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Резюме
Применение регионарны х методов являет ся сущ ественной составной частью ам була
торной анестезиологии. Важной задачей анестезиолога остается обеспечение адекват
ной анестезиологической защ ит ы  организма пациента от операционного стресса. Цель 
нашей работы — опт имизация анестезиологической защ ит ы  пациентов от хирургичес
кой агрессии в стационаре краткосрочного пребывания. Обследованы две группы  пациен
тов, прооперированных в плановом порядке по поводу грыж передней брюш ной ст енки и 
варикозной болезни ниж них конечностей под спинальной анестезией с различной дозой 
местного анестетика (12,5 мг и 20 мг), которым проведено исследование уровня корт изо
ла, показателей гемодинамики, газового состава крови, а также восстановление основных  
ф ункций организма в ближайшем послеоперационном периоде по модифицированной шкале 
Алдрете. К концу операции уровень кортизола в группе с низкой дозой м аркаина не 
от личался от исходного и достоверно повышался в группе с высокой дозой маркаина, что  
возможно связано с воздействием маркаина и т ребует  дальнейшего исследования. П ри
менение как высокой, т ак и низкой дозы маркаина для спинальной анестезии обеспечива
ет адекватный и безопасный уровень анестезии. Однако, от сут ст вие изм енения уровня  
кортизола, сокращение сроков восстановления сознания и акт ивност и у пациент ов с 
низкой дозой маркаина, что особенно важно для стационаров краткосрочного пребыва
ния, делают предпочт ит ельным применение н и зки х  (12,5 мг) доз маркаина для спиналь
ной анестезии.
Клю чевы е слова: кортизол, спинальная анестезия, хирургический стационар краткосроч
ного пребывания.

Последние годы существенно увеличива- боты хирурга сущ ествует такая важ ная за -
ется объем хирургической помощи, оказы ва- дача, как обеспечение адекватной анестези-
емой амбулаторно и в стационарах краткое- ологической защ иты организма пациента от
рочного пребывания, когда пациент приходит операционного стресса. Безусловно, другими
на операцию и выписывается домой через ко- принципами амбулаторной анестезиологии ос-
роткое время после ее окончания. В США таю тся бы страя посленаркозная реабилита-
проводится примерно 25 млн. анестезиологи- ция пациентов, и безопасная эвакуация их
ческих пособий в год. Более 80% из них — домой после иногда довольно продолж итель-
амбулаторные, и это число продолж ает уве- ной операции под общим обезболиванием ,
личиваться [1, 5]. Кроме необходимости обес- П оэтому анестезиологическое обеспечение
печения сохранения адекватного самостоя- ам булаторны х вм еш ательств  п р ед ъ я в л я е т
тельного дыхания, стабильной гемодинамики ж есткие требования к подбору препаратов с
с отсутствием ортостатических реакций, про- учетом максимальной эффективности, безо-
ф илактика возможной обтурационной асф ик- пасности, управляемости и адекватности [2 ,
сии и создание оптимальных условий для ра- 3, 4, 6 , 7, 8 ].

Применение регионарных методов являет- 
ся существенной составной частью амбулатор- 
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Цель — оптимизация анестезиологической 
защиты пациентов от хирургической агрессии 
в стационаре краткосрочного пребывания.

Материалы и методы
Работа выполнена на клинической базе 

УГМА в МУ ЦГКБ № 1  г. Екатеринбурга. Об
следованы две группы пациентов, сопостави
мые по возрасту (42,1±13,5 лет и 39,35±11,9 
лет соответственно), индекс здоровья по ASA 
I-II, прооперированных в плановом порядке по 
поводу грыж передней брюшной стенки и ва
рикозной болезни нижних конечностей под спи
нальной анестезией. В первой группе (п-34) ис
пользовали Sol. Marcaini spinal heavy 0,5% в 
дозе 20мг, у большинства пациентов (п-26 — 
76%) с целью седации применяли сибазон 10 мг 
внутривенно. Во второй группе(п-26) — 12,5 мг, 
а для седации — дормикум 5 мг.

Уровень кортизола исследовали на двух 
этапах — исходно и в конце операции. Ана
лиз показателей гемодинамики (САД-среднее 
артериальное давление, ЧСС) и газового со
става крови (БрОз) производили на 3 этапах 
исследования: I — до операции, II — во вре
мя операции, III — после восстановления ос
новных функций организма в ближайшем пос
леоперационном периоде. Оценка восстановле
ния осущ ествлялась по м одифицированной 
шкале Алдрете:

Акт ивност ь
2 = Двигает конечностями по команде или 

самопроизвольно.
1 = Двигает двумя конечностями.
0 = Не может двигать конечностями.

Ды хат ельная ф ункция
2 = Дышит глубоко и свободно кашляет.
1 = Диспноэ, поверхностное или затруд

ненное дыхание.
0 = Апноэ.

Ц иркуляция
2 = АД ±  20 mm от уровня до анестезии.
1 = АД ±20-50 mm от уровня до анестезии.
0 = АД ±  50 mm от уровня до анестезии.

Уровень сознания
2 = Полностью проснулся.

1 — Просыпается когда к нему обращаются.
0 = Не отвечает.

Сат урация кислорода
2 = Sp02>92%  при дыхании комнатным 

воздухом.
1 = Требует дополнительно О2 для поддер

жания Sp02>90%.
0 = Sp02<92% с кислородотерапией.
10 = Общая сумма баллов.
>9 для перевода из PACU — критерий для 

перевода из палаты посленаркозного наблюде
ния.

С татистическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью компьютер
ной программы «Excel», программы BIOSTAT. 
О достоверности различий показателей срав
ниваемых групп судили по параметрическо
му критерию Стьюдента (t-тест). Статистичес
ки значимыми считали различия при р<0,05.

Результаты исследования
А нализ полученных данных свидетель

ствует, что исходный уровень кортизола в 
первой (504,22±225,45 н М /л ) и во второй 
(632,44± 299,77 нМ /л) группах не имел досто
верных различий (Р=0Д27). Однако, к концу 
операции уровень кортизола в группе с низ
кой дозой маркаина не отличался от исходно
го (641,86± 393,63 нМ /л), вместе с тем досто
верно повышался в группе с высокой дозой 
маркаина (881,31±390,52 нМ /л, Р=0,054), что 
возможно связано с воздействием маркаина 
(табл. 1).

Объяснение повышения уровня кортизо
ла к концу операции в группе с использова
нием 20 мг маркаина требует дальнейшего ис
следования.

Средняя продолжительность операций до
стоверно не отличалась (Р=0,722), и в первой 
группе составила 75Д±28,7 мин., во второй — 
78,07±36,22 мин. (табл. 2).

САД до начала операции в 1-й группе — 
101,1±11,4 мм рт. ст., во 2 -й — 99,7±13,8, во 
врем я о п е р а ц и и — 88,4±10,5 мм рт. ст. и 
90,7± 13,57 мм рт. ст., к моменту восстановле
ния после анестезии— 82,2±12,3 мм рт. ст. и 
85,46±7,9 мм рт. ст. ЧСС существенно не меня
лась (81,3±11,8 в мин). Сатурация кислорода на

Таблица 1. Изменение уровня кортизола при спинальной анестезии

Этапы исследования
Группы Р (между группами)

маркаин -  20 мг маркаин -1 2 ,5  мг
До операции 504,22+225,45 632,44+299,77 Р=0,127
После операции 881,31+390,52* 641,86+393,63 Р=0,054

Примечание. П араметрические данные представлены в виде среднего  + ст андарт ное отклонение;
• — дост оверност ь различия между этапами исследования в группе при р<0,05.



Таблица 2. Показатели продолжительности операции, времени восстановления, объема инфу- 
зии и гемодинамики на этапах операции

Параметры исследования
Группы i Р (между группами)

20 мг 12,5 мг

Продолжительность операции 75,1+28,7 78,07+36,22 Р=0,722

САД до операции 101,1+11,4 99,7+13,8 [  Р=0,364

САД во время операции 88,4+10,5 ! 90,7+13,57 ! Р=0,462

САД после операции 82,2+12,3 85,46+7,9 Р=0,261

Время восстановления 318,3+76,1 251,6+80,04 Р=0,002

Объем инфузии 1447,1+341,3 1276,92+392,23 Р=0,078

Примечание. Паралгетрические данные предста&гены в виде среднего + ст андарт ное отклонение.

соответствующих этапах 96,1 ±1 
96,0±2,1%.

Средняя продолжительность восстановле
ния после анестезии — восстановление двига
тельной активности, сознания, отсутствие ды
хательных и гемодинамических расстройств (>9 
баллов по шкале Алдрете) в 1-й группе соста
вила 318,3±76,1 минут и была достоверно выше 
(Р=0,002), чем во 2 -й — 251,6±80,04 минут, что 
безусловно имеет существенное значение для 
пациентов хирургического стационара краткос
рочного пребывания.

Необходимо отметить, что объем инфузии 
в первой группе составил 1447,1±341,3 мл и был 
недостоверно больш е, чем во 2 -й  группе 
(1276,92^392,23 мл, Р=0,078). Осложнений в 
виде диспноэ, выраженной артериальной ги
потонии, послеоперационной тошноты и рвоты 
не было отмечено ни в одной из групп пациен
тов Длительный анальгетический эф ф ект со
хранялся у всех оперированных больных и для 
послеоперационного обезболивания использо
вали только НПВС (кетонал, перфолган).

Таким образом, применение как высокой, 
так и низкой дозы маркаина для спинальной 
анестезии обеспечивает адекватный и безопас
ный уровень анестезии. Отсутствие изменения 
уровня кортизола во второй группе пациен
тов, сокращение сроков восстановления созна
ния и активности, что особенно важно для 
стационаров краткосрочного пребывания, де
лают предпочтительным применение низких 
(12,5 мг) доз маркаина для спинальной анес
тезии.
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