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Проведен сравнительный анализ эффективности обеспечения и течения периоперационного периода у 54 больных 

операбельным раком желудка. В основной группе проводилась модернизированная мультимодальная анестезия с введени-

ем пролонгированной формы октреотида. В контрольной группе в качестве интраоперационного обезболивания применя-

лась стандартная мультимодальная анестезия с рутинным введением ингибиторов протеаз и внешнесекреторной функции 

поджелудочной железы. Установлено, что в основной группе отмечается более адекватное течение анестезиологического 

этапа периоперационного периода, выражающееся в отсутствии колебаний артериального давления и других показателей 

гемодинамики. Однократное введение октреотида депо не оказывает негативного влияния на инкреторную функцию под-

желудочной железы, но значимо снижает количество послеоперационных панкреатогенных осложнений по сравнению со 

стандартным обеспечением периоперационного периода у больных раком желудка. 
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The efficiency relative analysis of maintenance and course preoperative period at the 54 patients with operable cancer of stom-

ach was. In basic group was performed multimodal anesthesia with preoperative introduction oktreotid of continues action. In con-

trol group usage standard multimodal anesthesia with routine method application inhibitors proteases and secretors activity pancre-

as. Result: in basic group was check more adequate course of anesthesia. Single preoperative introduction oktreotid of continues ac-

tion no inhibitor incretory function pancreas, but significant reduce amount postoperative pancreatic complications us compared 

with control group. 

Key words: respectable gastric cancer, perioperativ period, anesthesia, preventive pancreatic complications. 

УДК 616.33-006.6-089.168.1 

 

Введение 

Рак желудка (РЖ) занимает одно из ведущих мест 

среди злокачественных опухолей. Пик заболеваемости 

РЖ приходится на возраст 50—59 лет, когда течение 

опухолевого процесса зачастую сочетается с сопутст-

вующей патологией, нередко ограничивающей функ-

циональные резервы сердечно-сосудистой системы, 

внешнего дыхания, систем метаболизма и естественной 

детоксикации. Кроме того, для онкологических больных 

характерно проявление системных расстройств, обу-

словленных опухолевым ростом. К ним относят гипово-

лемию, интоксикацию, связанную с ростом или распа-

дом опухоли, гипопротеинемию, анемию, расстройства 

системы гемостаза, иммуносупрессию [1, 5]. Все эти 

комплексные нарушения гомеостаза создают неблаго-

приятный фон для проведения противоопухолевой те-

рапии, разные виды которой сами по себе являются аг-

рессивными факторами воздействия. 

Хирургический этап считается одним из основных 

компонентов комбинированного метода лечения. При 

радикальных операциях по поводу рака желудка пери-
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гастральная лимфодиссекция (ЛД) в объеме D2 может 

стать пусковым механизмом развития острого после-

операционного панкреатита (ОПП) [6, 18, 19]. За по-

следние годы частота возникновения ОПП заметно вы-

росла [7—11, 16]. По мнению большинства исследова-

телей, это связано с повышением хирургической 

активности. 

При этом удаляется не только пораженный опухо-

лью орган, но и регионарные лимфатические коллек-

торы, а в некоторых случаях выполняется и резекция 

или удаление соседних органов [4, 6, 13, 19]. Несо-

мненно, что такие оперативные вмешательства могут 

оказывать достаточно выраженное воздействие на 

организм. Очевидно, что для онкологического больного 

актуальными остаются проблемы, связанные, с одной 

стороны, с высоким операционно-

анестезиологическим риском, а с другой — с адекват-

ной защитой организма от тяжелой хирургической 

травмы. Именно эти обстоятельства и определяют 

необходимость оптимизации методов анестезии.  

Одним из возможных путей решения данной про-

блемы является внедрение новых, более безопасных 

способов анестезиологического пособия. Основными 

свойствами анестезии должны быть: обеспечение адек-

ватной защиты, хорошая управляемость и безопасность 

метода, обеспечение гладкой посленаркозной адапта-

ции, надежное послеоперационное обезболивание с ми-

нимальной депрессией дыхания и кровообращения, от-

сутствие токсического воздействия на пациента. 

Широкое применение в онкоанестезиологии в по-

следние годы получила мультимодальная комбиниро-

ванная анестезия [1, 5, 21, 22], компонентами которой 

являются продленная инфузионная эпидуральная анал-

гезия, эндотрахеальный ингаляционный наркоз, малые 

дозировки вводимого внутривенно фентанила, мышеч-

ные релаксанты. Преимуществом такого метода анесте-

зиологического обеспечения считается максимальное 

обезболивание при минимуме побочных эффектов.  

Трехкомпонентная грудная эпидуральная аналге-

зия предусматривает введение малых доз местного 

анестетика наропина в низких концентрациях [21], 

введение микродоз фентанила, введение α2-агониста 

(адреналина) [12, 20, 22], снижая, таким образом, час-

тоту и выраженность побочных эффектов эпидураль-

ной анестезии. 

Кроме того, эпидуральное введение местных ане-

стетиков создает симпатическую блокаду, которая 

вызывает перераспределение кровотока между орга-

нами желудочно-кишечного тракта в пользу органов, 

попавших в зону блокады [14, 17].  

Не менее важной составляющей периоперацион-

ного обеспечения является создание ферментативной 

блокады поджелудочной железы (ПЖ). В последние 

годы в комплексном лечении острого послеопераци-

онного панкреатита широко применяются методики 

подавления ферментативной активности ПЖ в интра- 

и послеоперационном периодах. Они предусматрива-

ют использование препаратов, подавляющих актив-

ность ферментов в крови. Ингибиторы протеаз (пре-

параты апротинина — контрикал, трасилол и гордокс) 

инактивируют трипсин, химотрипсин, плазмин, кал-

ликреин, но не влияют на их синтез [2, 10, 11]. Одним 

из перспективных направлений в хирургической гаст-

роэнтерологии является предоперационная профилак-

тика ОПП с использованием блокаторов экзокринной 

функции ПЖ — сандостатина, октреотида. В литера-

туре в целом положительно оценивается их эффектив-

ность [3, 7, 11, 15]. В этой связи особый интерес вы-

зывает превентивное применение пролонгированной 

формы соматостатина — октреотида депо [8], который 

обладает большинством эффектов соматостатина, но 

имеет более благоприятные фармакокинетические 

свойства. Октреотид депо, являясь производным есте-

ственного гормона соматостатина и обладая сходными 

с ним фармакологическими эффектами, но значитель-

но большей продолжительностью действия, подавляет 

секрецию пептидов гастроэнтеропанкреатической эн-

докринной системы. Связывание октреотида с секре-

торными клетками кишечника приводит к угнетению 

синтеза холецистокинина, секретина и вазоинтести-

нального пептида — основных стимуляторов выра-

ботки пищеварительных ферментов в ПЖ. Особый 

интерес представляет свойство октреотида депо обес-

печивать постоянную концентрацию препарата в кро-

ви на протяжении 28 сут при однократном введении. 

Цель исследования — оценить эффективность ме-

тодики ведения больных раком желудка в периопера-

ционном периоде с использованием мультимодальной 

комбинированной анестезии в сочетании с однократ-

ным введением октреотида депо. 

Материал и методы 

В исследование были включены 54 больных опера-

бельным раком желудка II—III стадии, находившихся 
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на лечении в торако-абдоминальном отделении клиники 

НИИ онкологии СО РАМН. Из них 32 мужчины 

(59,3%), 22 женщины (40,7%) в возрасте от 30 до 75 

лет (средний возраст (53,4  4,3) года). Все обследо-

ванные получили радикальное хирургическое лечение 

в период с 2009 по 2011 г. Оперативное лечение и ане-

стезиологическое пособие во всех случаях осуществ-

лялись одной бригадой хирургов и анестезиологов. 

Наиболее часто опухолью поражался пилороантраль-

ный отдел — у 21 пациента (38,9%), рак тела желудка 

выявлен у 18 (33,3%), рак проксимального отдела же-

лудка — у 7 (12,9%), тотальное или субтотальное по-

ражение органа — у 8 (14,9%) больных. У большинст-

ва пациентов была диагностирована аденокарцинома 

различной степени дифференцировки — 51 наблюде-

ние (94,4% случаев), в остальных случаях выявлен 

перстневидно-клеточный рак. Все больные были разде-

лены на две репрезентативные группы, формирование 

которых проводилось проспективно, методом «случай 

— контроль». По основным прогностическим крите-

риям (пол, возраст, наличие сопутствующей патоло-

гии, стадия и распространенность опухолевого про-

цесса) сравниваемые группы были однородны.  

Основная группа (I) — 28 больных раком желуд-

ка, получивших хирургическое лечение с лимфодис-

секцией D2 на фоне специальной медикаментозной 

терапии (октреотид депо) в условиях продленной эпи-

дуральной аналгезии в модификации G. Niemi и 

H. Breivik, направленной на предупреждение ранних 

периоперационных осложнений.  

Методика мультимодальной анестезии. Катете-

ризировали эпидуральное пространство на уровне 

Т7—Т8. После введения тест-дозы 40 мг лидокаина в 

катетер вводили 0,2%-го раствора наропина 47 мл, 

фентанила 0,1 мг, адреналина 0,1 мг. В течение перио-

да насыщения (20 мин) смесь инфузировалась со ско-

ростью 20 мл/ч, затем скорость снижалась до 8—

12 мл/ч в зависимости от обширности операции. Па-

раллельно для стабилизации гемодинамики инфузи-

онно вводили мезатон в концентрации 1 : 100 со ско-

ростью 6—10 мкг/мин. Индукция осуществлялась ди-

приваном в дозе 2,0—2,5 мг/кг массы тела. 

Эндотрахеально проводилась ингаляция севораном 

0,3—1,5 об%, а также внутривенно вводили фентанил 

0,005%-й в травматичные моменты операции по пока-

заниям. В качестве предоперационной подготовки за 

7 сут до вмешательства пациенты получали внутримы-

шечно октреотид депо 20 мг. На интраоперационном 

этапе антисекреторные и антиферментные препараты не 

вводились. В послеоперационном периоде пациенты не 

получали антипротеазных лекарственных средств. По-

слеоперационная аналгезия осуществлялась непрерыв-

ным введением в эпидуральное пространство раствора 

наропина, фентанила и адреналина со скоростью 3—

5 мл/ч.  

Контрольная группа (II) состояла из 26 больных 

раком желудка, получивших радикальное лечение в 

условиях мультимодальной анестезии, аналогичной в 

исследуемой группе. Отличия от методики в иссле-

дуемой группе заключались в уменьшении времени и 

дозы насыщения трехкомпонентной смесью, сниже-

нии скорости поддерживающей дозы и отсутствии 

постоянной инотропной поддержки. В качестве пре-

доперационной профилактики ОПП за сутки до опе-

рации подкожно (п/к) вводили раствор октреотида 

100 мг 3 раза в день. На интраоперационном этапе 

перед выполнением лимфодиссекции п/к вводили ок-

треотид 100 мг и внутривенно (в/в) гордокс 

200 тыс. ЕД однократно. В качестве послеоперацион-

ной терапии — октреотид 100 мг 3 раза в день п/к, гор-

докс 200 тыс. ЕД 4 раза в день в/в до нормализации 

функционального состояния ПЖ.  

Эффективность методики периоперационного ве-

дения оценивалась по адекватности анестезии (обще-

клинические признаки, неинвазивный мониторинг, 

лабораторные данные кислотно-щелочного равнове-

сия и газовый состав крови). 

Влияние методики анестезиологического обеспече-

ния на эндокринные и метаболические показатели на 

фоне действия октреотида депо оценивали по соотно-

шению анаболических и катаболических гормонов: ад-

ренокортикотропного гормона (АКТГ) и соматотропно-

го гормона (СТГ), СТГ и кортизола, данные биохимиче-

ских тестов (общий белок, глюкоза крови, креатинин, 

аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, 

билирубин, амилаза крови, липаза, диастаза мочи). 

Уровень болевого симптома в послеоперационном 

периоде оценивался по визуально-аналоговой шкале. 

Оценка тяжести состояния пациентов в этот период 

проводилась по шкале Apache II. Оценка течения и 

острого послеоперационного панкреатита в послеопе-

рационном периоде производилась по шкале Ranson. 

Забор материала для исследования осуществлялся 

в установленные сроки: перед операцией, после за-
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вершения лимфодиссекции D2, в 1-е, 3-и, 5-е сут по-

сле операции. 

Статистическая обработка данных проведена с 

использованием разработанной базы данных в про-

грамме Microsoft Access 2000 и программы Statistica 

6.0 for Windows. Для оценки различий показателей в 

сравниваемых группах использовался t-критерий 

Стьюдента для независимых выборок. 

Результаты представлены в виде M  m, где M — 

среднее значение, m — ошибка среднего. Статистиче-

ски значимым принимали уровень p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Больным в сравниваемых группах проведено ра-

дикальное хирургическое лечение. Во всех случаях 

осуществлялась перигастральная лимфодиссекция в 

объеме D2. Наиболее часто выполнялась субтотальная 

дистальная резекция желудка — 27 больным, в 8 слу-

чаях (14,8%) при локализации опухоли в кардиальном 

отделе в блоке с желудком резецировался абдоми-

нальный отдел пищевода, что потребовало наложения 

внутригрудного эзофагоэнтероанастомоза (операции 

по типу Льюиса), в остальных случаях выполнена га-

стрэктомия. Проводилась принципиальная спленэкто-

мия при локализации опухоли в кардиальном отделе и 

теле желудка. В 6 случаях (11,1%) (по 3 пациента в 

каждой группе) экстирпация желудка в связи с рас-

пространенностью процесса сочеталась с резекцией 

дистальных отделов ПЖ. Число удаленных во время 

операции лимфоузлов колебалось от 19 до 35 (в сред-

нем 25  3; р < 0,05). Статистически значимых разли-

чий в объемах выполненных операций в сравнивае-

мых группах не выявлено. 

При сравнительном анализе уровня ферментов 

ПЖ в крови установлено, что при однократном пред-

операционном введении пролонгированной формы 

октреотида показатели внешней ферментативной ак-

тивности ПЖ в раннем послеоперационном периоде 

оставались в пределах нормы. Непосредственно после 

выполнения лимфодиссекции отмечалась умеренная 

липаземия — до (67,78  8,38) Ед/л, которая не требо-

вала дополнительной коррекции и не оказывала не-

благоприятного влияния на течение дальнейшего по-

слеоперационного периода. Максимальный уровень 

основного маркера ОПП (амилаза крови) наблюдался 

в 1-е сут после операции — (167,00  12,78) Ед/л, од-

нако он также не превышал верхней границы нор-

мальных значений. 

У больных контрольной группы, получавших ок-

треотид и ингибиторы протеаз по стандартной мето-

дике, начиная с этапа перигастральной ЛД отмечалось 

статистически значимое повышение уровня амилазы и 

щелочной фосфатазы как по сравнению с исходным 

уровнем, так и по сравнению с аналогичными показа-

телями в основной группе. При оценке уровня липазы 

эта тенденция наблюдалась с 1-х сут послеоперацион-

ного периода. Следует отметить, что до 5-х сут после-

операционного периода значения всех анализируемых 

параметров ферментемии у больных контрольной 

группы превышали значения физиологической нормы. 

Подобное функциональное состояние ПЖ после ради-

кальных операций по поводу РЖ не могло не сказать-

ся на течении послеоперационного периода. 

При анализе частоты и тяжести послеоперацион-

ных осложнений в сравниваемых группах отмечено, 

что в основной группе случаев ОПП не наблюдалось, 

в контрольной группе послеоперационный панкреатит 

развился у 5 (19,2%) больных (p < 0,01). Во всех слу-

чаях данное осложнение удалось купировать консер-

вативными мероприятиями, летальных случаев в обе-

их группах не отмечалось. Статистически значимых 

различий в частоте возникновения реактивного лево-

стороннего плеврита не отмечено, он наблюдался у 5 

(17,9%) больных в основной и у 6 (23,1%) пациентов в 

контрольной группе (p > 0,05). 

Исследование других биохимических показателей 

крови (общий белок, креатинин, мочевина, билиру-

бин) в сравниваемых группах больных не выявило 

каких-либо значимых изменений.  

При оценке адекватности анестезии по среднему ар-

териальному давлению (АД) отмечалось более гладкое 

течение в основной группе. В этой группе перифериче-

ская вазоплегия, вызываемая эпидуральным блоком, 

корригируется инфузией микродоз мезатона через ин-

фузор. Поэтому достоверно значимых колебаний гемо-

динамики не наблюдалось. В контрольной группе на 

этапе выполнения расширенной лимфодиссекции выяв-

лено достоверно значимое повышение частоты сердеч-

ных сокращений, АД, систолического АД. У больных 

контрольной группы систолическое АД увеличилось на 

10% (р < 0,05), диастолическое АД — на 9% (р < 0,05), 

среднее АД — на 7,6% (р < 0,05), а ЧСС — на 3,0% 

(р < 0,05). Болюсное введение фентанила приводило к 

нормализации этих показателей. Таким образом, можно 

сделать вывод о том, что стандартная методика мульти-

модальной анестезии недостаточно эффективна при 
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обеспечении этапа расширенной лимфодиссекции, в силу того что не охватывает все области оперативного  
Динамика изменений показателей стрессреализующих гормонов в течение периоперационного периода 

Показа-

тель 

До операции После ЛД 1-е сут 3-и сут 5-е сут 

I группа II группа I группа II группа I группа II группа I группа II группа I группа II группа 

АКТГ, 

пг/мл 

16,29  3,20 23,77  2,17 13,98  

 1,57* 

23,19  2,10 11,04  

 2,36** 

14,03  

 2,12*,** 

16,94  

 3,62*,** 

8,80  

 0,55*,** 

12,79  

 1,68* 

6,24  

 0,29*,** 

Кортизол, 

нмоль/л 

923,90  

 59,40 

820,93  

 35,26 

773,83  

 31,59 

1308,63  

 20,52* 

646,13  

 50,16 

834,4  

 39,33 

562,44  

 37,56 

576,91  

 34,66 

725,14  

 23,42 

712,24  

 33,90 

СТГ, 

мМЕ/л 

4,14  0,40 4,22  0,58 3,95  0,37 3,31  0,17 5,06 ±0,72 4,51  0,61 3,86  0,59 2,43  

 0,37*,** 

2,53  

 0,23* 

0,95  

 0,50*,** 

Инсулин, 

МЕ/л 

5,54  0,46 4,78  0,55 6,35  0,65 5,17  0,15 11,68  0,9 10,63  

 0,80 

15,69  

 0,90  

15,26  0,97 11,68  0,73 14,34  

 1,08 
 

П р и м е ч а н и е. Различия статистически значимые по сравнению: * — с исходными показателями до операции (p < 0,05); ** — с показа-

телями группы исследования (р < 0,05). 

 

вмешательства и требует дополнительного введения 

фентанила. Предложенная методика позволяет избе-

жать подобных нежелательных эффектов. 

Во время периоперационного периода также осу-

ществлялся мониторинг уровня АКТГ и кортизола 

(таблица). В обеих группах отмечалось закономерное 

увеличение их концентрации (р < 0,05), но показатели 

не превышали верхней границы нормы. Уровень СТГ 

в основной группе в послеоперационном периоде по-

степенно снижался с 5,06  0,72 до 2,53  0,23 

(р < 0,05) на 5-е сут после операции. В контрольной 

группе уменьшение СТГ было значимо выражено. 

Так, на  

5-е сут этот показатель достигал 0,95  0,50. Вероятно, 

это связано с более эффективным поддержанием ста-

бильной концентрации СТГ в основной группе после 

однократной инъекции октреотида депо. Уровень кор-

тизола в обеих группах оставался в пределах нормы. 

При сравнении уровня инсулина отмечено его незна-

чительное повышение в основной группе на втором 

этапе исследований. На других этапах исследований 

статистически значимой динамики в группах не выяв-

лено (см. таблицу).  

Таким образом, в указанной дозировке октреотид 

депо 20 мг не изменяет инкреторную функцию ПЖ. 

Динамика изменений уровня СТГ у больных кон-

трольной группы в раннем послеоперационном пе-

риоде — снижение более чем в 4 раза по сравнению с 

исходными значениями и более чем в 2,5 раза по срав-

нению с основной группой, что зафиксировано на 5-

е сут после операции, — свидетельствует о преобла-

дании катаболических процессов в организме пациен-

тов, получавших стандартную медикаментозную под-

держку периоперационного периода радикальных 

операций по поводу рака желудка. Полученные ре-

зультаты анализа гормонального статуса в сравнивае-

мых группах соотносятся с данными клинических на-

блюдений: в основной группе зафиксировано более 

гладкое течение послеоперационного периода, значи-

мое снижение панкреатогенных осложнений, более 

раннее восстановление моторной функции кишечника. 

Заключение 

Анализируя полученные данные, можно сделать 

вывод о том, что методика анестезии в основной 

группе обеспечивает более адекватную антиноцицеп-

тивную и нейровегетативную защиту на всех этапах 

операции. Превентивное однократное введение октре-

отида депо в дозе 20 мг за 6—7 сут до радикальной 

операции по поводу рака желудка является эффектив-

ным средством в профилактике острого послеопера-

ционного панкреатита. В отличие от болюсного вве-

дения октреотида раствора октреотид депо оказывает 

значительно меньшее воздействие на функцию гипо-

таламо-гипофизарной системы. 
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