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ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
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Резюме. В обзоре литературы дана характеристика различных методов регионарной анестезии. Особый акцент де�
лается на обезболивании больных пожилого возраста. Раскрыты преимущества и недостатки различных методов
регионарной анестезии.
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MODERN VIEWS ON REGIONARY METHODS OF ANESTHESIA IN SURGICAL
OPERATIONS IN PERSONS OF ELDERLY AGE

A.V. Zharnikov, A.N. Plekhanov

(Buriat State University, Ulan�Ude)

Summary. In the review of the literature the character of various methods of regionary anesthesia is given. The special
accent is done on anesthesia of the patients of elderly age. Advantages and lacks of various methods of regionary anesthesia
are shown.

Key words: regionary anesthesia, elderly age, complications, medical indications.

Использование регионарных блокад при хирурги�

ческом лечении пожилых больных является общеприз�

нанной анестезиологической тенденцией. Но вопрос о

роли и месте регионарной анестезии при полостных

операциях на нижнем этаже брюшной полости у пожи�

лых больных далек от разрешения [10,12].

Совершенствование техники оперативных вмеша�

тельств, внедрение новых технологий, достижения фар�
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макологии, анестезиологии и реаниматологии значи�

тельно расширили показания к применению различно�

го вида центральных проводниковых блокад у пожилых

больных. Общеизвестны достоинства центральных про�

водниковых блокад ввиду целого ряда преимуществ.

Ноцицептивные импульсы, попадающие в гипоталамус

и кору головного мозга, вызывают эфферентные им�

пульсы к различным эндокринным органам, приводя к

различным эндокринным и метаболическим эффектам.

Операции, производимые под общей ингаляционной

анестезией, вызывают повышение концентрации в

плазме кортизола, альдестерона, ренина, вазопресси�

на, гормона роста, адреналина и норадреналина [5,9,

20,36,38]. Кроме того, с началом операции в плазме воз�

растает уровень глюкозы и молочной кислоты. Стабиль�

ная сегментарная аналгезия, обеспечивающая надежную

защиту от операционного стресса, который вызывает сти�

муляцию секреции катаболических гормонов, а также

цитокинов, концентрация которых в плазме крови зави�

сит от тяжести операционной травмы и вида анестезии.

С увеличением удельного веса больных пожилого и

старческого возраста, применение регионарных мето�

дов обезболивания имеет целый ряд преимуществ. Спи�

нальная и эпидуральная анестезии являются более

предпочтительными разновидностями анестезии у

больных с хроническими неспецифическими заболева�

ниями легких ввиду отсутствия депримиирующего вли�

яния компонентов общей анестезии на параметры

внешнего дыхания. Негативное влияние общей анес�

тезии на функцию дыхания подтверждено в многочис�

ленных исследованиях, демонстрирующих поврежде�

ние сурфактантной системы легких высушивание сли�

зистой трахеобронхиального дерева и микроателекта�

зирование в результате искусственной вентиляции лег�

ких (ИВЛ) [13]. Снижение функциональной емкости

легких и дыхательного объема, ателектазирование и

нарушение вентиляционно�перфузионных отношений

ведет к гипоксемии пневмониям и послеоперационным

легочным осложнениям. Глубокая и адекватная регио�

нарная миорелаксация передней брюшной стенки, не�

обходимость в которой возникает при операциях, дос�

тигается в случае применения регионарной анестезии

не использованием мышечных релаксантов и ИВЛ, а

моторной блокадой только соответствующей зоны, что

позволяет сохранить адекватное самостоятельное ды�

хание больного. Отсутствие влияния общей анестезии

на легочную вентиляцию значимых изменений напря�

жения газов артериальной крови и возможность отказа

от ИВЛ в условиях спинальной и эпидуральной анес�

тезии снижает количество легочных осложнений [4,8]

и делает методику сегментарной блокады методом вы�

бора у больных с респираторными нарушениями раз�

личной этиологии и легочными заболеваниями [9,12].

Стабильность гомеостаза, допустимая в условиях

региональной анестезии, выгодна также и для больных

с метаболическими и эндокринными расстройствами,

например, с сахарным диабетом. В условиях симпати�

ческой сегментарной блокады тормозится высвобож�

дение адреналина, уменьшается процесс печеночного

гликогенолиза и предупреждается гипергликомия, не�

редко наблюдающаяся у больных сахарным диабетом

во время общей анестезии [14,24].

Региональные методики анестезии позволяют так�

же свести к минимуму негативное влияние операцион�

ной травмы на иммунную систему больного. Иммуно�

супрессия, выявляемая после операции под общей ане�

стезией, проявляется пониженной сопротивляемостью

инфекциям и ускорением роста опухолей [30]. Иссле�

дования иммунного статуса после операции в условиях

региональной анестезии обнаруживают минимальное

ее влияние на состояние иммунитета в виде незначи�

тельного повышения количества лейкоцитов и стабиль�

ного уровня лимфоцитов [21]. Дополнительный вклад

в процессы улучшения реологических свойств крови

может вносить свойство местного анестетика, находя�

щегося в плазме, подавлять агрегацию тромбоцитов на

поврежденном участке сосудистой стенки, воздействуя

на эндотелии сосудов и синтез простациклинов.

Если преимущества региональной анестезии по

сравнению с общей у больных с невысоким операци�

онно�анестезиологическим риском в отношении исхода

и смертности не являются безусловными, то при при�

менении сегментарной блокады у больных пожилого и

старческого возраста и повышенного риска с выражен�

ной сопутствующей патологией многими авторами от�

мечается отчетливое уменьшение количества периопе�

рационных осложнений [40].

Ряд преимуществ выявляется при применении спи�

нальной анестезии в хирургии на нижнем этаже брюш�

ной полости у больных пожилого и старческого возра�

ста, причем важным фактором, определяющим успех

операции при таких вмешательствах, является состоя�

ние свертывающей системы крови. С разнообразных

сторон трактуется различными авторами отмечаемое

положительное влияние регионарной анестезии на ре�

ологию крови. Применение регионарной анестезии при

операциях на сосудах нижних конечностей предупреж�

дает ухудшение кислородотранспортной крови, наблю�

даемое в условиях общей анестезии и ИВЛ гиперокси�

ческой дыхательной смесью. Увеличение содержания в

крови продуктов перекисного окисления липидов вле�

чет за собой снижение кислородной емкостей крови,

ухудшение реологии и условие негативных последствий

реперфузии ишемизированных вследствие временно�

го пережатия артерий тканей [7,23,25], в ходе анализа

гомеостаза при сосудистых операциях выявили сниже�

ние активизации процессов перекисного окисления

липидов в условиях регионарной анестезии. В услови�

ях эпидуральной блокады повышаются порог агрегации

тромбоцитов [32]. О зависимости результатов операции

от вида анестезии свидетельствуют данные, которые

выявили достоверное снижение частоты тромбозов при

операциях в условиях сегментарной блокады до 4% по

сравнению с группой больных, оперированных под об�

щей анестезией – 22%. В условиях общей анестезии в

плазме обнаруживается повышенное содержание инги�

битора активации плазминогена, что ведет к подавле�

нию процессов фибринолиза и состоянию гиперкоагу�

ляции [41].

S.S. Liu (2001) обнаружил, что тромбоз глубоких вен

после операции остеосинтеза бедра в 29% случаев при

применении СА, и в 54% случаев – при общей анесте�

зии. Частота глубокого венозного тромбоза после осте�

осинтеза шейки бедра меньше, если операция произ�

водилась под СА (40% – СА, 76,2% – после общей ане�

стезии) [42].
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Применение спинальной анестезии в варианте од�

нократной пункции при длительных (2 часа и более)

хирургических вмешательствах резко ограниченно.

Поэтому в течение долгого периода времени почти

единственной методикой была продленная эпидураль�

ная блокада, позволяющая обеспечить анестезию на лю�

бом уровне на продолжительный срок. Однако эпиду�

ральная анестезия обладает рядом недостатков [17,29, 37]:

1. Медленное развитие анестезии резко ограничи�

вает, а иногда и полностью исключает применение эпи�

дуральной анестезии в срочных случаях.

2. Проведение эпидуральной анестезии, особенно в

случае длительной операции, требует введения доволь�

но больших доз местного анестетика, которые могут в

процессе резорбции создать высокие концентрации

препарата в крови с развитием клинической картины

токсических реакций. Спинальная анестезия ввиду

минимальных количеств анестетика практически лише�

на этого недостатка [42].

3. Сравнительная оценка эффективности и безопас�

ности спинальной и эпидуральной анестезии также сви�

детельствует не в пользу последней. Еще [34], подыто�

живая 24�летний опыт, так коротко сформулировал,

преимущества спинальной анестезии: «никто не знает

более глубокой и обширной анестезии, вызываемой

столь малым количеством препарата со столь малым

системным токсическим эффектом». В целом ряде ра�

бот, посвященных этому вопросу, отмечается лучшее

качество спинальной анестезии и большее количество

неудач эпидуральной блокады, проявляющихся либо

отсутствием анестезии, недостаточно распространен�

ной, односторонней анестезией, либо неадекватной

блокадой нескольких сегментов, что диктует необходи�

мость в дополнительной аналгезии и седации или пе�

реходе на общую анестезию [31]. Подтверждением луч�

шего качества спинальной анестезии по сравнению с

эпидуральной анестезией служат результаты работы, сви�

детельствующие о достоверно меньшем подъеме в крови

уровня кортизола при операциях на органах брюшной

полости в условиях спинальной анестезии [26].

T.M. Cook (2000) отметил, что ответная гормональ�

ная реакция на операционный стресс адекватно блоки�

руется только в том случае, если эпидуральная анесте�

зия дополняется спинальной блокадой [33]. Для воз�

никновения подобных проблем существуют объектив�

ные предпосылки, определяющиеся анатомическими

особенностями эпидурального пространства. Препят�

ствием распространению анестетика в случае выполне�

ния повторных эпидуральных блокад у одного больного

могут также служить спайки в эпидуральном простран�

стве, образующиеся после первой процедуры, о чем сви�

детельствует больший удельный вес неудач анестезий у

больных с «эпидуральным анамнезом» [16,27, 35]. Боль�

шая толщина в эпидуральном пространстве корешков

спинного мозга, иннервирующих зоны L5 � S1, может

ухудшить проницаемость местного анестетика в нервную

ткань корешка, что проявляется неполной блокадой и

остаточной болевой чувствительностью в этой зоне [18].

4. Некоторые анестезиологи отмечают большие

трудности при проведении катетера в эпидуральное

пространство по сравнению с субарахноидальным [1,3,

43], что обусловлено различиями в анатомическом стро�

ении и глубине этих пространств.

5. Существенно больший процент неудач (недоста�

точная по глубине анестезия и/или релаксация).

6. Более трудоемкий и дорогой метод; процедура

катетеризации эпидурального пространства занимает

больше времени, чем спинальная пункция.

7. Тяжелые осложнения, вплоть до остановки серд�

ца, случайного введения местного анестетика в сосуды

эпидурального пространства (это относится к бупива�

каину, кардиотоксичность которого повышена у пожи�

лых больных).

Все перечисленные недостатки эпидуральной анес�

тезии заставили искать возможности для более широ�

кого применения спинальной анестезии.

При катетеризации эпидурального пространства

первым этапом существует вероятность низкого или од�

ностороннего (в зависимости от положения больного

на столе во время пункции) спинального блока из�за

фиксации анестетика в случае технических трудностей

и задержки с проведением катетера [45]. Существует

риск попадания эпидурального катетера в субарахнои�

дальное пространство через прокол в твердой мозговой

оболочке [47].

При выборе дозы анестезиолог должен учитывать

многие факторы: требуемый уровень анестезии, возраст,

состояние больного, выраженность сопутствующей па�

тологии. При операциях на органах брюшной полости

авторами сообщается об использовании несколько

больших доз анестетика – до 20 мг [35,46].

Поиски более надежной методики анестезии и ана�

лиз неудач при применении эпидуральной и комбини�

рованной эпидурально�спинальной анестезии (КЭСА)

у больных пожилого и старческого возраста, некоторые

моменты, влияющие на успешность методики, в част�

ности спинального компонента, позволили широко

начать применение продленной спинальной анестезии.

Н.А. Боровских (2005) при сравнении микрокатетер�

ной техники продленной спинальной анестезии (ПСА)

с группами, где применялись однократная спинальная

и продленная эпидуральная анестезии, выявил более

стабильное состояние сердечно�сосудистой системы

при ПСА, что проявлялось в отсутствии значимого сни�

жения артериального давления и отсутствии необходи�

мости во введении вазопрессоров в отличие от других

регионарных методик, где снижение среднего АД на

вводном этапе составило 15�20%, а у 7 больных из 51�го

степень снижения превысила 30% по сравнению с ис�

ходом, что потребовало инъекции эфедрина [6].

Однако и пролонгированная спинальная анестезия

в современном микрокатетерном варианте также не

лишена недостатков. Так, некоторые исследователи

приводят данные о трудностях проведения катетера [6].

Кроме того, существует опасность инфицирования при

его длительном (более 48 часов) нахождении в субарах�

ноидальном пространстве, что делает эпидуральную

пролонгированную блокаду практически монопольной

в области послеоперационной аналгезии. Несмотря на

единодушное мнение о практически 100�процентной

надежности спинальной анестезии, в ряде сообщений

все�таки отмечается небольшой процент неудач при

выполнении спинальной анестезии как с использова�

нием эпидуральных, так и микрокатетеров. Причины

неадекватных блокад заключаются в излишне глубоком

продвижении катетера, что может привести или к его
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перекручиванию, или к тесному соприкосновению со

структурами, находящимися в субарахноидальном про�

странстве (оболочки, нервные корешки).

Набор вариантов продленной спинальной анестезии

не блещет разнообразием, и методики отличаются друг

от друга в большей степени анестетиком, калибром и

типом спинальных игл и микрокатетеров, чем техни�

кой. Этапы и принципы выполнения характеризуются

стандартностью: на индукцию анестетик вводится до

достижения нужного уровня и далее добавляется по

необходимости.

Переходя к разговору об осложнениях при продлен�

ной спинальной анестезии с микрокатетерами, можно

отметить, что в литературе встречается лишь несколь�

ко серьезных случаев, связанных с применением ПСА

и на которых следует остановить внимание.

Несколько наблюдений синдрома конского хвоста

после применения спинальных микрокатетеров [15,19,

44,49] вызвало в литературе широкое обсуждение про�

блемы возможной этиологии повреждения корешков

спинно�мозговых нервов при ПСА. Детальный анализ

многолетнего опыта и всех обстоятельств, способство�

вавших возникновению этого осложнения, экспери�

ментальные данные позволили большинству авторов

прийти к выводу, что риск повреждения нервных струк�

тур и появления клинической симптоматики синдро�

ма конского хвоста определяется, по всей вероятности,

осмолярностью раствора анестетика [48], при этом не�

которую роль могут играть и ультратонкий диаметр ка�

тетера и тип спинальной иглы [48].

Сочетание замедления пассажа анестетика по кате�

теру вследствие малого внутреннего диаметра и вслед�

ствие этого неравномерное его распределение в ликво�

ре, а также использование гипербарического раствора

анестетика (5% лидокаина) приводит к локальному из�

лишнему повышению осмолярности субарахноидаль�

ной жидкости и тем самым к повреждению нервов.

Кроме того, применение простых спинальных игл с

неориентированным выходным отверстием (когда его

нельзя направить краниально) и излишне далекое про�

ведение микрокатетера в ряде случаев способствует ка�

удальному расположению конца катетера, следствием

чего является повышение концентрации вводимого ра�

створа в дистальных отделах субарахноидального про�

странства. Целый ряд работ, в том числе фиброскопи�

ческое исследование субарахноидального пространства,

позволили разработать меры профилактики невроло�

гических осложнений. Они включают в себя проведе�

ние микрокатетера субарахноидалъно не более чем на 2

см, отказ от использования 5% гипербарического ли�

докаина и применение спинальных игл, позволяющих

направлять катетер краниально [6,22].

Кроме этого, имеется ряд уже упомянутых наблю�

дений неадекватности блокад, один случай обрыва ка�

тетера во время его удаления и низкий процент пост�

пункционных головных болей, излеченных консерва�

тивно – от 0 до 4,4% [50]. Отсутствие выраженной ги�

потензии при ПСА подтверждает высокий уровень бе�

зопасности методики.

Таким образом, суммируя имеющиеся данные ли�

тературы об опыте применений современных методик

продленной спинальной анестезии с использованием

микрокатетеров, следует коротко охарактеризовать дан�

ный вид анестезии и подвести итог выявленным на се�

годняшний день преимуществам и недостаткам.

Усовершенствованный вариант спинальной анесте�

зии – пролонгированная спинальная анестезия с ис�

пользованием микрокатетеров имеет, по данным лите�

ратуры, следующие преимущества:

� обеспечивает надежную сегментарную блокаду с

выраженной релаксацией мышц оперируемой зоны,

� короткий латентный период, что позволяет быст�

ро достичь блокады,

� управляемость уровнем анестезии – наличие ка�

тетера позволяет, в отличие от одномоментной спиналь�

ной анестезии, дробно вводить анестетик, индивидуаль�

но подбирая вводную дозу, до достижения только не�

обходимого уровня анестезии, избегая излишне высо�

кого подъема блокады,

� минимальные дозы анестетиков,

� гемодинамическая стабильность за счет, во�пер�

вых, дробного введения анестетика и растягивания

вводного периода и, во�вторых, профилактики излиш�

не высокого уровня анестезии.

Недостатками следует считать некоторые трудности, воз�

никающие при проведении микрокатетера [6], a также опас�

ность инфицирования катетера и непригодность в связи с

этим для послеоперационного обезболивания [2].

Возможности пролонгированной спинальной ане�

стезии с использованием микрокатетеров наилучшим

образом используются в тех областях хирургии, где не�

обходимо сохранение максимальной стабильности ге�

модинамики и поддержание анестезии на протяжении

длительного времени. Таким образом, основные пре�

имущества этой техники используются в урологии,

травматологии, ортопедии и сосудистой хирургии у

больных пожилого и старческого возраста с высоким

операционно�анестезиологическим риском [28,39].

Есть ряд сообщений о применении ПСА при вмеша�

тельствах на нижнем этаже брюшной полости, как в

сочетании с ИВЛ и поверхностной общей анестезией,

так и с сохраненным самостоятельным дыханием [6].

Таким образом, мы видим, что применяемые в на�

стоящее время в хирургии регионарные методики –

продленная эпидуральная анестезия, продленная спи�

нальная анестезия, обладая рядом преимуществ по

сравнению с общей анестезией, не лишены некоторых

недостатков. Так, продленной эпидуральной анестезии

свойственен определенный процент неудач сегментар�

ных блокад вследствие анатомических особенностей

эпидурального пространства и вариабельности распо�

ложения эпидурального катетера. Почти безотказная

спинальная анестезия в современном продленном ва�

рианте на основе микрокатетерной техники позволяет

решить практически все интраоперационные пробле�

мы надежности, гемодинамической стабильности и

системного токсического действия анестетиков и на�

ходит в настоящее время все более широкое примене�

ние при операциях на нижнем этаже брюшной полос�

ти у пожилых больных. Однако риск инфицирования

микрокатетера при длительном его стоянии резко ог�

раничивает его использование в послеоперационном

периоде, кроме того, хотя частота постпункционных

головных болей и уменьшается с применением тонких

микрокатетеров, все же анестезиологи сообщают об

определенном проценте случаев этого осложнения.
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Под обструктивными уропатиями понимают комп�

лекс патоморфологических и патофизиологических

изменений, происходящих в почке и мочевых путях в

результате нарушения оттока мочи и ведущих к угнете�

нию функции почек [2,9]. Одним из распространенных

вариантов обструктивной уропатии является инфраве�

зикальная обструкция (ИВО). Наиболее частой ее при�

чиной у взрослых является доброкачественная гиперп�

лазия предстательной железы (ДГПЖ) [3,5]. При дан�

ном заболевании патогенез ИВО включает как механи�

ческий фактор – сдавление и изменение уретровези�

кального угла, так и расстройства кровообращения в

системе тазовых вен и повышенный тонус гладких

мышц шейки мочевого пузыря, заднего отдела уретры

и простаты [1]. В ряде случаев течение ДГПЖ ослож�

няется внезапным расстройством мочеиспускания, в

основе которого лежит острая инфравезикальная об�

струкция, часто приводящая к развитию постренальной

формы острой почечной недостаточности.

Независимо от причины и уровня обструкции моче�

вого тракта почки подвергаются адаптивным гемодина�

мическим, биохимическим, клеточным и молекулярным

изменениям, которые ведут к перестройке тубулоинтер�

стициальной ткани с возможным исходом в нефроскле�

роз [4]. Исследованию гемодинамики почки при острой
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Резюме. Цель работы – изучение нарушений почечного кровотока при острой инфравезикальной обструкции. Для оценки
состояния почечной гемодинамики проводилось ультразвуковое исследование почечных сосудов. Изучение количественных
параметров кровотока в междолевых артериях почек осуществлялось с помощью спектрального допплеровского ре�
жима. Определялись пиковая систолическая скорость кровотока, конечная диастолическая скорость кровотока, ин�
декс резистивности. Оценены качественные характеристики гемодинамики почки. Установлены факторы возникно�
вения нарушений ренального кровотока при острой инфравезикальной обструкции. Определено влияние острого моче�
вого стаза в нижних мочевых путях на состояние почечного кровотока.
Ключевые слова: инфравезикальная обструкция, почечная гемодинамика, мочевой пузырь.

INFLUENCE OF ACUTE INFRAVESICAL OBSTRUCTION ON THE RENAL BLOOD FLOW
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Summary. The purpose of the study was to examine impaired renal blood flow in acute infravesical obstruction.
Ultrasonography of renal vessels was made to evaluate renal hemodynamic. The quantitative characteristics of blood flow in
the interlobar renal arteries were studied by Doppler spectral study. The peak systolic and end�diastolic blood flow velocities
were determined and the resistive index was calculated. The quantitative characteristics of renal hemodynamic were estimated.
Factors of occurrence of renal blood flow“s disturbances are established. Influence of acute urinary retention on the renal
blood flow is defined.

Key words: infravesical obstruction, renal hemodynamics, bladder.

односторонней суправезикальной обструкции посвяще�

но множество публикаций [6,7,8], в то время как состоя�

ние почечной гемодинамики при острой инфравезикаль�

ной обструкции практически не изучалось.

В связи с этим целью настоящего исследования яви�

лось изучение нарушений внутрипочечной гемодина�

мики при острой инфравезикальной обструкции с по�

мощью ультразвукового метода.

Материалы и методы
Ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого пузыря

выполнялось до и после попытки мочеиспускания. Опре�
делялся объем мочевого пузыря. При УЗИ почек обраща�
ли внимание на наличие гидронефротической трансфор�
мации. Ультразвуковое исследование почечных сосудов
проводилось для оценки состояния почечной гемодина�
мики. Исследования выполнялись на аппарате «Logiq 400
CL» с конвексным датчиком с частотой 2,5�5 МГц. Исполь�
зовался B�режим, цветовое доплеровское картирование.
Изучение количественных параметров кровотока в меж�
долевых артериях почек проводилось с помощью спект�
рального допплеровского режима. Определялись пиковая
систолическая скорость кровотока – V

PS
, конечная диас�

толическая скорость кровотока – V
ED

, индекс резистивно�
сти – Ri, равный отношению разности пиковой систоли�
ческой и конечной диастолической скоростей кровотока
к пиковой систолической скорости кровотока. Значения
индекса резистивности определялись в междолевых арте�
риях обеих почек, а на их основании рассчитывалось сред�
нее арифметическое этого показателя для каждого боль�
ного.


