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Аннотация
Введение. Сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы (СТПиПЖ) является наиболее эффек-
тивным хирургическим методом лечения пациентов, страдающих сахарным диабетом I типа, осложненным 
хронической болезнью почек 5-й стадии. Учитывая высокую травматичность и длительность данной опера-
ции, необходимо достичь оптимальной глубины анестезии и достаточного уровня обезболивания при мини-
мальном отрицательном фармакологическом влиянии препаратов на трансплантаты. Данная работа посвя-
щена изучению эффективности анестезиологического обеспечения при использовании комбинированной общей 
анестезии с эпидуральным компонентом при СТПиПЖ.
Цель. Сравнить эффективность анестезиологического обеспечения при использовании комбинированной общей 
анестезии с наличием и отсутствием эпидурального компонента у реципиентов при СТПиПЖ.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование с проспективным контролем 85 реципиентов, 
которым в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского выполнили СТПиПЖ в период с 1.01.2008 по 31.12.2024. 
Среди них были 52 мужчины (61%) и 33 женщины (39%), медиана возраста составила 35 (31;39) полных лет. 
Пациенты были разделены на две группы: в группу I вошли пациенты, прооперированные в условиях общей 
комбинированной анестезии с эпидуральным компонентом обезболивания, а в группу II – пациенты, которым 
операцию выполняли в условиях общей комбинированной анестезии без эпидурального компонента обезболива-
ния. Анализировали интраоперационные показатели гемодинамики, кислотно-основного состояния и уровня в 
крови электролитов на основных этапах операции; сравнивали интраоперационный расход основных анесте-
зиологических препаратов, частоту экстубации пациентов в операционной и развития послеоперационной 
тошноты и (или) рвоты по окончании операции в обеих группах; анализировали сроки восстановления пери-
стальтики желудочно-кишечного тракта в раннем послеоперационном периоде и длительность нахождения 
пациентов в стационаре.
Результаты. В группе I отмечалось статистически значимое снижение общего количества сравниваемых ле-
карственных средств для анестезии по сравнению с группой II (p<0,001). Частота экстубаций пациентов в 
операционной была на 37,5% статистически значимо выше в группе I – 72,2% по сравнению с группой II – 34,7% 
(p<0,001). Объем общего диуреза в группе I был больше в 1,5 раза, чем в группе II (300 (175;500) мл и 200 (100;300) 
мл соответственно) (p=0,029), медиана срока восстановления перистальтики кишечника в отделении реани-
мации в группе I составила 22 (18;26) часа, что в 1,3 раза ниже по сравнению с группой II, в которой данный 
показатель составил 29 (26;34) часов (p<0,001).
Выводы. Использование эпидурального компонента обезболивания в составе общей многокомпонентной ане-
стезии при СТПиПЖ позволяет статистически значимо снизить использование анестезиологических препа-
ратов. Статистически значимо увеличиваются интраоперационный диурез, частота экстубаций пациентов 
в операционной по окончании операции и сокращается срок восстановления перистальтики кишечника в ран-
нем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: сочетанная трансплантация почки и поджелудочной железы, эпидуральный компонент 
обезболивания, частота экстубаций, перистальтика кишечника
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Abstract
Introduction. Simultaneous kidney and pancreatic transplantation (SKPT) is the most effective surgical method for the 
treatment of patients suffering from type 1 diabetes mellitus complicated by stage 5 chronic kidney disease. Given the 
high traumatic nature and duration of this surgery, it is necessary to achieve an optimal depth of anesthesia, a sufficient 
level of anesthetizing with minimal negative pharmacological effects of drugs on grafts. This study aimed at investigat-
ing the efficacy of anesthetic management when using combined general anesthesia with or without an epidural compo-
nent in SKPT.
Objective. To compare the efficacy of providing anesthesia when using combined general anesthesia with an epidural 
component and without an epidural component in SKPT recipients.
Material and methods. A retrospective study was performed with the prospective control of 85 recipients who under-
went SKPT at the N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine in the period from 01/01/2008 to 
12/31/2024. There were 52 men (61%) and 33 women (39%) among them, the median age was 35 (31;39) full years. The 
patients were divided into two groups: group I included patients who underwent surgery under general combined anes-
thesia with an epidural component of anesthetizing, group II included patients who underwent surgery under general 
combined anesthesia without an epidural component of anesthesia. Intraoperative hemodynamic parameters, acid-base 
state parameters and electrolytes at the main stages of surgery were analyzed; intraoperative consumption of basic anes-
thetic drugs, the frequency of extubation of patients in the operating room after surgery, the frequency of postoperative 
nausea and/or vomiting at the end of surgery were compared between the groups; recovery time was analyzed.
Results. In group I, there was a statistically significant decrease in the total amount of all major anesthetic drugs com-
pared with group II (p<0.001). The rate of patient extubations in the operating room was 37.5%, making 72.2% in group 
I and being statistically significantly higher compared to 34.7% in group II (p<0.001). The total intraoperative volume 
of diuresis in patients of group I was 1.5 times higher than in group II, the difference being statistically significant (300 
(175;500) ml versus 200 (100;300) ml, respectively) (p=0.029); the median time of intestinal motility recovery in the in-
tensive care unit in group I was 22 (18;26) hours, which was 1.3 times shorter than 29 (26;34) hours in group II (p<0.001).
Conclusion. The use of the epidural component of anesthesia as part of general multicomponent anesthesia for SKPT 
can significantly reduce the amount anesthetic drugs to be administered. Intraoperative diuresis and the rate of operat-
ing room patient extubations after surgery increase statistically significantly, and the time of intestinal motility recovery 
in the early postoperative period is reduced.
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АД	 – артериальное давление
ДИ	 – доверительный интервал
ЗПТ	 – заместительная почечная терапия
ИМТ	 – индекс массы тела
ОШ	 – отношение шансов
ПАТ	 – почечный аллотрансплантат
ПОТР	– послеоперационная тошнота и (или) рвота
СД 1	 – сахарный диабет I типа

СрАД	 – среднее артериальное давление
СТПиПЖ	– сочетанная трансплантация почки и поджелу-

дочной железы
ТПЖ	 – трансплантат поджелудочной железы
ХБП 5	– хроническая болезнь почек 5-й стадии
ЦВД	 – центральное венозное давление
ЧСС	 – частота сердечных сокращений
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Введение

В настоящее время сахарный диабет (СД) и его 
осложнения представляют глобальную пробле-
му в системе здравоохранения по всему миру [1]. 
Сочетанная трансплантация почки и поджелу-
дочной железы (СТПиПЖ) является наиболее 
эффективным хирургическим методом лечения 
пациентов с сахарным диабетом I типа (СД  1), 
осложненным хронической болезнью почек 5-й 
стадии (ХБП 5) [2, 3]. Современная медицина 
совершила прорыв в анестезиологии, что несо-
мненно отразилось на успешности проведения 
трансплантационных операций и, в частности, 
СТПиПЖ. Тем не менее сохраняются основные 
проблемы, связанные с крайне тяжелым состоя-
нием реципиентов, страдающих СД I и его ослож-
нениями [2–4]. Учитывая высокую травматич-
ность и длительность данной операции, необхо-
димо достичь оптимальной глубины анестезии, 
надежной симпатической и нейровегетативной 
блокады, а также достаточного уровня обезболи-
вания при минимально возможном воздействии 
препаратов на почечный трансплантат [5, 6]. Для 
минимизации фармакологического воздействия 
общей анестезии и адекватного обезболива-
ния в ближайшем послеоперационном периоде 
в некоторых клиниках и центрах используется 
регионарная анестезия как один из компонен-
тов анестезиологического обеспечения [7, 8]. 
Наши собственные предыдущие исследования 
в данном вопросе также показали положитель-
ное влияние регионарного компонента анесте-
зии в составе общей анестезии на исходы при 
СТПиПЖ [9]. Однако в источниках литературы 
встречаются разнонаправленные мнения отно-
сительно эпидурального компонента в составе 
общего обезболивания при СТПиПЖ. Наряду с 
высокой эффективностью и безопасностью дан-
ной методики в некоторых работах отмечаются 
побочные явления эпидуральной анестезии при 
длительных трансплантологических операциях 
[10–12]. В целом вопрос эпидурального компонен-
та в составе общего обезболивания требует более 
глубокого анализа и дальнейшего исследования у 
реципиентов при СТПиПЖ.

Цель. Сравнить эффективность анестезиоло-
гического обеспечения при использовании комби-
нированной общей анестезии с наличием и отсут-
ствием эпидуральным компонентом и без него у 
реципиентов при СТПиПЖ.

Материал и методы

Выполнен ретроспективный сравнительный 
анализ с проспективным контролем эффектив-
ности анестезиологического обеспечения при 
использовании комбинированной общей анестезии 
с наличием и отсутствием эпидуральным компо-
нентом и без него у 85 реципиентов при СТПиПЖ, 
прооперированных в период с 1 января 2008 года 
по 31 декабря 2024 года в отделении транспланта-
ции почки и поджелудочной железы ГБУЗ «НИИ 
скорой помощи им.  Н.В.  Склифосовского ДЗМ». 
Предварительно получено одобрение локального 
этического комитета по биомедицинской этике 
института на проведение исследования (выписка 
из протокола №7-24 от 03.09.2024).

Критериями включения в исследование явля-
лись:

– пациенты, страдающие СД I, осложнен-
ным ХБП 5 в исходе диабетической нефропа-
тии, находящиеся в листе ожидания на операцию 
СТПиПЖ;

– возраст пациентов от 18 до 50 лет;
– подписанное пациентом информированное 

согласие об участии в исследовании.
Критериями невключения в исследование 

являлись:
– изолированная трансплантация почки;
– отказ пациента от участия в исследовании.
В зависимости от метода анестезиологическо-

го обеспечения все реципиенты были разделе-
ны на две группы. В группу I вошли пациенты, 
прооперированные в условиях общей комбиниро-
ванной анестезии с эпидуральным компонентом 
интраоперационного обезболивания. В группу II 
вошли пациенты, которым операцию выполняли 
в условиях общей комбинированной анестезии 
без эпидурального компонента обезболивания. 
Эпидуральный компонент в составе общей ане-
стезии не применяли у пациентов по причине 
отказа пациентов от методики, наличия одного 
или нескольких противопоказаний, проведения 
процедуры гемодиализа менее чем за 6 часов до 
операции, приема антиагрегантов или антикоа-
гулянтов, технических неудачах при попытке 
пункции и (или) катетеризации эпидурального 
пространства.

Демографические и клинико-патологические 
характеристики реципиентов включали такие 
показатели, как возраст, пол, индекс массы тела 
(ИМТ), тип и продолжительность заместитель-
ной почечной терапии (ЗПТ), продолжитель-
ность СД, наличие сопутствующей кардиальной 
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патологии. Все пациенты имели исходно тяжелое 
состояние, обусловленное наличием СД I в стадии 
декомпенсации в сочетании с ХБП 5, и относи-
лись к третьему физическому классу по оценке 
Американской ассоциации анестезиологов.

В качестве эпидурального анестети-
ка использовали 0,75% раствор ропивакаина. 
Катетеризацию эпидурального пространства 
пациентам выполняли в операционной до индук-
ции в анестезию на уровне Th8–Th9 в положении 
лежа на боку. Осложнений при пункции эпиду-
рального пространства не было. Схема индукции в 
анестезию, релаксация и поддержание анестезии 
были одинаковыми в обеих группах. Индукцию 
в общую анестезию проводили внутривенным 
введением мидазолама (0,05–0,1 мг/кг), пропо-
фола (1,5 мг/кг), фентанила (3 мкг/кг) и циса-
тракурия (0,15 мг/кг), поддержание анестезии 
осуществляли с помощью ингаляционного агента 
(изофлурана, севофлурана или десфлурана) в 
кислородно-воздушной смеси с целевым значе-
нием минимальной альвеолярной концентрации 
0,7–1,0 с дробным введением фентанила, циса-
тракурия и пропофола в зависимости от этапа 
операции и временного фактора. Поддержание 
проходимости дыхательных путей в обеих груп-
пах осуществляли стандартной оротрахеальной 
интубацией. Всем пациентам проводили искус-
ственную вентиляцию легких (Drager Primus) в 
режиме Volume Control с использованием мини-
мального или низкого потока свежего газа (0,5–2 
л/мин). Пациентам I группы после стабилизации 
параметров вентиляции и гемодинамики начина-
ли введение 0,375% раствора ропивакаина в эпи-
дуральное пространство (официнальный 0,75% 
раствор местного анестетика ропивакаина раз-
водили 0,9% раствором натрия хлорида в соот-
ношении 1:1). Ропивакаин вводили через дозатор 
лекарственных веществ. Дозировку ропивакаина 
подбирали индивидуально в зависимости от пока-
зателей интраоперационной гемодинамики, для 
создания симпатической и анальгетической сег-
ментарной блокады на уровне, где располагались 
подвздошные сосуды, а также участок тонкой 
кишки, необходимые для создания анастомозов 
с трансплантированными органами. Суммарная 
доза ропивакаина не превышала максимально 
допустимую.

Всем пациентам проводили инфузию доп-
мина через перфузионный насос. Использовали 
4% раствор допмина в дозе 200 мг, разведен-
ный в 50  мл физиологического раствора хлори-
да натрия. Скорость введения допмина зависела 

от показателей гемодинамики – систолическое 
артериальное давление (АД) – не менее 100 мм 
рт.ст., среднее АД (СрАД) – не менее 70 мм рт.ст., 
на реперфузию почечного аллотрансплантата 
(ПАТ) и трансплантата поджелудочной желе-
зы (ТПЖ)  – систолическое АД 140/90  мм рт.ст., 
СрАД –  не менее 90 мм рт.ст., соответственно, 
скорость введения допмина составляла в среднем 
2–9 мкг/кг/мин.

Были выделены следующие этапы интраопе-
рационного наблюдения: I – начало оперативно-
го вмешательства; II – реперфузия ПАТ; III  – 
реперфузия ТПЖ; IV – наложение межкишеч-
ного анастомоза; V – окончание операции.

Первичными точками исследования были: 
изучение интраоперационных показателей 
гемодинамики, включающих показатели цен-
трального венозного давления (ЦВД), СрАД и 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) на дан-
ных этапах операции; сравнение показателей 
кислотно-основного состояния и уровня в крови 
электролитов на данных этапах операции; срав-
нение интраоперационного расхода анестезиоло-
гических препаратов – фентанила, пропофола и 
цисатракурия по окончании операции; сравнение 
частоты экстубации пациентов в операционной 
по окончании операции, а также частоты разви-
тия послеоперационной тошноты и (или) рвоты 
(ПОТР) по окончании операции в обеих группах.

Вторичными конечными точками явились: 1) 
сроки восстановления перистальтики желудоч-
но-кишечного тракта, определяемые аускульта-
тивно и (или) отхождением кишечных газов в 
отделении реанимации; 2) длительность нахо-
ждения пациентов в стационаре.

Из исследования по поводу длительности 
нахождения пациентов в стационаре были исклю-
чены реципиенты с госпитальным смертельным 
исходом.

Анализировали интраоперационные данные 
пациентов в обеих группах, включающие продол-
жительность оперативного вмешательства, объем 
кровопотери, объем внутривенной инфузионной 
терапии, скорость введения вазопрессоров и 
диурез по окончании операции.

Индукционную иммуносупрессивную терапию 
проводили с использованием моно- или поликло-
нальных антител. Базисная иммуносупрессивная 
терапия включала ингибиторы кальциневрина 
(такролимус или циклоспорин), препараты мико-
феноловой кислоты и глюкокортикостероиды. По 
основным компонентам схем иммуносупрессив-
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ной терапии группы пациентов статистически 
значимо не различались (p>0,05).

Количественные показатели оценивали на 
предмет соответствия нормальному распреде-
лению с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Количественные показатели, имеющие нор-
мальное распределение, описывали с помощью 
средних арифметических величин и стандартных 
отклонений. В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные описы-
вали с помощью медианы и нижнего и верхнего 
квартилей (Me (Q

1
;Q

3
)). Категориальные данные 

описывали с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение двух групп по 
количественному показателю, имеющему нор-
мальное распределение, при условии равенства 
дисперсий выполняли с помощью t-критерия 
Стьюдента. Сравнение двух групп по количе-
ственному показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, выполняли с помо-
щью U-критерия Манна–Уитни. Сравнение про-
центных долей при анализе четырехпольных 
таблиц сопряженности выполняли с помощью 
точного критерия Фишера (при значениях ожи-
даемого явления менее 10) и c2 Пирсона (при 
значениях ожидаемого явления более 10). Для 
оценки значимости отношения шансов рассчи-
тывали границы 95% доверительного интервала. 
Различия считали статистически значимыми при 
р<0,05. Для создания диаграмм и графиков при-
меняли графические редакторы Microsoft Office 
v 16.16.27, SPSS v. 27.0 и StatTech v. 2.8.8.

Результаты

Основные демографические и клинико-па-
тологические характеристики двух групп были 
сопоставлены и представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, основные исходные 
характеристики реципиентов в обеих группах 
были сходны между собой, статистически зна-
чимых различий получено не было ни по одному 
из показателей.

В табл. 2 представлены интраоперационные 
гемодинамические показатели: ЦВД, СрАД и 
ЧСС в начале операции, в момент реперфузии 
ПАТ и ТПЖ, в момент завершения наложения 
кишечного анастомоза и в конце операции.

По данным табл. 2 можно сделать вывод о 
том, что показатели СрАД статистически зна-
чимо различались лишь на первом этапе – в 
начале операции, что объясняется не столько 
функционированием эпидурального компонента 

анестезии, сколько исходным состоянием паци-
ентов. На этом этапе сравнения эффективность 
эпидурального компонента еще не достигала тре-
буемой анальгетической и симпатической эффек-
тивности. Показатели ЧСС и ЦВД на всех этапах 
наблюдения статистически значимо не различа-
лись между группами, однако показатели ЧСС 
на этапах наложения межкишечного анастомоза 
и в конце операции в первой группе были ниже 
по сравнению со второй, что можно объяснить 
анальгетическим и симпатическим эффектом 
эпидурального компонента в составе общей ком-
бинированной анестезии.

Электролитные показатели и данные кислот-
но-основного состояния приведены в табл. 3.

Статистически значимые различия отмеча-
лись в показателях уровня гликемии на этапе 
восстановления кровотока в пересаженной 
почке между группами I и II – 9,35(7,55;11,0) и 
11,1(8,9;13,4) ммоль/л соответственно (p=0,008). 
На этих этапах эпидуральный компонент обез-
боливания достигает необходимой глубины и 
эффекта. Остальные сравниваемые параметры 
не показали статистически значимых различий, 
их изменения между группами были незначи-
тельными. Электролитные показатели в обеих 
группах находятся в пределах допустимых зна-
чений, что может свидетельствовать об адекват-

Таблица 1. Демографические и клинико-патологиче-
ские характеристики реципиентов при различных видах 
анестезии

Table 1. Demographic and clinical pathology characteristics 
of recipients under anesthesia of different types

Показатели
Группа I
(n=36)

Группа II
(n=49)

p

Возраст, полных лет
Me (Q1;Q3)

36 
(30,5;38,5)

34 (31;39) 0,982*

Пол: Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

16 (44,4%)
20 (55,6%)

17 (34,7%)
32 (65,3%)

0,362**

ИМТ, кг/м2 Me (Q1;Q3)
21,38 

(20,1;22,66)
20,55 

(19,19;22,4)
0,204*

Продолжительность СД, 
полных лет Me (Q1;Q3)

25 (20;29,5) 24 (20;28,5) 0,853*

Продолжительность ЗПТ, 
полных лет Me (Q1;Q3)

2 (1;4) 2,5 (1;4) 0,584*

Сопутствующая кардиальная патология:

Гипертоническая болезнь, 
n (%)

14 (38,9%) 14 (28,6%) 0,317**

Ишемическая болезнь 
сердца, n (%)

14 (38,9%) 11 (22,5%) 0,100**

Примечания: Различия статистически значимы, p<0,05;
* – U-критерий Манна–Уитни; ** – c2 Пирсона
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ности объема и состава проведенной инфузион-
ной терапии у пациентов в обеих группах.

На рис. 1, 2 и 3 наглядно представлен расход 
анестезиологических препаратов – фентанила, 
пропофола и цисатракурия по окончании опера-
ции в обеих группах.

На основании результатов, представленных 
на рис. 1–3, можно заключить, что использова-
ние эпидурального компонента в составе общей 
многокомпонентной анестезии способствует 
существенному статистически значимому сни-
жению потребления используемых препаратов – 
фентанила на 30,7%, пропофола на 25%, а циса-
тракурия на 43,8% – по сравнению с их потреб-
лением при общей анестезии без эпидурального 
компонента.

В ходе исследования была проанализирована 
и сопоставлена частота экстубаций и частота раз-

Таблица 2. Интраоперационные гемодинамические 
показатели при различных видах анестезии

Table 2. Intraoperative hemodynamic parameters under 
anesthesia of different types

Показатели
Группа I 
(n=36)

Группа II 
(n=49)

p

ЦВД, мм рт.ст.

Начало операции Me (Q1;Q3) 8 (5;9) 8 (6;9) 0,833

Реперфузия ПАТ Me (Q1;Q3) 9 (7;10) 8 (6;9) 0,290

Реперфузия ТПЖ Me (Q1;Q3) 8 (6,5;10) 7 (6;9) 0,100

Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)

8 (7;10) 7 (7;10) 0,341

Конец операции Me (Q1;Q3) 7 (6;9) 7 (6;8) 0,949

СрАД, мм рт.ст.

Начало операции Me (Q1;Q3)
106 

(88;113)
113 

(105;120)
0,016*

Реперфузия ПАТ Me (Q1;Q3)
98 

(91;103)
97 

(89;103)
0,366

Реперфузия ТПЖ Me (Q1;Q3)
96 

(92;102)
95 

(91;100)
0,337

Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)

94 (89;99) 94 (89;98) 0,890

Конец операции Me (Q1;Q3)
103 

(90;116)
94 

(84;110)
0,105

ЧСС, уд./мин

Начало операции Me (Q1;Q3) 72 (66;80) 72 (66;82) 0,947

Реперфузия ПАТ Me (Q1;Q3)
72 

(63,5;82)
73 (66;82) 0,643

Реперфузия ТПЖ Me (Q1;Q3) 74 (69;85) 74 (68;88) 0,549

Кишечный анастамоз
Me (Q1;Q3)

80,5 
(68,5;90,5)

88 (75;91) 0,078

Конец операции Me (Q1;Q3) 84 (74;97) 88 (81;95) 0,449

* – различия статистически значимы, p<0,05 

Таблица 3. Показатели кислотно-основного состояния 
и уровня в крови электролитов при различных видах 
анестезии

Table 3. Acid-base status parameters and electrolyte blood 
level during anesthesia of different types

Параметр Группа I 
(n=36)

Группа II 
(n=49) p

pH
Начало операции
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ПАТ
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ТПЖ
Me (Q1;Q3)
Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)
Конец операции
Me (Q1;Q3)

7,339 
(7,325;7,366)

7,325 
(7,306;7,351)

7,336 
(7,333;7,393)

7,374 
(7,344;7,411)

7,382 
(7,339;7,436)

7,359 
(7,336;7,411)

7,335 
(7,311;7,351)

7,353 
(7,334;7,390)

7,385 
(7,344;7,417)

7,382 
(7,327;7,436)

0,157

0,487

0,918

0,961

0,792
Лактат, ммоль/л
Начало операции Me (Q1;Q3)
Реперфузия ПАТ Me (Q1;Q3)
Реперфузия ТПЖ Me (Q1;Q3)
Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)
Конец операции Me (Q1;Q3)

0,9 (0,8;1,6)
1,6 (1,2;2,1)
1,1 (1,0;1,6)

1,1 (0,9;1,3)
1,25 (1,1;1,7)

0,9 (0,7;1,6)
1,4 (1,2;2,0)
1,2 (1,0;1,5)

1,3 (1,0;1,5)
1,5 (1,1;1,7)

0,580
0,445
0,775

0,035*
0,497

Глюкоза, ммоль/л
Начало операции
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ПАТ
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ТПЖ Me (Q1;Q3)
Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)
Конец операции 
Me (Q1;Q3)

10,5 
(8,45;13,7)

9,35 
(7,55;11,0)

7,35 (5,0;8,9)

7,4 (5,85;8,95)
7,25 

(6,05;9,35)

10,6 
(8,4;14,0)

11,1 
(8,9;13,4)

7,6 (6,3;10,1)

8,2 (6,5;9,9)

7,3 (6,6;9,7)

0,862

0,008*
0,203

0,150

0,644
К+
Начало операции Me (Q1;Q3)
Реперфузия ПАТ Me (Q1;Q3)
Реперфузия ТПЖ Me (Q1;Q3)
Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)
Конец операции Me (Q1;Q3)

4,2 (3,7;5,3)
4,0 (3,6;4,75)
3,7 (3,6;4,0)

3,85 
(3,55;4,1)

3,9 (3,75;4,0)

4,3 (3,8;5,3)
4,0 (3,5;4,7)
3,8 (3,6;4,2)

3,9 (3,7;4,1)
4,0 (3,7;4,3)

0,721
0,812
0,473

0,489
0,366

Cl-

Начало операции Me (Q1;Q3)
Реперфузия ПАТ
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ТПЖ
Me (Q1;Q3)
Кишечный анастомоз Me 
(Q1;Q3)
Конец операции
Me (Q1;Q3)

105 (101;107)
107,5 

(104;109)
105 

(102,5;109)

104 (101;110)
104 

(101,5;108)

106 (101;107)

106 (104;108)

106 (102;109)

104 (101;107)

105 (101;107)

0,774

0,088

0,774

0,975

0,950
НСО3

-

Начало операции
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ПАТ
Me (Q1;Q3)
Реперфузия ТПЖ
Me (Q1;Q3)
Кишечный анастомоз
Me (Q1;Q3)
Конец операции
Me (Q1;Q3)

22,7 
(21,5;23,9)

22,3 
(21,7;23,7)

22,1
(21;24,3)

23,7
(22,4;25)

25,4 
(22,85;26,15)

22,7 
(20,9;23,9)

22,5 
(21,9;22,8)

22,1 
(20,7;23,8)

24,1 
(22,4;24,9)

24,6 
(22,9;25,6)

0,583

0,982

0,583

0,954

0,714

* – различия статистически значимы при p<0,05
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Рис. 1. Интраоперационный расход фентанила при раз-
личных видах анестезии

Fig. 1. Intraoperative consumption of fentanyl for different 
anesthesia types

Рис. 2. Интраоперационный расход пропофола при раз-
личных видах анестезии

Fig. 2. Intraoperative consumption of propofol for different 
anesthesia types

Рис. 3. Интраоперационный расход цисатракурия при 
различных видах анестезии

Fig. 3. Intraoperative consumption of cisatracurium for 
different anesthesia types

Рис. 4. Сравнение частоты экстубаций и послеопера-
ционной тошноты и (или) рвоты в операционной при 

различных видах анестезии

Fig. 4. Comparison of the extubation rates and postoperative 
nausea and/or vomiting in the operating room in different 

anesthesia types

вития ПОТР в операционной у пациентов обеих 
групп по окончании операции (табл. 4).

В соответствии с полученными данными, 
представленными в табл. 4, частота экстубаций в 
операционной была статистически значимо выше 

При сравнении частоты возникновения ПОТР 
между группами I и II статистически значимые 
различия отсутствовали.

На рис. 4 представлено сравнение частот экс-
тубации и ПОТР в операционной в группе I и II.

Таблица 4. Частота экстубаций и развития послеопе-
рационной тошноты и (или) рвоты в операционной на 
фоне общей анестезии с эпидуральным компонентом

Table 4. The extubation rate and postoperative nausea 
and/or vomiting incidence in the operating room in general 
anesthesia with an epidural component

Событие
Группа I 
(n=36)

Группа II  
(n=49) p

ОШ
[95% ДИ]

Абс. % Абс. %

Экстубации в 
операционной

26 72,2 17 34,7  0,001*
4,89

[1,92–12,49]

ПОТР 4 11,1 14 28,6 0,063**
0,31

[0,09–1,05]

Примечания: ДИ – доверительный интервал; ОШ – отноше-
ние шансов; *– c2 Пирсона; **– точный критерий Фишера

Как видно из рис. 4, в группе II частота разви-
тия ПОТР наблюдалась на 17,5% чаще по срав-
нению с пациентами из группы I, хотя данные 
различия и не были статистически значимы.

в группе I по сравнению с группой II (p<0,001). 
Шансы быть экстубированными у пациентов в 
I группе были в 4,89 раза выше, чем у пациентов 
во II группе (95% ДИ [1,92–12,49]). Между данным 
событием в операционной и группой I (пациентов 
с эпидуральными компонентом интраопераци-
онного обезболивания) прослеживалась средняя 
связь по Крамеру (V=0,371).
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Из табл. 5 следует, что диурез в группе I был 
статистически значимо больше, чем в группе  II 
(300 (175;500) минут и 200 (100;300) мл соответ-
ственно) (p=0,029). В группе с эпидуральным 
компонентом обезболивания отсроченная функ-
ция ПАТ встречалась в 5 случаях (13,9%). В груп-
пе без эпидурального компонента – в 9 случа-
ях (18,4%). Статистически значимых различий 
по количеству пациентов с отсроченной функ-
цией ПАТ между группами получено не было 
(p=0,769). Остальные интраоперационные пока-
затели в обеих группах статистически значимо 
не различались.

Был выполнен анализ сроков восстановления 
перистальтики кишечника в раннем послеопе-
рационном периоде в обеих группах.  Медиана 
срока восстановления перистальтики кишеч-
ника, которая определялась аускультативно и 
(или) отхождением кишечных газов в отделении 
реанимации в группе I составила 32 (28;36) часа, 
что было статистически значимо ниже по сравне-
нию с группой II, где данный показатель составил 
39 (36;44) часов (p<0,001). Наглядно медианы сро-
ков восстановления перистальтики кишечника у 
пациентов между группами I и II представлены 
на рис. 5.

В группе I таких пациентов с госпитальным 
смертельным исходом было 4 (11,1%), мини-
мальный срок до смертельного исхода составил 
3 суток, а максимальный – 27 суток. В группе II 
отмечено 5 пациентов с госпитальным смертель-

Таблица 5. Общие интраоперационные данные при раз-
личных видах анестезии

Table 5. General intraoperative data for different types of 
anesthesia

Параметр
Группа I 
(n=36)

Группа II 
(n=49)

p

Продолжительность опе-
ративного вмешательства, 
минут Me (Q1;Q3)

530 
(490;602)

530 
(445;610)

0,689

Объем кровопотери, мл
Me (Q1;Q3)

350 
(250;500)

300 
(200;450)

0,203

Общий объем инфузии, мл
Me (Q1;Q3)

3500 
(3000;4100)

3440 
(2500;4290)

0,447

Диурез, мл
Me (Q1;Q3)

300 
(175;500)

200 
(100;300)

0,029*

Скорость инфузии допми-
на, мкг/кг/мин Me (Q1;Q3)

3 (2;4,5) 4 (2;5) 0,259

* – различия статистически значимы, p<0,05

Интраоперационные данные реципиентов в 
обеих группах  и их статистическая значимость 
представлены в табл. 5.

ным исходом (10,2%). Минимальный срок до смер-
тельного исхода в этой группе составил 4 суток, 
максимальный – 77 суток. Статистически значи-
мой разницы между госпитальным смертельным 
исходом в группах I и II не было (p=1,000).

Рис. 5. Сроки восстановления перистальтики кишечника 
на фоне общей анестезии с эпидуральным компонен-

том

Fig. 5. Timing of intestinal motility recovery after combined 
kidney and pancreas transplantation

Проведенный анализ длительности нахожде-
ния пациентов в стационаре не выявил статисти-
чески значимых различий между сравниваемыми 
группами (p=0,395). Однако медиана длительно-
сти госпитализации реципиентов из группы I 
составила 35 (26;58) суток, тогда как в группе II – 
38,5 (28;68) суток, что наглядно продемонстриро-
вано на рис. 6.

Рис. 6. Длительность нахождения в стационаре реципи-
ентов с различными видами интраоперационной ане-

стезии

Fig. 6. Hospital length of stay for recipients with 
intraoperative anesthesia of different types
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Обсуждение

В нашем раннем исследовании, где проводи-
ли оценку эффективности использования эпи-
дуральной анестезии в составе общей много-
компонентной анестезии, было показано, что 
использование данной методики снижает расход 
опиоидов, гипнотиков и миорелаксантов во время 
операции, что несомненно снижает лекарствен-
ную нагрузку на трансплантированные органы 
с одной стороны, а с другой – способствует экс-
тубации пациента в операционной по окончании 
вмешательства и более ранней активизации в 
послеоперационном периоде [9]. В более ранних 
международных исследованиях подчеркивает-
ся эффективность и безопасность эпидуральной 
анестезии при изолированной трансплантации 
почки при правильной предоперационной под-
готовке реципиентов, исключающей проведение 
гемодиализа в день операции, а также при ста-
бильных показателях гемодинамики [13]. Однако 
существуют и иные точки зрения, основанные 
на проведенных исследованиях. Так, в своих 
исследованиях B.L. Philips et al. не рекомендуют 
использование эпидурального компонента ввиду 
развития гипотонии во время операции и риска 
развития ишемии спинного мозга [10]. В работе 
Y.L. Yeap et al. подчеркивают важность мульти-
модального подхода в периоперационном обезбо-
ливании при трансплантациях поджелудочной 
железы ввиду более высокой эффективности и 
снижения использования опиоидов. В связи с 
этим авторами подчеркивается большая эффек-
тивность блокады поперечной мышцы живота по 
сравнению с эпидуральным обезболиванием [14]. 
Настороженность исследователей относительно 
эпидурального обезболивания вызвана возмож-
ными осложнениями при пункции и установке 
эпидурального катетера на фоне гипокоагуляции, 
особенно при проведении ЗПТ и системной гепа-
ринизации непосредственно перед оперативным 
вмешательством [11, 14]. При этом межфасци-
альная блокада поперечной мышцы живота под 
ультразвуковым наведением не всегда эффек-
тивна, не обладает выраженным вегетативным 
эффектом и требует дополнительных специаль-
ных навыков [11, 12]. В то же время использо-
вание эпидурального обезболивания улучшает 
перфузию поджелудочной железы и уменьша-
ет тяжесть послеоперационного панкреатита 
[15]. N.  Hadimioğlu et al. также было показано, 
что комбинация эпидуральной и общей анесте-
зии ослабляет стрессовые реакции в ответ на 

хирургические вмешательства, снижая маркеры 
воспаления и резистентность к инсулину. Этими 
же исследователями была продемонстрирована 
взаимосвязь между использованием эпидураль-
ного компонента в составе общего обезболивания 
и снижением сроков пребывания в стационаре [7].

Результаты наших исследований, как преды-
дущего [9], так и настоящего, с большей убеди-
тельностью показали, что использование эпи-
дурального компонента в составе общей много-
компонентной анестезии при СТПиПЖ имеет 
очевидные преимущества и при соблюдении 
определенных критериев, в том числе исключа-
ющих проведение гемодиализа в день операции 
и свидетельствующих о нормальных показателях 
гемостаза, методика является безопасной.

Использование эпидурального компонента 
обезболивания в составе общей многокомпонент-
ной анестезии при СТПиПЖ обеспечивает допол-
нительную антиноцицептивную защиту, позво-
ляя статистически значимо снизить использова-
ние анестезиологических препаратов, не влияя на 
показатели интраоперационной гемодинамики. В 
нашем исследовании в группе пациентов с эпи-
дуральным компонентом обезболивания стати-
стически значимо увеличивается общий объем 
интраоперационного диуреза, вероятно, за счет 
выраженного симпатического эффекта в области 
подвздошных сосудов и улучшения перфузии 
ПАТ. Стоит заметить, что это происходит на фоне 
стабильных параметров гемодинамики, в частно-
сти, показателя СрАД на этапе реперфузии 
трансплантата почки. Сочетание эпидурального 
компонента в составе общей анестезии и СрАД на 
реперфузии ПАТ не менее 90 мм рт.ст. обеспечи-
ли лучшие показатели диуреза по окончании опе-
рации по сравнению с группой пациентов без эпи-
дурального компонента. Аналогичные результаты 
представлены в работе E.S. Hirata et al., где общий 
диурез после трансплантации почки был выше 
в группе пациентов, которым применяли соче-
тание эпидуральной и общей анестезии в отсут-
ствии эпизодов интраоперационной гипотензии 
[16]. В своей работе R. Sucher et al. подчеркивают 
важность интраоперационного показателя СрАД 
более 91 мм рт.ст. на этапах реперфузии транс-
плантата почки и ТПЖ с последующим его поло-
жительным влиянием на ранние и отдаленные 
результаты операции [17]. В нашем аналогичном 
исследовании были изучены ранние результа-
ты в группах пациентов со СрАД менее 90 мм 
рт.ст. и со СрАД более 90 мм рт.ст. на реперфузии 
ПАТ. Полученные результаты были схожими с 
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данными иностранных колег [18]. Таким образом, 
поддержание СрАД на реперфузии ПАТ и ТПЖ 
не менее 90 мм рт.ст. обеспечивает лучшие 
результаты при СТПиПЖ, а в сочетании с эпи-
дуральным компонентом обезболивания благо-
приятно влияет на общий интраоперационный 
диурез, обеспечивая лучшую перфузию транс-
плантата почки.

В группе пациентов с эпидуральным компо-
нентом обезболивания отмечены статистиче-
ски значимо более высокая частота экстубаций 
трахеи в операционной по окончании операции 
и более быстрое восстановление перистальтики 
кишечника в раннем послеоперационном периоде 
по сравнению с группой II.

Медиана длительности госпитализации реци-
пиентов из группы I составила 35 (26;58) суток, 
тогда как из группы II – 38,5 (28;68) суток. 
Данные различия были статистически незна-
чимы (p=0,395), однако тенденция к снижению 
сроков госпитализации в группе с эпидуральным 
интраоперационным компонентом обезболива-
ния свидетельствует о благоприятном эффекте 
последнего. При этом следует помнить о наличии 
других независимых факторов, также влияющих 

на общие сроки пребывания пациентов в стацио-
наре после СТПиПЖ.

Выводы

1. Использование эпидурального компонента 
в составе общей многокомпонентной анестезии 
позволяет на 37,5% чаще выполнить экстубацию 
пациентов по окончании операции в операцион-
ной (p<0,001), а также сократить сроки восста-
новления перистальтики кишечника реципиентов 
в 1,3 раза (p<0,001).

2. Эпидуральный компонент обезболивания 
в составе общей многокомпонентной анестезии 
оказывает положительный эффект на начальную 
функцию нефротрансплантата, статистически 
значимо увеличивая в 1,5 раза интраоперацион-
ный диурез (p=0,029).

3. Использование эпидурального компонента 
в составе общей многокомпонентной анестезии 
способствует снижению потребления фентанила 
в 1,45 раза (p<0,001), цисатракурия в 1,78 раза 
(p<0,001), а пропофола – в 1,33 раза (p<0,001) по 
сравнению с их расходом при общей анестезии 
без эпидурального компонента.
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