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ках РПЖ мутантного р53. Трудно говорить, существует ли
непосредственная связь между механизмами изменения
данных параметров или они являются лишь признаками
большей биологической агрессивности опухоли. Также сле�
дует отметить сильную обратную корреляционную связь
между экспрессией РА и количеством НЭК в РПЖ и его про�
лиферативной активностью. Она свидетельствует о высо�
кой пролиферативной активности опухолей с низкой эксп�
рессией РА и, следовательно, менее андрогенчувствитель�
ных, а также косвенно подтверждает существующую гипо�
тезу о возможности трансдифференцировки в РПЖ РА�по�
зитивных эпителиальных клеток в клетки в нейроэндокрин�
ным фенотипом в процессе прогрессии опухоли [3].

Прогностическое значение экспрессии РА определялось
по методу Каплана�Майера. Учитывалось наступление у
пациентов биохимического рецидива (n=40), появление
отдаленных метастазов (n=9) или смерть пациента (n=2).
При этом установлено, что снижение экспрессии РА явля�
ется достоверным (p<0,01) неблагоприятным прогностичес�
ким признаком у пациентов после радикальной простатэк�
томии. Также мы определили прогностическую значимость
сочетания сниженной экспрессии РА с другими установ�
ленными ранее неблагоприятными прогностическими при�
знаками при РПЖ [1]. Оказалось, что сочетание ее с нали�
чием мутантной формы р53 или снижением экспрессии Вах
или ИПА>10 прогностически достоверно (p<0,01) более не�
благоприятно, чем наличие только одного из неблагоприят�
ных признаков. Для сочетания снижения экспрессии РА и
большого числа НЭК в опухоли подобный анализ оказался
невозможным, так как лишь в 9 образцах снижение эксп�
рессии РА не сочеталось с большим числом НЭК (в 7 случаях
имелось большое число НЭК при нормальной экспрессии
РА и в 2 случаях – снижение РА при малом числе НЭК; в 4 из
9 этих случаев наблюдался неблагоприятный исход, в 5 он
отсутствовал), что было недостаточно для анализа.

Таким образом, в настоящей работе проведена оценка
статуса РА в раке простаты, а также определена связь экс�
прессии РА с другими клинико�морфологическими и ИГХ
признаками РПЖ. Установлена высокая экспрессия рецеп�
торов в ткани РПЖ (более чем в 2/3 опухолевых клеток в
59,6% образцов), а также связь экспрессии РА со степенью
дифференцировки опухоли (суммой Глисона), ее пролифе�
ративной активностью и экспрессией апоптоз�регулирую�
щих белков Вах и мутантного р53. Снижение экспрессии РА
может увеличивать пролиферативную активность РПЖ.

Сильная обратная корреляционная связь между количе�
ством НЭК в ткани опухоли и экспрессией РА (r=�0,897,
p<0,01) может быть свидетельством трансформации РА�
позитивных андрогенчувствительных клеток в андрогенне�
чувствительные клетки с нейроэндокринным фенотипом, что
может быть дополнительным фактором прогрессирования
РПЖ. Но, возможно, НЭК просто способствуют снижению
экспрессии РА в эпителиальных клетках. Причина и меха�
низмы лежащие в основе этой корреляции, требуют уточне�
ния при дальнейших исследованиях. Также в нашей работе
было установлено отрицательной прогностическое значе�
ние снижения экспрессии РА в РПЖ, а также ухудшение
прогноза для пациента при сочетании его с другими небла�
гоприятными прогностическими факторами при раке про�
статы. Дальнейшее изучение роли андрогенов и их рецеп�
торов в РПЖ позволит более точно понять роль гормонов в
развитии этого серьезного заболевания и разработать
новые подходы к его терапии и профилактике.
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ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»
Ðàáîòà ïîñâÿùåíà èññëåäîâàíèþ îñîáåííîñòåé âåäåíèÿ àíåñòåçèè è ïåðèîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà ó ïàöèåí-

òîâ, êîòîðûì ïðîâîäèëàñü ïëàñòèêà ïîñëåîïåðàöèîííûõ âåíòðàëüíûõ ãðûæ â 2009 – 2010 ãîäó. Â èññëåäîâàíèå
âêëþ÷åíî 78 ïàöèåíòîâ, âîçðàñò êîòîðûõ ñîñòàâèë îò 32 äî 81 ãîäà (ASA II-III). Îöåíèâàëàñü âåðîÿòíîñòü
ïðîäëåííîé èñêóññòâåííîé âåíòèëÿöèè ëåãêèõ (ÈÂË) ó ïàöèåíòîâ ïîñëå ïëàñòèêè ïîñëåîïåðàöèîííûõ âåíò-
ðàëüíûõ ãðûæ, à òàêæå ðàññ÷èòûâàëàñü ýêîíîìè÷åñêàÿ ýôôåêòèâíîñòü ïðèìåíåíèÿ ìûøå÷íûõ ðåëàêñàíòîâ
ðîêóðîíèÿ áðîìèäà è ïèïåêóðîíèÿ áðîìèäà ó äàííûõ ïàöèåíòîâ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïîñëåîïåðàöèîííàÿ âåíòðàëüíàÿ ãðûæà, ìèîðåëàêñàíòû, ïèïåêóðîíèÿ áðîìèä,
ðîêóðîíèÿ áðîìèä, ïðîäëåííàÿ ÈÂË.
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Грыжи живота встречаются у 3 – 7% населения, при
 этом заболеваемость составляет более 50 случаев

на 10 000 человек [3]. Частота возникновения послеопера�
ционных вентральных грыж неуклонно возрастает. По дан�
ным разных авторов, они возникают после 2 – 15% всех
лапаротомий [5, 7]. Составляя до 25% в общей структуре
грыж живота, послеоперационные грыжи в настоящее вре�
мя прочно удерживают второе место после паховых [6].
Вместе с тем, в настоящее время послеоперационная гры�
жа рассматривается не только как изолированный пато�
логический процесс брюшной стенки и брюшной полос�
ти, а в большей степени, как самостоятельное полиэтио�
логическое и комплексное заболевание с нарушением
функций внутренних органов, ухудшением деятельности
дыхательной и сердечно�сосудистой систем, изменением
взаимодействия мышечно�апоневротических образова�
ний брюшной стенки, дистопией органов живота и вы�
раженными косметическими дефектами [1]. Пластика
грыжевых ворот послеоперационных вентральных грыж
проводиться обычно двумя основными способами: 1) ме�
тоды пластики с использованием местных тканей (аутоп�
ластические операции); 2) методы с использованием до�
полнительных пластических материалов (аллопластичес�
кие операции).

Необходимо отметить, что все пациенты, подвергаю�
щиеся оперативному вмешательству при данной патоло�
гии, имеют обычно ряд сопутствующих хронических забо�
леваний (ИБС, сахарный диабет, артериальная гипертен�
зия, морбидное ожирение), которые значительно утяжеля�
ют их общее состояние в периоперационном периоде. Так�
тика ведения пациентов в ближайшем послеоперацион�
ном периоде зависит, в том числе и от препаратов, приме�
няемых для достижения миоплегии (мышечных релаксан�
тов). В отличие от пациентов с нормальной массой тела,
пациенты с морбидным ожирением имеют высокий риск
периоперационных легочных, сердечно�сосудистых и тром�
боэмболических осложнений [8]. Большая продолжитель�
ность оперативного вмешательства и вынужденное поло�
жение на операционном столе могут сопровождаться син�
дромом рабдомиолиза с развитием острой почечной не�
достаточности. Длительная постанестетическая депрессия
сознания и дыхания усугубляет проблему иммобилизации,
обусловливает необходимость проведения ИВЛ в после�
операционном периоде, что приводит к возрастанию час�
тоты легочных, тромбоэмболических осложнений, увели�
чению времени пребывания пациента в отделении ин�
тенсивной терапии [9].

Целью данного исследованияЦелью данного исследованияЦелью данного исследованияЦелью данного исследованияЦелью данного исследования являлся анализ ведения
анестезии и достижения миоплегии у пациентов, которым
выполнялась пластика послеоперационных вентральных
грыж в 2009�2010 году, в зависимости от применяемого по
ходу анестезии миорелаксанта.

Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:
1. 1. 1. 1. 1. Оценка     вероятности продленной искусственной вен�

тиляции легких у пациентов после пластики послеопераци�
онных вентральных грыж.

2. 2. 2. 2. 2. Оценка экономической эффективности применения

мышечных релаксантов – рокурония и пипекурония броми�
да у данных пациентов.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В процессе исследования нами были изучены истории

болезней пациентов, находившихся на лечении в отделе�
нии общей хирургии УЗ «4�я городская клиническая боль�
ница им. Н.Е. Савченко», которым проводилась пластика
послеоперационных вентральных грыж.

Был проведен ретроспективный анализ историй болез�
ни 78 пациентов (63 женщины и 15 мужчин) в возрасте от
32 до 81 года (ASA II�III). Исследуемые пациенты оперирова�
лись по следующим методикам: 53 пациентам проводилось
грыжесечение с пластикой грыжевых ворот полипропиле�
новой сеткой (ППС), 10 пациентам проводилась пластика
местными тканями, 15 пациентам проводилось двухэтап�
ное оперативное вмешательство. Средняя продолжитель�
ность анестезии составила 95,3±22,04 мин. Пациентам
проводилась многокомпонентная сбалансированная ане�
стезия, включавшая:

1. премедикацию: атропином 0,7�0,8 мкг/кг внутримы�
шечно за 40 минут до индукции, фентанил – 2,5�3,0 мкг/кг
в/венно, диазепам – 0,15�0,20 мг/кг в/венно за 10 минут
до индукции;

2. для прекураризации использовался пипекурония
бромид (в/в в дозе 0,01�0,012 мкг/кг массы тела) и рокуро�
ния бромид (в дозе 0,1 мг/кг);

3. индукция проводилась тиопенталом натрия в дозе 6�
7 мг/кг; сукцинилхолин в дозе 1,5�2,0 мг/кг;

4. поддержание анестезии: ИВЛ кислородно�закисной,
кислородно�закисно�галотановой, кислородно�закисно�
изофлюрановой смесью, Fi O2 = 35%, Fi галотана – 0,5�0,7
об%, Fi изофлюрана – 0,8�1,2 об%; фентанил из расчета
2,0�2,2 мкг/кг/час.

Глубина анестезии поддерживалась на уровне III
1
�III

2
.

Все исследуемые пациенты были разделены на две группы,
в зависимости от типа используемого миорелаксанта: у 60
пациентов использовался пипекурония бромид, у 18 – ро�
курония бромид. В зависимости от клинических проявле�
ний пациентам на протяжении оперативного вмешатель�
ства вводились повторные дозы релаксантов: рокурония
бромид�0,3�0,4 мг/кг, пипекурония бромида�0,03�0,04 мг/
кг. Искусственная вентиляция легких проводилась в режи�
ме IPPV c дыхательным объемом (Vt) 7�8 мл/кг в режиме
нормовентиляции (Et CO

2
 = 35�40 mm.Hg.). Мониторирова�

лись следующие показатели: ЭКГ, SpO
2
, неинвазивное АД,

ЧСС, концентрации O
2
, N

2
O, CO

2
, ингаляционного анестети�

ка на вдохе и на выдохе, P peak, P pl., P mean, compl., Vt и Ve.
Математический анализ полученных данных проводился с
использованием программы «Statistica 6.0”.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Средняя длительность анестезии у пациентов из пер�

вой группы составила – 93,8±40,26 мин, у второй –
100,4±28,9мин. Анализ количества пациентов, переве�
денных в ОИТР для продленной ИВЛ и её продолжитель�
ности в зависимости от использования того или иного
мышечного релаксанта, показал, что из 60 пациентов
первой группы в послеоперационном периоде в ОИТР

This scientific work is a study of the features of anesthesia and perioperative period in patients who underwent a
postoperative ventral hernias’ plastics in 2009-2010. The study included 78 patients; age was from 32 to 81 years
(ASA II-III). We estimated probability of prolonged mechanical ventilation in patients after the plastics of
postoperative ventral hernias, and calculated the economic efficiency of use of muscle relaxants Rocuronium bromide
and Pipecuronium bromide in these patients.

Key words: postoperative ventral hernia, muscle relaxants, Rocuronium bromide, Pipecuronium bromide,
prolonged mechanical ventilation.
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находились 27 пациентов, из них на продленной ИВЛ –
15. Средняя продолжительность продленной ИВЛ при этом
составила 217,9±79,03 минут. Из 18 пациентов второй
группы, у которых для миоплегии использовался рокуро�
ния бромид, в отделении реанимации в послеопераци�
онном периоде находилось 7 человек, в продленной ИВЛ
необходимости не было.

Экономическая эффективность использования различ�
ных типов миорелаксантов оценивалась методом расчета
прямых затрат на лечение, так как непрямые затраты на
лечение в обеих группах были одинаковыми [2,4].

Общие затраты на ведение периоперационного перио�
да с учетом миоплегии в первой группе составили
20,443,345.8 рублей, во второй – 4,959,741.48 рублей (при
исходной стоимости пипекурония бромида – 6,232.58 руб�
лей, рокурония бромида – 42,207.86 рублей на вмешатель�
ство). При этом удельная стоимость миоплегии в расчете на
1 пациента составила в первой группе 340,722.43 рублей,
во второй – 275,541.19 рублей (цены приведены по состоя�
нию на 01.01.2011г).

Таким образом, несмотря на более высокую стоимость
рокурония бромида, экономическая эффективность его при�
менения была выше в 1,24 раза (на 65181,24 рублей на
каждого пациента), чем пипекурония бромида.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Использование пипекурония бромида при проведе�

нии миоплегии приводило к увеличению вероятности про�
ведения продленной ИВЛ у пациентов в ближайшем после�
операционном периоде, в отличие от пациентов, получав�
ших рокурония бромид.

2. Использование рокурония бромида являлось эконо�
мически более выгодным, чем использование пипекурония
бромида и сократило расходы в 1,24 раза.
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ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»1,
ÓÇ «4-ÿ ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà èì. Í.Å.Ñàâ÷åíêî», Ìèíñê2

Ðàáîòà ïîñâÿùåíà èññëåäîâàíèþ îñîáåííîñòåé êîìáèíèðîâàííîé àíåñòåçèè íà îñíîâå âûñîêîé ãðóäíîé ïåðè-
äóðàëüíîé áëîêàäû (àíàëãåçèè) è ïåðèîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà ó ïàöèåíòîâ ñ ìîðáèäíûì îæèðåíèåì, êîòîðûì
âûïîëíÿëèñü õèðóðãè÷åñêèå áàðèàòðè÷åñêèå âìåøàòåëüñòâà â 2010-2011 ãîäó. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 24
ïàöèåíòà, âîçðàñò êîòîðûõ ñîñòàâèë îò 31 äî 70 ëåò (ASA III-IV). Îöåíèâàëèñü ïîêàçàòåëè ãàçîîáìåíà,
ãåìîñòàçà, ðàííÿÿ ïîñëåîïåðàöèîííàÿ ðåàáèëèòàöèÿ ïàöèåíòîâ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ìîðáèäíîå îæèðåíèå, áàðèàòðè÷åñêàÿ õèðóðãèÿ, ïåðèäóðàëüíàÿ àíåñòåçèÿ
(àíàëãåçèÿ).

O. T. Prasmytski, V. V. Davidovich, S. S. Gratchev
COMBINED ANAESTHESIA, AS A METHOD OF ANAESTHETIC SECURITY OF THE

MORBIDLY OBESED PATIENTS UNDERGOING BARIATRIC SURGERY

This scientific work is a study of the features of combined anesthesia based on high thoracic epidural block (
analgesia) and postoperative period in patients with morbid obesity who underwent bariatric surgery in 2010-2011.
The study included 24 patients; age was from 31 to 70 years (ASA III-IV). The indexes of airways, gemostasis and
early postoperative rehabilitation of the patients were studied.

Key words: epidural block ( analgesia), bariatric surgery, morbid obesity, combined anesthesia.

По сведениям ВОЗ, около 1,7 миллиарда человек на
 планете (каждый четвертый житель) имеет избы�

точную массу тела или ожирение, при этом диагноз «ожире�

ние» применим к 400 миллионам человек. По прогнозам
экспертов ВОЗ к 2015 году примерно 2,3 миллиарда взрос�
лых людей будет иметь избыточный вес и более 700 милли�


