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Около 10% населения мира страдает хо- 
лелитиазом и каждое десятилетие этот пока­
затель увеличивается примерно в два раза. 
Улучшение результатов хирургического лече­
ния желчнокаменной болезни (ЖКБ) и ее ос­
ложнений, прежде всего, связано с оптимиза­
цией хирургической тактики и широким исполь­
зованием малоинвазивных эндовидеохирургичес­
ких и минилапаротомных современных техно­
логий в ургентной хирургии.

Мы являемся сторонниками следующей хи­
рургической тактики при малоинвазивной хи­
рургии Ж КБ и ее осложнений: индивидуаль­
ный и дифференцированный подход к выбору 
способа оперативного вмешательства; этапное 
лечение больных с высоким операционным рис­
ком; адекватное наруж ное, внутреннее или 
комбинированное дренирование билиарного и 
панкреатического трактов; коррекция сочетан­
ной патологии гепатопанкреатодуоденальной 
зоны (ГПДЗ).

Концепция профилактики гнойно-септичес- 
ких осложнений при малоинвазивной хирургии 
холелитиаза строится на адекватной послеопе­
рационной анальгезии и антибиотикопрофилак- 
тике с использованием лимфонаправленных 
региональных путей введения таких как круг­
лая связка печени, парапанкреатическая клет­
чатка.

Ц ель работы - оценить эффективность ре­
гиональной лимфонаправленной анальгезии ани­
локаином при малоинвазивных операциях по 
поводу ЖКБ.

Мы считаем основными задачами лимфо­
направленной анальгезии при операциях на 
желчевыводящих путях и поджелудочной ж е­
лезе: адекватное послеоперационное обезболи­
вание, снятие спазма гладкой мускулатуры 
протоков, сфинктеров и органов ГПДЗ, лим- 
фостимуляцию и адекватный лимфодренаж. 
Широкое внедрение миниинвазивных техноло­
гий в хирургию гепатопанкреатодуоденальной

зоны и разработка нового отечественного мес­
тного анестетика анилокаина позволили нам 
пересмотреть традиционные подходы к лече­
нию болевого синдрома в раннем послеопера­
ционном периоде у этой группы больных.

В отличие от общепринятого назначения 
после операций на желчных путях наркоти­
ческих и ненаркотических анальгетиков по схе­
мам с введением их через определенный вре­
менной интервал мы при лапароскопических 
операциях на желчевыводящих путях стали 
применять лимфонаправленные методы введе­
ния местных анестетиков. Традиционно мы ис­
пользовали 0,25% раствор новокаина в объе­
ме 80-100 мл. Лидокаин не применяли в связи 
с его высокой токсичностью.

Эффективность и обоснованность лимфонап­
равленной анальгезии при операциях на желч­
ных путях базируется на концепции "лимфати­
ческого региона" (Ю.И. Бородин, 1995), где каж ­
дый орган или анатомическая область имеют 
свой лимфатический регион, осуществляющий 
тканевой дренаж. Инициальными структурны­
ми компонентами лимфатического дренажа яв­
ляются пути интерстициального транспорта [1].

Установлена тесная взаимосвязь клетчатки 
круглой связки печени с клетчаточным про­
странством панкреатодуоденальной зоны от 
ложа желчного пузыря до брыжейки ободоч­
ной кишки и клетчатки, окружающей тело и 
хвост поджелудочной железы. Лимфа от желч­
ного пузыря собирается и проходит через вы­
раженный лимфатический узел, находящийся 
у шейки желчного пузыря. Из этого лимфати­
ческого коллектора она оттекает в другой круп­
ный коллектор, располагающийся вблизи от 
верхнего края ДПК у основания печеночно-две­
надцатиперстной связки.

Лимфатические узлы, принимающие лим­
фу от поджелудочной железы, располагаются 
в 3 этапа. Узлы первого этапа (для головки 
подж елудочной ж елезы ) находятся в зоне



поджелудочно - двенадцатиперстных артерий 
шестью группами вблизи места погружения об­
щего желчного протока в паренхиму поджелу­
дочной железы. Лимфатические узлы второго 
этапа располагаются на уровне верхней бры­
жеечной артерии четырьмя группами, лока­
лизующимися обычно между аортой и нижней 
полой веной. Лимфатические узлы третьего 
этапа залегают на уровне начала печеночных 
артерий.

Важно, что все вышеуказанные лимфати­
ческие образования имеют прямую непосред­
ственную связь с лимфатической системой ж е­
лудка, селезенки, желчного пузыря, надпочеч­
ника, почек, тонкой и поперечно-ободочной 
кишки, но наиболее тесные межорганные лим­
фатические связи имеет поджелудочная ж еле­
за с лимфатическими образованиями ДПК [2].

Особый интерес вызывает взаимоотноше­
ние между лимфатической системой желчного 
пузыря и общим желчным протоком, включа­
ющим сюда сфинктер Одди и Фатеров сосок. 
Лимфатический отток от желчного пузыря осу­
ществляется через лимфатические узлы пече­
ночно-двенадцатиперстной связки, в то время 
как лимфоузлы, сопровождающие общий ж ел­
чный проток, в которые осуществляется отток 
лимфы из области Фатерого соска и сфинкте­
ра Одди, впадают в систему панкреатических 
лимфатических узлов. Данные топографоанато­
мические взаимоотношения имеют большое 
клиническое значение при проведении лимфот- 
ропной терапии при холангите и билиарном 
панкреатите [3].

На кафедре общей хирургии лечебного ф а­
культета ПГМА (ГКБ №  б, г. Пермь) для регио­
нальной лимфонаправленной анальгезии в ран­
нем послеоперационом периоде впервые исполь­
зован новый отечественный местный анестетик 
анилокаин, приказом М3 РФ №  292 от 03.10.97 г 
включенный в Государственный реестр лекар­
ственных средств России [4]. Анилокаин облада­
ет хорошо выраженным анестезирующим дей­
ствием. Вызывает быстро наступающую глубо­
кую инфильтрационную и проводниковую анес­
тезию, не уступающую тримекаину, но более 
длительную по времени. Хорошо комбинирует­
ся с адреналином, который способствует удли­
нению и выраженности эффекта [5]. Имеет дос­
таточную широту терапевтического действия, в 
2 раза менее токсичен, чем лидокаин. Обладает 
умеренным противовоспалительным и антимик­
робным действием.

В хирургии анилокаин применяется по дан­
ным клинических исследований в качестве ме­
стноанестезирующего средства.

Для инфильтрационной анестезии рекомен­
дуется применять 1% раствор анилокаина до

200 мл. Высшая доза для взрослых - 2 г (2000 
мг) анилокаина.

Для проводниковой анестезии применяют 
2% раствор анилокаина (20-25 мг), при этом 
общий объем не долж ен превы ш ать 5U мл 
(1000 мг).

Анилокаин хорошо переносится больными 
и не вызывает раздражения тканей. В случае 
передозировки или повышенной чувствитель­
ности пациента к препарату может возникнуть 
головокружение, головная боль, угнетение сер­
дечно-сосудистой системы, снижение артери­
ального давления.

Противопоказаниями к применению анило­
каина следует считать индивидуальную непе­
реносимость, синусовую брадикардию. При по­
чечной и печеночной недостаточности препа­
рат следует применять в сниженных дозах. Ос­
торожно нужно применять анилокаин у паци­
ентов страдающих поливалентной аллергией.

В отечественной и зарубежной литерату­
ре нам не встретились данные о использова­
нии анилокаина в эндовидеохирургии ж елче­
выводящих путей.

У читы вая ф армакологические свойства 
препарата, в частности, длительны й до 6-8 
часов период остаточной анестезии и противо­
воспалительный эффект, мы использовали его 
для лечения послеоперационной боли после 
лапароскопической холецистэктомии.

После выполнения лапароскопической хо­
лецистэктомии перед декомпрессией брюшной 
полости в круглую связку печени проводим иглу 
длиной 10 см по направлению к воротам пече­
ни и вводим в нее 0,5 % раствор анилокаина в 
объеме 80 мл с добавлением 1 капли адрена­
лина. Завершаем операцию удалением троака­
ров и наложением швов на раны [6].

Данная методика использована у 45 боль­
ных желчнокаменной болезнью. Для оценки эф ­
фективности проводимой региональной после­
операционной анальгезии мы использовали стан­
дартную аналоговую ш калу боли, оценивали 
гемодинамические показатели, функцию внеш­
него дыхания. Продолжительность периода пос­
леоперационной анальгезии составляла от 10 
до 16 часов, в среднем 12 + 0,5 часов. Гемоди- 
намических расстройств и нарушений функции 
внешнего дыхания не выявлено. Бактериологи­
ческое исследование экссудата из подпеченоч- 
ного пространства у 18 больных в течение пер­
вых суток показало отсутствие роста микро­
флоры. Наркотические анальгетики в этой груп­
пе больных не применялись, ненаркотические 
анальгетики использовались только по требо­
ванию на 2 сутки 1-2 раза в день в течение 1-2 
суток у 18 пациентов пожилого и старческого 
возраста с деструктивными формами острого



калькулезного холецистита. В этой группе боль­
ных гнойно-септических осложнений и леталь­
ных исходов не было. Осложнений, связанных с 
применением метода, не выявлено.

В группе из 32 больных Ж КБ после ЛХЭ 
для региональной анальгезии использовали
0 .2 5 . раствор новокаина в объеме 80-100 мл. 
Однако продолжительность периода послеопе­
рационной анальгезии составляла всего от 4 
до 8 часов, в среднем б + 0,5 часов, что не 
позволяет избежать применения для обезболи­
вания наркотических анальгетиков.

В контрольной группе из 30 пациентов 
ЖКБ, сопоставимой по возрасту, полу и нозо­
логической форме, оперированных лапароско­
пическим методом без региональной анальге­
зии анилокаином, в связи с болевым синдро­
мом в течение первых суток назначались нар­
котические анальгетики до 1-2 раз в сутки и 
ненаркотические анальгетики до 4 раз в тече­
ние дня на 2-4 суток. Гнойно-септических ос-
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ложнений и летальных исходов в этой группе 
также не наблюдалось.

Таким образом, мы считаем региональ­
ную лимфонаправленную анальгезию анило­
каином патогенетически обоснованным мето­
дом обезболивания в раннем послеопераци­
онном периоде после малоинвазивных опе­
раций на желчевыводящ их путях. Микроцир- 
куляторные изменения, возникающие в тка­
нях гепатопанкреатодуоденальной зоны пос­
ле лапароскопической холецистэктомии, в 
значительной степени могут быть компенси­
рованы усилением дренажной и детоксика- 
ционной функциями лимфатической системы 
за счет региональной лимфостимуляции ани­
локаином.

Анальгезия анилокаином длительностью до 
12 часов позволяет полностью отказаться от 
наркотических анальгетиков и в 2-3 раза умень­
шить количество ненаркотических анальгети­
ков в раннем послеоперационном периоде.
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