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нообразных хирургических вмешательств потребовало 
и соответствующей разработки методов периопераци-
онного ведения пациентов, подвергшихся данному виду 
операций. Это прежде всего коснулось анестезиологиче-
ского обеспечения как важного составляющего успешного 
проведения  оперативного вмешательства. Идет активная 
разработка и изучение особенностей проведения преме-
дикации, основного этапа анестезии, ведения послеопера-
ционного периода. 
	 Цель. Разработка индивидуальных схем преме-
дикации на основе изучения болевой чувствительности у 
пациентов с лапароскопическими оперативными вмеша-
тельствами под общей анестезией. 
	 Материал и методы. Проведено проспективное 
рандомизиро-ванное исследование, включающее 64 паци-
ента обоего пола, которым выполнены под общей анесте-
зией лапароскопические хирургические вмешательства 
(хелецистэктомия, аднексэктомия, аппендэктомия). Воз-
раст пациентов от 19 до 72 лет (56,2±5,6). 
	 Накануне операции всем пациентам по модифи-
цированной ме-тодике, разработанной авторами, была 
исследована индивидуальная болевая чувствительность. 
Пациентам предлагалось оценить интенсивность болево-
го ощущения при нанесении механического стимула иглой 
16G в область основания большого пальца кисти и указать 
на цветовой визуальной аналоговой шкале от белого цве-
та – нет боли до черного – нестерпимая боль. Результаты 
интенсивности болевых ощущений  отражались в баллах: 
низкая интенсивность (1-13 баллов), высокая – (14-25 бал-
лов), вся шкала по оценке интенсивности болевой чувстви-
тельности – 25 баллов. 
	 В зависимости от полученных результатов по ин-
дивидуальной болевой чувствительности пациенты были 
разделены на 2 клинические группы: 1-я группа (n=30) - 
пациенты с низкой интенсивностью болевых ощущений и 
2-я группа (n=34) – пациенты с высокой интенсивностью 
болевых ощущений. Различий в сформированных группах 
по возрасту, полу и основному диагнозу не было (крите-
рий Пирсона р=0,44 и р=0,30 соответственно).  Пациенты 
обеих групп получали премедикацию с учетом различной 
болевой чувствительности пациентов. Качество выполня-
емой премедикации оценивали непосредственно на опе-
рационном столе по показателям психо-эмоционального 
статуса, клиническим и лабораторным показателям.
	 Результаты и обсуждение. Тест определения 
индивидуальной болевой чувствительности по модифи-
цированной методике, разработанной авторами, не вызы-
вала у пациентов дополнительных неудобств, был прост 
в использовании и выполнен всеми пациентами. Все па-
циентам накануне вечером были даны 7,5 мг зопиклона. 
С учетом результатов теста назначенная премедикация 
имела свои особенности у пациентов двух клинических 
групп:  пациентам 1-ой группы (с низкой интенсивностью 
болевых ощущений) назначалась обычная, «стандартная» 
премедикация, включающая 0,1% раствор атропина 0,7 мл, 
1% раствор димедрола 1,0 мл, 1% раствор промедола 1,0 
мл.  К аналогичной премедикации пациентам 2-ой группы 
(с высокой интенсивностью болевого ответа) добавляли 
10,0 мг диазепама. 
	 Проведение данной премедикации у пациентов 
обеих клиниче-ских групп обеспечило их психо-эмоцио-
нальную стабильность в операционной  вплоть до этапа 
индукции. Психо-эмоциональная стабильность отмеча-
лась и у пациентов 2-ой группы  с исходно высоким бо-

левым ответом). Дальнейшее течение анестезии гладкое, 
показатели гемодинамики стабильные, выход из наркоза и 
экстубация без существенных различий в группах.
	 Выводы. С целью индивидуализации анестезио-
логического пособия необходимо проведение всем паци-
ентам теста на определение болевой чувствительности в 
авторской модификации. Разработанная с учетом данных 
индивидуальной болевой чувствительности премедика-
ция позволяет обеспечить стабильное психо-эмоциональ-
ное состояние пациентов и гладкое течение анестезии и 
постнаркозного периода
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ИНДИВИДУАЛЬНАЯ БОЛЕВАЯ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ И 
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
КОРТИЗОЛА У ПАЦИЕНТОВ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ. 

	 Адаптация к периоперационному стрессу – важ-
ная составляющая успешного лечения пациентов, кото-
рым выполняются хирургические лапароскопические вме-
шательства под общим обезболиванием. Гладкое течение 
анестезии и благоприятное течение послеоперационного 
периода способствуют скорейшему выздоровлению и ре-
абилитации пациента. Однако, предоперационная подго-
товка и анестезиологическое пособие, зачастую не учиты-
вают индивидуальных особенностей пациента и прежде 
всего его индивидуальной болевой чувствительности и 
ответа на боль. 
	 Цель. Изучить индивидуальную болевую чувстви-
тельность с помощью визуальных аналоговых шкал в пре-
доперационном периоде и проанализировать активность 
нейроэндокринной системы (уровень кортизола) в перио-
перационном периоде у пациентов, которым выполнялись 
хирургические лапароскопические вмешательства под об-
щей анестезией. 
	 Материал и методы. Исследование включало 
27 пациентов обоего пола, которым под общей анестезией 
выполнялись лапароскопические вмешательства: резек-
ция сигмы, тотальная мезоректумэктомия, операции на 
придатках матки, гистерэктомии. Средний возраст паци-
ентов составил 59,1±3,6 лет. 
	 Накануне операции всем пациентам по модифи-
цированной методике, разработанной авторами, была 
исследована индивидуальная болевая чувствительность. 
Пациентам предлагалось оценить интенсивность болево-
го ощущения при нанесении механического стимула иглой 
16G в область основания большого пальца кисти и указать 
на цветовой визуальной аналоговой шкале от белого цве-
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та – нет боли до черного – нестерпимая боль. Результаты 
интенсивности болевых ощущений  отражались в баллах: 
низкая интенсивность (1-13 баллов), высокая – (14-25 бал-
лов), вся шкала по оценке интенсивности болевой чувстви-
тельности – 25 баллов. 
	 В зависимости от результатов теста на индиви-
дуальную болевую чувствительность подбирался набор 
анестетиков для проведения общей анестезии. Пациентов 
распределили в две группы. 1-я группа (N=13) – пациенты 
с низким ответом на болевой стимул, которым проведе-
на анестезия без НПВС и 2-ая группа (N=14) – пациенты с 
высоким ответом на болевой стимул, которым дополни-
тельно вводили НПВС (в/в Кетопрофен 100 мг). Группы ста-
тистически не отличались по возрасту, полу и характеру 
оперативного вмешательства.
	 Премедикация у пациентов обеих клинических 
групп включала: снотворное накануне операции, за 30 
минут до операции атропин, димедрол и промедол в об-
щепринятых дозировках. Проведена многокомпонентная 
сбалансированная анестезия. Индукция: фентанил, пропо-
фол. Миорелаксация: атракуриум, затем интубация трахеи, 
вентиляция. Поддержание анестезии: закись азота с кис-
лородом, севофлуран, фракционно фентанил, кетопрофен 
(только во 2-ой группе). Положение Тренделенбурга после 
стабилизации всех параметров. Пробуждение и экстуба-
ция в операционной. 
	 Интраоперационный мониторинг: артериальное 
давление, пульс, ЭКГ, респираторная механика, сатурация 
кислорода, газовый анализ дыхательной смеси. Проведен 
анализ уровня кортизола на трех этапах операции: 1 – на 
операционном столе, 2 – после вводной анестезии, 3 – наи-
более травматичный момент операции. 
	 Результаты и обсуждение. Все операции 
прошли успешно. Интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений, связанных с анестезией, не было. Уро-
вень кортизола на этапах операции и анестезии представ-
лен в таблице. 

Таблица 1– Уровень кортизола у пациентов на этапах 
исследования

Кортизол 
(нмоль/л) 

1 этап 2 этап 3 этап	 р*

1-ая группа 
(N=13)

570,0±27,6 491,0±28,7** 570,7±40,3	 0,0001

2-ая группа 
(N=14)

569,5±25,2 462,2±24,5** 496,6±35.8 0,0001

Примечание
*- достоверность различий показателей 1и 2-го этапов исследования 

	 Как видно из табл.1 на 1-м этапе на операционном 
столе достоверных различий в уровне кортизола в обеих 
клинических группах не было. На 2-м этапе исследования 
достоверных отличий в показателях у пациентов обеих 
групп нет, что свидетельствует об адекватности стресс-от-
вета даже у пациентов 2-ой группы с высоким ответом на 
болевой импульс.   
	 Выводы. При проведении анестезиологического 
пособия при лапароскопических хирургических вмеша-
тельствах целесообразно определение индивидуальной 
болевой чувствительности. Назначение НПВС интраопе-
рационно пациентам с высоким ответом на болевые сти-
мулы позволяет снизить стресс-ответ нейроэндокринной 
системы у пациентов, которым выполняются лапароскопи-
ческие хирургические вмешательства под общей анесте-
зией. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СПИНАЛЬНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ ПРИ ГИСТЕРОРЕЗЕКТОСКОПИИ У 
ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ 
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ.

	 Введение. Гиперпластические процессы эндоме-
трия – распространенная гинекологическая патология, 
частота которой увеличивается к перименопаузе. 
	 Традиционно ведущим методом лечения является 
гормональная терапия. Однако у каждой 10-й пациентки 
имеются противопоказания к такому лечению в связи с на-
личием экстрагенитальной патологии.
 	 Оперативное вмешательство, а также вид ане-
стезиологического пособия в период постменопаузы 
представляет высокий риск интра- и постоперационных 
осложнений. Все это делает актуальным внедрение мало-
инвазивных оперативных методов в условиях оптималь-
ной анестезии.
	 Цель. Обоснование оптимальной методики обе-
зболивания при гистерорезектоскпии (ГРС) у пациенток с 
тяжелой экстрагенитальной патологией.
	 Материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе УЗ «6-я городская клиническая больница» г. 
Минска. Спинальная анестезия  (СА) проводилась 23 боль-
ным в возрасте от 54 до 72 лет при ГРС. Риск анестезии оце-
нивался III-IV степени по классификации ASA (ХСН ФК II-III, 
нарушения ритма, ИБС, постинфарктный кардиосклероз, 
бронхиальная астма).
	 Премедикация: снотворные препараты на ночь и 
инъекция за 30 мин до операции наркотического анальге-
тика (промедол 0,3-0,5 мг/кг), транквилизатора (диазепам 
0,1-0,15 мг/кг), холинолитика (атропин до 0,01 мг/кг).
СА выполнялась следующим образом: после премедика-
ции проводили инфузию до 1000 мл (10-15 мл/кг массы 
тела) кристаллоидных растворов. В положении сидя в вы-
бранном межостистом промежутке (L3-L4 или L2-L3) про-
водилась пункция спинального пространства. В качестве 
анестетика использовался бупивокаин спинал в дозе 15 мг 
(3 мл).
	 Оценивались уровень систолического, диасто-
лического и среднего артериального давления, ЧСС, ЭКГ, 
состояние спонтанной вентиляции (SaO2), субъективные 
ощущения (головокружение, тошнота). 
	 При оценке эффективности СА следует учитывать 
скорость развития и продолжительность сенсо-моторного 
блока, выраженность болевого синдрома по визуально-а-
налоговой шкале (ВАШ), показатели гемодинамики и удов-
летворенность пациента качеством обезболивания. 
	 Группа исследования была однородна по виду и 
продолжительности операций, по возрастной принадлеж-
ности пациентов, антропометрическим показателям и со-
матическому статусу по критериям ASA, а также по харак-
теру интеркуррентной патологии. 
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