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Введение
Исследованиями последних лет подтверждено, 

что боль высокой интенсивности является фактором, 
препятствующим ранней послеоперационной актива-
ции пациентов и достоверно увеличивающим частоту 
послеоперационных осложнений [6, 7]. Боль значи-
тельно ограничивают физиологическую активность 
пациентов, что приводит к венозному стазу и застою 
крови в нижних отделах туловища, увеличению вязко-
сти крови и времени свертывания. Стаз крови и гипер-
коагуляция создают условия для венозных тромбозов 
с последующей эмболией [5]. В ответ на боль сегмен-
тарные висцеросоматические, висцеросимпатические 
и висцеро-висцеральные рефлексы способны вызы-
вать множество патологических реакций: нарушения 
вентиляции и гемоциркуляции, угнетение функции 
желудочно-кишечного тракта и мочевых путей и т. п. 
[2]. После операций на органах брюшной полости ве-
личина функциональной остаточной емкости и фор-
сированная жизненная емкость легких существенно 
уменьшаются, и эти показатели остаются сниженны-
ми в течение многих дней после операции [4]. Неэф-
фективное лечение боли ведет к увеличению частоты 
развития хронического послеоперационного болевого 
синдрома, составляющего, по данным литературы, от 
27% до 83%. Это продлевает сроки нетрудоспособно-
сти и увеличивает стоимость лечения пациентов хи-
рургического профиля [10].
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Традиционное обезболивание наркотическими 
аналгетиками, в том числе и аналгезия, контролируе-
мая пациентом, оказывает весьма слабое влияние на 
стрессовые реакции после операции [9]. Доказано, что 
назначение наркотических аналгетиков приводит к уг-
нетению перистальтики и спазму сфинктеров желудоч-
но-кишечного тракта [8]. В то же время исследованиями 
последних лет достоверно подтверждено, что эпиду-
рально введенные местные анестетики существенно 
усиливают моторную функцию кишечника и устраняют 
спазм его сфинктеров. Расслабление сфинктера Одди 
при панкреатите решает важную задачу ликвидации 
гипертензии в желчных и панкреатических протоках [3, 
12]. Учитывая все вышеизложенное, некоторые авторы 
предлагают включать продленную эпидуральную ана-
лгезию в стандарт интенсивной терапии острого пан-
креатита [1].

Материалы и методы
Целью исследования явилась сравнительная оцен-

ка адекватности традиционного послеоперационного 
обезболивания наркотическими аналгетиками в соче-
тании с НПВС и современной технологии продленной 
эпидуральной аналгезии, влияния методов послеопе-
рационной аналгезии на течение осложненного острого 
панкреатита. В исследование включено 193 больных, 
оперированных по поводу некротизирующего панкреа-
тита. Больные разделены на две группы, сравнимые по 
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возрасту, тяжести патологии и степени операционно-
анестезиологического риска. Первую группу составили 
108 больных, которым в послеоперационном периоде 
обезболивание осуществлялось традиционным вве-
дением промедола в сочетании с кетоналом. Во вто-
рой группе (85 человек) послеоперационную аналге-
зию проводили непрерывной эпидуральной инфузией 
0,2%-ной раствора наропина.

Эффективность обезболивания оценивалась 
больными по вербальной шкале каждые 2 часа, а 
затем рассчитывался средний балл за сутки на-
блюдения. Учитывались физическая и когнитивная 
активность пациентов, сроки восстановления пери-
стальтики, характер и частота послеоперационных 
осложнений.

Результаты и обсуждение
Как показал анализ, в первой группе больных доза 

промедола составила 1,5 мг на кг массы в сутки. Наро-
пин во второй группе использовался в суточной дозе 
5,5 мг/кг массы тела. В таблице 1 представлены ре-
зультаты определения больными эффективности по-
слеоперационного обезболивания по шкале вербаль-
ной оценки. 

Как видно из таблицы, в первые сутки достаточно 
интенсивную боль в первой группе отмечали более 

боль появлялась при интенсивных движениях и при 
грубой пальпации операционной раны. 

Больные первой группы были недостаточно ак-
тивными, у большинства пациентов при выполнении 
тестовых заданий выявлялось нарушение памяти, 
концентрации и внимания. У 34 больных (31,5%) от-
мечались симптомы делирия, проявлявшиеся немо-
тивированными действиями: удаление желудочных 
зондов, венозных и мочевых катетеров, пациенты 
непрерывно обращались к персоналу с несуществен-
ными просьбами, провоцировали конфликтные ситу-
ации и т.п. Во второй группе пациентов, у которых 
в послеоперационном периоде наркотические ана-
лгетики не применялись, отмечено более активное 
и адекватное поведение, когнитивная дисфункция 
наблюдалась значительно реже – у шести больных 
(7,1%).

Динамика восстановления пассажа кишечного со-
держимого в послеоперационном периоде представле-
на в таблице 2. У подавляющего большинства больных 
второй группы уже в первые сутки отмечено наличие 
перистальтических шумов, в то время как при обезбо-
ливании наркотическими аналгетиками, несмотря на 
стимуляцию кишечника антихолинэстеразными препа-
ратами, перистальтика начинала восстанавливаться 
на 3–4-е сутки после операции.

Таблица 1

Оценка больными адекватности послеоперационного обезболивания в %

Интенсивность боли 1-я группа (n=108) 2-я группа (n=85)
1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки

Сильная 10,2 7,4 1,9 - - -
Умеренная 65,7 64,8 57,3 17,6 14,1 8,2

Слабая 22,2 25,9 38,0 30,6 29,4 22,4
Боли нет 1,9 1,9 2,8 51,8 56,5 69,4

75% пациентов, в то время как умеренные болезнен-
ные ощущения испытывали только 17,6% больных вто-
рой группы. Обращает внимание, что сильные болез-
ненные ощущения, несмотря на регулярное введение 
промедола, испытывал каждый десятый больной пер-
вой группы. Эпидуральная аналгезия позволила пол- 
ностью исключить послеоперационную боль у поло-
вины больных второй группы, у остальных пациентов 

Таблица 2

Сроки восстановления перистальтики в зависимости  
от метода послеоперационного обезболивания

Характер перистальтики 1-я группа (n=108) 2-я группа (n=85)
1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки 1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки

Отсутствует
105

97,2%
99

91,7%
29

26,7%
3

3,5%
2

2,4%
-

Вялая
3

2,8%
9

8,3%
77

71,3%
78

91,8%
30

35,3%
4

4,7%

Активная - -
2

1,9%
4

4,7%
53

62,3%
75

88,2%

Самостоятельный стул - - - - -
6

7,1%

Как считает большинство исследователей, усиле-
ние двигательной активности кишечника после эпи-
дурального введения местных анестетиков связано с 
развивающейся симпатической блокадой, при которой 
отключается эфферентное звено патологических спи-
нальных рефлексов [11]. Кроме этого симпатический 
блок способствует увеличению пропульсивной эффек-
тивности перистальтики и повышает силу мышц кишеч-
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ной стенки [13]. В то же время, по мнению L. E. Mather 
и H. Owen, введенные парентерально наркотические 
анальгетики связываются с опиоидными рецепторами 
кишечника, нарушая его движение и функцию сфинкте-
ров ЖКТ [8]. 

Адекватное обезболивание, раннее устранение па-
реза кишечника позволили больным второй группы бо-
лее активно вести себя в послеоперационном периоде, 
предотвращали застойные явления в легких, желчных 
путях, печени и поджелудочной железе, что положи-
тельно отразилось на течении послеоперационного 
периода (табл. 3). 

Как видно из таблицы, у больных первой группы 
значительно чаще развивались осложнения со сто-
роны дыхательной и сердечно-сосудистой систем, в 
большей степени страдала функция печени и почек. 

Приведенные данные, по нашему мнению, сви-
детельствуют о том, что эпидуральная аналгезия 
обеспечивает значительно более эффективное по-
слеоперационное обезболивание, чем наркотические 
аналгетики, позволяет в ранние сроки восстановить 
адекватное кровообращение в кишечнике и органах 
брюшной полости, что способствует снижению количе-
ства послеоперационных осложнений. 

Современные технологии непрерывной эпидураль-
ной аналгезии наропином являются не только доста-
точно эффективным методом послеоперационного 
обезболивания, но и методом ранней нормализации 
функции панкреатодуоденальной зоны после дрениру-
ющих операций на поджелудочной железе, позволяют 
в ранние сроки ликвидировать парез кишечника и акти-
визировать больных, существенно не нарушая когни-
тивных способностей пациентов.

Рутинное назначение наркотических аналгетиков 
не обеспечивает достаточно адекватной послеопера-
ционной аналгезии, нарушает функцию ЖКТ и снижа-
ет когнитивную продуктивность больных, приводя у 
каждого третьего пациента, оперированного по поводу 
некротизирующего панкреатита, к развитию соматоген-
ного психоза.

Внедрение регионарных технологий послеопераци-
онного обезболивания в повседневную практику позво-
ляет сократить количество послеоперационных ослож-

нений при деструктивном панкреатите как со стороны 
внутренних органов, так и со стороны центральной  
нервной системы.
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Таблица 3

Осложнения раннего послеоперационного периода

Характер осложнений 1-я группа (n=108) 2-я группа (n=85)

Количество % Количество %
П/о пневмония 11 10,2 6 7,1
Гепаторенальный синдром 9 8,3 4 4,7
Острая кишечная непроходимость 2 1,9 -
Инфаркт миокарда 1 0,9 -
ОНМК 2 1,9 1 1,2
Тромбофлебит н/к 5 4,6 2 2,3
Прочие 2 1,9 2 2,3
Всего 32 29,6 15 17,6


