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Общая характеристика работы 

Актуальность проблемы. Развитие современной онкологии базируется в зна-

чительной степени на совершенствовании хирургических техник. В то же время, 

анестезия в настоящее время – неотъемлемая часть оперативного лечения. Ее разви-

тие во многом определяет возможности хирургии. Действительно, при все усложня-

ющихся оперативных вмешательствах, сопряженных с большим объемом травмиро-

вания различных тканей, только высокоэффективная и безопасная анестезия обеспе-

чивает достижение хороших результатов [Sessler D.I., 2008; Grandhi R.K., 2017]. 

Особенно объемными и сопряженными с выраженным травмированием являются 

хирургические вмешательства на органах грудной и брюшной полости [Гулшанова 

С.Ф., 2015; Cheng G.S., Ilfeld B.M., 2016]. С другой стороны, опухоли именно этих 

локализаций чаще всего выявляются на поздних стадиях, что также определяет 

большой объем вмешательств [Максимов М.О., 2017; Biskup E. et al., 2017]. 

Кроме того, эти злокачественные новообразования встречаются чаще у лиц по-

жилого и старческого возраста, что также предъявляет особые требования к безопас-

ности анестезиологических пособий [Zieger J., Häberle H.A., 2017]. 

Ведущую роль в обеспечении онкологических операций играет именно анесте-

зия. Однако она привносит дополнительный риск поражений сердечно-сосудистой и 

дыхательной системы [Jínek T. et al, 2018; Pang Q.Y. et al, 2018]. Применение адек-

ватного анестезиологического пособия в онкологии представляет собой искусство, 

требующее тонкого баланса между необходимостью достижения продолжительной 

эффективной анестезии и максимальной безопасности [Розенко Д.А. и соавт, 2016.]. 

Длительная анестезия, согласно современным подходам, применяющимся в 

большинстве развитых стран мира, базируется на использовании ингаляционных 

анестетиков [Brioni J.D. et al., 2017]. Однако существуют и дополнительные аспекты, 

определяющие существенные различия общей и онкохирургической практики. Тре-

бования безопасности оказываются в последнем случае куда более жесткими, по-

скольку организм онкологического больного практически во всех случаях ослаблен 

в результате развития новообразования, а также предоперационного применения ме-

тодов противоопухолевого лечения [Pérez-González O. et al., 2017]. Экономический 
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фактор нельзя не учитывать при разработке подходов к совершенствованию анесте-

зии. Одним из вариантов снижения расхода анестетика может явиться проведение 

анестезии низким потоком [Doger C. et al., 2016]. 

Другим путем решения этой проблемы может быть использование комбиниро-

ванных подходов, включающих использование средств для анестезии в невысоких 

дозировках, что уменьшает опасность развития осложнений, но в совокупности 

обеспечивает все требуемые компоненты анестезии [Siniscalchi A. et al., 2015]. Важ-

ным аспектом онкологической практики является влияние анестезии на иммунную 

систему организма, поскольку именно ее функциональное состояние во многом 

определяет выживаемость пациентов [Cho J.S. et al., 2017]. В настоящее время боль-

шое значение при проведении хирургического лечения придается состоянию сосу-

дистого эндотелия, однако в онкохирургической практике и при осуществлении ане-

стезиологического пособия этот фактор практически не учитывается [O’Riain SC et 

al., 2005]. Осуществление периоперационной анальгезии также занимает существен-

ное место в структуре анестезиологического пособия у больных со злокачественны-

ми новообразованиями [Bos E.M.E. et al., 2017]. Длительное использование наркоти-

ческих анальгетиков и применение больших доз в настоящее время считается неже-

лательным [Cheng G.S., Ilfeld B.M., 2016].  

В повседневной практике онкологической службы анестезиологам-

реаниматологам приходится сталкиваться еще с одним фактором, негативно влияю-

щим на результаты лечения больных со злокачественными новообразованиями – ка-

хексией. Чаще всего данное осложнение развивается при опухолях органов желу-

дочно-кишечного тракта [Chen W., 2014].  

Таким образом, целый ряд принципиальных позиций, касающихся периопера-

ционного ведения онкологических больных, остается дискутабельным, не до конца 

выясненным и нередко противоречивым. В нашей работе предпринята попытка вне-

сти ясность в некоторые вышеуказанные вопросы. 

Цель исследования: Улучшение результатов хирургического лечения онколо-

гических больных посредством совершенствования анестезиологического обеспече-

ния расширенных вмешательств на органах желудочно-кишечного тракта. 
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Задачи исследования: 

1. В эксперименте обосновать эффективность и безопасность использования 

малых концентраций изофлюрана в закрытом контуре. 

2. Провести сравнительную оценку адекватности и управляемости различных 

способов анестезии (ТВВА, ингаляционная анестезия, комбинированная внутривен-

но-ингаляционная анестезия и сочетание ингаляционной анестезии и эпидуральной 

блокады) при проведении радикальных хирургических вмешательств при злокаче-

ственных новообразованиях. 

3. Провести сравнительную оценку влияния различных методов анестезии на 

центральную гемодинамику, показатели газового состава крови, содержание глюко-

зы и кортизола, параметры вегетативной регуляции, диурез в ходе оперативного 

вмешательства. 

4. Исследовать влияние различных методов анестезии на состояние иммунной 

системы и сосудистого эндотелия у онкологических больных в периоперационном и 

послеоперационном периоде. 

5. Оценить эффективность упреждающей анальгезии парацетамолом в купиро-

вании послеоперационного болевого синдрома у онкологических больных. 

6. Оценить результаты применения раннего энтерального питания у больных, 

подвергавшихся расширенным операциям по поводу злокачественных новообразо-

ваний органов желудочно-кишечного тракта. 

7. Проанализировать ранние и отдаленные результаты хирургического лечения 

онкологических заболеваний ЖКТ при использовании различных вариантов анесте-

зии и послеоперационного ведения. 

Научная новизна 

В эксперименте на животных впервые доказана безвредность для паренхима-

тозных органов длительной экспозиции малых концентраций изофлюрана в услови-

ях закрытого контура и применения основного поглотителя СО2 (натронная известь). 

Проведен сравнительный анализ течения интраоперационного периода у онкологи-

ческих больных в зависимости от вариантов использованных анестезиологических 

пособий. Определено отсутствие существенных различий по основным функцио-
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нальным параметрам, характеризующим адекватность и безопасность анестезиоло-

гического пособия, между ингаляционной, комбинированной и сочетанной анесте-

зиями, включающими применение внутривенного анестетика, ингаляции изофлюра-

на и севофлюрана в режиме ultraminimal flow и эпидуральную блокаду. Доказано, 

что для сочетанной методики характерны стабильные показатели центральной гемо-

динамики, газов крови и КОС на всех этапах операции. В отличие от других приме-

няемых методов анестезии, она обеспечивала оптимальные значения ряда функцио-

нальных параметров организма (уровень кортизола, градиент центральной и пери-

ферической температур). Впервые проведена сравнительная оценка влияния различ-

ных способов анестезии на состояние иммунной системы в послеоперационном пе-

риоде. Установлено, что любой вариант анестезиологического пособия усугубляет 

исходные нарушения иммунной системы, свойственные онкологическим больным. 

Определены преимущества сочетанной анестезии, заключающиеся в более быстром 

повышении показателей клеточного звена иммунитета и нормализации цитокиново-

го баланса в послеоперационном периоде по сравнению с другими методиками. 

Установлено, что упреждающая интраоперационная анальгезия в послеоперацион-

ном периоде обеспечивает существенное повышение качества обезболивания и сни-

жение потребности в использовании наркотических анальгетиков. Обоснована целе-

сообразность клинического применения нутритивной поддержки, заключающейся в 

раннем энтеральном питании с помощью зонда разработанной конструкции и при-

менения современных питательных смесей. Обнаружено позитивное влияние данно-

го метода на физиологию пищеварения и параметры нутритивного статуса больных. 

Сделано заключение, что применение комплекса разработанных мероприятий обес-

печивает улучшение результатов лечения онкологических больных. 

Практическая значимость 

На основании проведенных экспериментальных исследований обоснована воз-

можность проведения ингаляционной анестезии изофлюраном или севофлюраном 

по закрытому контуру в режиме ultraminimal flow. 

Полученные в работе результаты позволили доказать целесообразность приме-

нения при оперативном лечении больных со злокачественными новообразованиями 
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органов пищеварения сочетанной анестезии, предусматривающей совмещение инга-

ляционной анестезии с эпидуральной блокадой. Данный вариант анестезиологиче-

ского пособия, по нашим данным, можно рассматривать в качестве метода выбора 

анестезии у онкологических больных. В качестве альтернативного варианта при 

наличии противопоказаний к выполнению эпидуральной блокады можно рекомен-

довать комбинированную методику, совмещающую внутривенную и ингаляцион-

ную анестезии. Определенное в результате исследования снижение негативного вли-

яния оперативного вмешательства и анестезии на состояние иммунной системы за 

счет применения сочетанной методики имеет существенное практическое значение 

для профилактики ранних послеоперационных осложнений у онкологических боль-

ных. Доказано, что использование в интраоперационном периоде растворимого па-

рацетамола позволяет уменьшить выраженность послеоперационного болевого син-

дрома и снизить потребность в наркотических анальгетиках для его купирования. 

Установлено, что применение разработанного способа раннего энтерального пита-

ния у оперированных больных со злокачественными новообразованиями органов 

верхнего отдела ЖКТ является безопасным, эффективным и экономически выгод-

ным подходом к их реабилитации, что подтверждается позитивной динамикой фи-

зиологических показателей нутритивного гомеостаза и ранней нормализацией функ-

ционирования ЖКТ. 

Обосновано, что внедрение в практику модифицированных методов анестезии, 

упреждающей анальгезии и нутритивной поддержки обеспечило снижение частоты 

послеоперационных осложнений, повысило 3-х и 5-ти летнюю общую и безреци-

дивную выживаемость по сравнению с рутинной методикой периоперационного ве-

дения онкологических больных. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Морфологические и функциональные исследования, проведенные в экспери-

менте на крысах, продемонстрировали безвредность для паренхиматозных органов 

длительной и сверхдлительной экспозиции изофлюрана в условиях закрытого кон-

тура. 
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2. Интраоперационный BIS-мониторинг показал адекватность всех использо-

ванных в работе анестезиологических методик при выполнении расширенных опе-

раций на органах ЖКТ. При этом наиболее оптимальные показатели адекватности и 

управляемости анестезии получены при использовании сочетанной методики. 

3. При использовании комбинированной и сочетанной методик получены 

наиболее стабильные показатели центральной гемодинамики, газов крови и КОС в 

процессе операции. Они в большей степени, чем остальные технологии, способство-

вали адекватному контролю ряда функциональных параметров организма (уровень 

кортизола, градиент центральной и периферической температур). 

4. Все примененные методики усугубляли нарушения иммунитета, имевшиеся у 

онкологических больных. Однако, в наименьшей степени повышение уровня цито-

кинов, угнетение клеточного иммунитета и активация фагоцитоза в послеопераци-

онном периоде происходило у больных, оперированных в условиях сочетанной ане-

стезии. 

5. Упреждающая анальгезия парацетамолом оказала благотворное влияние на 

течение раннего послеоперационного периода в виде снижения выраженности боле-

вого синдрома и уменьшения потребности в наркотических анальгетиках. 

6. Назначение онкологическим больным в послеоперационном периоде раннего 

энтерального питания посредством оригинальной методики позволяет улучшить 

нутритивный статус и ряд физиологических параметров организма. 

7. Внедрение в практику хирургического лечения онкологических заболеваний 

органов ЖКТ комбинированной и сочетанной анестезии обеспечило снижение ча-

стоты послеоперационных осложнений по сравнению с ТВВА, а также способство-

вало увеличению 3-х и 5-ти летней общей и безрецидивной выживаемости больных. 

8. Совокупность достоинств, свойственных сочетанной методике, позволяет ее 

считать методом выбора анестезии в онкологической гастроэнтерологии в качестве 

альтернативной технологии может выступать сочетанная анестезия. 

Личный вклад соискателя: 

Соискатель в сотрудничестве с научным консультантом участвовал в разработ-

ке направления, методологического обеспечения исследовательской работы. Весь 
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основной объем исследований, включая определение параметров течения анестезии 

и послеоперационного периода, выполнен соискателем самостоятельно с привлече-

нием для осуществления лабораторных анализов соответствующих подразделений 

клинических баз. Обработка полученных клинических и параклинических материа-

лов, подготовка их для статистического анализа и его выполнение осуществлены со-

искателем. Научный анализ полученных данных осуществлен соискателем в сотруд-

ничестве с научным консультантом. Написание работы, подготовка основных науч-

ных публикаций осуществлены соискателем лично.  

Публикации по теме диссертации: 

По теме диссертационной работы опубликовано 67 статей и тезисов, в том чис-

ле 16 – в изданиях, рекомендованных ВАК РФ для публикации основных результа-

тов диссертаций. Получено 4 патента Республики Казахстан.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация состоит из введения, 7 разделов, заключения, выводов и практиче-

ских рекомендаций, списка литературы, включающего 340 наименований. Текст из-

ложен на 240 страницах, содержит 64 таблицы, 18 рисунков и диаграмм. 

 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

2 Материалы и методы исследования 

Исследование проведено в период 2010-2016 гг. на базе Регионального онколо-

гического диспансера (РОД) г.Семей, Государственного медицинского университета 

(ГМУ) г.Семей с использованием диагностических ресурсов Клинического центра 

ГМУ г.Семей и Консультативно-диагностического центра г.Семей в соответствии с 

Протоколом, утвержденным на заседании Ученого совета СГМА от 20.05.2008 г. 

Всего обследовано 438 больных, подвергавшихся оперативному лечению по 

поводу онкологических заболеваний органов ЖКТ. Течение интраоперационного 

периода было анализировано у всех 438 пациентов, а послеоперационного периода – 

у 158 больных.  

Критерии включения в исследование: возраст (40-69 полных лет); наличие кли-

нически и морфологически верифицированного диагноза злокачественного новооб-
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разования органов брюшной полости; проведение радикального оперативного вме-

шательства в запланированном объеме, выполненного в условиях общей анестезии 

продолжительностью не менее 2 часов; наличие информированного согласия (в 

письменном виде) на участие в исследовании и проведение анестезии избранным 

методом. Критерии исключения из исследования: наличие тяжелых сопутствующих 

соматических заболеваний в стадии декомпенсации, выраженной кахексии, тяжелых 

степеней белковой недостаточности (массивный асцит, гидроторакс); прекращение 

оперативного вмешательства на его ранней стадии ввиду интраоперационной диа-

гностики неоперабельности новообразования; неполнота обследования пациента; 

отказ пациента от участия в исследовании на любом этапе. 

Распределение обследованных по нозологии: рак желудка (РЖ) – 320 пациен-

тов; рак головки поджелудочной железы (РГПЖ) – 66; рак толстой кишки (РТК, ис-

ключая терминальный отдел) – 52 больных. Лишь 3,1% пациентов с РЖ было выяв-

лено и оперировано в I клинической стадии заболевания, и только 1/3 – во II клини-

ческой стадии. Больные РГПЖ и РТК все были оперированы во II и III клинической 

стадии.  

Больные поступали в стационар в возрасте от 40 до 70 лет (средний возраст – 

61,7±2,0 года). Соотношение мужчины: женщины составило 295: 143 (67,4% и 32,6% 

соответственно). 

Включенные в исследование пациенты не являлись специально подобранными 

по тяжести общего состояния, формы заболевания и хирургической тактики. Они 

имели типичные клинические проявления соответствующих стадий онкологических 

заболеваний ЖКТ, и им были выполнены принятые в современной онкохирургии и 

рекомендованные в рамках действующих национальных Протоколов оперативные 

вмешательства (при РЖ: гастрэктомия – 239; субтотальная резекция желудка по 

Бильрот II – 63; проксимальная резекция желудка – 18; при РГПЖ; панкреато-

дуоденальная резекция – 49; корпокаудальная резекция – 17; при РТК: резекция по-

перечно-ободочной кишки – 8; гемиколонэктомия слева – 21; гемиколонэктомия 

справа – 23). Во всех случаях оперативные вмешательства сопровождались лим-

фодиссекцией соответственно степени диссеминации злокачественного новообразо-
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вания, т.е., согласно принятым подходам, требующим повышать степень выявлен-

ной пре- и интраоперационной диссеминации на 1 уровень.  

Рандомизация больных осуществлялась на этапе планирования операции. В ре-

зультате число пациентов, включенных в группы в зависимости от анестезии, оказа-

лось неодинаковым, но вероятность попадания пациента в ту или иную группу не 

различалась. 

Были использованы 4 варианта анестезии: тотальная внутривенная анестезия 

пропофолом (ТВВА) – у 75 пациентов; ингаляционная анестезия изофлюраном или 

севофлюраном – у 141 больного; комбинированная анестезия (изофлюран или сево-

флюран в режиме ультраминимальных доз и пропофол) – 166 пациентов и сочетан-

ная анестезия изофлюраном с эпидуральной блокадой – 106 больных.  

Сравниваемые группы больных сопоставимы по 6 существенным объективным 

признакам (возраст, пол, новообразования, объем проведенного оперативного вме-

шательства, сопутствующие заболевания, оценка по шкале ASA-

анестезиологическая оценка физического состояния больных перед хирургическим 

вмешательством, т.е. их можно признать репрезентативными, а выявленные законо-

мерности объективными.  

Превентивное послеоперационное обезболивание проведено у 45 пациентов, 

оперированных по поводу рака желудка из группы сочетанной анестезии. Группу 

сравнения для них составили 43 больных из той же категории, репрезентативные по 

полу, возрасту и объему оперативного вмешательства. 

Анализ течения послеоперационного периода в зависимости от его ведения 

осуществлен в двух группах больных РЖ общей численностью 158 человек (80 – в 

основной группе и 78 – в группе сравнения). В группе сравнения проводилось стан-

дартное для клиники послеоперационное ведение, в основной группе ведение осу-

ществлялось с использованием разработанных технологий. Не было различий между 

группами по возрастно-половому составу, стадии новообразования, объему прове-

денных оперативных вмешательств, показателям анестезиологического и операци-

онного риска, а также использованному анестезиологическому пособию.  
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Экспериментальное исследование проводилось на 40 десятинедельных, бе-

лых беспородных крысах, самцах, массой от 190 до 220 г. (средняя масса 201±7 г). 

Эксперимент был рассмотрен и утверждён Этическим комитетом Государственного 

медицинского университета г. Семей, Казахстан (Протокол №3 от 11.03.2011 г.). 

Проведение экспериментов на животных и выведение животных из эксперимента 

проводились в соответствии с «Правилами проведения доклинических, медико-

биологических экспериментов и клинических испытаний в Республике Казахстан» 

МЗ РК от 25 июля 2007 года №442. Животных содержали в виварии научно-

исследовательской лаборатории ГМУ г. Семей со свободным доступом к основной 

диете и водопроводной воде и кормили сбалансированным кормом, специально 

предназначенным для лабораторных животных. Всего было проведено 3 серий экс-

периментов с использованием в каждой 10 животных, 10 вошли в контрольную 

группу.  

Методы исследования 

Глубина анестезии оценивалась путем определения BIS-индекса на аппарате 

А2000XP (Aspect Medical Systems). 

При эхокардиографическом исследовании (ЭхоКГ) на аппарате Acuson 

128XP/4m анализировались: конечный диастолический и систолический размеры 

(КДР и КСР) и объемы (КДО, КСО), фракция выброса (ФВ), фракция сокращения 

(S), общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС).  

Содержание глюкозы в периферической крови определялось на аппаратах 

ChimWell (Австрия) и ExpressPlus (Япония). рО2, рСО2 и рН артериальной крови 

определялись на газоанализаторе MEDICA Easy Stat (США). Для определения со-

держания СО2 в выдыхаемом воздухе (petCO2) использовали комплекс мониториро-

вания состояния пациента «МИТАР-01 Р-Д» (РФ). Содержание кортизола в крови 

определяли иммунофлюоресцентным методом на анализаторе BIORAD. 

Определение показателя баланса симпатического и парасимпатического отде-

лов вегетативной нервной системы (индекс напряжения – ИН) осуществлялось на 

мониторе «МИТАР-01 Р-Д» (РФ). 
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Содержание в крови иммунорегуляторных цитокинов (фактор некроза опухоли 

α — ФНО-α, интерлейкины ИЛ-2, -10, -12) исследовано методом иммунофлюорес-

ценции с использованием готовых наборов CytElisaTM. Для исследования клеточного 

звена системы иммунитета определялись следующие кластеры лимфоцитов с ис-

пользованием диагностикумов: CD3+ (Beckman Coulter, №А07746); CD3+CD4+ 

(№А07750); CD3+CD8+ (№А07757); CD3-CD56+CD16+ (№А07735); 

CD3+CD56+CD16+ (№А07415); CD19+ (№ 6603859); CD3+CD25+ (№IM3486U); 

CD3+HLA-DR+ (№ A07737); CD3+CD69+ - (№IM2656); CD95+ (№ IM1504). Содер-

жание фагоцитирующих полинуклеаров определяли по методике Е.А.Кост и 

М.И.Стенко. В качестве фагоцитируемого материала использовали латекс. Поглоти-

тельную способность клеток оценивали по двум показателям: проценту фагоцитоза, 

то есть по количеству фагоцитировавших клеток на 100 нейтрофилов, и по фагоци-

тарному числу (ФЧ). Тест с нитросиним тетразолием (НСТ-тест) проводили по ме-

тоду Нагоева Б.С., 2000.  

Исследование метаболитов NO в крови осуществляли по методике Na-varro 

J.A., Molina J.A., 1993 в модификации Карпюк В.Б. и соавт., 1998. Изменения диа-

метра плечевой артерии при проведении пробы с реактивной гиперемией (эндоте-

лийзависимая реакция) осуществляли на УЗД-аппарате ACUSON 128 (США), с ис-

пользованием линейного датчика с фазированной решеткой с частотой 7 МГц. Ко-

личественное определение циркулирующих (десквамированных) эндотелиоцитов в 

крови проводили по методу Hladovec J. et al, 1978. 

У экспериментальных животных морфологическому анализу подвергались тка-

ни печени и почек. Иммунологические исследования в эксперименте включали 

определения интерлейкинов (ФНОα, ИЛ-2, ИЛ-6, ИЛ-10) и лейкоцитов различных 

кластеров дифференцировки (общих, CD3+, CD4+, CD8+, CD19+, CD95+), а также 

ИТМЛ с использованием методов, аналогичных использованным у больных. 

При проведении статистического анализа использованы параметрические и не-

параметрические методы. Непрерывные величины представлены в виде средних 

арифметических значений и ошибки среднего (М±m). Сравнение количественных 

признаков проводилось с помощью критерия Стьюдента, для непрерывных пере-
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менных – парного критерия Стьюдента. При отсутствии соответствия числовых ря-

дов критериям применимости критерия Стьюдента  использовали непараметриче-

ский метод (Манна-Уитни в независимых группах или Вилкоксона для динамики 

показателей в одной группе). Оценка связи качественных признаков по величине 

инерции и оценка значимости этой связи по критерию 2. В качестве граничного 

показателя статистической значимости принимали р<0,05.  

Методы анестезии и послеоперационного ведения 

Тотальная внутривенная анестезия пропофолом. После стандартной премеди-

кации (атропин 0,1% – 0,7-1,0 мл, промедол 2,0% – 1,0 мл, димедрол 1,0% – 1,0 мл) 

больного доставляли в операционную. Вводная анестезия осуществлялась пропофо-

лом в виде медленной внутривенной болюсной инъекции, с интервалом 10 секунд в 

дозе 1,5-2,5 мг/кг массы тела. После интубаций трахеи больного переводили на ИВЛ. 

На этапах вводного и основного наркозов миорелаксацию проводили дитилином и 

ардуаном в стандартных дозировках. Для обеспечения анестезии пропофол вводили 

шприцевым насосом SEP-10S в дозе 10 мг/кг массы тела в 1 час (50-60 мл/час). Цен-

тральная анальгезия поддерживалась введением наркотических доз фентанила 3,5-

4,5 мкг/кг.  

Ингаляционная анестезия. После стандартной премедикации больного достав-

ляли в операционную. Вводную анестезию осуществляли пропофолом, в виде мед-

ленной внутривенной болюсной инъекцией, с интервалом 10 секунд в дозе 1,5-2,5 

мг/кг массы тела. После интубации трахеи подключали ингаляцию изофлюрана или 

севофлюрана в дозе 0,4-0,7%. На этапах вводной и основной анестезии миорелакса-

цию проводили дитилином и ардуаном. Центральная анальгезия поддерживалась 

введением субнаркотических доз фентанила (2,5-3,5 мкг/кг). Для поддержания хи-

рургической стадии анестезии осуществлялась ингаляция паров изофлюрана (форан) 

в дозе 1,0-1,5 об.% (у 75 пациентов) или севофлюрана (севоран) в дозе 1,5-2,0 об.% 

(у 66 пациентов) и кислорода (50% во вдыхаемой смеси).  

Комбинированная анестезия. После стандартной премедикации больного до-

ставляли в операционную. Вводную анестезию осуществляли пропофолом, в виде 

медленной внутривенной болюсной инъекции с интервалом 10 секунд в дозе 1,5-2,5 
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мг/кг массы тела. Для достижения хирургической стадии анестезии пропофол вво-

дили шприцевым насосом SEP-10S в дозе 5 мг/кг массы тела в 1 ч. Одновременно 

осуществлялась ингаляция паров изофлюрана (форан, 65 больных) или севофлюрана 

(севоран, 51 пациент) в закрытом контуре в дозе 0,3-0,5об.% и кислорода (50% во 

вдыхаемой смеси). Центральная анальгезия поддерживалась введением субнаркоти-

ческих доз фентанила (2,0-2,5 мкг/кг). На этапах вводного и основного наркозов 

миорелаксацию проводили дитилином и ардуаном. 

Сочетанная анестезия. После стандартной премедикации больного доставляли 

в операционную. Вводную анестезию осуществляли пропофолом, в виде медленной 

внутривенной болюсной инъекции с интервалом 10 секунд в дозе 1,5-2,5 мг/кг массы 

тела. Для поддержания хирургической стадии анестезии осуществлялась ингаляция 

паров изофлюрана в дозе 0,5-1,0 об.% и кислорода (50% во вдыхаемой смеси). Для 

обеспечения анальгезии в эпидуральное пространство одномоментно вводили 2% 

лидокаин в общей дозе 200 мг затем вторым шприцевым насосом SEP - 10S осталь-

ные 100-200 мг в дозе 10-20 мл/ч. для поддержания хирургической стадии анестезии 

и послеоперационной анальгезии. Для обеспечения общей анальгезии осуществляли 

внутривенное введение парацетамола в дозе 1,0-1,5 г со скоростью 10–15 мл/ч. 

Анальгезия парацетамолом. Центральную анальгезию поддерживали внутри-

венным введением парацетамола в дозе 1,0-1,5 г со скоростью 10–15 мл/ч.  

Методика раннего энтерального питания. В первый день после операции осу-

ществлялся лаваж кишечника через зонд посредством введения мономерно-солевого 

раствора. В качестве средств для раннего энтерального питания была использована 

сбалансированная питательная смесь, вводимая внутрикишечно через зонд. Для 

осуществления энтерального питания применен зонд оригинальной конструкции. 

Зонд состоит из двух трубок разного диаметра с отверстиями и металлического 

гибкого проводника. Внешняя трубка полимерная, диаметром 6 мм. Имеет на ди-

стальном конце боковые отверстия. Внутренняя трубка из прозрачного полиуретана 

диаметром 2,8 мм с мягкой оливой на конце плотно прилегает к просвету внешней 

трубки, на дистальном конце имеет отверстия. Внутри расположен металлический 

гибкий проводник. Во время оперативного вмешательства интраназальный зонд 
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проводится через пищевод и, под пальпаторным контролем оперирующего хирурга, 

вводится непосредственно в пищеводно-тонкокишечный анастомоз и далее по отво-

дящей петле тонкой кишки за Брауновское соустье до 20 см дистальнее анастомоза.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3 Экспериментальная оценка безопасности ингаляционной анестезии ма-

лыми концентрациями изофлюрана в закрытом контуре 

Исходя из концепции настоящего исследования, предусматривающей миними-

зацию анестезиологического риска у онкологических больных, нами было проведено 

экспериментальное изучение длительного применения изофлюрана у крыс. Нами 

наблюдалась 100% выживаемость экспериментальных животных.  

Не было значимых различий по основным биохимическим показателям крови у 

экспериментальных животных ни в один из сроков обследования. Отмечалось лишь 

кратковременное и незначительное снижение содержания белка в крови за счет аль-

буминовой фракции с одновременным, но столь же незначительным повышением 

концентрации мочевины и креатинина.  

Также не было зарегистрировано существенных изменений показателей суточно-

го диуреза, повышения экскреции белка и изменений экскреции креатинина, что 

полностью исключает формирование почечной недостаточности в результате дли-

тельного воздействия анестетиков. 

Кроме того, на протяжении всего периода исследования не было выявлено при-

знаков острых воспалительных процессов, снижения иммунологических показате-

лей. Так, наблюдалась только тенденция к росту содержания цитокинов ФНОα и 

ИЛ-10, наиболее выраженная при проведении ингаляционной анестезии в течение 10 

часов. Не имело различий с контролем общее содержание лимфоцитов исследован-

ных кластеров дифференцировки. Была выявлена лишь тенденция к снижению абсо-

лютного и относительного числа CD8+ клеток и рост CD19+.  

Результаты морфологического исследования тканей печени и почек животных, 

проведенного через 10 суток, свидетельствуют об отсутствии патологических изме-

нений. Доказанная безопасность применения фторсодержащего ингаляционного 
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анестетика в сниженных концентрациях в условиях закрытого контура у крыс опре-

делила нашу уверенность в отсутствии негативных эффектов у человека.  

4 Влияние различных методов анестезии на функциональные параметры 

организма в процессе оперативного вмешательства 

Общие принципы проведения вводной анестезии обусловливали практически 

равную степень снижения BIS-индекса на данном этапе обследования. Однако в 

дальнейшем, на фоне ТВВА отмечалось постепенное снижение показателя во время 

основного этапа вмешательства – менее 40, что является негативным эффектом ане-

стезии. Напротив, при применении сбалансированной анестезии ингаляционными 

анестетиками и эпидуральной блокадой удалось добиться стабильного уровня BIS-

индекса в пределах 45-55, т.е., оптимального по современным представлениям. От-

мечался также более значительный рост величины BIS-индекса на этапе выхода из 

анестезии при использовании ингаляционных препаратов по сравнению с ТВВА. 

Проведенные исследования показали, что при всех вариантах анестезии при 

условии правильного выполнения технологии ее проведения обеспечивается адек-

ватность. Однако, наиболее стабильные параметры, характеризующие глубину ане-

стезии и ее наилучшая управляемость достигается при сочетанном применении ин-

галяционной анестезии и эпидуральной блокады. 

Показатель среднего гемодинамического АД снижался в процессе анестезии и 

оперативного вмешательства во всех группах. Однако при применении ТВВА сте-

пень этого снижения была более значительной, чем в случаях использования инга-

ляционной, комбинированной и сочетанной анестезии, особенно на основном этапе 

операции. В то же время, не было выявлено различий средних значений АД между 

группами, где применена ингаляционная, комбинированная и сочетанная анестезии. 

При применении ТВВА степень снижения ФВ относительно исходного уровня ока-

залась большей, чем при использовании ингаляционной, сочетанной и комбиниро-

ванной анестезии. При этом наиболее значимый уровень различий был выявлен в 

начале и при осуществлении основного этапа оперативного вмешательства. Величи-

на СИ закономерно снижалась в ходе оперативного вмешательства, однако наиболее 

низкие величины этого показателя на основном этапе операции были определены 
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при ТВВА. Кроме того, для этого метода были характерны наиболее быстрые пере-

пады показателя в течение анестезии, что является неоптимальным вариантом реак-

ции организма и повышает риск осложнений. Наиболее «гладкие» изменения сред-

них значений показателя получены при ингаляционной и комбинированной анесте-

зии. 

Проведенные исследования показали, что наиболее существенные гемодинами-

ческие сдвиги происходили при использовании ТВВА по сравнению с ингаляцион-

ной, сочетанной и комбинированной анестезией. Они проявлялись на основных эта-

пах операции снижением АД и ФВ, что у больных с сердечно-сосудистой патологи-

ей может служить фактором риска опасных осложнений. 

Данные, характеризующие динамику кислотно-основного состояния крови и ее 

газового состава, в процессе проведения оперативного вмешательства в целом нахо-

дились на адекватном уровне. 

Полученные данные свидетельствуют о наличии роста содержания кортизола 

во всех группах обследованных больных на всех этапах оперативного лечения. 

Наиболее значительным это повышение было при применении ТВВА. При исполь-

зовании сочетанной анестезии показатели концентрации кортизола была наимень-

шими по сравнению с другими группами на протяжении всего оперативного вмеша-

тельства от начала основного этапа операции до момента ее завершения. 

В качестве параметра оценки состояния вегетативной нервной системы был ис-

пользован индекс напряжения (ИН). Динамика данного показателя была сходной во 

всех выделенных группах. Значимых различий в обследованных группах больных 

выявлено не было. Это свидетельствует о том, что примененные методы анестезии 

надежно блокировали активность симпатического отдела на наиболее травматичных 

этапах операции. 

На всех этапах исследования температурный градиент был наименьшим при 

проведении сочетанной анестезии, несмотря на вазоплегический эффект эпидураль-

ной анестезии, обусловливающий увеличение теплоотдачи. Это свидетельствовало о 

высоком уровне защиты организма от хирургического стресса. У больных группы 

ТВВА отмечалось наиболее резкое повышение градиента температур на всех этапах 
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операции, что можно расценивать как проявление недостаточной эффективности 

нейро-вегетативного торможения. 

Начиная с первого часа, относительный диурез был существенно ниже при 

применении ТВВА, чем у больных остальных 3-х групп. Однако, во всех группах  на 

всех этапах исследования относительный диурез превышал 0,5 мл/кг, что свидетель-

ствует об адекватности проводимой анестезии.  

Таким образом, проведенные исследования показали, что при всех вариантах 

проведения анестезии при условии правильного выполнения технологии ее проведе-

ния достигается ее адекватность. Однако, наиболее стабильные параметры глубины 

анестезии и ее наилучшая управляемость достигается при сочетанной анестезии. В 

наименьшей степени этим требованиям отвечает ТВВА. 

5 Влияние различных вариантов анестезии на показатели иммунной си-

стемы и сосудистого эндотелия в процессе оперативного вмешательства 

Одним из важнейших факторов безрецидивной выживаемости больных злока-

чественными новообразованиями является состояние их иммунной системы, в том 

числе в раннем послеоперационном периоде. Угнетающее влияние в первую очередь 

на клеточное звено иммунной системы оказывает операционный стресс. В частности 

это воздействие связано с активацией ноцицептивной системы на различных уров-

нях. Кроме того, нельзя не учитывать возможность токсического влияния применяе-

мых для анестезии препаратов на функциональное состояние иммуноцитов и их 

функции, в том числе цитокинпродуцирующую. 

При ТВВА содержание ФНОα до начала оперативного вмешательства в десяти-

кратном размере превышало показателями контрольной группы. Во время оператив-

ного вмешательства и вплоть до 3 суток после операции имелась тенденция к росту 

показателя. К этому сроку послеоперационного периода обнаружились значимые 

различия с исходным уровнем в 51,7% (p<0,05). На 7-е сутки после операции анали-

зируемый показатель снизился.  

В группе ингаляционной анестезии показатель исходно был также резко повы-

шен по сравнению с контролем. В процессе оперативного вмешательства его сред-

нее значение имело лишь незначимую тенденцию к повышению на 3-и сутки, но ни 



20 

на одном из этапов исследования не имело существенных различий с исходным па-

раметром. При комбинированной анестезии уровень ФНОα в процессе операции 

приобретал тенденцию к росту, наиболее выраженную на 3 сутки, однако значимых 

различий с исходным значением зарегистрировано не было. При сочетанной анесте-

зии уровень содержания ФНОα в процессе операционного вмешательства значимо 

не изменялся. 

В сравнении с показателями контрольной группы средние значения содержания 

в крови натуральных киллеров (CD3-CD56+CD16+) и Т-киллеров 

(CD3+CD56+CD16+) были снижены. Однако наибольшая степень различий наблю-

далась между контролем и группой ТВВА. Более того, между группами ТВВА, ком-

бинированной и сочетанной анестезии различия по числу Т-киллеров также оказа-

лись значимыми (на 50,5% и 63,1%, p<0,05). Существенные различия также имелись 

по содержанию натуральных киллеров между группой ТВВА и сочетанной анесте-

зией – 30,8% (p<0,05).  

Через 7 суток после операции различия по содержанию в крови клеток класте-

ров дифференцировки CD3-CD56+CD16+ и CD3+CD56+CD16+ между группами в 

зависимости от методики анестезии сохранялись. Было определено значимое пре-

вышение числа натуральных киллеров в группах комбинированной и сочетанной 

анестезии над соответствующим показателем в группе ТВВА. По числу Т-киллеров 

имелись значимые различия между группами ТВВА и сочетанной анестезии (на 

61,8%, p<0,01), более того, при сочетанной анестезии среднее значение показателя 

даже превышало уровень контрольной группы.  

Кроме того, было выявлено существенное превышение содержания CD3+HLA-

DR+ в группе сочетанной анестезии над остальными. Напротив, величина ИТМЛ 

при данном способе была самой низкой среди всех выделенных групп и не имела 

значимых различий с контролем. 

Процент фагоцитирующих клеток у больных, получавших комбинированную и 

сочетанную анестезии, был ниже, чем в остальных группах. Активация клеток фаго-

цитарно-макрофагального ряда проявлялась также повышением величины спонтан-

ного НСТ-теста. У обследованных больных преобладало увеличение спонтанного 
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НСТ-теста, что отражалось статистически значимым снижением индекса стимуля-

ции, достигавшем 75,9% в группе ТВВА, 62,0% - ингаляционной анестезии, 42,4% - 

комбинированной (p<0,01 во всех случаях), и только в группе сочетанной анестезии 

не было значимых различий с контролем по данному показателю. 

Таким образом, при анализе изменений параметров фагоцитарного звена также 

доказаны преимущества сочетанной анестезии с эпидуральной блокадой. 

Число циркулирующих эндотелиоцитов в крови было повышено во всех груп-

пах больных до начала оперативного вмешательства. Установлены многократные 

различия с контрольным показателем при отсутствии существенной разницы между 

сравниваемыми группами пациентов. На момент завершения операции обнаружено 

дальнейшее повышения содержания изучаемых клеток, причем в процентном соот-

ношении оно было наиболее выраженным при применении ТВВА, а наименее – при 

сочетанной анестезии. В дальнейшем наблюдалось снижение показателя во всех 

подгруппах. Наименьший уровень его был определен на 7-е сутки после операции. 

Однако на всем протяжении периода наблюдения значимых различий между груп-

пами, выделенными в зависимости от анестезиологического пособия, выявлено не 

было. 

Степень ЭЗВД в пробе с реактивной гиперемией была резко снижена относи-

тельно показателя контрольной группы во всех группах пациентов. Между самими 

группами в исходном состоянии и на протяжении последующего наблюдения суще-

ственных различий не было. При этом следует отметить, что у больных, относящих-

ся к группе сочетанной анестезии, была зарегистрирована существенная тенденция к 

росту показателя на 7-е сутки в сравнении с исходным уровнем, а также наименьшее 

снижение в периоперационном периоде. 

6 Некоторые аспекты послеоперационного ведения пациентов с онкологи-

ческими заболеваниями органов брюшной полости 

Применение разработанной методики с внутривенным введением парацетамола 

и снижением дозы наркотического анальгетика не приводило к существенным изме-

нениям состояния больных в процессе интраоперационной анестезии. Не было заре-

гистрировано значимых различий средней величины BIS-индекса на основных эта-
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пах анестезии. Отмечено повышение показателя BIS-индекса при использовании 

разработанного метода по сравнению с ранее примененной технологией на двух эта-

пах – вводной анестезии и выхода из нее. В обоих случаях эти различия, как мы по-

лагаем, имеют позитивную для пациента направленность.  

Показатели боли по обеим шкалам в группе внутривенного применения параце-

тамола были значимо ниже, чем в группе сравнения (по шкале ЦРШ – на 17,5%, по 

шкале ВАШ – на 23,8%, p<0,05 в обоих случаях).  

При применении внутривенного парацетамола в периоперационном периоде 

удалось снизить дозировку наркотических анальгетиков – фентанила при осуществ-

лении хирургического вмешательства в 3,47 раза (p<0,01), промедола, применяемого 

для послеоперационного обезболивания, на 93,1% (p<0,05).  

Считается, что более ранние сроки адаптации ЖКТ в послеоперационном пери-

оде способствуют улучшению его окончательных результатов. Обеспечение орга-

низма основными нутриентами в послеоперационном периоде является абсолютно 

необходимым условием морфофункционального восстановления основных систем. 

Масса тела больных в послеоперационном периоде характеризовалась значи-

тельной динамикой, в определенной степени зависевшей от характера нутритивной 

поддержки. Наблюдалось снижение ИМТ в основной группе до 7 суток, в группе 

сравнения – до 14 суток наблюдения. Значимые различия между группами наблюда-

лись в срок 14 суток, когда составили 23,1% (р=0,024) и 30 суток – 16,4% (р=0,048). 

Также существенные различия наблюдались в аналогичные сроки по показателям, 

характеризующим состояние подкожной жировой клетчатки. Толщина кожной 

складки была большей у пациентов основной группы через 14 суток (на 15,8%, 

р=0,038) и через 1 месяц (на 13,8%, р=0,047). Менее существенными были различия 

по окружности плеча, хотя в оба срока послеоперационного обследования этот пока-

затель был выше у пациентов основной группы. 

Различия прослеживались по содержанию в крови альбуминов. Значимая разни-

ца между группами была определена уже на 3 сутки. Она составила 26,2% в пользу 

основной группы. На 4-е сутки соответствующее различие достигло 29,8%, на 5-е – 
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33,5%. В этих пределах различия между группами сохранялись до 7-х суток, т.е. до 

завершения мониторного наблюдения за содержанием альбумина. 

Таким образом, нами был выявлено комплексное позитивное воздействие при-

меняемого подхода к послеоперационному ведению больных, подвергавшихся опе-

ративному вмешательству на органах желудочно-кишечного тракта по поводу зло-

качественных новообразований. 

7 Клинические результаты применения различных вариантов анестезии у 

пациентов со злокачественными новообразованиями брюшной полости 

Гипотеза о потенциально возможной роли различных вариантов анестезии и 

степени ее адекватности на некоторые механизмы саногенеза при злокачественных 

новообразованиях, в частности, элиминацию опухолевых клеток с помощью иммун-

ных механизмов явилась основанием для осуществления сравнительного анализа 

отдаленных результатов (исходов) лечения. Были проанализированы следующие по-

казатели: осложнения и непосредственные исходы оперативного лечения; 3- и 5-

летняя общая и безрецидивная выживаемость больных, в зависимости от анестезио-

логического пособия. 

По отдельным группам послеоперационных осложнений не было зарегистриро-

вано значимых различий. Степени значимости достигали различия суммарного по-

казателя частоты осложнений в группах ТВВА и комбинированной анестезии (на 

46,8%, t=18,43, р<0,001), в группах ТВВА и сочетанной анестезии (на 48,7%, t=19,26, 

р<0,001). Использование сочетанной анестезии обеспечивало самую низкую частоту 

летальных исходов в послеоперационном периоде, которая в 1,7–3 раза была ниже, 

чем в остальных группах, однако эти различия оказались незначимыми с группами 

ингаляционной и комбинированной. 

Развитие рецидивов и метастазов также имело некоторую зависимость от ис-

пользованных анестезиологических пособий.  

Самые высокие показатели были выявлены в группе применения ТВВА, а низ-

кие – комбинированной и сочетанной анестезии. Совокупная частота данных ослож-

нений в группе ТВВА была на 68,5% выше, чем при применении сочетанной и на 

51,1% - чем в группе комбинированной анестезии. 
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Различия по показателям трехлетней выживаемости между группой ТВВА и 

комбинированной анестезией были незначимыми.  

По пятилетней общей выживаемости они были выше в группе комбинирован-

ной анестезии в сравнении с ТВВА на 23,7% (χ2=4,59, р=0,043), безрецидивной – на 

29,3% (χ2=5,46, р=0,035) и при аналогичном сравнении в группе сочетанной анесте-

зии – на 27,7% (χ2=6,17, р=0,020) и 38,1% (χ2=9,28, р=0,005) соответственно. Анало-

гичные различия обнаружены с группами сочетанной и ингаляционной анестезии. У 

пациентов, подвергавшихся ингаляционной анестезии – 17,5% (p>0,05), 16,0% 

(p>0,05) и 21,3% (χ2=4,62, р=0,034), 23,9% (χ2=4,81, р=0,030) соответственно. 

Заключение 

1. При осуществлении длительной и сверхдлительной (до 16 часов) экспозиции 

анестетика малой концентрации (0,3-0,5 об.%) изофлюрана в закрытом контуре с ис-

пользованием в качестве поглотителя углекислого газа натронной извести в экспе-

рименте на крысах не было выявлено морфофункциональных изменений органов-

мишеней – печени и почек. 

2. Примененные в онкохирургической практике варианты операционной ане-

стезии (ТВВА, ингаляционная анестезия, комбинированная внутривенно-

ингаляционная анестезия и сочетание внутривенной анестезии и эпидуральной бло-

кады) обеспечивают достаточную адекватность анестезии. Оптимальные уровни 

BIS-индекса и наилучшая управляемость были достигнуты при использовании ком-

бинированной внутривенно-ингаляционной анестезии. 

3. Использование всех сравниваемых вариантов анестезии обеспечивает адек-

ватную динамику основных жизненных показателей, включая состояние централь-

ной гемодинамики, газового состава крови, температуру тела, диурез. Имелись раз-

личия между способами анестезии по показателям операционного стресса – содер-

жанию кортизола на основном этапе операции (меньше на 30,9% при ингаляцион-

ной, на 35,7% - при комбинированной и на 40,7% - при сочетанной в сравнении с 

ТВВА) и индексу напряжения вариационной интервалограммы (на 40,2%, 37,5% и 

43,1% соответственно). 
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4. При проведении оперативного вмешательства у онкологических больных 

имеется зависимость динамики ряда иммунологических показателей от анестезии. В 

периоперационном периоде наименьшие отклонения содержания цитокинов были 

определены при сочетанной анестезии. В динамике после операции также выявлено 

наименьшее угнетение клеточного звена иммунной системы при обеспечении мак-

симальной анальгезии за счет эпидуральной блокады (различия по содержанию в 

крови Т-лимфоцитов киллерного ряда - CD3+CD56+CD16+ и CD3-CD56+CD16+ 

были значимыми между ТВВА и сочетанной анестезией – 63,1% и 30,8%). 

5. Динамика состояния сосудистого эндотелия при оперативном вмешательстве 

имеет зависимость от анестезиологического пособия. Наилучшие результаты опре-

деляются при проведении сочетанной анестезии, что выражается в наименьшем со-

держании циркулирующих эндотелиоцитов (на 7 сутки меньше на 27,1% в сравне-

нии с ТВВА, 22,5% - с ингаляционной анестезией) и ограничении снижения показа-

теля ЭЗВД (20,7% и 19,6% соответственно). 

6. Применение упреждающей анальгезии парацетамолом во время операции по 

поводу злокачественных новообразований органов желудочно-кишечного тракта 

позволяет снизить выраженность послеоперационного болевого синдрома (на 17,5% 

по ЦРШ и на 23,8% по ВАШ), а также потребность в использовании наркотических 

анальгетиков во время операции и в послеоперационном периоде. 

7. Применение раннего зондового энтерального питания у больных, опериро-

ванных по поводу злокачественных новообразований органов желудочно-кишечного 

тракта, с использованием разработанного универсального зонда и комплекса нутри-

ционной поддержки позволяет добиться улучшения ряда физиологических показа-

телей в раннем и позднем послеоперационном периодах. 

8. При использовании сочетанной анестезии выявляется значимое снижение ча-

стоты послеоперационных осложнений в сравнении с ТВВА (p<0,05). Величины 3- и 

5-летней общей и безрецидивной выживаемости при применении комбинированной 

и сочетанной методик были выше, чем в группах ТВВА и ингаляционной анестезии. 

9. Сочетанная методика обеспечивает адекватную анестезию, стабильность ос-

новных параметров центральной гемодинамики, оптимальные параметры гомеостаза 



26 

во время операции. В меньшей степени, чем другие технологии вызывает иммуно-

супрессию, способствует снижению числа послеоперационных осложнений, увели-

чению 3- и 5-летней общей и безрецидивной выживаемости и является методом вы-

бора анестезии у больных со злокачественными новообразованиями органов ЖКТ. 

Практические рекомендации 

1. Выбор варианта анестезиологического пособия при оперативном вмешатель-

стве по поводу злокачественного новообразования органов ЖКТ целесообразно 

осуществлять с учетом состояния иммунной системы (клеточное звено и цитокино-

вая регуляция), вегетативной нервной системы и функции сосудистого эндотелия. 

2. При наличии высокого анестезиологического риска рекомендуется использо-

вание комбинированных и сочетанных вариантов анестезии, включающие примене-

ние изофлюрана или севофлюрана (0,3-0,5 об.% во вдыхаемой смеси) в комбинации 

с пропофолом (5 мг/кг массы тела в 1 ч) либо сочетание изофлюрана (0,75-1,0 об.%) 

с эпидуральной блокадой и внутривенным парацетамолом.  

3. Использование ингаляционной анестезии изофлюраном в дозе 0,3-0,5 об.% 

может осуществляться в закрытом контуре. 

4. Методика упреждающей анальгезии парацетамолом (внутривенное введение 

в дозе 1,0-1,5 г со скоростью 10-15 мл/ч) рекомендуется при проведении радикаль-

ных оперативных вмешательств в онкохирургической практике при большом объеме 

вмешательств и высоком риске использования наркотических анальгетиков. 

5. Использование методики раннего энтерального питания рекомендуется после 

проведения оперативных вмешательств на органах ЖКТ с разрывом кишечной труб-

ки посредством применения питательной сбалансированной смеси или ее аналогов и 

разработанного зонда специальной конструкции. 
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