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Проведена сравнительная оценка клинической эффективности спинально-эпидурального и эпидурального компонен-

тов, сочетанных с общей севофлурановой анестезией у пациентов при радикальной цистэктомии с илеоцистопластикой. 
Дизайн исследования – проспективное, контролируемое, нерандомизированное, одноцентровое. В контрольной группе 

(n=58) проведена эпидуральная анестезия с эндотрахеальной анестезией на основе севофлурана, в основной (n=58) – ком-
бинированная нейроаксиальная блокада с эндотрахеальной анестезией на основе севофлурана. 

Интраоперационные изменения гемодинамики и транспорта кислорода у пациентов обеих групп носили однотипный ха-
рактер, каких-либо межгрупповых различий нами выявлено не было. В наиболее травматичный период операции уровень кор-
тизола и глюкозы был достоверно выше у пациентов контрольной группы. Нами выявлена несостоятельность микроциркуля-
ции в области операционного поля у тех пациентов, которым не применялась спинально-эпидуральная анестезия. 

Таким образом, при анестезиологическом обеспечении расширенных, радикальных, реконструктивно-пластических 
оперативных вмешательств у пациентов с распространенным раком мочевого пузыря более безопасной является комбини-
рованная спинально-эпидуральная анестезия с эндотрахеальной анестезией на основе севофлюрана. 

Ключевые слова: радикальная цистэктомия, анестезия, спинально-эпидуральная анестезия.  
 

E.Yu. Syrchin, R.A. Sharipov 
RATIONALE FOR SPINAL-EPIDURAL ANESTHESIA DURING EXTENDED 

RECONSTRUCTIVE-PLASTIC OPERATIONS IN UROLOGY 
 
The authors conducted a comparative assessment of the clinical efficacy of spinal-epidural and epidural components combined 

with general anesthesia based on sevoflurane in patients with radical cystectomy and simultaneous ileocystoplasty. 
Study design – prospective, controlled, non-randomized, single-center. Control group (n-58) underwent epidural anesthesia with 

endotracheal anesthesia on the basis of sevoflurane. The main group (n-58) had a combination of neuroaxial blockade with endotra-
cheal anesthesia on the basis of sevoflurane. 

Dynamics of intra-operative hemodynamics and oxygen transport in patients of two groups were similar in nature; no inter-
group differences were found. During the most traumatic time of surgery, cortisol and glucose levels were significantly higher in pa-
tients in the control group. We revealed the insolvency of the microcirculation in the area of operational fields in patients without 
spinal-epidural anesthesia. 

Thus, during extended, radical, reconstructive-plastic surgical interventions in patients with advanced bladder cancer combined 
spinal-epidural anesthesia with endotracheal anesthesia on the basis of sevoflurane is more safe. 

Key words: radical cystectomy, anesthesia, spinal- epidural anesthesia. 
 
В последние десятилетия при хирурги-

ческом лечении онкологических заболеваний 
наряду с увеличением объема и травматично-
сти оперативных вмешательств все чаще они 
выполняются пациентам с серьезными сопут-
ствующими заболеваниями и функциональ-
ными расстройствами, ограничивающими 
компенсаторные возможности организма 
[1,2,3]. Радикальная цистэктомия c илеоци-
стопластикой является одной из таких расши-

ренных операций с высокими рисками разви-
тия ранних и поздних послеоперационных 
осложнений [4]. Однако до настоящего вре-
мени отсутствует общепринятая модель ане-
стезиологического обеспечения расширенных, 
радикальных, реконструктивно-пластических 
оперативных вмешательств у пациентов с 
распространенным раком мочевого пузыря. 
Имеются лишь единичные публикации о пу-
тях модификации тактики анестезиологиче-
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ского обеспечения при данной патологии. По 
современным представлениям наиболее целе-
сообразным у данного контингента пациентов 
считается сочетание регионарной и общей 
анестезий [4,6].  

В целом анализ проблемы анестезиоло-
гического обеспечения в периоперационном 
периоде у онкоурологических пациентов по-
казал, что наиболее дискутабельными остают-
ся вопросы выбора обоснованного сочетания 
компонентов и методов анестезии, в особен-
ности объема регионарного компонента ане-
стезии, и, в частности, вопрос целесообразно-
сти использования спинально-эпидуральной 
анестезии [2,5-7]. 

Целью исследования явилась сравни-
тельная оценка клинической эффективности 
спинально-эпидурального и эпидурального 
компонентов в сочетании с общей анестезией 
на основе севофлурана у пациентов с ради-
кальной цистэктомией и одномоментной 
илеоцистопластикой.  

Материал и методы 
Дизайн исследования – проспективное, 

контролируемое, нерандомизированное, од-
ноцентровое. Исследование проведено на базе 
отделений онкологии и урологии Клиники 
БГМУ в период 2013-2015 гг. В исследовании 
принимали участие пациенты, которым пла-
нировалось выполнить радикальные или пал-
лиативные оперативные вмешательства на 
органах малого таза с обязательным удалени-
ем мочевого пузыря с различными варианта-
ми аутопластики. В зависимости от методики 
используемого анестезиологического пособия 

выделены следующие клинические группы: 
контрольная группа (n-58) – эпидуральная 
анестезия (уровень пункции Th11 – Th12), со-
четанная с эндотрахеальной анестезией на 
основе севофлюрана; основная группа (n-58) – 
комбинированная нейроаксиальная блокада 
(одномоментная спинномозговая анестезия 
гипербарическим раствором бупивакаина 
0,5% и эпидуральная анальгезия раствором 
ропивакаина 0,2% на уровне Th10–Th11), соче-
танная с эндотрахеальной анестезией на осно-
ве севофлюрана.  

Критериями исключения являлись: 
наличие абсолютных противопоказаний для 
применения нейроаксиальных методов ане-
стезии; в сахарного диабета в анамнезе; ин-
траоперационной кровопотери больше 50 % 
ОЦК; хронической мерцательной аритмии. 

Возрастной состав сравниваемых групп 
больных являлся сопоставимым. У пациентов 
контрольной группы средний возраст соста-
вил 60,4±9,7 года (от 30 до 78 лет), основной 
группы – 59,5±9,5 года (от 28 до 81 года) 
(p>0,05). Женщин в контрольной группе было 
14 человек, что составило 24,2%, мужчин – 44 
(75,8%). В основной группе женщин было 12 
(20,7%), мужчин – 46 (79,3%). 

Оценка физического состояния пациентов 
перед операцией проводилась по классифика-
ции Американского общества анестезиологов 
(ASA). Пациенты исследуемых группа были 
сопоставимы по степени анестезиологического 
риска χ² = 3,064 (р=0,87). В обеих группах 
больше всего пациентов было с III степенью 
риска по классификации ASA (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Распределение исследуемых пациентов по физическому статусу ASA 

Степень риска ASA 
Группы пациентов 

контрольная (n=58) основная (n=58) 
кол-во % кол-во % 

I 4 6,9 4 6,9 
II 22 37,9 26 44,5 
III 18 31,1 12 21 
IY 14 24,1 16 27,6 

Всего… 58 100 58 100 
 

Всем пациентам в периоперационном 
периоде определяли газовый состав крови, 
используя газоанализатор «ABL-Kompakt» 
(Radiometer Medical ApS). Забор крови осу-
ществляли из a.radialis. Исследовались следу-
ющие параметры газового состава крови: 
РаO2 – парциальное давление кислорода; Р/F 
index (индекс оксигенации) – отношение 
РаО2/FiO2. Регистрацию гемодинамических 
параметров осуществляли мониторами 
«Agilent M3046A» фирмы «Philips». Постоян-
но мониторировались традиционные показа-
тели гемодинамики: артериальное давление 

(АД), среднее артериальное давление (САД), 
частота сердечных сокращений (ЧСС). На ос-
новании эхокардиографического определения 
ударного объёма аппаратом Sonoline SP-450 
фирмы “Siemens” рассчитывался сердечный 
индекс (СИ), а в последующем и транспорт 
кислорода (DO2). Иммуноферментным мето-
дом на аппарате "Biotek instruments, inc, Elx 
800" (США) измеряли концентрацию корти-
зола в плазме крови. 

Исследования гемодинамики, газового 
состава крови, уровня кортизола и глюкозы 
крови проводили на следующих этапах ане-
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стезиологического обеспечения: 1-й этап – до 
начала общей анестезии; 2-й этап – во время 
индукции общей анестезии; 3-й этап – основ-
ной период травматичных манипуляций во 
время выполнения оперативного вмешатель-
ства; 4-й этап – завершение операции и ане-
стезиологического обеспечения. 

Интенсивность боли в послеоперацион-
ном периоде оценивалась с помощью визу-
ально-аналоговой шкалы (ВАШ). 

Исследование капиллярного кровотока 
проводилось с помощью лазерно-
допплеровского анализатора капиллярного кро-
вотока ЛАКК-01. Определялись следующие 
показатели: М – среднеарифметическое значе-
ние показателя микроциркуляции, измеряемое в 
перфузионных единицах, δ – среднее колебание 
перфузии относительно среднего значения по-
тока крови М, величина Kv. Исследование про-
водилось в операционном поле. Изменение М 
(увеличение или уменьшение) характеризует 
повышение или снижение перфузии. Параметр 
δ характеризует временную изменчивость пер-
фузии, он отражает среднюю модуляцию кро-
вотока в микроциркуляторном русле, которая 

происходит при временном изменении просвета 
сосудов. Чем выше δ, тем более глубокая моду-
ляция. Увеличение величины Kv отражает 
улучшение состояния микроциркуляции.  

Для оценки состояния микроциркуля-
ции в неизмененных тканях была сформиро-
вана группа добровольцев из 25 пациентов с 
нормальными гемодинамическими показате-
лями крови, которым производилась оценка 
состояния микроциркуляции в области пред-
полагаемого операционного доступа. Нами 
получены следующие данные: М = 21,8±0,7 
ед., σ = 2,02±0,8 ед., Кv = 14,2±3,4 ед. 

Для статистического анализа применя-
лась компьютерная программа «Excell 97» 
(Microsoft). Сравнение количественных при-
знаков осуществляли с помощью критерия 
Манна–Уитни. Нулевую гипотезу об отсут-
ствии различий между группами отвергали, 
если вероятность ошибки (р) отклонения не 
превышала 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Результаты исследования состояния ге-

модинамики и кислородного статуса у иссле-
дуемых пациентов представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Оценка состояния гемодинамики у исследуемых пациентов (p< 0,05) 
Параметр Группа 1-й этап 2-й этап 3-й этап 4-й этап 

САД, мм рт. ст. Контрольная  101,4±2,7 98,6±8,5 99,0±9,56 96,2±22,3 
Основная  102,4±3,1 91,6±12,9 87,2±13,7 97,9±14,5 

ЧСС, уд/мин Контрольная  81,5±2,7 83,4±3,7 75,76±2,47 77,4±2,9 
Основная  85,7±2,4 79,4±2,7 73,65±2,38 73,1±2,3 

ИРЛЖ, г×мин/м2 Контрольная  44,8±2,4 41,8±3,0 49,4±2,2 49,0±3,8 
Основная  43,0±3,9 41,7±3,3 54,6±3,8 52,9±4,0 

PaO2,мм Hg Контрольная  84,7±11,0 129,1±13,8 117,0±15,7 106,2±8,7 
Основная  83,9±9,1 119,0±10,1 112,0±9,3 108,1±7,7 

СИ, л/(мин×м2) Контрольная  4,07+0,20 3,94+0,2 3,79+0,11 4,01+0,17 
Основная  4,02+0,15 3,92+0,2 3,96+0,12 4,01+0,1 

DO2, мл/м2/мин Контрольная  896,0±22,9 915,0±26,2 839,9±34,6 708,6±36,3 
Основная  891,0±23,2 897,0±27,0 842,1±29,1 712,2±23,2 

 
Интраоперационные изменения гемо-

динамики и транспорта кислорода (DO2,СИ, 
САД, ЧСС) у пациентов двух групп носили 
однотипный характер, каких-либо межгруп-
повых различий нами выявлено не было. В то 
же время представляет интерес тот факт, что 
на этапе экстубации трахеи средние уровни 
САД в обеих группах практически совпадали 
(96±24 мм рт. ст. и 98±16 мм рт. ст. соответ-
ственно) и значимо не различались (p>0,71). 
Однако, как видно из данных табл. 2, вариа-
бельность САД в основной группе суще-
ственно ниже, чем в контрольной. Критерий 
Фишера показал, что эта разница статистиче-
ски значима (F=1,8, p<0,02). Кроме того, в 
контрольной группе имела место интересная 
особенность распределения индивидуальных 
значений САД, образовавших две изолиро-
ванные группы: при размахе вариации 69-139 

мм рт. ст. 45% значений САД оказались ниже 
80 мм рт. ст., а остальные 55% больше 95 мм 
рт. ст. В нормативном интервале 80-95 мм рт. 
ст. не оказалось ни одного значения САД. Это 
позволяет говорить о наличии в контрольной 
группе двух типов реагирования организма на 
экстубацию. В одной типологической группе 
выход из наркоза сопровождается выходом 
САД за верхнюю границу нормы, а в другой – 
уходом за нижнюю ее границу.  

В основной группе такая поляризация 
тоже имела место, но в менее резкой форме: 
при размахе вариации 73-122 мм рт. ст. 20% 
индивидуальных значений САД оказались 
ниже нижней границы нормы, а 60% выше 
верхней. Следовательно, 20% значений САД 
все же оказались внутри пределов вариации 
физиологической нормы. Можно предполо-
жить, что параметр САД позволяет более ре-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 2 (74), 2018 



31 

льефно, чем просто оценка систолического и 
диастолического давлений выявлять типоло-
гические группы пациентов с разной нормой 
реакции на экстубацию трахеи.  

При анализе динамики изменений уровня 
кортизола крови у исследуемых пациентов нами 
выявлено, что до хирургической агрессии его 
уровень в контрольной группе составлял 
457,70±26,99 нмоль/л, а в основной – 
451,80±18,44 нмоль/л (p>0,05). На следующем 
этапе измерения – мобилизация органокомплек-
са – в обеих группах закономерно увеличивает-
ся уровень кортизола в крови. Но в условиях, 
при которых афферентная импульсация прерва-
на спинальным блоком, концентрация кортизо-
ла увеличилась на 25,9% и составила 
568,85±14,72 нмоль/л. А в группе, где использо-
валась эпидуральная анестезия, концентрация 
увеличилась на 33,16% (684,75±12,50 нмоль/л), 
что является достоверно значимым изменением 
(p<0,05). В раннем послеоперационном периоде 
содержание кортизола крови продолжало 
нарастать в обеих группах, но более значимо в 
контрольной группе (778,40±25,63 нмоль/л про-
тив 680,30±8,12 нмоль/л (p<0,05)). 

Следует отметить, что показатели ВАШ в 
раннем послеоперационном периоде составили 
для контрольной группы 32,19±8,76 балла, а для 
основной – 21,53±10,60 балла (p>0,05). При та-
ких показателях ВАШ можно утверждать, что 
болевой синдром практически отсутствовал, то 
есть отсутствие болевого синдрома не предот-
вращает повышения кортизола. 

Исходный уровень глюкозы у сравнива-
емых пациентов был в норме, и статистически 
значимых различий не было. В период наибо-
лее травматичного момента операции уровень 
глюкозы у пациентов контрольной группы 
составил 8,40±0,77 ммоль/л, а основной – 
5,78±0,86 ммоль/л (p<0,05). В раннем после-
операционном периоде содержание глюкозы 
крови снизилось в контрольной группе до 
7,44±0,40 ммоль/л, в основной до 6,72±1,23 
ммоль/л (p>0,05). Скорее всего, это было свя-
зано с прекращением действия спинальной 
блокады. Отсутствие полного симпатического 
блока увеличивает патологическую импуль-
сацию из области оперативного вмешатель-
ства, которая, несмотря на слабо выраженный 
болевой синдром, вероятно, способствует 
усилению метаболического ответа на хирур-
гический стресс. 

Данные табл. 3 указывают, что в начале 
оперативного вмешательства состояние мик-
роциркуляции у обеих групп больных практи-
чески не отличалось и в целом соответствовало 
показателям здоровых добровольцев. К наибо-

лее травматичному моменту оперативного 
вмешательства объем перфузии в операцион-
ном поле значительно возрастал у всех боль-
ных. Однако уровень изменчивости перфузии 
микроциркуляторного русла был достоверно 
выше у тех пациентов, которым не применя-
лась эпидуральная анестезия. Иными словами, 
это свидетельствовало о неравномерности 
функционирования капиллярного русла у них, 
что подтверждали и изменения величины Kv. 

 

Таблица 3 
Показатели состояния капиллярного кровотока  

в области операционного поля у исследуемых больных 
Основная группа больных, 

n=30 
Контрольная группа больных, 

n=26 
Начало операции 
М=20,1 + 0,6 ед. 

δ=2,6+0,4 ед. 
Кv=9,3+3,8ед. 

Начало операции 
М=22,1+1,2 ед. 
δ=2,7+0,2 ед. 

Кv=10,9+2,1 ед 
Наиболее травматичный этап 

М=24,7+1,2 ед. 
δ=2,8+0,2 ед. 

Кv=11,4+0,3 ед. 

Наиболее травматичный этап 
М=23,3+0,9 ед. 
δ=3,2+0,9 ед.* 
Кv=8,9+0,7ед.* 

Окончание операции 
М=18,7+1,4 ед. 
δ=1,9+0,1 ед. 

Кv=14,7+0,5 ед. 

Окончание операции 
М=22,1+0,7 ед.* 

δ=2,0+0,3 ед. 
Кv=7,3+1,2 ед.* 

* Уровень межгрупповой статистической значимости – р<0,05. 
 

Таким образом, наше исследование 
наглядно продемонстрировало несостоятель-
ность микроциркуляции в области операцион-
ного поля у тех пациентов, которым не приме-
нялась спинально-эпидуральная анестезия. 

Представленные нами данные позволя-
ют заключить, что при анестезиологическом 
обеспечении расширенных, радикальных, ре-
конструктивно-пластических оперативных 
вмешательств у пациентов с распространен-
ным раком мочевого пузыря комбинирован-
ная нейроаксиальная блокада (одномоментная 
спинномозговая анестезия гипербарическим 
раствором бупивакаина 0,5% и эпидуральная 
анальгезия раствором ропивакаина 0,2% на 
уровне Th10 – Th11) с эндотрахеальной анесте-
зией на основе севофлурановой анестезии яв-
ляется более управляемой и безопасной, чем 
применение изолированной эпидуральной 
анестезии в комбинации с общей анестезией 
севофлураном. 

Таким образом, техническая сложность 
выполнения спинально-эпидурального блока 
компенсируется большей управляемостью и 
безопасностью данного вида анестезии, что 
ранее было отмечено в работах В.А. Корячки-
на [6,7]. В то же время некоторые из получен-
ных нами данных требуют дополнительного 
более надежного подтверждения, в частности, 
выявленное нами отсутствие статистически 
значимых различий в гемодинамическом 
профиле и доставке кислорода в интраопера-
ционном периоде могут быть обусловлены 
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как возможностями интраоперационного 
управления гемодинамикой (введение жидко-
сти), так и кислородным статусом (искус-
ственная вентиляция легких). 

Выводы 
1. При использовании сравниваемых 

методик комбинированной анестезии на всех 
этапах оперативного вмешательства у пациен-
тов с распространенным раком мочевого пу-
зыря отмечается приемлемое и сопоставимое 
состояние гемодинамического профиля и кис-
лородного статуса. 

2. У пациентов контрольной группы 
начиная с травматичного этапа операции от-
мечаются более высокое содержание кортизо-
ла, глюкозы крови и несостоятельность регу-

ляции микроциркуляторного русла. Кроме 
того, на этапе экстубации трахеи у пациентов 
контрольной группы выявляется чрезмерная 
вариабельность параметров среднего артери-
ального давления. 

3. При анестезиологическом обеспече-
нии расширенных, радикальных, реконструк-
тивно-пластических оперативных вмешательств 
у пациентов с распространенным раком мочево-
го пузыря наиболее безопасной является ком-
бинированная нейроаксиальная блокада (одно-
моментная спинномозговая анестезия гиперба-
рическим раствором бупивакаина 0,5% и эпи-
дуральная анальгезия раствором ропивакаина 
0,2% на уровне Th10–Th11) с эндотрахеальной 
анестезией на основе севофлурана. 
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В статье приводятся результаты анализа показателей уровня сывороточных цитокинов у детей, больных ГЛПС. В ис-

следовании участвовали 47 детей 5 – 17 лет, у 25 из них наблюдалась среднетяжелая форма ГЛПС, у 22 – тяжелая форма. В 
контрольную группу вошли 24 здоровых ребенка в возрасте от 5 до 17 лет. Содержание цитокинов IL-β, ТNFα, INFα, INF-γ, 
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