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Российская Федерация
Цель. Оценить изменения со стороны системы гемостаза при абдоминальных операциях в зависи-

мости от методики анестезии.
Материал и методы. В исследование включены 140 пациентов, которым выполнялись плановые

операции на органах верхнего этажа брюшной полости. Пациенты разделены на 2 группы: у 70 проводи-
лась только тотальная внутривенная анестезия, у 70 – в комбинации с продленной эпидуральной анесте-
зией. Исследовалось качество послеоперационного обезболивания, концентрации кортизола и глюкозы,
показатели коагулограммы и агрегатограммы. Также анализировалась частота гемотрансфузий и ос-
ложнений, связанных с нарушениями гемостаза.

Результаты. Установлено, что эпидуральная анестезия и анальгезия обеспечивала более адекват-
ное послеоперационное обезболивание и ограничивала повышение концентрации глюкозы и кортизола
во время и после операции. В обеих группах отмечались активация коагуляции и агрегации тромбоцитов
с ускорением фибринолиза, менее выраженные при использовании эпидуральной анестезии. Частота ге-
мотрансфузий была ниже в группе эпидуральной анестезии, что, вероятно, связано с ограничением акти-
вации фибринолиза.

Заключение. Эпидуральная анестезия при абдоминальных операциях ограничивает изменения в
системе гемостаза и фибринолиза и снижает потребность в гемотрансфузиях.
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Objectives. To estimate haemostasis system changes at the abdominal surgeries depending on an
anesthesia method.

Methods. 140 patients undergone the scheduled upper- abdominal surgeries were included into the
research. Patients were allocated into two groups: only total intravenous anesthesia (n=70) or general anesthesia
combined with epidural analgesia (n=70). The quality of postoperative pain relief, concentrations of glucose
and cortisol, coagulation and platelets aggregation indexes were investigated. The frequency of hemotransfusions
and complications connected with haemostasis disturbances were also analyzed.

Results. It was established that epidural anesthesia and analgesia provided more adequate postoperative
pain relief and limited increase of glucose and cortisol concentration during and after surgery. In both groups
activation of coagulation and platelet aggregation with acceleration of fibrinolysis was marked. These changes
were significantly less marked at epidural group. Frequency of blood transfusions at epidural anesthesia was
lower and this probably is connected with restriction of fibrinolysis activation.

Conclusions. Epidural anesthesia at the upper-abdominal surgeries limits changes of haemostasis and
reduces requirement for blood transfusions

Keywords: abdominal surgery, epidural anesthesia, haemostasis, blood transfusion

Введение

Хирургическое вмешательство сопровожда-
ется многогранными изменениями гомеостаза,
включающими в себя нейроэндокринные, мета-
болические изменения, активацию системного
воспаления и системы гемостаза и фибриноли-
за, которые в совокупности составляют хирур-
гический стресс-ответ. Осложнения, связанные
с нарушениями гемостаза, такие как инфаркт
миокарда, инсульт, тромбоэмболия легочной
артерии – в сумме составляют до половины при-

чин послеоперационной летальности [1]. В та-
ких областях хирургии, как травматология и
ортопедия, частота тромбозов глубоких вен
может достигать 70%, тромбоэмболии легоч-
ной артерии – 40%. Хотя в абдоминальной хи-
рургии частота данных осложнений существен-
но ниже, проблема профилактики расстройств в
системе гемостаза – фибринолиза весьма ак-
туальна, в особенности, у пациентов со злока-
чественными новообразованиями.

Выраженность хирургического стресс-от-
вета определяется, в первую очередь, травма-
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тичностью операции. Однако, вероятно, что ане-
стезия и послеоперационное обезболивание спо-
собны оказывать влияние на его развитие. Наи-
более мощным стресс-лимитирующим действи-
ем обладают методики регионарной анестезии
[2], хотя механизмы этого действия остаются
недостаточно ясными.

Целью исследования явилась оценка изме-
нений со стороны системы гемостаза при абдо-
минальных операциях, в зависимости от мето-
дики анестезии и послеоперационного обезбо-
ливания.

Материал и методы

В исследование вошли 140 пациентов, опе-
рированных в плановом порядке на органах вер-
хнего этажа брюшной полости. Характеристи-
ки пациентов и оперативных вмешательств
представлены в таблице 1.

Пациенты были разделены на две группы
по 70 человек в зависимости от варианта анес-
тезии и послеоперационного обезболивания. В
группе О (контрольной) проводилась тотальная
внутривенная анестезия с ИВЛ на основе про-
пофола и фентанила. В группе Э внутривенная
анестезия комбинировалась с грудной (на уров-
не Th8-Th10) эпидуральной анестезией 0,75% ра-
створом ропивакаина. Послеоперационное обез-
боливание в группе О проводилось внутримы-
шечным введением промедола (по 20 мг каж-
дые 4-6 часов) и кеторолака (по 30 мг каждые 8
часов). В группе Э в послеоперационном перио-
де проводилась эпидуральная инфузия 0,2% ра-
створа ропивакаина с фентанилом 2 мкг/мл в
сочетании с системным введением кеторолака
в тех же дозах. В остальном проводимая в пе-
риоперационный период терапия (в т.ч. объем и

состав инфузии, подходы к трансфузионной те-
рапии) была одинаковой в обеих группах.

В течение анестезии и послеоперационного
периода (в течение 2 суток) проводился мони-
торинг гемодинамики неинвазивным методом,
ЭКГ, пульсоксиметрии с помощью монитора
Viridia M3 (Philips). В послеоперационном пери-
оде оценивалась интенсивность болевого синд-
рома по 100-миллиметровой визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ) в покое и при активизации
пациентов.

Исходно, а также через 6 и 18 часов после
операции у пациентов определялась концентра-
ция глюкозы центральной венозной крови с по-
мощью автоматического анализатора Biosen
Cline GP (EKF Diagnostic GmbH, Германия). В
тех же точках исследовалась концентрация кор-
тизола методом твердофазного иммунофермен-
тного анализа. Использовался спектрофотометр
вертикального сканирования «Anthos 2020»
(Biochrom Ltd, Австрия), версия программного
обеспечения 1.2, при длине волны 450 нм и на-
боры реактивов «СтероидИФА – кортизол» про-
изводства ЗАО «АлкорБио» (Россия).

Исходно (при поступлении в операционную)
и через 18 часов после окончания операции у 40
пациентов в каждой группе выполнялась коагу-
лограмма и агрегатограмма. Изучались следу-
ющие показатели. Время свертывания крови
(ВСК) по Ли-Уайту – по классической методи-
ке. С помощью двухканального оптико-механи-
ческого коагулометра «Минилаб-701» (Юнимед,
Россия) и реактивов фирмы «Технология Стан-
дарт» (Россия) определялись активированное
время рекальцификации (АВР, с), активирован-
ное частичное тромбопластиновое время
(АЧТВ, с), протромбиновый индекс (ПТИ, %),
тромбиновое время (ТВ, с). Концентрация ра-

Характеристики пациентов и оперативных вмешательств (Me (LQ; UQ))

Таблица 1

Показатель Группа Э (n = 70) Группа О (n = 70) р 
Возраст, лет 56 (50; 64) 57 (47; 68) 0,77 
Пол (мужской / женский) 48 / 22 48 / 22 1 
Диагноз (онкология / нет) 57 / 13 58 / 12 1 
Масса тела, кг 70 (59; 78) 69 (59; 76) 0,75 
Рост, см 170 (162; 174) 170 (160; 174) 0,92 
Риск по ASA (II / III) 52 / 18 51 / 19 1 
Продолжительность операции 198 (170; 320) 203 (160; 330) 0,86 
Характер операции    
Панкреатодуоденальная резекция 20 19  
Гастрэктомия 28 27  
Резекция желудка 22 24  
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створимых комплексов мономеров фибрина
(РКМФ, мг%) оценивалась по времени появле-
ния зерен (паракоагулята) фибрина после добав-
ления к исследуемой плазме раствора фенант-
ролина. Также исследовалась концентрация фиб-
риногена (г/л) суховоздушным гравиметричес-
ким методом и фибринолиз (мин.) – методом
спонтанного эуглобулинового лизиса.

Определение количества и оценка агрега-
ционных свойств тромбоцитов (степень агрега-
ции, %) производилось агрегометром АР 2110
(Solar, Республика Беларусь) методом светорас-
сеяния (Борна), с использованием в качестве
индуктора аденозиндифосфата в концентрации
1,25 мкмоль/л.

На 2-е сутки послеоперационного периода
всем пациетам выполнялась ультразвуковая доп-
плерография вен нижних конечностей и малого
таза с целью выявления венозных тромбозов.
Анализировалась частота случаев тромбозов
глубоких вен, тромбоэмболий легочной артерии
и кровотечений в послеоперационном периоде.
Анализировалось также количество пациентов,
которым в периоперационный период требова-
лась гемотрансфузия. Тактика трансфузионной
терапии базировалась на существующих инст-
рукциях: трансфузии эритроцитной массы про-
водились при снижении гематокрита менее 25%,
свежезамороженной плазмы – при кровопотере
объемом более 1500 мл и/или клинике коагуло-
патии.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью пакетов программ
Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft Corp.,
США) и Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США). Ана-
лиз вида распределения признаков проводился
с помощью критерия Шапиро – Уилка W. По-

скольку большинство признаков имели распре-
деление, отличное от нормального, результаты
выражены в виде медианы (Ме) и нижнего и
верхнего квартилей (LQ и UQ). Значимость раз-
личий между группами в зависимости от типа
данных оценивалась с помощью критериев Ман-
на – Уитни, Вилкоксона или точного критерия
Фишера с критическим уровнем значимости p,
равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Показатели гемодинамики оставались ста-
бильными на протяжении интра- и послеопера-
ционного периода, значимых различий между
группами зафиксировано не было. Объем и со-
став инфузионной терапии в первые сутки на-
блюдения значимо не отличались между груп-
пами. В группе Э объем инфузии во время опе-
рации и в первые послеоперационные сутки со-
ставил 4600 (3875; 6600) мл с соотношением
коллоидов (гидроксиэтилкрахмал 130/0,4) и кри-
сталлоидов 1 / 4,3, в группе О – 4650 (3750; 7000)
мл с соотношением 1 / 4.

В послеоперационный период эпидуральная
анальгезия обеспечивала существенно более
высокое качество обезболивания в сравнении с
системной анальгезией на основе наркотичес-
ких анальгетиков (таблица 2), что, конечно же,
было ожидаемым результатом и согласуется с
многочисленными литературными данными.

Исследование «классических» маркеров
стресса также дало предсказуемые результа-
ты, продемонстрировав отчетливое стресс-ли-
митирующее действие эпидуральной анестезии
и анальгезии. Концентрации глюкозы и кортизо-
ла в послеоперационный период были значимо

Показатели интенсивности болевого синдрома, концентрации глюкозы и кортизола
(Me (LQ; UQ))

Таблица 2

* – p  < 0,01 по сравнению с исходным значением в той же группе

  Группа Э, n = 70 Группа О, n = 70 р 
Боль в покое, мм ВАШ 6 часов 25 (21; 30) 42 (35; 48) < 0,001 

18 часов 22 (18; 27) 38 (32; 43) < 0,001 
Боль при активизации, мм ВАШ 6 часов 35 (29; 39) 52 (46; 58) < 0,001 

18 часов 29 (25; 34) 47 (41; 52) < 0,001 
Глюкоза, ммоль/л Исходно 5 (4,2; 5,9) 5 (4,4; 5,8) 0,99 

6 часов 7,3* (6,4; 8,4) 9,7* (8,3; 11) < 0,001 
18 часов 5,7* (5; 6,5) 6,7* (5,8; 7,4) < 0,001 

Кортизол, нмоль/л Исходно 443 (370; 543) 437 (368; 533) 0,89 
6 часов 908* (776; 1068) 1633* (1449; 1829) < 0,001 

18 часов 517* (382; 667) 1279* (1063; 1392) < 0,001 
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Таблица 3

выше в группе О в сравнении с группой Э.
Направленность изменений исследованных

показателей системы гемостаза была одинако-
вой в обеих группах (таблица 3). Отмечалась
активация внутреннего пути свертывания (со-
кращение активированного частичного тромбоп-
ластинового времени и тромбинового времени),
повышение концентрации фибриногена, тромби-
немия (повышение уровня растворимых комп-
лексов мономеров фибрина). В обеих группах
отмечалось усиление АДФ-индуцированной
агрегации тромбоцитов. Все изменения были
значимо более выражены в группе О.

Также в обеих группах отмечалась тенден-
ция к ускорению фибринолиза. Однако, если в
группе Э данный показатель после операции зна-
чимо не отличался от исходного, в группе О ус-
корение фибринолиза было более отчетливым и
статистически значимым.

Частота тромбоэмболических осложнений
в целом была невысокой. У 3 пациентов группы
О и 2 пациентов группы Э зарегистрированы
бессимптомные тромбозы глубоких вен нижних
конечностей (различие статистически незначи-
мо), во всех случаях проводилось консерватив-
ное лечение. Это может свидетельствовать об
относительно невысокой чувствительности ис-
пользованного метода допплерографии в отно-

Показатели гемостаза
(Me (LQ; UQ))

*  – p < 0,01 по сравнению с исходным значением в той же группе

  Группа Э, n=40 Группа О, n=40 р 
ВСК по Ли-Уайту, с. Исходно 478 (395; 515) 472 (424; 532) 0,62 

18 часов 480 (420; 543) 486 (416; 534) 0,93 
АВР, с. Исходно 67,7 (60,1; 75) 69,3 (59,7; 74,9) 0,92 

18 часов 68,7 (60,2; 72,4) 66,4 (58,6; 73,6) 0,76 
АЧТВ, с. Исходно 34,2 (31,9; 36,1) 34,3 (31; 35,6) 0,46 

18 часов 29,9* (27,9; 32,7) 27,9* (26,5; 29,2) 0,001 
ПТИ, %. Исходно 102,5 (91; 109) 100 (93; 105) 0,48 

18 часов 98,5 (91,5; 104) 97,5 (91; 107) 0,97 
Фибриноген, г/л Исходно 2,9 (2,6; 3,1) 3 (2,6; 3,1) 0,99 

18 часов 3,9* (3,6; 4,2) 4,2* (4; 4,4) 0,002 
ТВ, с. Исходно 15,2 (14,5; 15,8) 15,1 (13,8; 16,4) 0,81 

18 часов 15 (14,2; 15,9) 14,2* (13; 14,9) 0,001 
Фибринолиз, мин. Исходно 230 (210; 240) 230 (217,5; 250) 0,79 

18 часов 210 (180; 250) 160* (147,5; 200) 0,001 
РКМФ, мг% Исходно 4 (2; 6) 4 (2; 6) 0,95 

18 часов 19* (14; 24) 24* (22; 27) 0,001 
Тромбоциты, 109/л Исходно 280 (240; 300) 260 (229; 308) 0,79 

18 часов 271 (229; 291) 257 (232; 286) 0,74 
Агрегация с АДФ, % Исходно 31,5 (28,2; 33,7) 31,2 (27,8; 33,6) 0,76 

18 часов 57,9* (50; 64,2) 64,2* (60,4; 70,4) 0,002 
 

шении бессимптомных тромбозов. Однако, мы
сочли нецелесообразным использование воз-
можно более информативных, но инвазивных (и
дорогостоящих) рентгенологических методик
[3]. Только у 1 пациентки группы О на 3 сутки
после операции была диагностирована немас-
сивная тромбоэмболия легочной артерии, про-
ведено консервативное лечение, исход благопри-
ятный.

У 2 пациентов группы О в послеоперацион-
ный период зафиксированы кровотечения, потре-
бовавшие гемостатической, трансфузионной
терапии и релапаротомии. При повторных опе-
рациях не было выявлено определенных источ-
ников, связанных с дефектами хирургической
техники, в связи с чем можно предположить, что
причиной  кровотечений явились нарушения ге-
мостаза, в частности, активация фибринолити-
ческой системы.

Гемотрансфузии в периоперационный пери-
од потребовались у 16 пациентов (23%) группы
Э и 28 (40%) пациентов группы О; различие по
данному показателю было статистически зна-
чимым (р=0,029).

Таким образом, при операциях высокой трав-
матичности параллельно нейроэндокринным и
метаболическим изменениям, характеризую-
щим «классический» стресс-ответ (и в тесной
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связи с ними), развиваются изменения в систе-
ме гемостаза, заключающиеся в гиперкоагуля-
ции и ускорении фибринолиза. Клинически это
может приводить как к развитию тромбоэмбо-
лических осложнений, так и к повышению объе-
ма интра- и послеоперационной кровопотери,
связанному с активацией фибринолитической
системы. При высокотравматичных абдоми-
нальных операциях последнее может быть не
менее актуальной проблемой [4].

Достаточно хорошо известно лимитирую-
щее действие регионарной анестезии и аналь-
гезии на индуцированные операцией изменения
нейроэндокринного статуса и катаболизма [5].
Проведенное нами исследование демонстриру-
ет, что эпидуральная анестезия и анальгезия
ограничивает также периоперационные наруше-
ния в системе гемостаза, снижая выраженность
гиперкоагуляции и активации фибринолиза.

Имеются также достаточно многочислен-
ные данные, свидетельствующие о способнос-
ти регионарной анестезии снижать частоту кли-
нически значимых осложнений со стороны сис-
темы гемостаза. Известно, что регионарная
анестезия существенно снижает риск тромбо-
эмболических осложнений при ортопедических
операциях на нижних конечностях [6]. Возмож-
ными механизмами этого эффекта являются
повышение кровотока в глубоких венах нижних
конечностей [7] (заметим, что данный фактор,
очевидно, имеет минимальное значение при изу-
ченной нами грудной эпидуральной анестезии).
Другими механизмами снижения риска тромбо-
эмболических осложнений являются ограниче-
ние стресс-индуцированной гиперкоагуляции [8],
а также, возможно, системное действие мест-
ного анестетика, всасывающегося из эпидураль-
ного пространства в кровоток [9].

Вместе с тем, имеются данные и о способ-
ности регионарной анестезии снижать объем
интра- и послеоперационной кровопотери [10];
большинство авторов объясняют это гемодина-
мическими эффектами [11].

Более того, в мета-анализах [1] продемон-
стрировано одновременное снижение под влия-
нием регионарной анестезии частоты как тром-
боэмболических, так и геморрагических ослож-
нений, что на первый взгляд выглядит парадок-
сальным. Однако эти результаты могут быть
объяснены с учетом взаимосвязанности коагу-
ляции и фибринолиза и способности регионар-
ной анестезии ограничивать их изменения. Мож-
но предположить, что направленность измене-

ний в системе гемостаза – фибринолиза опре-
деляется в первую очередь видом хирургичес-
кой операции. В абдоминальной хирургии про-
блема кровотечений, связанных с активацией
фибринолиза, не менее актуальна, чем пробле-
ма тромбоэмболических осложнений вслед-
ствие гиперкоагуляции. Регионарная анестезия,
ограничивая хирургический стресс-ответ в це-
лом и активацию системы гемостаза – фибри-
нолиза как один из его компонентов, снижает
потребность в гемотрансфузиях при абдоми-
нальных операциях.

Заключение

Абдоминальные операции высокой травма-
тичности сопровождаются интенсивным после-
операционным болевым синдромом, значимы-
ми изменениями нейроэндокринного статуса и
метаболизма, а также активацией коагуляции и
фибринолиза.

Использование эпидуральной анестезии и
анальгезии позволяет эффективно контролиро-
вать болевой синдром и ограничивает выброс
«стрессовых» гормонов, катаболизм и измене-
ния в системе гемостаза. Ограничение актива-
ции фибринолиза, характерной для абдоминаль-
ной хирургии, сопровождается снижением по-
требности в гемотрансфузиях.
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