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В последние два десятилетия число боль-
ных с заболеваниями печени значительно 
возросло [4, 7]. Известно, что заболевания 
печени у пациентов, нуждающихся в опе-
ративном лечении, являются фактором 
риска летального исхода [10]. Так, в тече-
ние 30 дней после лапаротомии с биопсией 
печени летальность у таких больных может 
достигать 30% [5]. Наиболее надежную и 
управляемую антиноцицептивную защиту 
при выполнении травматичных операций, 
в том числе у больных с поражением гепа-
тобилиарной зоны, обеспечивает так назы-
ваемая комбинированная анестезия (КА), 
состоящая из двух главных компонентов: 
неглубокой и гибкой общей анестезии в 

сочетании с эпидуральной аналгезией [3, 
13]. При проведении комбинированной 
анестезии нельзя исключить ишемическое 
повреждение печени вследствие снижения 
среднего АД [12]. Восприимчивость клеток 
к гипоксии можно уменьшить посредством 
прекондиционирования — предварительной 
тренировки с помощью дозированной стрес-
совой нагрузки [1]. В качестве приемов пре-
кондиционирования могут выступать как 
инвазивные (фармакологический и окклю-
зионный) [8, 11], так и неинвазивный (ман-
жеточный) [9] методы. На данный момент 
подавляющее количество работ посвящено 
защите миокарда, прекондиционирование 
печени изучено недостаточно.

Цель исследования — изучение возмож-
ности применения неинвазивного прекон-
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Методы. Обследованы 102 пациентки (4 группы), которым проводились гинекологические операции (ам-
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диционирования печени во время комби-
нированной анестезии.

Путем рандомизации нами были вы-
браны 102 пациентки (4 группы), которым 
проводились гинекологические операции —  
ампутация или экстирпация матки. Все 
больные были сопоставимы по возрасту, ан-
тропометрическим данным и патологии. 
Критерии исключения — наличие указаний в 
анамнезе и при лабораторном исследовании 
на вирусный гепатит, цирроз печени, хро-
нический холецистит. Вид исследования —  
проспективное контролируемое рандомизи-
рованное. Процедура рандомизации прово-
дилась методом случайных чисел.

Функцию печени изучали лабораторны-
ми биохимическими методами. Комплекс-
ная оценка динамики спектра включала  
13 печеночных проб, определяющих белко-
во-синтетическую и экскреторную функции, 
липидный и углеводный обмены, а также 
маркёры печёночного цитолиза. Кровь для 
исследования брали непосредственно перед 
проведением анестезии, а также на 2 и 5-е 
сутки послеоперационного периода. Ста-
тистическая обработка материала произво-
дилась методом вариационной статистики, 
достоверность различий подтверждалась с 
помощью t-критерия Стьюдента.

Во всех 4 группах для эндотрахеального 
наркоза (ЭТН) использовался газовый ане-
стетик севоран. В 1, 2 и 3-й группах общая 
анестезия (ОА) дополнялась эпидуральным 
введением маркаина за 20 минут до начала 
операции. В 1-й группе (22 чел.) с ТЭА в по-
ложении пациенток на левом боку произво-
дили пункцию эпидурального пространства 
на уровне TXII — LI. В краниальном направ-

лении устанавливали эпидуральный кате-
тер и вводили 0,5% маркаин в сочетании с 
5 мкг/мл фентанила (всего 10 мл раствора) 
по 4-5 мл с интервалом в 3-5 минут. После 
операции в течение 2 суток осуществляли 
пролонгированное эпидуральное обезболи-
вание по методу Нейми — Бревика (0,2% 
раствор наропина в сочетании с фентани-
лом и адреналином) со скоростью 4-5 мл/ч.  
Во 2-й группе (20) с торакально-эпидураль-
ной аналгезией и прекондиционировани-
ем (прек. ТЭА) методы анестезии были 
аналогичны таковым в 1-й группе с ТЭА 
с тем лишь отличием, что перед началом 
анестезии на бедро пациентки наклады-
вали компрессионную пневматическую 
манжету SlimFit L для тонометров AND, 
раздували до исчезновения пульсации на 
тыльной артерии стопы и оставляли в та-
ком положении на 10 минут. В 3-й группе 
(30) с каудально-эпидуральной аналгезией 
(КЭА) после прокола крестцово-копчико-
вой мембраны эпидурально вводили смесь 
0,5% маркаина (20,0) в сочетании с 0,005% 
фентанилом (2,0) в качестве адъюванта с до-
полнением физиологического раствора до 
общего объёма 40 мл. Именно этого объёма 
было достаточно для достижения сенсор-
ного блока на уровне TX - TXI. Пациентам 
контрольной 4-й группы (30) стандартную 
ОА осуществляли севораном. Индукцию па-
циентам всех групп проводили с помощью 
тиопентала натрия 3-5 мг/кг с последующей 
ларингоскопией и интубацией трахеи после 
предварительного введения 100 мкг фента-
нила и дитилина в дозе 1-2 мг/кг. Тоталь-
ную миоплегию выполняли атракуриумом 
в дозе 0,3 — 0,5 мг/кг болюсно.

Вид
анестезии

Этапы
ЛДГ, Ед/л
(207 — 414)

АсАТ, Ед/л 
(5 — 40)

АлАТ, Ед/л
(5 — 40)

Билирубин,
мкмоль/л 
(3,0-17,0)

ТЭА

до опер. 369,8 ± 67,74 31,38 ± 17,42 16,14 ± 7,67 12,97 ± 10,02

2-е сут. 422,2 ± 82,62 33,52 ± 14,23 14,9 ± 6,01 14,17 ± 8,83

5-е 464,1 ± 99,29* 37,19 ± 22,19 15,57 ± 6,69 11,39 ± 8,42

КЭА

до опер. 396,4 ± 38,08 26,14 ± 12,01 19,4 ± 11,05 15,31 ± 8,24

2-е сут. 380,7 ± 42,23 28,2 ± 12,16 16,52 ± 7,22 15,25 ± 7,83

5-е 371,0 ± 45,69 25,56 ± 9,94 15,88 ± 9,8 7,09 ± 5,8*

ОА

до опер. 339,6 ±57,75 32,77 ± 21,57 17,97 ± 15,33 11,51 ± 5,72

2-е сут. 389,7 ± 49,32 40,87 ± 30,96* 16,4 ± 11,04 14,08 ± 7,80

5-е 336,1 ± 38,44 32,77 ± 16,35 15,03 ± 6,96 10,65 ± 7,79

прек.ТЭА
до опер.
2-е сут.
5-е 

389,1 ± 63,69 27,65 ± 7,01 19,1 ± 6,43 12,9 ± 3,55

404 ± 68,23 25,85 ± 5,43 15,6 ± 7,47 12,45 ± 3,34

385,6 ± 56,09 25,65 ± 7,82 12,25 ± 4,56 7,89 ± 3,12*

Показатели функционального состояния печени при комбинированной анестезии

* p<0,001 — различия между группами.
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У пациенток, получавших ТЭА, наблю-
далось увеличение (р< 0,001) активности 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ). Так, уже на  
2-е сутки данный показатель превышал 
норму на 2%, а на 5-е — более чем на 10%, 
однако в других группах этого не наблюда-
лось за весь курируемый период времени 
(см. табл.). При исследовании других мар-
керов цитолиза гепатоцитов обращало на 
себя внимание (р< 0,001) увеличение уровня 
АсАТ в группе с ОА через сутки после нар-
коза. Вероятней всего, это можно объяснить 
повышенными дозировками деполяризу-
ющих миорелаксантов (сукцинилхолина), 
используемых при вводном наркозе, и свя-
занными с ними миофасцикуляциями, 
которые могли привести к повреждению 
скелетной мускулатуры и высвобождению 
АсАТ. Это подтверждается и тем фактом, 
что уровень более специфичного для печё-
ночной ткани фермента АлАТ находился 
на всём протяжении исследования практи-
чески на одном уровне и не превышал гра-
ниц нормы.

Цитолитический синдром, который 
проявлялся в виде повышения средних зна-
чений ЛДГ у женщин с ТЭА, является ин-
дикатором перенесенной ишемии печени 
в результате перфузионных нарушений [6] 
(рис.1). В группе, получавшей ТЭА, среднее 
АД было достоверно сниженным до 73,9± 
±9,6 мм Hg. Концентрация севорана в груп-
пе с ОА (2,86 ± 0,6 об%) в 3 раза (0,9±0,32 
об%; р<0,001) превышала аналогичные пара-
метры у пациентов с КЭА и более чем в 5 
раз (0,54 ± 0,19 об %; р< 0,001) с ТЭА (рис. 2).

Полученные данные свидетельствуют 
о том, что ЭА уменьшает потребность в се-
воране и наркотических препаратах. Это 
объясняется супраспинальным действием 
ЭА, т. е. снижением уровня бодрствова-
ния за счет фармакологической времен-
ной деафферентации. Как и все галоидные 
анестетики, севоран снижает тотальный 

печеночный кровоток, но потребность в 
кислороде при этом будет меньше, так как 
севофлюран, в отличие от галотана, может 
вызывать дилатацию сосудов печени. При 
этом прямой эффект на сосудистую цирку-
ляцию будет дозозависим [2]. Таким обра-
зом, концентрации севорана не менее 0,5 
МАК и стабильная гемодинамика будут 
являться залогом адекватной (достаточной) 
печёночной перфузии, что мы и отмечаем в 
группе с КЭА. Уровень общего билирубина 
на 5-е сутки у пациентов этой группы (7,09± 
±5,8 ммоль/л) был достоверно ниже, 
чем в группе, получавшей ТЭА (11,39± 
±8,42 ммоль/л), и ОА (10,65±7,79 ммоль/л).

В источниках литературы [14, 15] мы 
нашли подтверждение этому феномену, ко-
торый заключается в том, что билирубин 
может служить индикатором повреждения 
тканей при окислительном стрессе. Кроме 
того, столь эффективное снижение ЛДГ в 
контрольной группе с ОА, о котором мы 
упоминали, можно объяснить феноменом 
фармакологического прекондиционирова-
ния севораном, эффективность которого 
установлена экспериментально [8]. Дина-
мика уровня ЛДГ в группах пациентов с 
ТЭА, которым проводилось прекондицио-
нирование, и у больных, получавших ОА, 
была сопоставимой, что подтверждает эф-
фективность неинвазивного прекондицио-
нирования.

Выводы

1. Наибольшее повреждение печени про-
исходит при проведении комбинированной 
анестезии с применением торакально-эпи-
дуральной аналгезии.

2. Проведение комбинированной анесте-
зии с применением торакально-эпидураль-
ной аналгезии требует применения методов 
защиты печени, одним из которых являет-
ся неинвазивное прекондиционирование.

Рис. 2. Интраоперационный расход анестетиков.Рис. 1. Интраоперационная динамика показателей 
среднего АД (мм Hg).
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3. Комбинированная анестезия с исполь-
зованием каудального доступа может быть 
методом выбора у больных с дисфункцией 
печени.
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Реферат
Цель. Анализ влияния глутоксима на систему иммунитета и клеточный метаболизм у больных с отечной 

формой острого панкреатита.
Методы. Обследовано 35 больных с отечной формой острого панкреатита, у которых проводилась оценка им-

мунного статуса и активности ряда ферментов; контролем служили иммунологические показатели 68 здоровых 
доноров.

Результаты. Показано, что при остром панкреатите происходит активация антиоксидантной системы глу-
татиона и ферментов, обеспечивающих реакции цикла Кребса, что определяется функциональными возмож-
ностями иммунокомпетентных клеток. Включение глутоксима, активирующего анаболические процессы и яв-
ляющегося субстратом метаболизма, в комплексное лечение больных острым панкреатитом позволяет быстрее 
нормализовать лабораторные показатели, иммунный статус и активность ферментов, отражающих клеточный 
обмен веществ, улучшает состояние больных и сокращает частоту осложнений. 

Выводы. Комплексное лечение больных острым панкреатитом с включением глутоксима приводит к положи-
тельной динамике метаболических и иммунологических показателей.

Ключевые слова: острый панкреатит, метаболическая коррекция, ферменты цикла Кребса, глутоксим.

METABOLIC CORRECTION IN COMBINED TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS. 
L.V. Kochetova, S.S. Dunaevskaya. Krasnoyarsk State Medical University. Aim. Analysis of the impact of glutoxim on the 
immune system and cellular metabolism in patients with an edematous form of acute pancreatitis. Methods. Examined 
were 35 patients with an edematous form of acute pancreatitis, in whom evaluated were the immune status and activity 
of some enzymes; immunological parameters of 68 healthy donors served as controls. Results. It was shown that in acute 
pancreatitis activation of antioxidant enzymes, glutathione system and enzymes that provide the reactions of the Krebs 
cycle take place, which is determined by the function abilities of immune cells. Inclusion of glutoxim, which activates 
the anabolic processes and is a substrate of metabolism, into the complex treatment of patients with acute pancreatitis 
makes it possible to normalize quicker the laboratory parameters, immune status and activity of enzymes that reflect the 
cellular metabolism, improves the condition of patients and reduces the incidence of complications. Conclusions. Complex 
treatment of patients with acute pancreatitis with the inclusion of glutoxim leads to positive dynamics of metabolic and 
immunological parameters. Key words: acute pancreatitis, metabolic correction, enzymes of the Krebs cycle, glutoxim.
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