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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. 

Одинцова Н.А., Довгулевич М.В., 
Шматова А.А., Агабеков К.Ф.

УЗ «6-я городская клиническая больница», 
г. Минск, Беларусь
УО «Белорусский государственный медицинский 
университет»,
г. Минск, Беларусь

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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Результаты обработаны методом вариационной статисти-
ки с применением критерия Стьюдента.
	 Результаты и обсуждение. Применение мето-
дики спинальной анестезии у пациенток с экстрагениталь-
ной патологией анестезия характеризовалась высоким 
качеством с наименьшими гемодинамическими наруше-
ниями, сохранялось адекватное спонтанное дыхание. Во 
время проведения анестезии не было случаев гипотензии 
и брадикардии. Препараты с вазотоническим эффектом не 
вводились.
	 При изучении выраженности анальгезии за доста-
точный уровень принимали 3 и менее баллов. Все паци-
ентки отмечали полную потерю чувствительности в обла-
сти оперативного вмешательства.
	 При изучении развития и выраженности моторно-
го блока по шкале Bromage был установлен у всех паци-
енток полный блок. Моторная блокада отмечалась в соот-
ветствии с зонами сегментарной иннервации и включала в 
себя зону промежности, что позволило проводить опера-
тивное вмешательство.
	 При изучении удовлетворенности пациенток ка-
чеством обезболивания получены высокие оценки, что 
также положительно влияет на выбор данного метода обе-
зболивания у данной категории пациенток.
	 Выводы.  СА у пациенток с риском по ASA III-IV мо-
жет быть рекомендована в качестве приоритетного мето-
да обезболивания при проведении ГРС.
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ПРИМЕНЕНИЕ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ 
ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 
ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА В РАННЕМ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ.

	 Введение. У пациентов с синдромом обструк-
тивного апноэ сна (СОАС) в раннем послеоперационном 
периоде  существенно выше риск гипоксии или даже фа-
тальной асфиксии в результате остаточного действия ми-
орелаксантов, седативных препаратов и наркотических 
аналгетиков. Проведение неинвазивной вентиляции лег-
ких (НВЛ) и кардиреспираторного мониторинга позволя-
ет предупредить  гиповентиляцию с расстройством газо-
обмена и гемодинамики.  Достоинствами НВЛ являются: 
клиническая эффективность, физиологичность метода, 
комфортность для пациента, уменьшение расходов на ле-
чение. 
	 Цель. На основе результатов изучения влияния 
НВЛ на параметры респираторной механики, газообмена 
и гемодинамики в раннем послеоперационном периоде у 
пациентов с СОАС оценить эффективность использования 

НВЛ в раннем послеоперационном периоде для преду-
преждения гиповентиляции,  расстройств газообмена и 
гемодинамики. 
  	 Материал и методы. Исследование включало 
14 пациентов с СОАС (7 женщин и 7 мужчин), которые на-
ходились на лечении в отделении реанимации в период с 
2013 по 2014 годы ГУ «РКМЦ» УД президента РБ.  Возраст 
пациентов составил от 32 до 68 лет (средний возраст 57,5 
лет). Средний индекс массы тела (ИМТ) 37.5. Из сопутству-
ющей патологии преобладали хроническая ишемическая 
болезнь сердца, артериальная гипертензия, хронический 
гастродуоденит.
	 Использовалось оборудование Drager: «PRIMUS», 
«Evita XL», система мониторного наблюдения «Infinity 
Delta», ороназальные и носовые маски. Фиксировались 
параметры респираторной механики, показатели газооб-
мена, гемодинамики, проводились капнография, лабора-
торный контроль (КОС). Статистический анализ выполнял-
ся программой Statistica-8.
	 По окончании операции пациент переводился на 
спонтанное дыхание, выставлялся режим вспомогатель-
ной вентиляции с поддержкой по давлению (FiO2 0.21-0.3, 
PEEP 5 - 10 mbar, давление поддержки Pasb 10 - 15 mbar, до 
достижения дыхательного объема 6-8 мл/кг должной мас-
сы тела, и EtCO2  36-42 mmHg ).
	 Эти же параметры применялись при проведении 
НВЛ в режимах СРАР/ASB или BIPAP/ASB, которая начи-
налась сразу после экстубации и продолжалась в палате 
интенсивной терапии в раннем послеоперационном пери-
оде. Экстубация выполнялась при ясном сознании и доста-
точном мышечном тонусе  в положении полусидя.
	 На каждом этапе фиксировались показатели: ДО, 
ЧД, МВЛ, SpO2, Et CO2, капиллярный КОС, параметры гемо-
динамики: АД сист., АД диаст., АД ср., ЧСС.       
В раннем послеоперационном периоде обезболивание 
проводилось с учетом принципов мультимодальной анал-
гезии (сочетание опиатов,  НПВС,  регионарной анестезии).
	 Результаты и обсуждение. Все 14 пациентов 
хорошо адаптировались к НВЛ. При выборе режима НВЛ 
нами наиболее часто применялся режим CPAP/ASB  -  в   
92% случаев.  Средняя длительность проведения НВЛ со-
ставила 6,5 часа (4- 9 часов). В дальнейшем, учитывая на-
личие СОАС, пациентам проводилась НВЛ в ночное время. 
Все пациенты хорошо переносили процедуру, осложне-
ний отмечено не было.
	 Показателем эффективности НВЛ были клини-
ко-лабораторные критерии: отсутствовали тахипноэ (ЧД 
не более 18-22 в 1 мин.), гиперкапния (PCO2 не более  45 
мм.рт.ст. в капиллярной крови), респираторный ацидоз 
(pH не менее 7,35), гипоксемия (SaО2 не менее 96-97% 
при FiO2=0,21-0,3) при стабильной гемодинамике и соот-
ветствующих параметрах ДО, МВЛ, Еt СО2.  При анализе 
данных отмечалась  стабильность контролируемых пара-
метров в течение всего времени проведения НВЛ.      
	 Выводы.
1.	 Использование НВЛ у пациентов с синдромом острого 

апноэ сна, является эффективным методом, предупре-
ждающим развитие острой дыхательной недостаточ-
ности в раннем послеоперационном периоде.

2.	 Одним из главных условий проведения эффективной 
НВЛ является тщательный контроль показателей га-
зообмена, респираторной механики, гемодинамики и 
ключевых лабораторных данных. 
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