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FAST-TRACK АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ОРГАНАХ БРЮШ-

НОЙ ПОЛОСТИ У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ
Проведена оценка влияния комбинированной ингаляционно-эпидуральной

анестезии на скорость послеоперационного восстановления и частоту раз-
вития осложнений у 28 больных с ИМТ = (38±5) кг/м2, оперированных на
органах брюшной полости и передней брюшной стенке. Показано, что про-
дленная эпидуральная аналгезия в сочетании с ингаляционным наркозом се-
вофлюраном при лапаротомных операциях длительностью (176±35) мин поз-
воляет экстубировать пациентов в среднем через (18±10) мин после опера-
ции; получить восстановление перистальтики в 1-е сутки у 36 %, а к концу
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Концепция fast-track хирургии на основе мультимодальных периоперацион-
ных реабилитационных программ была предложена в начале 1990-х для умень-
шения длительности пребывания пациентов в стационаре и быстрого возоб-
новления нормальной повседневной деятельности после плановых операций [1].
В связи с этим роль анестезиолога перестала ограничиваться только собственно
анестезией и контролем послеоперационной боли, но расширилась на весь пери-
операционный период для оптимального ведения пациентов с сопутствующей
патологией до, во время и после операции [2]. Оценка влияния различных вари-
антов и техник анестезии на значимые конечные результаты лечения (например,
качество и время восстановления пациентов после операций) все чаще становится
основной целью клинических исследований [3].

В современном мире ожирение признается наиболее распространенной мета-
болической болезнью, которая достигла масштабов эпидемии (WHO, 2000). Со-
путствующие заболевания у больных с избыточной массой тела обусловливают
увеличение частоты интра- и послеоперационных осложнений, что в конечном
счете приводит к увеличению продолжительности лечения и росту летальности
[4]. Предполагается, что проведение fast-track анестезии тучным пациентам с воз-
можно более ранним восстановлением сознания и адекватного самостоятельно-

3-х суток — у 100 % пациентов; в 4 раза снизить количество послеопераци-
онных легочных осложнений по сравнению с технологией тотальной внут-
ривенной анестезии.

Ключевые слова: ожирение, fast-track анестезия, технологии анестезии.
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FAST-TRACK ANAESTHESIA DURING THE ABDOMINAL SURGERY

IN PATIENTS WITH OBESITY
For implementation of the fast-track surgery concept during abdominal sur-

gery in patients with obesity may be used neuraxial blockade in combination with
an inhaled anesthetic.

Objective. To evaluate the effect of combined inhaled-epidural anesthesia on the
velocity of the post-operative recovery and the occurrence of complications in obese
patients undergoing surgery on the abdominal cavity and the abdominal wall.

Materials and methods. Depending on the technology of anesthesia 56 patients
with a BMI of (37±6) kg/m2, undergoing elective abdominal surgery ((176±35)
min duration) were divided into 2 groups: combined inhaled-epidural anesthesia
(CIEA) group (n=28) and total intravenous anesthesia (TIVA) group, n=28. Main
outcome measures: time of extubation, adequacy of analgesia, ileus recovery time,
complications, duration of the hospital stay. Statistical analysis was performed
using Student’s t-test, χ2 test and Fisher exact test.

Results. The extubation time was (18±10) min in CIEA-group and (37±14) min
in TIVA-group (p<0.05). The intensity of pain was less than 4 points in 100% of
CIEA-patients and in 14 (50%) of TIVA-patients (p<0.05). The recovery of ileus
happened on the 1st day at 10 patients (36%) of CIEA-group and 0 patient of
TIVA-group (p<0.05), on the 2nd day — at 15 patients (54%) of CIEA-group and
11 patients (39%) of TIVA-group (p>0.05), on the 3rd day — at 3 patients (10%)
of CIEA-group and 12 patients (43%) of TIVA-group (p>0.05). Duration of hos-
pital stay wasn’t significantly different between groups ((7.9±2.2) days (CIEA)
and (8.4±3.1) days (TIVA), p>0.05). Only respiratory complications were more
frequent in TIVA-group than in CIEA-group: 12 vs 3 respectively, ARR=0.135,
95% CI=-0.11 to +0.282, p<0.05.

Conclusions. Combined inhalation-epidural anesthesia as the technology of
fast-track anesthesia for major abdominal surgery in patients with obesity con-
tributes to early extubation of patients, provides adequate post-operative anal-
gesia and reduces the number of pulmonary complications.

Key words: obesity, fast-track anesthesia, anesthesia technology.
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го дыхания, а также обеспечением эффективной послеоперационной аналгезии
позволит решить эту проблему [5].

Условиям высокой управляемости отвечают технологии анестезии и аналге-
зии с использованием короткодействующих препаратов (ингаляционный наркоз
(ИА), тотальная внутривенная анестезия по целевой концентрации, послеопера-
ционная аутоаналгезия). В последнее время в абдоминальной хирургии все боль-
ше отдается предпочтение комбинированной анестезии на основе продленной
эпидуральной блокады (ЭА) в сочетании с ИА, в том числе и у больных с ожи-
рением [1]. В связи с неоднозначным мнением исследователей по данному вопро-
су представляется интересным изучить вклад данной технологии в реализацию
концепции fast-track хирургии у пациентов с индексом массы тела (ИМТ) боль-
ше 30 кг/м2 при небариатрических операциях [6].

Цель работы — оценка влияния комбинированной ингаляционно-эпидураль-
ной анестезии на скорость послеоперационного восстановления и возникновение
осложнений у больных с ожирением, оперированных на органах брюшной по-
лости и передней брюшной стенке.

Материалы и методы исследования

В проспективно-ретроспективное одноцентровое нерандомизированное иссле-
дование были включены 56 пациентов, ASA ІІ–ІІІ, ИМТ — (37±6) кг/м2, 29–
72 лет, 25 (45 %) мужчин и 31 (55 %) женщина, оперированных в плановом по-
рядке лапаротомным доступом по поводу злокачественных образований толстой
кишки (n=14), осложненного течения желчнокаменной болезни (n=15) и послеопе-
рационных вентральных грыж (n=27).

Проспективная часть исследования выполнена с группой пациентов (n=28,
ИМТ=(38±5) кг/м2), которым проводилась комбинированная анестезия (ЭА +
ИА) с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ). Эпидуральный катетер уста-
навливали в Т10/11/12 промежутке. Начальная доза 1,5 % раствора лидокаина со-
ставляла 10–12 мл с добавлением 0,1 мг фентанила. После развития сенсорного
блока до уровня Т4 проводили индукцию анестезии (фентанил 2–3 мкг/кг, про-
пофол 1–1,2 мг/кг, кетамин 0,15 мг/кг, атракуриум 0,4 мг/кг) и интубировали боль-
ных. Поддержание анестезии осуществляли с помощью севофлюрана (0,5–
0,8 МАК) в потоке кислородно-воздушной смеси (0,8–1,2 л/мин) аппаратом
Aestiva/5, Datex-Ohmeda. Фентанил вводили со скоростью 1,5–2 мкг/(кг⋅ч), кета-
мин 10 мг/ч. Миоплегия поддерживалась атракурием по 5–10 мг дробно, каждые
20–30 мин. Эпидуральную аналгезию обеспечивали болюсным введением 1 % рас-
твора лидокаина по 6–10 мл/ч. При появлении признаков пробуждения углуб-
ление анестезии осуществляли с помощью увеличения МАК севофлюрана. Для
послеоперационного обезболивания использовали смесь бупивакаина 1,25 мг/мл
и морфина 0,125 мг/мл по 6–10 мл каждые 3–6 ч.

Группу контроля составили пациенты (n=28, ИМТ=(36±6) кг/м2), которым
проводилась тотальная внутривенная анестезия (ТВВА) с ИВЛ (ретроспектив-
ная часть исследования). Протокол анестезии отличался от ЭА + ИА тем, что
для поддержания анестезии использовали пропофол в дозе 2–4 мг/(кг⋅ч), фен-
танил в дозе 10–5–3 мкг/(кг⋅ч), дозировка релаксантов определялась степенью
миоплегии.

На этапах анестезии регистрировали АД, ЭКГ, ЧСС, SaO2, FiO2, FeO2, FiCO2,
FeCO2, FiАА, FeАА с помощью монитора Cardiocap/5, Datex-Ohmeda. Газовый
состав смешанной венозной крови измеряли с помощью анализатора КЩС AVL
OMNITM, Nova biomedical. Минутный объем крови и сердечный индекс (СИ)
определяли неинвазивно с помощью монитора Vismo PVM-2701K (NIHON
KOHDEN), общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС) рассчиты-
вали по стандартной формуле. Конечные точки исследования: гемодинамичес-
кая стабильность в ходе операции, продолжительность послеоперационной ИВЛ
и время экстубации, развитие больших (смерть, кардиальные проблемы, несос-
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тоятельность анастомоза, реоперации) и малых (инфицирование и/или расхож-
дение раны, инфекция, респираторные проблемы, кровотечения, тромбоэмболия
и др.) осложнений. Адекватность аналгезии оценивали по 10-балльной цифро-
вой рейтинговой шкале и дозировке наркотиков для обеспечения адекватного
обезболивания.

Статистическая обработка результатов проведена с использованием t-крите-
рия Стьюдента, критерия χ2 и точного критерия Фишера — Ирвина. Для анали-
за категориальных значений вычисляли уменьшение абсолютного риска (ARR)
с 95%-м доверительным интервалом (95 % ДИ).

Результаты исследования и их обсуждение

Как видно из табл. 1, в обеих группах уровень Hb снижался, а значение СИ
увеличивалось. Однако если в группе ЭА + ИА это происходило на фоне ста-
бильной ЧСС и умеренно сниженного ОПСС, то в группе ТВВА — при увеличе-
нии ЧСС (р<0,05) и ОПСС (р<0,05). Эти изменения, очевидно, были обусловле-
ны адекватной инфузионной терапией на фоне хорошей блокады ноцицептив-
ной стимуляции в группе ЭА + ИА и недостаточной степенью нейровегетатив-
ной защиты у пациентов из группы ТВВА. Стоит отметить, что для коррекции
гипотензии в группе ЭА + ИА чаще использовали мезатон — 17 случаев ЭА +
ИА против двух случаев ТВВА (р<0,05).

При одинаковой длительности операции — в среднем (176±35) мин — продол-
жительность послеоперационной ИВЛ и время экстубации в группе ЭА + ИА
были в 2 раза меньше, чем в группе ТВВА — (18±10) и (37±14) мин соответствен-
но (р<0,05). Эти различия во времени экстубации можно объяснить тем, что сред-
ний расход фентанила в группе ЭА + ИА составил (9,4±0,7) мкг/кг и атракурия
— (0,9±0,3) мг/кг, а в группе ТВВА — (13,7±1,3) мкг/кг (p<0,05) и (1,6±0,3) мг/кг
(p<0,05) соответственно.

Интенсивность послеоперационной боли не превышала 4 баллов у всех боль-
ных группы ЭА + ИА, тогда как у 14 пациентов из группы ТВВА в первые сут-
ки после операции динамическая боль была выше 4 баллов (p<0,05). Среднее по-
требление морфина в группе ЭА + ИА составляло (10±3) мг/сут (эпидурально),
в группе ТВВА — (50±10) мг/сут (внутримышечно) (p<0,05).

Использование эпидуральной аналгезии в послеоперационном периоде позво-
лило избежать значимого пареза кишечника у пациентов из группы ЭА+ИА и
получить восстановление перистальтики в 1-е сутки у 10 (36 %) человек, на 2-е
— у 15 (54 %), на 3-и — у 3 (10 %). У пациентов из группы ТВВА перистальтика
восстановилась: на 2-е сутки — у 11 (39 %) человек, на 3-и — у 12 (43 %), в более

Примечание. * — р<0,05 в сравнении с исходными данными в группе; # — р<0,05 в
сравнении на этапах между группами.

Таблица 1
Изменение показателей гемодинамики и оксигенации в течении анестезии

Группа ЭА + ИА Группа ТВВА

       Показатель Начало Основной Конец Начало Основной Конец
операции этап операции операции этап операции

Hb, г/л 127±8 98±11* 100±15* 126±9 101±10* 102±16*

CИ, л/(мин⋅м2) 3,26±0,60 3,52±0,50 3,71±0,45* 3,27±0,50 3,72±0,40 3,77±0,50*

ЧСС, уд/мин 79,1±9,0 67,5±11,0 69,2±12,0 76,3±10,0 89,4±12,0# 87,6±10,0#

SvО2, % 76,5±7,0 72,3±2,3* 74,6±5,9 77,1±5,0 70,6±2,5* 75,2±4,3

ОПСС, дин/(см⋅с-5) 2262±244 2016±221* 2172±235 2308±272 2492±223# 2500±186#
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поздние сроки — у 5 (18 %). Различия в сроках разрешения послеоперационного
пареза кишечника было достоверным только в 1-е и 3-и сутки исследования.

Продолжительность пребывания в клинике достоверно не отличалась между
группами: (7,9±2,2) сут ЭА + ИА и (8,4±3,1) сут ТВВА (p>0,05). Анализ после-
операционных осложнений (табл. 2) показал, что только респираторные нару-
шения чаще встречались в группе ТВВА, чем в группе ЭА + ИА (кислородоте-
рапия для коррекции РаО2 < 60 мм рт. ст. или SaO2 < 90 % при FiO2=0,21, дыха-
тельная недостаточность, пневмония).

Считается, что эпидуральная аналгезия может быть ценным дополнением
технологий fast-track анестезии для большой хирургии [3]. Преимущества эпи-
дурального обезболивания наиболее очевидны, когда данный метод использу-
ется как часть мультимодального режима аналгезии. Эпидуральное введение
анестетиков обеспечивает более адекватное облегчение боли, чем внутривенная
инфузия наркотиков [8]. Кроме того, использование эпидуральной локальной
аналгезии, по сравнению с внутривенной пациент-контролируемой аналгези-
ей, приводит к снижению послеоперационных легочных осложнений после то-
ракальных и абдоминальных операций, улучшает восстановление перисталь-
тики кишечника и двигательной активности пациентов после большой хирур-
гии толстого кишечника. Эти факторы могут способствовать ранней экстуба-
ции трахеи и выписке из отделения интенсивной терапии, а также укорочению
времени до активного передвижения после операции. Но существует мало до-
казательств того, что эпидуральная аналгезия действительно уменьшает смерт-
ность или ускоряет выписку из стационара после лапаротомных операций [7].

У пациентов с сопутствующим ожирением разработаны и внедрены в практи-
ку различные варианты комбинированного использования нейроаксиальных
блокад и ингаляционного наркоза для уменьшения длительности пребывания в
стационаре и затрат на лечение [1]. Мы не получили доказательств того, что
ингаляционно-эпидуральная анестезия приводит к сокращению койко-дня при
операциях на органах брюшной полости у 28 больных с ИМТ=(38±5) кг/м2. Од-
нако более благоприятное течение послеоперационного периода у них доказы-
вает высокую эффективность данной технологии и требует проведения больших
по объему рандомизированных, контролируемых исследований.

Таблица 2
Характеристика послеоперационных осложнений

 Послеоперационные осложнения ЭА + ИА, ТВВА, ARR (95 % ДИ)n=28 n=28

Всего 13 23 0,360 (0,133 до 0,588)

Большие 4 4
— смерть 0 0
— кардиальные 1 1
— несостоятельность анастомоза 1 0
— реоперация 2 3

Малые 9 19 0,244 (0,028 до 0,460)
— инфицирование раны 2 2
— расхождение раны 1 0
— инфекция 0 1
— респираторные 3 12 0,135 (-0,11 до 0,282)
— кровотечение 1 2
— тромбоэмболия 0 0
— другие 2 2
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Выводы

1. Использование комбинированной ингаляционно-эпидуральной анестезии
при лапаротомных операциях длительностью (176±35) мин у больных с ожире-
нием позволяет экстубировать пациентов в 2 раза быстрее, чем при применении
тотальной внутривенной анестезии.

2. Включение эпидуральной аналгезии в анестезиологическое обеспечение
хирургических операций на органах брюшной полости и передней брюшной стен-
ке у пациентов с ожирением способствует достижению адекватного обезболива-
ния (менее 4 баллов по цифровой рейтинговой шкале), раннего восстановления
перистальтики кишечника (1-е сутки — 36 % пациентов, 3-и сутки — 100 % па-
циентов) и 4-кратного уменьшения количества послеоперационных легочных ос-
ложнений.
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