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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Эффективное обезболивание — один из важнейших факторов быстрой и успешной реабилитации 

после операции. Неправильно подобранная аналгезия и, как следствие, болевые ощущения у пациента существенно 
замедляют процесс выздоровления и ассоциированы с рядом осложнений, охватывающих практически все органы 
и системы и снижающих качество жизни больного в долгосрочной перспективе. 

Цель. Произвести нализ 6 лет клинического опыта применения периоперационного эпидурального обезболивания 
пациентам НИИ детской онкологии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина (Москва), в том числе с позиций оценки эффек-
тивности, безопасности и удовлетворённости больных и их законных представителей этой медицинской технологией.

Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое сплошное когортное исследование с участи-
ем пациентов, которые получали эпидуральную аналгезию в рамках периоперационного обезболивания в период 
с 2016 по 2021 год. В работе проанализированы данные 702 (48,5%) мальчиков и 745 (51,5%) девочек. В соответствии 
с возрастом детей разделили на 3 основные группы: от 1 мес до 1 года (14,3%), от 1 года 1 мес до 7 лет 11 мес (37,8%), 
от 8 до 18 лет (47,8%). Кроме того, была учтена область хирургического вмешательства: абдоминальная (65,2%), то-
ракальная (8,5%), ортопедическая (26,4%) операция. На оценку результатов также повлиял выбор уровня введения 
местного анестетика. Основными итогами выполненной работы стали оценка интенсивности периоперационного бо-
левого синдрома в детской онкохирургии и дополнительного расхода наркотических анальгетиков после введения 
в эпидуральное пространство смеси препаратов местного действия с адъювантами или без них.

Результаты. Установлено, что эффективность эпидуральной анестезии в интраоперационном периоде доста-
точно высока, что подтверждено стабильностью гемодинамических показателей. Дополнительное введение систем-
ных наркотических анальгетиков интраоперационно было зарегистрировано в 5% случаев. Применение эпидуральных 
адъювантов (морфин и промедол) обеспечило оптимальную длительность действия и анальгетическую эффективность 
каудальной блокады в послеоперационном периоде у всех наблюдаемых больных, в связи с чем отсутствовала не-
обходимость в дополнительном введении обезболивающих средств. Оценка удовлетворённости пациент / родитель 
в 68% случаев показала отличное обезболивание, в 30% — хорошее, в 2% ситуаций участники исследования были 
не удовлетворены послеоперационным обезболиванием.

Заключение. Применение различных региональных методов аналгезии в составе сочетанной анестезии, оптималь-
ный послеоперационный контроль боли и ранняя активизация пациентов, в том числе с началом раннего перораль-
ного питания в fast track-хирургии, способствуют снижению стрессовых реакций и дисфункции органов, значительно 
сокращая время, необходимое для полного восстановления ребёнка.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Effective anesthesia is one of the most important factors in rapid and successful rehabilitation after sur-

gery. Inadequately selected analgesia and consequent pain significantly slow down the recovery process and are associated 
with several complications that cover almost all organs and systems and reduce the patient’s quality of life in the long term. 

OBJECTIVE: This study aimed to analyze 6 years of clinical experience with perioperative epidural anesthesia in the Re-
search Institute of Pediatric Oncology, considering the effectiveness, safety, and satisfaction of patients and their legal repre-
sentatives with this medical aid.

MATERIALS AND METHODS: A prospective single-center continuous cohort study was conducted on patients who re-
ceived epidural analgesia as part of perioperative anesthesia in the period from 2016 to 2021. Data from 702 (48.5%) boys 
and 745 (51.5%) girls were analyzed. Children were divided into three main groups according to age: from 1 month to 1 year 
(14.3%), from 1 year to 7 years (37.8%), and from 8 years to 18 years (47.8%). The area of surgical intervention was also con-
sidered: abdominal surgery (65.2%), thoracic (8.5%), and orthopedic (26.4%). The choice of the local anesthesia level has also 
influenced the results. The main study outcomes were the intensity of postoperative pain syndrome in pediatric oncosurgery 
and additional consumption of narcotic analgesics after the administration of a mixture of topical drugs with or without adju-
vants into the epidural space.

RESULTS: The effectiveness of epidural anesthesia in the intraoperative period was quite high, which is confirmed by the 
stability of hemodynamic parameters. Intraoperatively, additional administration of systemic narcotic analgesics was noted in 
5% of the total sample. In all observed patients, epidural adjuvants (morphine and promedol) ensured the optimal duration of 
action and analgesic efficacy of caudal blockade in the postoperative period; therefore, additional painkillers were not needed. 
Satisfaction with the intervention was generally high, with 98% providing a rating of “very good” or “good”.

CONCLUSION: Anesthesia methods (epidural blockade), optimal pain control, and active postoperative recovery (including 
early oral nutrition and mobilization) in fast-track surgery reduce stress reactions and organ dysfunction, significantly reducing 
the time required for a full recovery.

Keywords: epidural anesthesia; analgesia; pediatric oncosurgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Эффективное обезболивание — один из важней-

ших факторов быстрой и успешной реабилитации  
после операции. Неадекватно подобранная аналгезия 
и, как следствие, болевые ощущения у пациента су-
щественно замедляют процесс выздоровления и ас-
социированы с рядом осложнений [1–3]. Изменения 
могут происходить в различных системах, включая 
сердечно-сосудистую (ишемия коронарных арте-
рий, инфаркт миокарда), лёгочную (гиповентиляция, 
снижение жизненной ёмкости, лёгочная инфекция), 
желудочно-кишечный тракт (ухудшение моторики, 
кишечная непроходимость, тошнота, рвота), мочевы-
водящую (увеличение задержки мочи и тонуса сфин-
ктера, олигурия), а также затрагивают иммунитет 
и влияют на процесс заживления ран [3, 4]. Кроме 
того, плохо контролируемая боль после операции мо-
жет нарушать сон и иметь негативные психологиче-
ские последствия [5].

Недостаточная аналгезия острых состояний может 
привести к развитию хронической боли. Известно, 
что чем мучительнее боль в первые 2 сут после хи-
рургического вмешательства, и чем дольше пациент 
от неё страдает, тем выше риск хронизации болевого 
синдрома [6]. Исследователи приводят в своих работах 
весьма широкий разброс данных: хроническая боль по-
ражает от 10 до 60% послеоперационных пациентов 
[7–12]. Столь существенные колебания отчасти связаны 
с отсутствием стандартизированного определения это-
го осложнения, однако это ничуть не уменьшает зна-
чимости проблемы. Наиболее распространённым опре-
делением принято считать непрекращающуюся боль, 
которая не имеет других очевидных причин и длится 
не менее 2 мес после операции, т.е. после ожидаемого 
периода заживления [12].

Увеличение эффективности интраоперационного 
анальгетического компонента способствует предотвра-
щению хронизации боли. С этой целью в клинической 
практике расширяются области применения региональ-
ных методов обезболивания.

Цель исследования — проанализировать 6 лет 
клинического опыта применения периоперационного 
эпидурального обезболивания пациентам НИИ детской 
онкологии (Москва), в том числе с позиций оценки эф-
фективности, безопасности и удовлетворённости боль-
ных и их законных представителей этой медицинской 
технологией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено проспективное одноцентровое сплошное 

когортное исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения:
 • наличие письменного добровольного информиро-

ванного согласия ребёнка, его родителей или за-
конных представителей на проведение оперативно-
го вмешательства с применением нейроаксиальных 
блокад;

 • возраст от 1 мес до 18 лет;
 • необходимость проведения оперативного вмеша-

тельства в рамках торако-абдоминальной и/или 
ортопедической хирургии.

Критерии исключения:
 • отказ ребёнка, его родителей или законных пред-

ставителей от проведения нейроаксиальных блокад 
в схеме сочетанной анестезии;

 • выраженная коагулопатия (фибриноген <1 г/л, ак-
тивированное частичное тромбопластиновое вре-
мя >60 с), тромбоцитопения (число тромбоцитов 
<70×109/л);

 • гиповолемия;
 • шок;
 • непереносимость применяемых препаратов;
 • прорастание опухоли в позвоночный канал;
 • острые органические поражения центральной нерв-

ной системы.

Условия проведения
Основной базой для выполнения исследовательской 

работы стал НИИ детской онкологии и гематологии НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина (Москва).

Продолжительность исследования
В исследование были включены все пациенты, ко-

торые получали эпидуральную аналгезию в рамках пе-
риоперационного обезболивания в период с марта 2016 
по март 2021 года.

Описание медицинского вмешательства
Торакальным оперативным вмешательствам подвер-

глись пациенты с опухолями заднего средостения и ме-
тастатическим поражением лёгких, по поводу резекции 
лёгкого или доли с новообразованием и удаления нейро-
бластомы заднего средостения. Лапаротомия проведена 
у пациентов с опухолями почек, печени, поджелудочной 
железы, яичников, а также по поводу опухолей забрюшин-
ного пространства с целью удаления новообразования. Ор-
топедические операции выполняли для удаления опухолей 
костей и мягких тканей нижних конечностей с эндопротези-
рованием суставов (коленного и/или тазобедренного).

При установке эпидурального катетера руководство-
вались сегментарными границами операционной травмы 
(табл. 1) [13].

При невозможности обеспечения достаточного уровня 
обезболивания (в частности, в случае распространённого 
опухолевого процесса) для расширения зоны аналгезии 
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интраоперационно применяли морфиномиметики (51,3% 
участников исследования) в сочетании с местной анесте-
зией (МА; 48,7% пациентов) или без неё, в зависимости 
от желаемого эффекта.

После установки эпидурального катетера на операци-
онном столе по завершении процедуры интубации трахеи 
препарат для МА вводили через одноразовые инфузи-
онные помпы с регулятором скорости потока и болюсом. 
В нашей клинике для этих целей используют раствор 
ропивакаина 0,2% в дозе 0,2 мл/кг в час (с или без нар-
котического анальгетика). Для расширения зоны эпиду-
ральной аналгезии, учитывая невозможность охвата всех 
областей операционного повреждения из одного места 
инъекции, 179 (12,4%) пациентам разных возрастных 
групп дополнительно в эпидуральный катетер вводили 
раствор промедола 2% в дозе 0,1–0,15 мг/кг.

Большая доля высокотравматичных оперативных 
вмешательств, при которых использовалась регионар-
ная анестезия, приходится на абдоминальную хирургию 
(брюшная полость, забрюшинное пространство): это га-
стропанкреатодуоденальная резекция, гемигепатэкто-
мия, забрюшинная лимфодиссекция, аортокавальная 
лимфодиссекция, удаление опухоли нижней полой вены 
с резекцией нижней полой вены и т.д. В качестве метода 
регионарного интраоперационного обезболивания в этих 
случаях преимущественно применяли так называемую 
смесь Ниеми–Брейвика1 [14–17]; этой технологией были 
обеспечены 413 (28,5%) пациентов.

Послеоперационное обезболивание осуществляли 
постоянной инфузией анестетика через микроструй-
ную помпу, которая позволяет обеспечивать аналгезию 
до 4–5 сут. Пациентам, перенёсшим торако- или лапаро-
томию, эпидуральную аналгезию проводили в условиях 
отделения реанимации. При выполнении операции по по-
воду резекции бедренной или большеберцовой кости с за-
мещением дефекта эндопротезом тазобедренного и/или 

1 НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина имеет разрешение Федеральной службы по 
надзору в сфере здравоохранения и социального развития на применение новой 
медицинской технологии, предложенной норвежскими анестезиологами Ниеми 
(G. Niemi) и Брейвиком (H. Breivik) [14]. Трёхкомпонентная смесь Ниеми–Брейви-
ка для эпидурального введения состоит из ропивакаина (2  мг/мл), фентанила 
(2 мкг/мл) и адреналина (2 мкг/мл) [15–17].

коленного сустава пациентов на следующие сутки после 
вмешательства переводили в профильное отделение, где 
послеоперационное эпидуральное обезболивание про-
должали с использованием 0,2% раствора ропивакаи-
на через микроинфузионную помпу (скорость введения 
препарата в каждом конкретном случае определяет 
анестезиолог-реаниматолог). При переводе пациен-
та из отделения реанимации в профильное отделение 
с эпидуральной аналгезией оформлялся протокол пере-
дачи больного с указанием всех препаратов, применяе-
мых для постоянной инфузии через микроструйную помпу 
с установленной анестезиологом скоростью [18].

В рамках исследования при выполнении лапароско-
пического вмешательства (адреналэктомия, забрюшинная 
лимфодиссекция, нефрэктомия, биопсия новообразования 
забрюшинного пространства, удаление опухоли малого 
таза) 85 (5,9%) пациентам одиночной инъекцией каудаль-
но-эпидурально вводили смесь 2% раствора тримепериди-
на (0,1–0,15 мг/кг) и 0,2% раствора ропивакаина.

Потенциальный уровень развития каудального блока 
определяли в зависимости от объёма вводимого раствора 
МА, а длительность блокады потенцировали добавлени-
ем опиоидного анальгетика тримеперидина: 0,5 мл/кг — 
сакральная анестезия и анестезия LIII–LV, 0,75 мл/кг — 
люмбо-сакральная анестезия, 1,0 мл/кг — пояснично-
грудная анестезия (анестезия до ThXI) [19].

В случае использования малоинвазивных хирургиче-
ских методов (n=65, 4,49%), в том числе и торакаскопиче-
ских операций, также применяли каудально-эпидураль-
ную анестезию. В качестве анестетика для такой методики 
был выбран мощный гидрофильный морфиномиметик 
морфин (1%) из расчёта 0,05–0,15 мг/кг, что продиктова-
но его фармакодинамическими и фармакокинетическими 
эффектами в эпидуральном пространстве.

Важным моментом современного подхода к веде-
нию пациентов в послеоперационном периоде в нашем 
Центре следует считать использование мультимодальной 
аналгезии по ERAS-протоколу (Enhanсed Recovery After 
Surgery — ускоренное восстановление после хирургиче-
ских операций) [20]. В рамках протокола для интраопера-
ционной анестезии мы использовали индукцию анестезии 
(у детей младшего возраста — ингаляционную анестезию 

Таблица 1. Сегментарные границы эпидурального блока в зависимости от операционной области
Table 1. Segmental boundaries of the epidural block depending on the surgical area

Локализация операционной травмы Сегментарные границы

Лёгкие ThIII–ThIV

Верхние отделы брюшной полости (печень, поджелудочная железа) ThVI–ThVIII

Слепая и восходящая толстая кишка ThVIII–ThXI

Нисходящая толстая и сигмовидная кишка LI–LIII

Почка ThVIII–LII

Нижние конечности LII– LIV
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севофлураном, у детей старшей возрастной группы — 
пропофол в дозе 2–3 мг/кг), интубацию трахеи (рокуро-
ния бромид — 0,6 мг/кг, фентанил), искусственную вен-
тиляцию лёгких, поддержание анестезии севофлураном 
(0,8–1 МАК под контролем BIS-мониторинга или энтро-
пии). Анальгетический компонент анестезии был обеспе-
чен регионарным блоком. При выполнении лапаротомии 
компонентом регионарный анестезии выступала эпиду-
ральная аналгезия постоянной инфузией МА через ми-
кроструйную помпу, при торакотомиях — эпидуральная 
аналгезия в том же режиме. В случае необходимости 
расширения зоны аналгезии вводили адъюванты. Торако- 
и лапароскопические операции выполняли с применением 
каудально-эпидуральной аналгезии одиночной инъекцией.

При повышении среднего показателя артериального 
давления (АД) или частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
>20% от исходного внутривенно вводили фентанил. С це-
лью профилактики послеоперационной тошноты и рвоты 
после индукции анестезии пациенты получали дексаме-
тазон. Наличие тошноты и рвоты служило показанием 
к применению ондансетрона.

После оперативного вмешательства при анализе ре-
зультатов применения визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) оценки интенсивности боли при показателе >10 
в условиях покоя пациентам назначали нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), а значение 
>30 баллов предусматривало внутривенную постоянную 
инфузию трамадола.

Основной исход исследования
Основными итогами выполненной работы стала оцен-

ка интенсивности периоперационного болевого синдрома 
в детской онкохирургии и дополнительного расхода нар-
котических анальгетиков после введения в эпидуральное 
пространство смеси препаратов местного действия с адъ-
ювантами или без них.

Дополнительные исходы исследования
Эффективность регионального компонента анестезии 

оценивали по смещению гемодинамических показателей 
в виде увеличения ЧСС и/или среднего АД (АДср.) на 20% 
от исходного и по числу таких «гемодинамических пиков» 
во время операции.

Методы регистрации исходов
Потребность в дополнительном обезболивании в по-

слеоперационном периоде оценивали на основании дан-
ных ВАШ, а у детей младшего возраста — с помощью так 
называемой шкалы гримас (Wong-Baker Faces Pain Rating) 
каждые 3 ч [21].

Уровень моторного блока в соответствии со шкалой 
Bromage каждые 3 ч определяла палатная медицинская  
сестра-анестезист и регистрировала его в карте пациента [22].

В отделении реанимации посредством опросника 
оценивали удовлетворённость больных, их родителей 

или законных представителей описанной выше медицин-
ской технологией.

Анализ в подгруппах
В рамках исследования пациентов разделили на 3 

группы в соответствии с полом и возрастом.
Кроме того, в зависимости от области хирургического 

вмешательства исследуемая когорта была представлена 
следующими группами:

 • абдоминальное (n=943, 65,2%);
 • торакальное (n=122, 8,5%);
 • ортопедическое (n=382, 26,4%) вмешательство.

Анализ исходов также был проведён с учётом уровня 
введения местного анестетика:

 • грудной (n=436, 30,13%);
 • поясничный (n=861, 59,5%);
 • каудальный (n=150, 10,36%) отдел.

Этическая экспертиза
Этический комитет при НМИЦ онкологии им. Н.Н. Бло-

хина протокол заседания от 25 августа 2022 года одобрил, 
проведение и публикацию проведённого исследования. 
От родителя / законного представителя каждого пациента 
было получено письменное добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании.

Статистический анализ
Данные представлены в виде абсолютных чисел и до-

лей (n, %) или медианы (Ме) и интерквартильного раз-
маха (ИКР). Показатели были извлечены из Microsoft 
SQL Server 2008 (США) и Microsoft Access 2003 (США), 
а затем сохранены и обработаны в Microsoft Excel 2011 
(США). Сравнение количественных результатов между 
двумя группами проводили при помощи критерия Стью-
дента для нормально распределённых данных и критерия 
Манна–Уитни — при распределении, отличном от нор-
мального. Различия считали статистически значимыми 
при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
В исследовании приняли участие 702 (48,5%) мальчика 

и 745 (51,5%) девочек. Дети были разделены на 3 группы: 
от 1 мес до 1 года (n=206, 14,3%), от 1 года 1 мес до 7 лет 
(n=546, 37,8%), от 8 до 18 лет (n=691, 47,8%). Характери-
стика участников исследования и количественный состав 
исследуемых групп представлены в табл. 2.

Основные результаты исследования
За период 2016–2021 гг. в нашей клинике было вы-

полнено 4397 высокотравматичных оперативных вмеша-
тельств, из них 2059 (46,8%) — с применением регио-
нарного компонента анестезии. Среди них эпидуральную 
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анальгезию использовали у 1297 (62,9%), каудальную — 
у 150 (7,2%), спинально-эпидуральную — у 20 (0,9%) 
пациентов. Периферические блокады, такие как па-
равертебральная, межлестничная, ретробульбарная, 
крылонёбная, ESP-блок, проведены 592 (28,7%) па-
циентам (рис. 1).

Все полостные операции выполняли согласно при-
нятым в отделении протоколам и клиническим реко-
мендациям по анестезиологическому обеспечению 
в педиатрии с использованием сочетанной анестезии: 
эндотрахеальная анестезия с регионарной блокадой 
(табл. 3) [23–25].

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп пациентов
Table 2. Characteristics of patients groups

Показатель n (%) и Me (ИКР) 95% Доверительный интервал

Число пациентов 1447 –

Возраст

1 мес –1 год 208 (14,4) (13,2–15,4)

1 год 1 мес –8 лет 547 (37,8) (36,2–38,3)

8–18 лет 692 (47,8) (46,5–48,6)

Пол

Женский 745 (51,5) –

Мужской 702 (48,5) –

Область хирургического вмешательства

Абдоминальная 943 (65,2) (64,2–66,3)

Торакальная 122 (8,5) (7,8–9,2)

Ортопедия 382 (26,4) (25,7–27,1)

Уровень эпидурального блока

Торакальный 436 (30,13) (29,5–31,2)

Поясничный 861 (59,5) (58,6–60,1)

Каудальный 150 (10,36) (9,6–11,4)

Рис. 1. Распределение методов регионального обезболивания среди наблюдаемых пациентов по годам исследования
Примечание. По оси OX — период наблюдения (г), по оси OY — число пациентов.
Fig. 1. Distribution of regional anesthesia methods among the observed patients by study years.
Note. OX axis — observation period (years), OY axis — number of patients.

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

0

Периферические блокады

Спинально-эпидуральная анальгезия

Каудальная блокада

Эпидуральная анальгезия



261
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Регионарная анестезия и лечение острой болиТом 16, № 4, 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/RA110736

При недостаточности послеоперационного обезбо-
ливания была использована технология мультимодаль-
ной аналгезии [26, 27]. Дополнительно при торакальном 
хирургическом вмешательстве возникла необходимость 
в назначении следующих препаратов: у 46 (38%) пациен-
тов — НПВП, у 25 (20%) — сильнодействующих аналь-
гетиков (трамадол). По нашим предположениям, такая 
ситуация обусловлена невозможностью охвата зон анал-
гезии для дренажных трубок.

При хирургических вмешательствах в абдоминальной 
области 330 (35%) больных дополнительно потребовалось 
введение НПВП, 71 (7,5%) пациентов — трамадола, ещё 
49 (5,2%) детям применяли тримеперидин в катетер эпи-
дурального пространства.

При хирургических вмешательствах на нижних ко-
нечностях в 103 (27%) случаев дополнительно требова-
лось введение НПВП (парацетамол, ибупрофен, аналь-
гин в возрастной дозировке), в 57 (15%) — трамадол,  
в 23 (6%) — тримеперидин в катетер эпидурального про-
странства; данные представлены в табл. 4.

Дополнительные результаты исследования
Следует отметить, что в целом эффективность эпиду-

ральной анестезии в интраоперационном периоде ока-
залась достаточно высокой. Практически все пациенты 

демонстрировали стабильность гемодинамических по-
казателей. Наличие «гемодинамических пиков» было 
связано с объёмом оперативного вмешательства (напри-
мер, при феохромоцитоме), кровопотерей, инфузионной 
терапией.

Дополнительное введение системных наркотических 
анальгетиков интраоперационно было зафиксировано 
в 5% случаев.

Пациенты (после лапаро- и торакотомии) были экс-
тубированы на операционном столе, назначение прод-
лённой искусственной вентиляции лёгких находилось 
в прямой зависимости от объёма операционной травмы 
и кровопотери. У всех детей при ортопедических операци-
ях на операционном столе восстановлено самостоятель-
ное дыхание после удаления ларингеальной маски.

Благодаря применению эпидуральных адъюван-
тов (морфин и тримеперидин), длительность действия 
и анальгетическая эффективность каудальной блокады 
в послеоперационном периоде были зарегистрированы 
у всех наблюдаемых нами пациентов в течение 24 ч, вви-
ду чего отсутствовала необходимость в дополнительном 
введении обезболивающих средств. Это способствовало 
эффективному восстановлению в послеоперационном пе-
риоде и повышению вероятности раннего использования 
энтерального питания во всех возрастных группах. Такой 

Таблица 3. Комбинации местных анестетиков в сочетании с различными адъювантами, применяемыми в качестве анальгетиче-
ского компонента
Table 3. Combinations of local anesthetics and various adjuvants used as an analgesic component

Препарат или смесь для эпидуральной аналгезии Инфузионная скорость /  
доза для одиночной инъекции Число пациентов, n (%)

Ропивакаина гидрохлорид, 0,2% 0,1–0,2 мл/кг в час 705 (48,7)

Ропивакаина гидрохлорид, 0,2% (постоянной 
инфузией) + тримеперидин (болюсное введение) 0,1–0,2 мл/кг в час +0,1 мг/кг 179 (12,4)

Смесь Ниеми–Брейвика (фентанил, ропивакаина 
гидрохлорид, адреналин) 0,1–0,2 мл/кг в час 413 (28,5)

Морфин (каудально-эпидурально, одиночной инъекцией) 0,05–0,1 мг/кг 65 (4,5)

Смесь тримеперидина с ропивакаина гидрохлоридом,  
0,2% (каудально-эпидурально, одиночной инъекцией)

0,1–0,15 мг/кг, объём ропивакаина 
гидрохлорида* 85 (5,9)

Примечание. * — в зависимости от клинической ситуации.
Note. * — depending on the clinical situation.

Таблица 4. Дополнительное обезболивание в послеоперационном периоде, n (%)
Table 4. Additional anesthesia in postoperative period, n (%)

Вид вмешательства НПВП Трамадол Тримеперидин (эпидурально)

Торакальная хирургия 46 (38) 25 (20) –

Абдоминальная хирургия 330 (35) 71 (7,5) 49 (5,2)

Торако- / лапароскопия – – –

Малый таз / операции 
на нижних конечностях 103 (27) 57 (15) 23 (6)
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подход в совокупности обеспечил хорошую возможность 
для внедрения технологии fast track-хирургии (fast track — 
быстрый путь) — новейшей мультимодальной стратегии 
активного операционного лечения педиатрических онко-
логических больных, которая подразумевает ускорение 
различных этапов лечебного процесса и в том числе пре- 
дусматривает раннюю реабилитацию после операции (ERAS).

При наличии моторного блока в 13% случаев пре-
кращали эпидуральное микроструйное введение МА 
до полного восстановления двигательной активности 
конечности. Оценка удовлетворённости технологией 
микроструйного введения МА постоянной инфузией 
регулируемой скоростью помпой пациентом / родите-
лем в 68% случаев была отличной, в 30% — хорошей,  
2% пациентов / родителей были не удовлетворены по-
слеоперационным обезболиванием.

Нежелательные явления
Несмотря на выполнение всех вмешательств в рам-

ках действующих клинических рекомендаций и протоко-
лов, у ряда пациентов были зафиксированы осложнения 
(табл. 5). В частности, случаи тошноты и рвоты у пациентов 
разных возрастных групп, вероятнее всего, были обуслов-
лены объёмом оперативного вмешательства. К такому вы-
воду можно прийти, проанализировав наиболее высокую 
частоту этих осложнений после абдоминальных оператив-
ных вмешательств (срединная лапаротомия, гастропанкре-
атодуоденальная резекция, гемигепатэктомия).

Зуд после введения морфиномиметика эпидурально 
зафиксирован нами только у 19 (1,3%) пациентов старшей 
возрастной группы. Кроме того, была зарегистрирована 
миграция эпидурального катетера, которая возникала 
в послеоперационном периоде и была связана с актив-
ностью и подвижностью пациента в кровати.

Депрессия дыхания отмечена у 1 (0,18%) пациента 
после введения морфина в эпидуральное пространство 
(брадипноэ с 16 до 10 вдохов в минуту), она самостоя-
тельно купировалось через 18 ч с момента возникнове-
ния. Снижение чувствительности в правой ноге имело 
место у 1 (0,18%) пациента при корешковом синдроме 
вследствие установки эпидурального катетера на пояс-
ничном уровне; после проведения терапии чувствитель-
ность полностью восстановилась в течение 4 сут.

Другие серьёзные осложнения, такие как задержка 
мочи, эпидуральная гематома, пункция твердой мозговой 
оболочки, системная токсичность, тотальный спиналь-
ный блок, инфекционные осложнения (абсцесс, гнойный 
эпидурит, менингит, воспаление мягких тканей), невро-
логические осложнения (двигательный парез), а также 
летальный исход в нашей практике не встречались. В не-
которых случаях (n=39, 13%) мы наблюдали моторный 
блок, который купировался при прекращении введения 
МА в эпидуральное пространство.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Внедрение в анестезиологическую практику регио-

нальных методов аналгезии в составе сочетанной ане-
стезии способствует оптимальному послеоперационному 
контролю боли, профилактике развития хронического бо-
левого синдрома, ранней активизация пациентов, в том 
числе с началом раннего перорального питания в fast 
track-хирургии, способствуют снижению стрессовых реак-
ций и дисфункции органов, значительно сокращая время 
пребывания в реанимации.

Обсуждение основного результата исследования
Оперативные вмешательства в детской онкологии 

характеризуются значительной хирургической травмой, 
могут сопровождаться выраженными стресс-реакциями 
организма. Региональная аналгезия широко использу-
ется для интра- и послеоперационного обезболивания. 
В качестве основного её преимущества следует отметить 
отсутствие депрессии дыхания и подавления кашлевого 
рефлекса, что позволяет быстро восстанавливать эффек-
тивное самостоятельное дыхание, улучшает респиратор-
ный статус пациента и создает условия для экстубации 
ребёнка непосредственно в операционной. К числу дру-
гих преимуществ региональных блокад следует отнести 
и нормализацию капиллярного кровотока, более гладкий 
эндокринный и метаболический ответ на операционный 
стресс. К тому же эпидуральная аналгезия улучшает мо-
торику желудочно-кишечного тракта за счёт угнетения 
симпатической нервной системы.

Таблица 5. Частота и число осложнений при проведении эпидуральной аналгезии в детской онкохирургии, n (%)
Table 5. Frequency and number of complications during epidural analgesia in pediatric oncosurgery, n (%)

Возраст Послеоперационная 
тошнота и рвота Зуд Миграция катетера Другие серьёзные 

осложнения*

1 мес –1 год 16 (7,7) – 15 (7,2) –

1 год 1 мес – 8 лет 27 (4,9) – 12 (2,1) 1 (0,18)

8–18 лет 39 (5,6) 19 (1,3) 8 (1,5) 1 (0,18)

Примечание. * Депрессия дыхания, корешковый синдром. 
Note. * Respiratory depression, radicular syndrome.
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В Российской Федерации местный анестетик, разрешён-
ный к применению для новорождённых и детей грудного 
возраста при проведении эпидуральной аналгезии во время 
хирургических вмешательств, это 0,2% раствор ропивакаина. 
В исследованиях определили, что он обеспечивает оптималь-
ное соотношение между обезболиванием и нежелательными 
реакциями. Комбинация местных анестетиков и адъювантов 
при эпидуральной аналгезии значительно повышает каче-
ство анестезии во время операции и в послеоперационном 
периоде. Применение адъювантов способствует уменьше-
нию объёма вводимого раствора МА, что особенно важно, 
поскольку применение большего объёма МА (>1,5 мл/кг) мо-
жет приводить к нежелательным отрицательным эффектам. 
Спектр препаратов, разрешённых к использованию у детей 
в нашей стране, включает морфин и тримеперидин [28–35].

Комбинация местного анестетика с фентанилом и эпи-
нефрином была предложена ещё в 1998 году G. Niemi 
и H. Breivik, но она до сих пор признана оптимальной 
для решения клинических задач в рамках принципа муль-
тимодальности обезболивания. Отечественная практика 
применения послеоперационной эпидуральной аналге-
зии у онкологических пациентов находит всё больше 
подтверждений своей эффективности. В рамках этой 
стратегии пациентам назначают инфузию смеси 0,2% ро-
пивакаина в дозе 2 мг/мл, эпинефрина в дозе 2 мкг/мл 
и фентанила в дозе 2 мкг/мл со скоростью 4–12 мл/ч [36].

Важно отметить, что фармакокинетические и фарма-
кодинамические свойства морфина позволяют обеспечить 
с помощью этого препарата достаточный уровень анал-
гезии в абсолютном большинстве случаев его примене-
ния на всех этапах оперативного вмешательства и в по-
стоперационном периоде. Морфин — наиболее мощный 
гидрофильный морфиномиметик, обладающий свойством 
медленно (30–60 мин) проникать из эпидурального про-
странства в субарахноидальное. Наряду с этим его способ-
ность связываться с опиатными рецепторами обеспечива-
ет возможность охвата большой зоны антиноцицептивной 
блокады при операциях в детской онкологии, включая 
и торакальные, и люмбальные сегменты спинного мозга. 
В совокупности это даёт значимый клинический эффект, 
позволяя одновременно выполнять комбинированные 
вмешательства, в том числе торако-абдоминальные.

При наличии интравертебрального опухолевого ком-
понента и/или проведении операции на позвоночнике 
возможно осуществить либо дистанционную катетериза-
цию эпидурального пространства, максимально отступая 
от зоны поражения, либо вводить морфин каудально-
эпидуральным доступом. Однако учитывая длительно со-
храняющуюся концентрацию морфиномиметика в спинно-
мозговой жидкости, диффузию и миграцию в ростральном 
направлении, возможно развитие поздней депрессии 
дыхания (в течение 4–16 ч), что предусматривает необ-
ходимость нахождения пациентов после применения эпи-
дурального морфина в отделении реанимации под кон-
тролем дыхательной функции [13].

Применение одноразовых инфузионных помп с ре-
гулятором скорости потока и болюсом позволяет вво-
дить местные анестетики сроком до 5 дней, делать это 
с постоянной и регулируемой скоростью. Именно поэтому 
описываемый нами метод можно применять не только 
в отделении реанимации, но и в профильном отделении 
стационара. Введение препаратов через микроструйную 
помпу имеет явные преимущества: обезболивание не пре-
рывается, анатомический уровень блокады не снижается, 
безопасность повышается, витальные функции организма 
оказываются более стабильными [37]. Кроме того, метод 
удобен в использовании для персонала отделения реани-
мации и интенсивной терапии.

Ограничения исследования
Существенных ограничений, повлиявших на результат 

исследования, нами не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ 6-летней практики применения регионально-

го компонента анестезии в периоперационном периоде 
у пациентов НИИ детской онкологии и гематологии НМИЦ 
онкологи им. Н.Н. Блохина позволяет говорить о высокой 
эффективности и безопасности этого метода обезболива-
ния в когорте детей c онкологическими заболеваниями 
при высокотравматичных оперативных вмешательствах. 
Частота серьёзных нежелательных явлений и осложнений 
была низкой. 
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