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в подкожной клетчатке. У этой группы в сроки от 6-ти 
мес. до 2-х лет также прослежено состояние 28 боль-
ных. Выявлен рецидив заболевания у одного больного, 
что составило 1,5%. В таблице 4 приведены результаты 
хирургического лечения послеоперационных вентраль-
ных грыж в различных модификациях.

Из таблицы следует, что при грыжепластике по ме-
тоду «Sublay» послеоперационные осложнения обнару-
жены у 10,8% больных, а рецидив заболевания выявлен 
у 1,5% больных. Внедрение методики «Раскроенного 
сетчатого протеза» позволило значимо снизить послео-
перационные осложнения до 2,6% при полном отсут-

ствии рецидива заболевания.
Таким образом, разработанный способ герниопла-

стики позволяет надежно фиксировать в грыжевых 
воротах сетчатый протез, исключая его дислокацию и 
«сморщивание» в послеоперационном периоде и, тем 
самым, существенно улучшить результаты лечения по-
слеоперационных вентральных грыж. Разработанный 
способ может применяться при гигантских, больших 
и рецидивных вентральных грыжах, не увеличивая ма-
териальных затрат и времени на герниопластику и по-
слеоперационный период.
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Резюме. В статье представлены результаты хирургического лечения 69 больных, оперированных по поводу зоба. 
Предлагается новый подход к стресс-протекторной периоперационной терапии. Показана эффективность анесте-
зиологического пособия с включением кетопрофена, микродоз кетамина и цитофлавина и преимущества данного 
метода по сравнению со стандартной методикой общей анестезии.
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ANESTHETIC MANAGEMENT IN THYROID GLAND SURGERY

I.E. Golub, S.B. Pinsky, O.V.Kolbaseeva, E.N. Ivankova
(Irkutsk State Medical University)

Summary. Qe results of surgical treatment of 69 patients operated on goiter are presented. It is suggested a new approach 
to stress-protective perioperative therapy. Qe eRcacy of anesthesia with ketoprofen, ketamine in micro-doses and cytoTavin 
and advantages of this approach as compared with standard general anesthesia have been shown.

Key words: anesthesia, thyroid gland, goiter, cytoTavin.

Важнейшей задачей в хирургической эндокриноло-
гии является лечение заболеваний щитовидной железы, 

которые остаются самой распространённой эндокрин-
ной патологией [7].
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Ежегодно в России производится более 40 тысяч 
операций по поводу различной патологии щитовидной 
железы [2]. При хирургическом лечении больных с забо-
леваниями щитовидной железы особое значение имеет 
выбор метода обезболивания, обеспечивающего глад-
кое течение периоперационного периода [6]. Высокий 
риск интра- и послеоперационных осложнений, свя-
занный с анатомическими особенностями области опе-
ративного вмешательства, обосновывает актуальность 
проблемы оптимизации анестезиологического пособия 
при операциях на щитовидной железе [3].

Долгое время хирурги считали местную анестезию 
наилучшим способом обезболивания при операциях на 
щитовидной железе [1]. Однако этот метод сопровожда-
ется большим количеством осложнений: нарушениями 
гемодинамики, сердечного ритма, острой дыхательной 
недостаточностью [5,8].

В хирургии щитовидной железы широкое при-
менение получил эндотрахеальный наркоз [6]. 
Фармакологические средства, применяемые дополни-
тельно для избирательного воздействия на различные 
органы и стресс-лимитирующие системы, позволяют 
предупреждать нежелательные вегетативные и нейро-
эндокринные реакции организма на хирургическую 
травму [9].

В современной практической анестезиологии боль-
шое внимание уделяется блокаде патологической им-
пульсации, возникающей под влиянием хирургической 
травмы, в афферентном и центральном звеньях нервной 
системы [4]. При выборе анестетика для поддержания 
анестезии при заболеваниях щитовидной железы ру-
ководствуются особенностями психологического типа 
и соматического статуса больных, характером влияния 
заболевания на систему кровообращения и функцио-
нальное состояние паренхиматозных органов, квали-
фикацией анестезиолога [6].

Анестезиология пока не знает идеальных и универ-
сальных решений проблемы защиты больного от хи-
рургической агрессии. Наиболее обоснованным явля-
ется мультимодальный подход, который подразумевает 
многоуровневую, многоцелевую антиноцицепцию, при 
которой максимум эффекта (за счёт синергизма или 
суммации действия) сочетается с минимумом побоч-
ных проявлений [10,11].

Оптимизация предоперационной подготовки и ин-
траоперационного обезболивания позволяет улучшить 
результаты хирургического лечения больных с заболе-
ваниями щитовидной железы на современном этапе 
развития эндокринной хирургии.

Цель работы: оценка адекватности предоперацион-
ной подготовки и вариантов анестезиологического обе-
спечения при операциях на щитовидной железе.

Материалы и методы

Были выполнены операции 69 больным по поводу 
заболеваний щитовидной железы: узловой (многоузло-
вой) эутиреоидный коллоидный зоб; узловой (много-
узловой) токсический зоб; диффузный токсический 
зоб. Средний возраст больных составил 48,6±14 лет. 
Мужчин было 8 больных (11,6%), женщин – 61 (88,4%). 
Длительность анамнеза по основному заболеванию 
4,3±2,0 года.

В зависимости от проводимой анестезии больные 
были разделены на три группы методом случайной 
выборки. Группы были репрезентативны по полу, воз-
расту, основной и сопутствующей патологии, продол-
жительности и виду операции. Риск анестезии оце-
нивали по шкале ASA: I – 13 больных, II – 49, III – 7. 
Сопутствующая патология: артериальная гипертензия 
(30), ожирение (12), сахарный диабет 2 типа (7), ишеми-
ческая болезнь сердца (8), миома матки (9), хронический 
пиелонефрит (9), хронический холецистит (4). Были вы-
полнены следующие операции: тиреоидэктомия (14), ге-
митиреоидэктомия (33), гемитиреоидэктомия с удале-

нием перешейка (9), предельно субтотальная резекция 
щитовидной железы (12), расширенная истмусэктомия 
(1). Средняя продолжительность операции составила 
40,4±12 мин.

Предоперационная подготовка в группах определя-
лась индивидуально. До операции проводили коррек-
цию нарушений гомеостаза, обусловленных сердечной 
и лёгочной патологией, сопутствующими заболевания-
ми. Больным с клинически выраженным и гормонально 
подтверждённым тиреотоксикозом проводили плазма-
ферез. На ночь перед операцией всем больным назна-
чали диазепам 0,15 мг/кг, за 40 мин до операции – диа-
зепам 0,15 мг/кг и тримеперидин 0,3 мг/кг.

В 1 группе на операционном столе премедикация: 
фентанил 0,002 мг/кг, мидазолам 5 мг, атропин 0,005-
0,008 мг/кг. Вводный наркоз – тиопентал натрий 4-7 мг/
кг. Интубацию проводили на фоне миоплегии рокуро-
ния бромидом 30 мг или суксаметония хлоридом 1-2 мг/
кг. Для поддержания анестезии использовали пропофол 
2-4 мг/кг/ч, фентанил 5-8 мкг/кг/ч, дроперидол 0,05-0,1 
мг/кг.

Во 2 группе в премедикацию, кроме вышеперечис-
ленного, включали кетопрофен 1,5 мг/кг. Индукцию 
проводили аналогично 1 группе. Для поддержания ане-
стезии использовали пропофол 2-4 мг/кг/ч, фентанил 
3-5 мкг/кг/ч, дроперидол 0,05-0,1 мг/кг, кетамин 0,5 мг/
кг.

Больным 3 группы анестезию проводили по схеме 2 
группы, добавляя цитофлавин 10,0 во время хирургиче-
ского вмешательства и вечером после операции.

Всем больным во время операции проводили ИВЛ в 
режиме принудительной вентиляции, контролируемой 
по объёму, на аппарате “HEYER”.

Для объективной оценки адекватности анестезии 
исследовались параметры гемодинамики (артериальное 
давление систолическое (АДс), диастолическое (АДд), 
среднее (АДср), ЧСС), концентрация глюкозы, лакта-
та, показатели кислотно-щелочного состояния (pH, 
BE, рСО

2
), SpО

2
. Гормональные исследования (корти-

зол, свободный Т
3
, ТТГ) проводились методом ИФА с 

использованием тест-наборов “Алкор-Био”. Этапы ис-
следования: 1) на операционном столе перед началом 
операции, 2) на травматичном этапе операции, 3) после 
завершения операции, 4) в первые сутки после опера-
ции, 5) на третьи сутки после операции.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
при помощи электронных таблиц “Microso= Excel” и 
прикладной программы “Statistica 6.0” с использовани-
ем критерия Манна-Уитни. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение

На первом этапе исследования отмечалось умерен-
ное увеличение АДс, АДд, АДср во всех группах по 
сравнению с исходными показателями, что связано с 
психо-эмоциональным напряжением больных. На трав-
матичном этапе во 2 и 3 группах АДср оставалось на 
прежних значениях (р>0,05), а в 1 группе происходило 
его дальнейшее увеличение (на 11,2 % по сравнению с 
1 этапом, р<0,05). После операции АДс, АДд, АДср до-
стигало нормальных значений во 2 и 3 группах. В 1 же 
группе нормализация данных показателей происходила 
только к первым суткам.

Показатели ЧСС до операции не изменялись ни в 
одной группе. Отмечено повышение ЧСС в наиболее 
травматичный момент операции, максимально выра-
женное в 1 группе (на 19,7% в 1 группе, на 13,2% – во 
2, на 13,6% – в 3 группе, р<0,05). Эти изменения свиде-
тельствовали о гипердинамической реакции сердечно-
сосудистой системы, активации нейро-вегетативной 
системы. В 3 группе нормализация ЧСС происходила к 
концу операции, а в 1 и во 2 группах только к первым 
суткам послеоперационного периода.

До начала операции концентрация кортизола была 
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в пределах референтных значений у всех больных, зна-
чимых различий между группами выявлено не было 
(р>0,05). Повышение кортизола во всех группах про-
исходило только к концу операции, значимо выше в 1 
группе, р<0,05 (в 1 группе – на 73,2%, во 2 – на 50,6%, в 
3 – на 30,4%). Уровень кортизола нормализовывался в 3 
группе на первые сутки после операции, во 2 – на третьи 
сутки, а в 1 – концентрация кортизола не возвращалась 
к референтным значениям даже к третьим суткам после 
операции. Это свидетельствует о наибольшей выражен-
ности стресс-реакции у больных 1 группы.

Повышение уровня глюкозы происходило к кон-
цу операции в 1 и во 2 группах по сравнению с исхо-
дными значениями на 14,0% и 14,5% соответственно. 
Нормализация глюкозы отмечалась к первым суткам во 
2 группе и к третьим суткам – в 1. В 3 группе повышения 
концентрации глюкозы ни на одном этапе исследования 
выявлено не было.

Уровень лактата сыворотки крови до операции не 
повышался ни в одной группе клинического сравнения. 
В травматичный этап операции содержание лактата во 
2 группе было значимо ниже, чем в 1 (р<0,05). К тре-
тьим суткам концентрация лактата нормализовалась 
во 2 группе, чего не происходило в 1. В 3 группе даже 
на травматичном этапе операции уровень лактата нахо-
дился в пределах нормы, оставаясь стабильным и после 
операции.

Концентрация ТТГ и Т
3
 оставалась в пределах рефе-

рентных значений на всех этапах исследования, значи-
мых различий этих показателей в трёх группах не вы-
явлено (р>0,05).

Анализ показателей КЩС показал, что после опера-
ции у больных 1 и 2 групп развивался метаболический 
ацидоз. Средние показатели рН венозной крови после 
операции в 1 группе – 7,31, во 2 – 7,33, в 3 группе – 7,39. 
рН нормализовывался к первым суткам во 2 группе и к 
третьим суткам в 1, в 3 группе сдвигов рН выявлено не 

было. Уровень ВЕ снижался после операции в 1 группе 
в среднем до 6,72, во 2 – до 3,3 (р<0,05). К концу первых 
суток данные показатели возвращались к референтным 
значениям во 2 группе, а в 1 – оставались снижены до 
4,2. К третьим суткам уровень ВЕ был в норме в обеих 
группах сравнения. В 3 группе изменения показателей 
ВЕ не отмечено. рСО

2
 в трёх группах незначимо отли-

чалось от нормы на всех этапах исследования (р>0,05). 
Во всех группах в течение анестезии и в раннем послео-
перационном периоде SpО

2
 оставалась на нормальном 

уровне: 97-99%.
Экстубацию выполняли после окончания операции 

в 1 группе в среднем через 118,8±30,0 мин, во 2 – через 
96,8±28,0 мин, в 3 – через 87,5±22,0 мин.

Количество и структура осложнений значимо не от-
личались в исследуемых группах. В послеоперационном 
периоде у 20 (29%) больных были отмечены: тошнота, 
рвота, головная боль, головокружение, озноб, возбуж-
дение при пробуждении, нарушение ритма сна и бодр-
ствования.

Таким образом, полученные результаты показыва-
ют, что общая анестезия на основе фентанила и дро-
перидола не в полной мере блокирует ноцицептивные 
импульсы, поступающие из места повреждения тка-
ней в ЦНС, что свидетельствует о недостаточной за-
щите больного от хирургической агрессии, проявляю-
щейся нестабильностью гемодинамики, сохранением 
эндокринно-метаболических изменений, нарушениями 
кислотно-щелочного состояния. Использование в пре-
медикации кетопрофена и во время общей анестезии 
микродоз кетамина позволяет снизить дозы опиоидов, 
стабилизировать гемодинамику. Применение цитофла-
вина во время операции и в раннем послеоперационном 
периоде способствует нормализации окислительно-
восстановительных процессов, показателей КЩС, а 
также более раннему пробуждению больных после ане-
стезии.
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