 мкг/ч, кетамин 
10 мг/ч, атракурий 5-10 мг/30 мин; в ЭДП – 
смесь бупивакаина 1,25 мг/мл и фентанила 
2,5 мкг/мл, 6-10 мл/час. Для послеоперационной 
аналгезии в течение 3-х суток вводили: внутри-
мышечно – НПВС; в ЭДП – смесь бупивакаина 
1,25 мг/мл и морфина 0,125 мг/мл, 6-10 мл/3-6 ч. 

Периоперационная инфузионная терапия про-
водилась сбалансированными растворами, учи-
тывая дефицит жидкости, объем патологических 
потерь и физиологическую потребность (кол-
лоиды: кристаллоиды – 1 : 3). У 27 чел. ис-
пользовали раствор Рингера и раствор Сода-
Буфер в соотношении 20:1, Гелофузин и 10% 
раствор глюкозы. 12 пациентов получали пол-
ностью сбалансированные растворы Стерофун-
дин и Тетраспан (B.Braun, Melsungen, Germany), 
10% раствор глюкозы. Внутривенное введение 
жидкости продолжалось до возобновления энте-
рального питания. Показанием к использованию 
эритроцитарной массы было снижение уровня 
Hb<70 г/л; ПСЗ переливалась при времени свер-
тывания >10 мин, уровне протромбина <60%, 
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уровне фибриногена <2 г/л; альбумин исполь-
зовался при гипопротеинемии <50 г/л. 

На этапах анестезии  регистрировали АД, 
ЦВД, ЭКГ, ЧСС, SaO2, FIO2, FЕO2, FICO2, FЕCO2, 
FIАА, FЕАА с помощью монитора Cardiocap/5, 
Datex-Ohmeda. Минутный объем дыхания (Q) 
определяли по монитору параметров вентиляции 
наркозно-дыхательного аппарата Aestiva/5, Da-
tex-Ohmeda. Потребление кислорода (VO2) рас-
считывали по методике [5]: 

 
VO2=(Q/(1-FIO2)) × (FIO2-FЕO2-FIO2 × (FЕCO2-
FICO2)) 

 
где: FIO2, FЕO2 - инспираторная и экспиратор-

ная фракции О2 в смеси; FICO2, FЕCO2 – инспи-
раторная и экспираторная фракции СО2 в смеси. 

Параметры КЩС и газовый состав смешанной 
венозной крови измеряли на анализаторе AVL 
OMNITM, Nova biomedical. Минутный объем 
сердца рассчитывали по обратной формуле 
Фика. Сердечный индекс (СИ), периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС) определяли 
по стандартным формулам. Электролиты опре-
деляли с помощью Microlab-300, Vital scientific. 

Измеряли почасовый диурез и гемогидробаланс. 
С момента пробуждения оценивали интен-
сивность болевых ощущений по 10-балльной 
цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ). Восста-
новление перистальтики кишечника определяли 
аускультативно. Фиксировали послеоперацион-
ные осложнения. Статистическую обработку по-
лученных данных проводили с помощью про-
граммы  Statistica v. 6.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Продолжительность операций составила в 

среднем 236±57 мин., послеоперационного пре-
бывания в ОИТ – 2,5±1,25 сут. Операционная 
кровопотеря - от 500 мл до 1500 мл. Течение 
анестезии и послеоперационного периода харак-
теризовалось стабильностью гемодинамики без 
достоверных колебаний АД, ЧСС, СИ и от-
сутствия изменений ОПСС (табл. 1). Непро-
должительные эпизоды снижения АД были обу-
словлены острым снижением преднагрузки в 
ходе операции из-за одномоментной кровопо-
тери. В 12 случаях потребовалось болюсное 
введение небольших доз мезатона (25-250 мг). 

 
Т а б л и ц а  1  

Периоперационные изменения показателей гемодинамики (M±m) 

Этапы исследования 
Показатели 

1 час 3 часа 5 часов 1 сут 2 сут 

АДсред, (мм рт.ст.) 96±12 98±7 95±10 95±14 80±8 

ЧСС, уд./мин. 78±9 66±7 68±5 66±10 67±11 

CИ, л/мин/м2 3,35±0,44 3,0±0,52 3,5±0,61 3,7±0,54 3,5±0,42 

ОПСС, дин/см×сек-5 2868±276 2726±231 2902±255 2622±278 2889±292 

 
Сознание и самостоятельное дыхание восста-

новились через 20-35 мин. после операции у 24 
(61,5%) пациентов, которые были экстубированы 
в операционной. 15 больных (38,5%) переведены 
в ОИТ и экстубированы в течение последующих 
2 – 6 часов. Посленаркозный озноб отмечен у 21 
пациента (53,8%), который был купирован введе-
нием клофелина 1-1,3 мкг/кг. Боль через 30 мин. 
после операции оценена в 0-3 балла у всех 
пациентов, в послеоперационном периоде интен-
синость «динамической» боли не превышала 4-х 
баллов - границы, рекомендованной (ESRA) [1]. 

Количественный и качественный состав ин-
фузионной терапии представлен в таблице 2. На 
2 – 3 сутки после операции использовали мень-
шее количество кристаллоидов и коллоидов, 
ПСЗ и эритроцитарной массы, но большее коли-
чество альбумина (р<80,05). Суточный диурез в 
среднем составил 1587±1181 мл/сут без допол-
нительной стимуляции, общий гемогидробаланс 
в первые сутки был умеренно положительным 
(575±210 мл), в последующие – приближался к 0. 
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Т а б л и ц а  2  

Состав периоперационной инфузионно-трансфузионной терапии (M±m) 
Этапы исследования 

Инфузионные среды 
1 сут 2 сут 3 сут 

коллоиды, мл/сут 868±224 464±136* 487±241* 

кристаллоиды, мл/сут 3665±1106 1234±867* 1635±985* 

эритроцитарная масса (пациенты/мл/сут) 8/486±109 -* 1/397* 

ПСЗ (пациенты/мл/сут) 5/424±88 4/346±102 1/486# 

альбумин (пациенты/мл/сут) 2/250±50 32/242±106* 34/255±97* 

П р и м е ч а н и я : * - р<0,05 в сравнении с 1 этапом;  #- р<0,05 в сравнении с предыдущим этапом 
 
Уровень рН, плазменная концентрация Cl- и 

Na+ не изменялись в течение исследования. BE 
ко вторым послеоперационным суткам увели-
чивался до 4,1±2,1 ммоль/л, подтверждая доста-
точность мощности гидрокарбонатного буфера 
(табл.3).  

Перистальтика кишечника восстановилась у 
всех больных в течение первых трех после-

операционных суток. У 2 (5,1%) пациентов раз-
вилось осложнение – кровотечение из зоны 
панкреатоеюноанастомоза, потребовавшее рела-
паротомии. У этих же больных на 3 сутки вы-
явлена пневмония, разрешившаяся в течение 7 
дней. Других осложнений не наблюдалось. Ле-
тальных исходов после операции не было. 

 

Т а б л и ц а  3  

Изменения кислотно-основного состояния и электролитов венозной крови (M±m) 

Этапы исследования 
Показатели 

1 час 5 час 1 сут 2 сут 

pH 7,39±0,05 7,36±0,04 7,40±0,05 7,42±0,06 

BE, моль/л 0,9±1,3 0,5±2,3 1,8±1,6 4,1±2,1* 

Na+, моль/л 135±5,1 134±6,2 135±3,9 135±4,6 

Cl-,  ммоль/л 107±6,2 106±4,5 107±3,2 106±3,1 

П р и м е ч а н и е :  * - р<0,05 в сравнении между этапами и исходом 
 
Исследование показало, что комбинированная 

анестезия на основе низкопоточного наркоза 
севофлюраном и грудной эпидуральной анал-
гезии бупивакаином обеспечивает гемодина-
мически устойчивое течение всего периопера-
ционного периода, в том числе в случаях раз-
вития кровотечения во время операции. Оче-
видно, что это является следствием применения 
мультимодального принципа антиноцицепции с 
использованием «выгодного» кардиопротектив-
ного действия севофлюрана и малых дозировок 
других препаратов. Примененная методика анес-

тезии позволяет пробудить больного и вос-
становить у него самостоятельное дыхание уже 
через 20-35 мин. после отключения испарителя 
севофлюрана, избежать напряжения гемодина-
мики на этапе пробуждения и, возможно, раз-
вития пневмоний. Использование эпидурального 
обезболивания после операции обеспечивает 
эффективную аналгезию, раннюю активацию па-
циентов и является наиболее эффективным спо-
собом профилактики и лечения пареза кишеч-
ника, что подтверждено данными литературы 
[6]. 



 

 10112/ Том XVII / 1 ч.1 

Для периоперационной инфузионной терапии 
в большинстве случаев используются растворы 
на основе 0,9% солевого раствора, которые со-
держат высокие концентрации Na+ (154 ммоль/л) 
и Cl- (154 ммоль/л) и не отвечают принципу сба-
лансированности. Назначение большого коли-
чества таких растворов ассоциируется с риском 
развития гиперхлоремического ацидоза [4] с 
уменьшением органной перфузии [3], снижением 
почечного кровотока и фильтрации мочи [7]. 
Использование сбалансированной инфузионной 
стратегии, как компонента периоперационной 
интенсивной терапии, обеспечивает модуляцию 
КЩС, препятствует повышению концентрации 
хлора, поддерживает достаточный диурез при 
нулевом гемогидробалансе, подтверждающий 
также и отсутствие повреждающего действия 
больших дозировок сбалансированных ГЭК на 
функцию почек. 

ВЫВОДЫ 
1. Мультимодальная комбинированная ане-

стезия на основе низкопоточного наркоза сево-

флюраном и грудной эпидуральной аналгезии 
обеспечивает надежную, безопасную и управ-
ляемую антиноцицептивную защиту при про-
дольной тотальной панкреатоеюнодуоденопа-
пиллотомии с формированием продольной панк-
реатикоеюнодуоденостомии по Ру. 

2. Эпидуральная аналгезия низкими концен-
трациями бупивакаина и морфина является мето-
дом выбора для эффективного обезболивания 
пациентов, которым выполнены паренхимосох-
раняющие операции на поджелудочной железе, а 
также технологией, способствующей раннему 
восстановлению перистальтики кишечника у 
них. 

3. Стратегия полностью сбалансированной 
жидкостной терапии при хирургическом лечении 
хронического панкреатита обеспечивает стабиль-
ный гемодинамический профиль больных, а 
также предупреждает развитие нарушений КЩС, 
электролитного баланса и функции почек. 
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