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В статье отражена проблема отрицательного влияния пневмоперитонеума на центральную 
и органную гемодинамику. Показана возможность компенсации данного влияния при проведении 
эпидуральной анестезии в периоперационном периоде у больных острым деструктивным панкреа-
титом. 

Заболеваемость населения острым панкреатитом из года в год неуклонно рас-
тет и, по мировым статистическим данным, варьирует от 200 до 800 пациентов 
на 1 млн человек в год. У 15—20% пациентов развитие острого панкреатита но-
сит деструктивный, некротический характер [2, 4]. 

Одним из важных звеньев в патогенезе острого панкреатита являются нару-
шения макро- и микрогемодинамики. Нарушения кровообращения в поджелудоч-
ной железе считаются основным патогенетическим фактором панкреонекроза [2]. 
Сосудистый стаз, микротромбозы и ухудшение реологических свойств крови уже 
в 1—3-е сутки приводят к увеличению общего периферического сопротивления, 
которое у больных геморрагическим панкреонекрозом превышает норму на 68%. 

До сих пор не существует единой тактики лечения больных с ОДП. Высокий 
уровень смертности при осложненном ОП побуждает к поиску наиболее опти-
мальных подходов в лечении больных с данной патологией. Несмотря на то, что 
в развитии деструкции поджелудочной железы (ПЖ) важную роль играют мно-
жество факторов, наиболее значимым считается нарушение органной микроцир-
куляции [4, 10]. 

По мнению создателей алгоритма диагностики и лечения деструктивного пан-
креатита, обязательным и необходимым лечебно-диагностическим методом явля-
ется видеолапароскопия [4]. Метод видеолапароскопии позволяет выполнять де-
компрессионные операции на желчном пузыре, некрсеквестрэктомии через сфор-
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мированную оментопанкреатобурсостому, а также динамическую лапароскопию 
и санацию брюшной полости при панкреатогенном перитоните. 

Однако к особенностям лапароскопических вмешательств относятся введе-
ние газа в брюшную полость под повышенным давлением и использование по-
ложения Тренделенбурга. 

Отрицательные эффекты пневмоперитонеума связаны, в основном, с возник-
новением повышенного внутрибрюшного давления. Считается, что даже умерен-
ное повышение внутрибрюшного давления (до 10 мм рт. ст.) оказывает значитель-
ное воздействие на функцию различных органов и систем [1, 8]. Сокращение сети 
нижней полой вены в условиях высокого внутрибрюшного давления приводит 
к снижению венозного возврата крови к сердцу на 20% [3]. Поскольку спланхни-
ческое венозное русло является главным мобильным резервуаром крови, неболь-
шое изменение венозного возврата к сердцу (в пределах 3—7% от исходного кро-
вотока) имеет существенное значение для сердечного выброса [5, 9]. 

В ответ на снижение сердечного выброса общее периферическое сосудистое 
сопротивление может увеличиваться на 50%, повышая диастолическое, а на ран-
них этапах и систолическое артериальное давление. Данный феномен имеет ме-
сто и через 1—2 часа после снятия пневмоперитонеума. 

Учитывая то, что у пациентов с деструктивными формами панкреатита ис-
ходно присутствуют выраженные нарушения центральной и органной гемодина-
мики, проведение лапароскопии может в еще большей степени усугублять эти 
процессы, что заставляет искать механизмы возможной компенсации отрицатель-
ного влияния пневмоперитонеума. 

Одним из возможных вариантов компенсации является проведение адекват-
ной инфузионной терапии в предоперационном периоде и сочетание комбиниро-
ванной эндотрахеальной анестезии с грудной эпидуральной блокадой при лапа-
роскопических исследованиях. 

Важным преимуществом ЭА является возможность пролонгации ноцицеп-
тивной и симпатической блокады на дальнейший период лечения деструктивного 
панкреатита. 

Цель исследования. Оценить возможность компенсации отрицательного вли-
яния пневмоперитонеума на центральную и органную гемодинамику у больных 
с острым деструктивным панкреатитом путем проведения эпидуральной блокады 
в процессе реанимационно-анестезиологического пособия. 

Материалы и методы. Исследование проводилось у 67 больных, находив-
шихся на лечении в реанимационном отделении с диагнозом острый деструктив-
ный панкреатит. Средний возраст пациентов составил 49 ± 4,6. Тяжесть состояния 
по Ranson 3—4 балла, по APACHE 11—15—18 баллов. Все больные были разде-
лены на 2 группы: 

1-я группа (n = 21) — больные с острым деструктивным панкреатитом, по-
ступившие в ОРИТ в первые сутки от начала заболевания, которым проводился 
стандартный комплекс интенсивной терапии. 

2-я группа (n = 46) — больные с острым деструктивным панкреатитом, по-
ступившие в ОРИТ в первые сутки от начала заболевания, которым на фоне стан-
дартного комплекса интенсивной терапии производилась эпидуральная анестезия. 
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Стандартный комплекс интенсивной терапии включает инфузионную, ран-
нюю антибактериальную, антисекреторную терапию; адекватную аналгезию; нут-
рицонную поддержку, включающую парентеральное и раннее энтеральное пита-
ние; антикоагулянтную терапию; антиоксиданты и цитопротекторы (мексидол, 
токоферол). 

У всех пациентов исследуемых групп интенсивная терапия начиналась с ин-
фузии 0,9% раствора NaCl в объеме 15—20 мл/кг, с последующим переливанием 
6% раствора гидроксиэтилированного крахмала 200/0,5 (ГЭК) в дозе 5—7 мл/кг. 

На фоне стабилизации гемодинамики (110 ± 14,7 мин. после первичной ин-
фузии ГЭК) у пациентов 2-й группы осуществлялась пункция эпидурального про-
странства на уровне Th8—Th9, с последующим заведением пластикового катетера 
на 2—3 см краниально. Комбинированный эндотрахеальный наркоз проводили 
по общепринятой методике, для вводной анестезии стандартно использовали — 
фентанил 2,4 мкг/кг, диприван 1,5 мг/кг, тракриум 0,6 мг/кг ИВЛ аппаратом 
Primus Dragger. Для интраоперационной ноцицептивной блокады использовали 
0,75% раствор ропивакаина в дозе 1—1,5 мг/кг. Введение препарата в катетер 
производили после интубации трахеи. 

Состояние центральной гемодинамики оценивалось по данным тетраполяр-
ной реовазографии по Кубичеку. Учитывались СИ (сердечный индекс), УО (удар-
ный объем) и ОПСС (общее периферическое сопротивление). С целью выявления 
регионарного ацидоза и оценки состояния спланхнического кровотока проводился 
мониторинг оксигенации слизистой желудочно-кишечного тракта по методу инт-
ралюминальной тонометрии. Учитывались показатели регионарного напряжения 
(рrСО2), рН слизистой желудка (рНсл), градиент регионарного напряжения (рrСО2). 

Результаты и выводы. По данным реовазографии, у пациентов обеих групп 
исходно отмечалось снижение сердечного индекса, ударного объема и умерен-
ное повышение общего периферического сопротивления. 

Далее, на фоне инфузии 0,9% раствора NaCl и ГЭК, сердечный индекс уве-
личивался на 19,5% и 81,7% соответственно, без достоверных различий по груп-
пам. После проведения вводной анестезии (стандартно — фентанил 2,4 мкг/кг, 
диприван 1,5 мг/кг, тракриум 0,6 мг/кг), интубации трахеи отмечалось умеренное 
снижение СИ на 16,2% без достоверных различий по группам. Также отмечалось 
умеренное снижение УО и ОПСС. У пациентов 2-й группы, после введения ро-
пивакаина в эпидуральное пространство, не отмечалось значимой динамики СИ, 
ударного объема и ОПСС. 

При наложении пневмоперитонеума у пациентов 1-й группы происходило 
повышение СИ (15,3%) с параллельным возрастанием ОПСС (31,8%). У пациен-
тов 2-й группы также возрастал СИ (8,6%), однако общее периферическое сопро-
тивление практически не изменялось. 

У всех пациентов, по исходным данным тонометрии, показатели рНсл, рrСО2, 
и градиента рrСО2 значительно выходили за пределы нормальных значений, дос-
товерно не различаясь по группам. Инфузионная терапия, в указанных выше объ-
емах, приводила к снижению рrСО2 и практически не изменяла рНсл. Вводная ане-
стезия и интубация трахеи никаким образом не влияли на показатели органного 
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кровотока. Однако введение ропивакаина в эпидуральное пространство у пациен-
тов 2-й группы привело к значительному снижению рrСО2 на 31,7% и соответст-
венно выраженному повышению рНсл. 

Наложение пневмоперитонеума у пациентов 1-й группы привело к возраста-
нию рrСО2 и снижению рНсл до исходных значений, тогда как у пациентов 2-й 
группы отмечалась лишь незначительная отрицательная динамика данных пока-
зателей, отражающих состояние кровотока в гепатогастродуоденальном регионе. 

Выводы. 
1. При компенсации волемических расстройств введение ропивакаина в эпи-

дуральное пространство не вызывает значимых гемодинамических реакций у па-
циентов с деструктивными формами панкреатита. 

2. Наложение пневмоперитонеума отрицательно влияет на показатели цент-
ральной и органной гемодинамики у пациентов с деструктивными панкреатитами. 

3. Введение ропивакаина в эпидуральное пространство позволяет нивели-
ровать влияние пневмоперитонеума на центральную гемодинамику. 

4. Эпидуральная анестезия, в комплексе реанимационно-анестезиологиче-
ского пособия у пациентов с деструктивными формами панкреатита, дает воз-
можность практически полностью компенсировать влияние пневмоперитонеума 
на кровоток в гастрогепатодуоденальной зоне, оцениваемый по данным гастро-
тонометрии. 
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The article deals with the problem of negative influence of pneumoperitoneum upon the central 
and organ hemodynamics. Here is shown the possibility of compensating this influence with conducting 
of epidural anesthesia in the perioperational period in the patients with acute destructive pancreatitis. 


