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В начале своей лекции я хочу выразить благодар-
ность Комитету Европейского общества регио-
нарной анестезии и лечения боли за вручение мне 
престижной Премии Карла Коллера. Печально, 
но некоторые недавние лауреаты этой премии, 
к сожалению, ушли из жизни вскоре после на-
граждения. Это грустное обстоятельство приве-
ло к тому, что кое-кто стал в шутку называть эту 
награду премией Карла Киллера (Карла Убийцы). 
Я принимаю эту премию с благодарностью и гор-
достью, и буду лелеять ее, надеюсь, долгое время. 
Эта награда – большая честь для меня.

Для своей лекции я выбрал провокационный 
заголовок, который относится к методике, хоро-
шо известной всем анестезиологам. Я надеюсь, 
что эта статья инициирует дебаты в вашем уч-
реждении и, возможно, переоценку роли этой 
иконизированной методики в лечении послеопе-
рационной боли.

Эпидуральная анальгезия – признанный метод 
послеоперационного обезболивания, который ис-
пользуется в течение десятилетий. Исследования 
показали, что данная методика имеет несколько 
дополнительных преимуществ, таких как сни-
жение частоты сердечно-сосудистых, легочных 

осложнений, а также послеоперационных ослож-
нений со стороны желудочно-кишечного тракта 
[1–3], и даже смертности [4]. Эти данные в соче-
тании с национальными и международными ре-
комендациями привели к тому, что эпидуральная 
анальгезия считается золотым стандартом для ле-
чения боли после обширных хирургических вме-
шательств. Хотя эпидуральная анальгезия являет-
ся инвазивной, трудоемкой и дорогой методикой, 
ее стоимость и потенциальные риски считаются 
оправданными, если принять во внимание пред-
полагаемые преимущества. Некоторые исследова-
ния показали, что, будучи включенной в качестве 
одного из компонентов в стандартную схему fast-
track (принцип ускоренной реабилитации после 
обширных абдоминальных вмешательств) [5], эта 
методика способствует сокращению срока пребы-
вания пациентов в больнице, таким образом, до-
бавляя к известному списку своих преимуществ 
еще и эффективность по стоимости лечения.

Однако создается ощущение, что популяр-
ность эпидуральной анальгезии затухает по ряду 
причин, включающих более строгую оценку опу-
бликованных данных, более свежие метаанализы, 
которые предоставляют менее оптимистичные 
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результаты, освоение минимально инвазивных 
хирургических методик, появление стратегий по-
слеоперационной ускоренной реабилитации, ши-
роко распространенное применение антикоагу-
лянтных схем, доступность менее инвазивных, 
но столь же эффективных альтернативных ме-
тодов регионарной анальгезии, трудность про-
ведения детальных локальных аудитов, которые 
обеспечивали бы данные по рискам и преимуще-
ствам, а также судебные проблемы.

Эпидуральная анальгезия и смертность 
в послеоперационном периоде

Данные 141 рандомизированного контролируе-
мого испытания (РКИ), включавшего 9559 паци-
ентов, были подвергнуты метаанализу [4]. Резуль-
таты метаанализа показали, что применение эпи-
дуральной или спинальной анестезии связано 
со снижением смертности в пределах 30 дней 
на 30 %. Также были выявлены и другие благо-
приятные эффекты: снижение частоты легочных 
эмболий на 55 %; частоты тромбоза глубоких вен 
на 44 %; потребностей в трансфузиях на 50 %; ча-
стоты развития пневмонии на 39 %. Были выяв-
лены также доказательства таких преимуществ, 
как снижение рисков угнетения дыхания, инфар-
кта миокарда и почечной недостаточности [4]. 
Однако в дальнейшем эти выводы были оспоре-
ны, поскольку данный метаанализ был проведен 
со значительными изъянами, и был поднят во-
прос об имевшей место излишней переоценке 
благоприятных эффектов. Результаты более позд-
них метаанализов и данные более надежных ис-
следований пациентов, подвергавшихся операци-
ям на аорте, желудочно-кишечном тракте, и дру-
гим обширным хирургическим вмешательствам, 
не смогли показать какое бы то ни было снижение 
смертности при использовании периопераци-
онной эпидуральной анальгезии по сравнению 
с комбинацией общей анестезии и послеопера-
ционного системного назначения опиоидов [6–8].

Множество опубликованных исследований 
имеют недостаточный объем выборки для оцен-
ки редких исходов, таких как летальный, с любой 
приемлемой степенью точности. Такие иссле-
дования не имеют ценности. Со смертностью, 
связанной с анестезией, частота которой оцени-
вается крайне низко, всего 8,2 на миллион выпи-
санных из стационара хирургических больных, 
вполне возможно предположить, что обнаружить 
различие частоты смертности в РКИ, в которые 
не включены миллионы пациентов, просто невоз-
можно. Следовательно, отсутствует достаточное 

основание полагать, что эпидуральная анальге-
зия связана со снижением периоперационной 
смертности.

Сердечно-сосудистые осложнения
Клинические данные и данные, полученные в ис-
следованиях на животных, позволяют предполо-
жить, что торакальная эпидуральная анальгезия 
местными анестетиками может в результате при-
вести к увеличению коронарного артериального 
кровотока и улучшить миокардиальный кисло-
родный баланс, который может быть результатом 
влияния эпидуральной анальгезии на активность 
симпатической нервной системы [10]. Однако 
преимущества эпидуральной анальгезии в сни-
жении частоты сердечно-сосудистых осложнений 
не столь ясны, как предполагалось прежде [4]. 
Определяющее значение имеет уровень пункции 
и катетеризации эпидурального пространства. 
Результаты специально проведенного в 2001 г. 
метаанализа демонстрируют, что для снижения 
риска инфаркта миокарда в послеоперационном 
периоде торакальная эпидуральная анальгезия 
является намного более эффективной, чем пояс-
ничная эпидуральная анальгезия [1]. Имеющиеся 
данные демонстрируют, что торакальная эпиду-
ральная анальгезия способна снизить риск ин-
фаркта у пациентов высокого риска, опериро-
ванных на магистральных сосудах. Однако име-
ется мало оснований полагать, что эпидуральная 
анальгезия снижает частоту сердечно-сосудистых 
осложнений в популяции относительно здоровых 
хирургических пациентов с низким риском [11].

Недавно опубликованный метаанализ 28 ис-
следований, включивших более чем 2800 пациен-
тов, перенесших хирургическое вмешательство 
на сердце, показал, что добавление эпидураль-
ной анальгезии к общей анестезии сопровожда-
лось только снижением частоты суправентрику-
лярной аритмии и респираторных осложнений, 
но не снижением частоты летальных исходов, 
инфаркта миокарда или инсульта. Авторы заклю-
чили, что потенциальные преимущества тора-
кальной эпидуральной анальгезии в сердечной 
хирургии, возможно, не стоят значительных ри-
сков, таких как возможное возникновение эпиду-
ральной гематомы [12].

Легочные осложнения
Имеются убедительные доказательства, что эпи-
дуральная анальгезия позволяет снизить часто-
ту послеоперационных легочных осложнений, 
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в особенности у пациентов высокого риска, пе-
ренесших открытые операции на брюшной аор-
те или  аорто-коронарное шунтирование [10]. 
Однако, как в отношении позитивного влияния 
на  частоту сердечно-сосудистых осложнений 
и ЖКТ, преимущества имеет только торакаль-
ная эпидуральная анальгезия с использованием 
местных анестетиков, но не опиоидов. В клини-
ческой практике обычно используются комби-
нации растворов местных анестетиков низкой 
концентрации и опиоидов, например фентанила. 
Метаанализ 50 РКИ показал, что растворы мест-
ных анестетиков в чистом виде использовались 
только в 4 % исследований, опиоиды в чистом 
виде – в 28 %, а комбинация местных анестетиков 
и опиоидов –в 68 % исследований [13].

Складывается впечатление, что за последние 
35 лет превентивный эффект эпидуральной аналь-
гезии в отношении послеоперационной пневмо-
нии в абдоминальной и торакальной хирургии 
постепенно теряет свое значение, по всей видимо-
сти, из-за снижения риска хирургии в целом [14]. 
Актуальность дебатов о позитивном влиянии эпи-
дуральной анальгезии на частоту легочных ослож-
нений, вероятно, будет снижаться по мере сниже-
ния инвазивности хирургических вмешательств.

Осложнения со стороны  
желудочно-кишечного тракта

Послеоперационный парез ЖКТ оказывает се-
рьезное неблагоприятное влияние на выздоров-
ление пациентов после обширных абдоминаль-
ных операций и увеличивает сроки госпитали-
зации [15]. Накопленные данные свидетельству-
ют о том, что эпидуральное введение растворов 
местных анестетиков, но не опиоидов, позволяет 
сократить сроки пареза кишечника. Метаанализ 
22 РКИ, изучавших пациентов, подвергшихся 
абдоминальным операциям, показал, что эпи-
дуральная анальгезия местными анестетиками 
уменьшает время восстановления функции желу-
дочно-кишечного тракта до 24–36 ч по сравнению 
с системным или эпидуральным применением 
опиоидов [3]. Однако метаанализ РКИ, изучавших 
влияние эпидуральной анальгезии в колоректаль-
ной хирургии, показал, что повышение качества 
анальгезии и снижение частоты пареза кишечника 
не приводит к сокращению сроков госпитализа-
ции [16–20].

В  недавней редакционной статье журнала 
«Anaesthesia» авторы заявили, «имеется зна-
чительный недостаток данных, поддерживаю-
щих применение эпидуральной анальгезии, и мы 

сомневаемся в необходимости рутинного приме-
нения этого режима анальгезии в послеопераци-
онном периоде у пациентов, перенесших опера-
ции на органах брюшной полости» [21].

Тромбоэмболические осложнения
Метаанализ, опубликованный в 2000 г., выявил, 
что нейроаксиальные блокады в хирургии ассоци-
ируются со снижением частоты тромбозов глубо-
ких вен нижних конечностей тромбоза и ТЭЛА. 
Однако большинство исследований, включенных 
в метаанализ, были проведены до введения схем 
применения современных тромбопрофилакти-
ческих препаратов и минимально инвазивной 
хирургии.

На текущий момент влияние послеоперацион-
ной эпидуральной анальгезии на частоту тром-
боэмболических осложнений остается неясным. 
Более поздние, стратифицированные по видам 
операций, метаанализы, выполненные в открытой 
хирургии брюшной аорты, при операциях на ор-
ганах брюшной полости, тотальном эндопротези-
ровании тазобедренного или коленного сустава, 
не смогли подтвердить факт снижения частоты 
указанных осложнений [22–24].

В недавнем обзоре, посвященном влиянию 
патофизиологии раннего послеоперационного 
периода на исход обширных хирургических вме-
шательств, было отмечено, что «у нестратифици-
рованных пациентов, оперированных на желудоч-
но-кишечном тракте, эпидуральная анальгезия, 
по-видимому, не снижает частоту несостоятель-
ности анастомозов, объемы интраоперационной 
кровопотери, потребность в трансфузиях, риск 
тромбоэмболий, сердечные осложнения, и не со-
кращает сроки пребывания пациентов в клинике, 
по сравнению с традиционной анальгезией» [25].

Удовлетворенность пациентов
Неадекватное послеоперационное обезболи-
вание и побочные эффекты самой анальгезии 
сопряжены с  низким уровнем удовлетворен-
ности пациентов. Однако удовлетворенность 
пациентов как один из пунктов оценки хирур-
гического исхода изучена достаточно мало. 
Систематизированный обзор показал, что толь-
ко 2 из 95 включенных РКИ использовали досто-
верные методы оценки удовлетворенности паци-
ентов. Авторы отметили, что «несмотря на тео-
ретические преимущества адекватной анальге-
зии, имеется недостаток качественных данных 
о влиянии различных методик и схем анальгезии 
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на самооценки пациентов, такие как качество 
жизни, качество послеоперационного восстанов-
ления и удовлетворенность лечением в целом» 
[26].

Продолжительность госпитализации 
и роль эпидуральной анальгезии  
в ускоренной реабилитации

Несколько исследований использовали заранее 
определенный критерий выписки для оценки про-
должительности пребывания в больнице. Было 
объявлено, что мультимодальные программы 
ускоренной реабилитации в послеоперационном 
периоде, в которых эпидуральная анальгезия яв-
ляется, как утверждают, ключевым компонен-
том, снижают число периоперационных осложне-
ний и продолжительность пребывания в клинике 
без угрозы безопасности пациента [27–29].

Протоколы ускоренной реабилитации были 
предложены для различных хирургических вме-
шательств, при этом программа для колоректаль-
ной хирургии стала одной из наиболее изучен-
ных и оцененных за последнее десятилетие [30]. 
Торакальная эпидуральная анальгезия комбина-
цией местного анестетика низкой концентрации 
и опиоидного анальгетика в течение 48 ч после 
операции, была рекомендована как один из клю-
чевых элементов программы ускоренной реабили-
тации [30, 31]. Другие элементы этой программы, 
такие как ранняя активизация пациентов, раннее 
начало кормления, снижение использования опи-
оидов в обезболивании (в т. ч. за счет эпидураль-
ной анальгезии), как было показано некоторыми 
исследователями, существенно сокращают сроки 
госпитализации [28, 30, 32], но эти результаты 
не были стабильно воспроизводимыми [33].

Имеется значительное количество усовершен-
ствованных протоколов реабилитации для коло-
ректальной хирургии. Число «доказательных» 
компонентов в рамках таких протоколов варьи-
рует от 4 [34] до 20 [30, 35, 36] с декларированием 
более успешной реабилитации и более короткого 
пребывания пациентов в больнице по сравнению 
с традиционным послеоперационным ведением 
больных. Однако компоненты «традиционного 
ведения» также значительно варьируют в опубли-
кованных исследованиях. Более того, несколько 
ключевых компонентов, такие как отказ от подго-
товки кишечника и дренажей, раннее кормление 
и активизацию стали включать в современные 
стандарты послеоперационной терапии [33].

Результаты недавнего метаанализа продемон-
стрировали, что «внедрение 4 или более элементов 

системы ускоренной послеоперационной реаби-
литации (ERAS) приводит к снижению продол-
жительности пребывания пациентов в больнице 
более чем на 2 дня и к почти 50 %-му снижению 
частоты осложнений у пациентов, перенесших 
обширные операции на толстом кишечнике [37]. 
Отсюда вытекают два очевидных вопроса: зачем 
использовать 20 новых элементов реабилитации, 
когда 4 из них могут быть вполне достаточными, 
и какие 4 элемента являются основными? Особая 
роль эпидуральной анальгезии в свете результатов 
этого метаанализа не ясна, потому что она не при-
менялась у всех пациентов. Более того, частота не-
удач эпидуральной анальгезии, которая была при-
ведена в этой работе, составила 28 % [37].

В большинстве исследований, изучавших эф-
фективность протоколов ускоренной реабилита-
ции, отсутствует оценка количества компонентов 
этих протоколов, реально используемых на прак-
тике. Хорошо известно, что внедрение мультидис-
циплинарного протокола в клиническую практи-
ку является далеко не простой задачей [38]. В од-
ном из обзоров, посвященных изучению качества 
исходов обширных хирургических вмешательств, 
авторами были проигнорированы некоторые ра-
боты по ускоренной реабилитации пациентов (со-
гласно концепции fast track), потому что данные 
исследования были довольно низкого качества, 
и характеризовались гетерогенностью получен-
ных результатов [25, 39]. Согласно заключению 
Кокрановского обзора, «качество анализируемых 
исследований и недостаток параметров оцен-
ки исходов хирургического лечения не позво-
ляет пока судить об оправданности включения 
программ ускоренной реабилитации пациентов 
хирургического профиля в стандарты их лече-
ния» [40]. Сохраняется необходимость в прове-
дении сравнительных качественных исследований 
для определения основных компонентов и неза-
висимых предикторов ускоренной реабилитации 
пациентов.

Несколько исследовательских групп пришли 
к сходному заключению, что невозможно пока 
определить селективное влияние любого из ком-
понентов протоколов ускоренной послеопера-
ционной реабилитации на исход хирургического 
лечения [28, 34, 35]. Ясно лишь, что не все из них 
являются одинаково эффективными. Возможно, 
что  некоторые могут быть необязательными 
или даже вредными, и роль эпидуральной аналь-
гезии должна рассматриваться в этом контексте.

Некоторые специалисты продолжают считать 
эпидуральную анальгезию предпосылкой успеха 
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реализации концепции ускоренной реабилита-
ции [27, 29, 31, 34]. Однако эта идея не поддер-
живается имеющимися данными. Так, например, 
обзорная статья, основанная на анализе РКИ со-
ответствующего дизайна, не нашла преимуществ 
эпидуральной анальгезии в отношении длитель-
ности пребывания в клинике [41]. Это подтверж-
дается также результатами ранее упомянутого 
метаанализа 16 РКИ с пациентами, подвергав-
шимися открытым колоректальным операциям. 
Хотя эпидуральная анальгезия была более эффек-
тивна, чем парентеральное введение опиоидов, 
адекватная анальгезия и более быстрое восста-
новление нормальной функции ЖКТ не привели 
к сокращению сроков госпитализации, но повы-
шали риск кожного зуда, задержки мочи и арте-
риальной гипотензии.

Дебаты о роли эпидуральной анальгезии ста-
новятся все более неуместными из-за  совре-
менных изменений в  хирургической технике. 
Систематизированный обзор послеоперационной 
анальгезии после лапароскопических колорек-
тальных операций, сравнивающий эпидуральную 
анальгезию с внутривенной анальгезией опиои-
дами, контролируемой пациентом, не смог про-
демонстрировать превосходства эпидуральной 
анальгезии [30]. Поэтому группа PROSPECT не ре-
комендует эпидуральные методики для лапароско-
пических операций на толстом кишечнике [42].

Несмотря на разногласия по оптимальному 
числу компонентов, внедрение усовершенство-
ванных протоколов послеоперационной реаби-
литации позволило существенно сократить сроки 
пребывания пациентов в клинике, без увеличения 
числа осложнений. Вероятнее всего, причина за-
ключается в строгом соблюдении протоколов 
периоперационного ведения больных, а не в кон-
кретных компонентах или схемах ускоренной 
реабилитации [37]. На настоящий момент не су-
ществует убедительных данных за то, что эпиду-
ральная анальгезия в качестве компонента таких 
протоколов обеспечивает какие-то дополнитель-
ные преимущества, как в отношении открытых, 
так и в отношении лапароскопических колорек-
тальных операций.

Осложнения эпидуральной анальгезии
Хотя эпидуральная анальгезия в целом считается 
безопасной, несомненно, существуют связанные 
с ней риски. Большинство неблагоприятных эф-
фектов связано с использованием препаратов, 
например, гипотония и моторный блок, обуслов-
ленные местными анестетиками, и тошнота и зуд 

от опиоидов. Существенные осложнения, такие 
как эпидуральная гематома и абсцесс, редки, 
но должны приниматься во внимание. В иссле-
довании, включившем около 1 260 000 спиналь-
ных и 450 эпидуральных анальгезий, тяжелые не-
врологические осложнения были отмечены у 127 
пациентов, из которых у 85 сохранился стойкий 
неврологический дефицит. Авторы заключили, 
что частота осложнений выше, чем считалось 
ранее [43].

Авторы недавнего сообщения, обобщившего 
сведения, собранные в Великобритании на про-
тяжении 2 недель о 707 455 нейроаксиальных бло-
кадах, заключили, «что данные обнадеживающие 
и подтверждающие, что нейроаксиальные бло-
кады характеризуются низкой частотой серьез-
ных осложнений, большинство из которых раз-
решается в течение 6 месяцев» [44]. Несмотря 
на это, наличие летальных исходов (порядка 3–6 
в год) и большое количество тяжелых невроло-
гических осложнений, наблюдаемых ежегодно 
в Великобритании, связанных с нейроаксиаль-
ными блоками, должны учитываться как проти-
вовес скромным преимуществам эпидуральной 
анальгезии [45].

Дебаты о том, насколько низок «приемлемо 
низкий» риск, вероятно, будут продолжаться, 
при этом общая оценка риск–преимущество, по-
жалуй, будет сдвигаться в пользу альтернативных 
методик обезболивания [46].

Технология эпидуральной анальгезии так-
же сопряжена с определенными сложностями. 
Анестезиологи должны следовать рекомендациям 
национальных обществ регионарной анестезии, 
таких как Американское общество регионарной 
анестезии (ASRA), при лечении пациентов, ко-
торые принимают антикоагулянтные препараты. 
Время пункции и катетеризации эпидурального 
пространства должно быть соотнесено с фарма-
кокинетическими свойствами антикоагулянта 
или комбинации антикоагулянтных препаратов. 
Новые препараты, такие как фондапаринукс, име-
ют гораздо большее время полувыведения, по-
этому и ASRA и Американское общество тора-
кальных хирургов не рекомендуют их применение 
в сочетании с нейроаксиальной анестезией и бло-
кадами периферических нервов [47]. Пациенты, 
которым проводится спинальная или  эпиду-
ральная анестезия / анальгезия, должны посто-
янно находиться под пристальным наблюдени-
ем в связи с опасностью развития эпидуральной 
гематомы, потому что ее раннее распознавание 
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и хирургическая декомпрессия могут значитель-
но улучшить исход.

Анализ закрытых судебных исков, относящих-
ся к регионарной анестезии в Великобритании, 
показал, что  стоимость претензий, связан-
ных с эпидуральной методикой намного выше, 
чем аналогичные претензии, связанные с блока-
ми периферических нервов [48]. Опрос австра-
лийских анестезиологов показал, что 82 % врачей 
изменили свою практику в последние годы в том 
смысле, что они проводят меньше эпидуральных 
анестезий. Двумя наиболее частыми причинами 
этого феномена являются страх судебных исков 
и недостаток данных, подтверждающих благо-
приятные эффекты эпидуральной анестезии [49].

Хотя серьезные осложнения этого метода обе-
зболивания редки, пациенты должны быть про-
информированы о часто случающихся неблаго-
приятных эффектах, таких как задержка мочи 
и кожный зуд, а также должны быть успокоены 
в отношении вероятности серьезных невроло-
гических осложнений, таких как паралич. Риски 
и  преимущества метода должны быть оцене-
ны на  основе индивидуальных особенностей 
пациента.

Частота неудач эпидуральной анальгезии
Продолжительность послеоперационной эпи-
дуральной анальгезии может влиять на исход. 
Обычно эпидуральная анальгезия начинается не-
посредственно перед операцией и продолжает-
ся в течение 2–4 сут после операции. Успешной 
эпидуральной анальгезией считается та, которая 
обеспечивает адекватное обезболивание, а также 
способствует активизации и послеоперационной 
реабилитации на протяжении всего периода кате-
теризации эпидурального пространства.

Нет достоверных данных, свидетельствующих 
о частоте неэффективной эпидуральной аналь-
гезии по каждому из дней указанного периода. 
В одной редакционной статье было отмечено, 
что вплоть до 50 % эпидуральных анальгезий не яв-
ляются адекватными, и что «установка эпидураль-
ного катетера редко является проблемой, пробле-
мы начинаются после того как он установлен» [21].

На основе анализа базы данных из 25 000 паци-
ентов, частота неудач составила 32 % [50]. Только 
детальный ведомственный аудит может оценить 
стоимость–эффективность метода и принять ре-
шение вопроса о целесообразности продолжения 
использования эпидуральной анальгезии в дан-
ном конкретном учреждении. Вполне вероятно, 
что немногие лечебные учреждения проводят 

такие аудиты, поэтому большинство анестезиоло-
гов не знает, насколько успешна (или не успешна) 
проводимая ими эпидуральная анальгезия. Этому 
важнейшему вопросу посвящено незначительное 
число публикаций.

Альтернативы эпидуральной анальгезии
Стоит отметить, что описанные преимущества 
эпидуральной анальгезии в отношении снижения 
частоты осложнений со стороны сердечно-со-
судистой, дыхательной системы, желудочно-ки-
шечного тракта, касались пациентов, перенесших 
открытые обширные хирургические вмешатель-
ства. Большинство рекомендаций для лапароско-
пических операций, таких как холецистэктомия 
и вмешательства на толстом кишечнике, больше 
не включает эпидуральную анальгезию [42, 51]. 
Преимущества эпидуральной анальгезии в отно-
шении качества обезболивания становятся оче-
видны только тогда, когда она сравнивается с си-
стемным применением опиоидов. Накапливается 
доказательная база, свидетельствующая о нали-
чии эффективных и безопасных методик, альтер-
нативных эпидуральной анальгезии, при обеспе-
чении торакальных, абдоминальных и больших 
ортопедических операций [52–59]. Они включают 
паравертебральный блок при торакотомии [52, 
53], блокады периферических нервов при эндо-
протезировании тазобедренного [54] и коленного 
[55, 56] суставов; инфузии местных анестетиков 
через катетер, установленный в ране, при абдоми-
нальных, кардиоторакальных, сосудистых опера-
циях [57]; блокаду поперечного пространства жи-
вота (ТАР-блок) в абдоминальной хирургии [58].

Периневральные методики
В последние годы растет популярность продлен-
ных блокад периферических нервов в качестве 
эффективной и безопасной методики, обеспечива-
ющей более высокое качество анальгезии в срав-
нении с опиоидами [11, 25]. Периферические бло-
кады любой локализации позволяют снизить по-
требность в послеоперационном назначении опи-
оидных анальгетиков, а следовательно уменьшить 
частоту связанных с ними побочных эффектов, 
таких как ПОТР и избыточная седация [59].

Имеются достоверные данные о том, что в ряде 
случаев блокады периферических нервов так же 
эффективны, как и эпидуральная анальгезия, 
но при этом имеют лучший профиль безопас-
ности [54–56]. Это мнение поддерживается ре-
комендациями австралийской и новозеландской 
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ассоциации анестезиологов [60]. Рабочая группа 
PROSPECT не рекомендует эпидуральную аналь-
гезию в качестве метода выбора при тотальном 
эндопротезировании тазобедренного и колен-
ного суставов [54, 56]. По данным двух метаана-
лизов был сделан вывод о превосходстве блокад 
периферических нервов после больших операций 
на коленном суставе [55, 56]. Интересно отме-
тить, что результаты другого метаанализа, осно-
ванного на 23 КРИ, привели к заключению о том, 
что одномоментная блокада бедренного нерва 
превосходит по эффективности эпидуральную 
анальгезию (при этом дополнительная блокада 
седалищного нерва или использование методи-
ки непрерывной инфузии местных анестетиков 
не дают никаких преимуществ) [61].

Паравертебральная блокада
Систематизированный обзор показал, что как 
эпидуральная, так и паравертебральная блокады 
обеспечивают сравнимое качество анальгезии 
на протяжении 48 ч после торакотомии, при этом 
паравертебральный блок ассоциируется со сни-
жением частоты легочных осложнений, задержки 
мочи, частоты гипотензии и ПОТР [52]. Группа 
PROSPECT оценила различные варианты регио-
нарной анальгезии, используемые обезболивания 
после торакотомии, основываясь на результатах 
74 РКИ, и заключила, что паравертебральная бло-
када была так же эффективна, как и торакальная 
эпидуральная анальгезия, но при этом сопрово-
ждалась более низкой частотой гипотонии [53].

Инфузия местных анестетиков через ка-
тетер, установленный в послеоперацион-
ной ране

Эта методика хорошо зарекомендовала себя 
как  при  амбулаторных, так и  при  стацио-
нарных хирургических вмешательствах [62]. 
Систематизированный обзор 39 РКИ, включив-
ший 15 исследований, выполненных в кардио-
торакальной хирургии и 16 РКИ у пациентов, 
перенесших большие ортопедические операции, 
показал, что анальгезия посредством инфузии 
местных анестетиков через катетер, установлен-
ный в ране, снижает интенсивность боли в по-
кое и при активизации пациентов, потребность 
в опиоидах, частоту ПОТР и повышает удов-
летворенность пациентов. Авторы заключают, 
что «наиболее значимой чертой этой методики 
является подтверждение ее преимуществ при це-
лом ряде хирургических вмешательств, а также 

низкая частота осложнений, связанных с уста-
новкой катетера. Эффективность и техническая 
простота методики являются предпосылками 
ее широкого распространения в клинике» [57]. 
Более поздние метаанализы и ряд редакционных 
статей содержат гораздо менее позитивные вы-
воды [63, 64], правда, основанные на исследова-
ниях, исключивших пациентов ортопедического 
профиля, а также случаях, когда катетер в дей-
ствительности был размещен не в хирургической 
ране [65, 66]. В клинической практике инфузия 
местных анестетиков может осуществляться че-
рез катетер установленный субфасциально, вну-
трибрюшинно, субакромиально, внутрикостно 
и интраартикулярно [65, 67].

Важность правильной установки катетера была 
продемонстрирована в исследовании пациентов, 
перенесших открытые колоректальные опера-
ции. Инфузия местных анестетиков через кате-
тер, установленный предбрюшинно, обеспечивала 
адекватную анальгезию сроком до 72 ч, а также 
обеспечивала снижение потребности в опиоид-
ных анальгетиках, раннее восстановление функ-
ции ЖКТ и сокращение на 30 ч сроков пребыва-
ния в клинике [68].

Инфузия анестетиков через катетер, разме-
щенный субфасциально, обеспечивала столь же 
эффективную анальгезию после кесарева сече-
ния, как и эпидуральная анальгезия [69, 70]. Это 
заключение подтверждается и Кокрановским об-
зором [71]. Доказательные рекомендации группы 
PROSPECT включают инфильтрацию ран при па-
ховом грыжесечении, лапароскопической холеци-
стэктомии, гистерэктомии, открытой хирургии 
толстого кишечника (предбрюшинная инфузия), 
тотальном эндопротезировании коленного и та-
зобедренного сустава, геморроидэктомии [72].

Эта методика также рекомендуется Практи-
ческим руководством американского общества 
анестезиологов (ASA) как часть стратегии муль-
тимодальной анальгезии в  послеоперацион-
ном периоде [73]. Инфузия местных анестети-
ков через катетер в ране рекомендуется во вто-
ром (2005) и третьем (2010) издании руководства 
Австралийской и Новозеландской ассоциации 
анестезиологов, основанного на пополняющихся 
доказательствах Уровня I [60].

Однако применение методики вызывает 
еще много вопросов, касающихся оптимального 
расположения катетера при различных хирур-
гических вмешательствах, концентрации и объ-
ема используемых местных анестетиков, риска 
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токсичности местных анестетиков и потенциаль-
ную роль адъювантов.

Заключая данный раздел, можно сказать, что 
инфильтрационные методики с применением ка-
тетера или без него являются простыми, безопас-
ными и эффективными для многих, но не всех 
операций. Они могут использоваться самосто-
ятельно, а также как часть схем сбалансирован-
ной мультимодальной анальгезии. Необходимы 
детальные сравнения альтернативных методик 
обезболивания для выявления наиболее эффек-
тивных и экономичных по отношению к различ-
ным видам хирургических вмешательств [65–67].

ТАР–блок
Это относительно новая методика, которая по-
казала обещающие результаты в обезболивании 
пациентов, перенесших обширные абдоминаль-
ные и гинекологические операции. Имеются со-
общения о нескольких модификациях этой ме-
тодики, как под ультразвуковым контролем, так 
и  без  него. Недавний обзор опубликованных 
РКИ показал клинически значимое снижение по-
требности в опиоидах и боли как в покое, так 
и при движении, а также снижение неблагоприят-
ных эффектов, обусловленных опиоидами, таких 
как седация, тошнота и рвота [58].

Эти преимущества были продемонстрирова-
ны у пациентов, перенесших резекции толстого 
кишечника, кесарево сечение, абдоминальные ги-
стерэктомии, открытые аппендэктомии и лапаро-
скопические холецистэктомии. Авторы заключи-
ли, что «послеоперационное обезболивание с по-
мощью ТАР-блока является перспективной новой 
методикой, демонстрирующей как значительное 
снижение потребности в морфине, так и сниже-
ние интенсивности боли при хирургических опе-
рациях, вовлекающих переднюю брюшную стен-
ку» [58]. Необходимы дальнейшие исследования 
для подтверждения этих находок.

Местная инфильтрационная анальгезия
Керр и Кохэн [74] разработали метод местной 
инфильтрационной анальгезии (МИА) как часть 
стратегии обезболивания после эндопротезиро-
вания тазобедренного и коленного суставов. Это 
5-шаговая процедура основана на инфильтраци-
онной анальгезии смесью ропивакаина, кеторо-
лака и адреналина. Используя технику «движу-
щейся иглы», значительный объем (вплоть до 150 
мл) ропивакаина 0,2 % вводится непосредственно 
в область поврежденных тканей. Катетер остается 

в суставе на протяжении 15–20 ч после операции, 
с целью введения дополнительных доз. Операция 
проводится под спинальной анестезией.

В исследовании, включившем 325 пациентов, 
перенесших эндопротезирование тазобедренно-
го и коленного суставов, большинство пациентов 
имело низкую интенсивность боли и было гото-
во к выписке, проведя всего одну ночь в клинике. 
Среднее время достижения способности к само-
стоятельному передвижению составляло менее 
25 ч для всей популяции пациентов и менее 20 ч 
для пациентов после тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава [74].

Метод МИА привлек большое внима-
ние, в особенности в Скандинавских странах, 
Великобритании и Австралии. В Швеции в 2009 г. 
75 % всех операций тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава было проведено с исполь-
зованием МИА [75]. В ряде исследований были 
получены впечатляющие результаты и сокраще-
ние сроков пребывания в клинике, хотя и не столь 
значительное, как в работах Керра и Кохана [76–
80]. Было обнаружено, что МИА по эффективно-
сти превосходит эпидуральную анальгезию после 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава [76], а также превосходит блокаду бе-
дренного нерва [79] и интратекальное введение 
морфина [81].

В другом исследовании МИА превосходила 
эпидуральную в течение 24 ч после операции 
в отношении функции коленного сустава, более 
ранней мобилизации, сокращения сроков вы-
писки на 2 сут. Недавний обзор, посвященный 
МИА, позволил заключить, что она играет роль 
при тотальном эндопротезировании коленно-
го сустава, но не при протезировании тазобе-
дренного сустава, когда неопиоидная мульти-
модальная анальгезия, включающая габапентин, 
возможно, является лучшей альтернативой [82]. 
Редакционная статья того же номера журнала 
представляет иное мнение, суть которого в том, 
что МИА по-прежнему может рассматриваться 
как методика выбора, в связи с меньшим коли-
чеством побочных эффектов [83]. Существует 
ряд вопросов, требующих дополнительных ис-
следований, в частности, оценка роли кеторолака 
и адреналина, роли компрессии и прикладывания 
льда, а также методики самого хирургического 
вмешательства [84, 86]. Более того, необходимо 
определить, что точно имеется в виду под «ме-
тодом МИА», потому что существует множество 
модификаций [82, 85].
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Роль внутрисуставных катетеров как  ком-
понента МИА особенно спорна. Как  для  лю-
бой новой методики, необходимы дальнейшие 
исследования.

Неужели не осталось никаких показаний 
для эпидуральной анальгезии?

Существует масса достоверных доказательств 
того, что эпидуральная анальгезия обеспечивает 
превосходное качество обезболивания [11, 13]. 
У пациентов, перенесших открытые операции 
на магистральных сосудах, и пациентов групп 
высокого риска, перенесших обширные хирурги-
ческие вмешательства, эпидуральная анальгезия 
местными анестетиками снижает частоту после-
операционных сердечно-сосудистых и легочных 
осложнений [19].

В настоящее время нет сомнений в том, что ме-
тоды регионарной анальгезии по эффективности 
превосходят обезболивание опиоидами. В цен-
трах, где применение эпидуральной анальгезии 
является рутинной практикой, она может оста-
ваться методикой выбора послеоперационно-
го обезболивания на переходный период, пока 
не будут внедрены альтернативные методы реги-
онарной анальгезии, такие как периневральный, 
паравертебральный блок, МИА, инфузия местных 
анестетиков через катетер, установленный в ране 
и ТАР-блок.

В будущем могут появиться новые показа-
ния к использованию эпидуральной анальгезии. 
Имеются некоторые свидетельства того, что ис-
пользование эпидуральной анальгезии может 
снижать риск рецидива рака [86–88] и инфекции 
операционной раны [89]. Недавняя редакционная 
статья заметила, что «доказательства, связываю-
щие использование регионарной анестезии с кли-
ническими преимуществами в онкологии, огра-
ничены небольшим числом исследований с про-
тиворечивыми результатами» [90]. Необходимы 
контролируемые исследования для подтвержде-
ния этих потенциально интересных данных.

Заключение
Таким образом, на основании полученных в по-
следние годы данных, можно предположить, 
что  преимущества эпидуральной анальге-
зии не так значительны, как считалось прежде. 

Несмотря на прекрасное качество анальгезии, 
а также определенное влияние на снижение ча-
стоты сердечно-сосудистых и легочных ослож-
нений у пациентов групп высокого риска, пере-
несших открытые операции на сосудах и сердце, 
показания к использованию эпидуральной аналь-
гезии в целом снижаются. Имеется несколько 
причин для ограничения использования этого 
инвазивного и трудоемкого метода:

 – не доказано влияние эпидуральной анальгезии 
на снижение послеоперационной летальности;

 – нет убедительных данных о снижении частоты 
послеоперационных осложнений в популяции 
пациентов низкого и среднего риска;

 – достижения в хирургии, позволившие выпол-
нять многие операции в стационаре одного 
дня, или же не требующие пребывания паци-
ентов в клинике более одной ночи;

 – широкое использование программ ранней мо-
билизации и ускоренной реабилитации паци-
ентов (fast-track), не предусматривающих ис-
пользование эпидуральной анальгезии;

 – широкое использование антикоагулянтов с це-
лью тромбопрофилактики;

 – растущая доказательная база эффективно-
сти менее инвазивных методик регионарной 
анальгезии, способных заменить эпидураль-
ную анальгезию при обеспечении целого ряда 
хирургических вмешательств;

 – нет убедительных данных об экономической 
эффективности эпидуральной анальгезии, не-
смотря на десятилетия ее применения;

 – опасения судебных рисков, обусловленных тя-
желыми неврологическими осложнениями.
Следовательно, не будет преувеличением пред-

положить дальнейшее снижение роли эпидураль-
ной анальгезии. Эпидуральная анальгезия оста-
ется золотым стандартом обезболивания родов 
ввиду отсутствия достойных альтернатив. Этого 
больше нельзя сказать об эпидуральной аналь-
гезии после операции, и она не может больше 
рассматриваться как золотой стандарт для по-
слеоперационного обезболивания. Продолжая 
применять эпидуральную анальгезию в вашем 
учреждении, вы должны тщательно взвешивать 
ее риски и преимущества, основываясь на данных 
локального аудита, а не на традиционном подходе, 
который может быть устаревшим.
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Комментарий гл. редактора, 
проф. А. М. Овечкина

Уважаемые коллеги! Лекция профессора Н. Раваля 
опубликована в нашем журнале неспроста. И дело 
не только в том, что она посвящена вручению ав-
тору престижной премии имени Карла Коллера. 
Эта лекция в известной степени отражает име-
ющиеся в современной анестезиологии тенден-
ции ограничения (вплоть до полного отказа) ис-
пользования нейроаксиальных методик регионар-
ной анестезии / анальгезии с переходом на менее 
инвазивные варианты РА, такие как параверте-
бральная блокада, ТАР-блок, различные варианты 
блокад периферических нервов и т. п. Насколько 
все это оправданно и применимо в российской 
практике? Сразу хочу сказать, что все нижеизло-
женное отражает только личное мнение главного 
редактора журнала «Регионарная анестезия и ле-
чение острой боли» и может не совпадать не толь-
ко с мнением коллег-анестезиологов, но и с суж-
дениями некоторых членов редколлегии нашего 
журнала.

На мой взгляд, глубокоуважаемый профессор 
Н. Раваль в качестве аргументации использует 
несколько тенденциозный подбор фактов и даже, 
не побоюсь этого определения, определенное 
их передергивание. Ну для чего, судите сами, в по-
четной (Коллеровской!) лекции неоднократно ис-
пользовать аргумент, что только грудная, а не по-
ясничная ЭА (и именно местными анестетиками) 
оказывает позитивное влияние на частоту респи-
раторных и кардиальных осложнений раннего по-
слеоперационного периода. Разве кто-то подвер-
гает этот постулат сомнению? Разве кто-то счита-
ет, что поясничная (или каудальная) ЭА снижает 

частоту инфарктов миокарда? У кого-то есть со-
мнения, что симпатическая блокада грудных сег-
ментов, являющаяся основной антистрессорного 
действия ЭА, может быть достигнута только ис-
пользованием местных анестетиков, а «чисто» 
опиоидная ЭА подобным эффектом не обладает?

Ни у кого нет сомнений и в том, что широкое 
внедрение в практику малоинвазивных хирурги-
ческих вмешательств будет способствовать сни-
жению частоты послеоперационных осложнений, 
снижению интенсивности послеоперационной 
боли и улучшению результатов хирургического 
лечения в целом. Если данный подход востор-
жествует в отечественной хирургии – периопе-
рационная эпидуральная анестезия / анальгезия 
однозначно не нужна. Мы неоднократно высту-
пали против попыток использования эпидураль-
ной анестезии / анальгезии в лапароскопической 
хирургии в нашей стране и абсолютно соглас-
ны в этом отношении с рекомендациями группы 
«PROSPECT».

Вопрос в другом, насколько реально широкое 
внедрение принципа малой инвазивности в рос-
сийской «большой» хирургии вообще и в онко-
логии в частности? Насколько готовы россий-
ские хирурги (в основной своей массе) отказаться 
от зондов и многочисленных послеоперационных 
дренажей (что является необходимым условием 
концепции fast-track хирургии и более современ-
ной концепции ERAS)? Насколько готовы они 
к началу энтерального питания пациентов спу-
стя 24 ч после резекции и пластики пищевода, 
как предписано современными международны-
ми рекомендациями? Тридцатилетний опыт тес-
ного общения с представителями хирургических 
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специальностей свидетельствует однозначно – 
ой, не готовы. Причем, как мне кажется, сейчас 
еще более не готовы, чем двадцать лет назад.

Три-четыре года назад, анализируя материа-
лы одного из конгрессов ESRA, мы уже говорили 
о том, что как-то подозрительно быстро все стало 
плохо с анестезией / анальгезией нейроаксиальной 
и одновременно все хорошо с периферическими 
блоками. По логике вещей, чем дольше применя-
ется тот или иной метод анестезии, тем совер-
шеннее и безопаснее он становится. Кто будет 
спорить, что современная общая анестезия на-
много совершеннее и безопаснее, чем 25–30 лет 
назад? Что же случилось с анестезией спиналь-
ной и эпидуральной? Почему в 1995–2000 гг. ча-
стота неудач ЭА (по данным зарубежной литера-
туры) составляла 6–8 % (Curatolo M. et al., 1995, 
Witkowski T. et al., 1998, Cook T., 2000), а согласно 
утверждению профессора Раваля (вернее, авто-
ров, на которых он ссылается) этот показатель 
теперь достигает 32–50 % (?!). Да при таком про-
центе неудач методика вообще не должна исполь-
зоваться. Откуда такие цифры? Разучились они 
там иглу Туохи в руках держать? Пусть приезжают 
к нам на обучение. У наших интернов показатели 
гораздо лучше.

Если говорить о  частоте неудач перифе-
рических блокад, то  по  данным руководства 
B. Finucane «Complications of Regional Anesthesia» 
(2007) она составляет 25–30 %. Да, эти данные 
из доультразвуковой эры. А разве в России она 
уже закончилась?

Осложнения нейроаксиальных блокад – тема 
которая никогда не устаревает. Профессор Раваль 
как-то очень туманно сообщает, что «…. 3–6 ле-
тальных исходов в год и большое количество 
тяжелых неврологических осложнений, наблю-
даемых ежегодно в Великобритании, связанных 
с нейроаксиальными блоками…» заставляют пе-
ресмотреть отношение к  данным методикам. 
Профессор Барри Фишер, выступая на конгрессе 
ESRA в Зальцбурге с лекцией, посвященной вру-
чению ему премии имени Гастона Лабата (тен-
денция, однако – премии дают похоже только 
за агитацию в пользу периферических блоков 
и порицание нейроаксиальной анестезии), был 
более конкретен: частота серьезных осложне-
ний ЭА в Великобритании за год 1: 5700. До сих 
пор мы ориентировались на данные масштабно-
го французского исследования Auroy (1997, 30413 
ЭА). На это количество ЭА пришлась 1 парапле-
гия, 5 радикулопатий, 6 повреждений спинного 
мозга. Кроме того, известны данные еще более 

крупного скандинавского исследования Moen 
(2004, 250000 ЭА), согласно которому часто-
та эпидуральной гематомы 1: 10000, эпидураль-
ного абсцесса 1: 23000, менингита 1: 40000. Так 
что же случилось с британскими анестезиолога-
ми, дисквалифицировались?

Возникает извечный вопрос: «кому выгодно?», 
кому выгодно столь резкое изменение отноше-
ния к регионарной анестезии, с практически пол-
ным отрицанием апробированной десятилетия-
ми эпидуральной анестезии / анальгезии в пользу 
весьма дискутабельных методик (не имеющих 
серьезной доказательной базы), таких как ТАР-
блок, инфузия анестетиков через катетер в ране 
и т. п. Собственно, вопрос риторический. Вряд ли 
выгодно пациентам, вряд ли выгодно практи-
кующим врачам. Выгодно компаниям-произво-
дителям аппаратуры для ультразвуковой лока-
ции. Среди них есть весьма серьезные игроки 
на медицинском рынке. Совершенно очевидно, 
что ни одна из «альтернативных» эпидуральной 
анальгезии методик (за исключением катетера 
в ране) невозможна без УЗ-локации, а также ис-
пользования специальных наборов расходных ма-
териалов. Насколько доступно все это большин-
ству российских клиник, в том числе столичных?

Ну а если представить, что случилось чудо, 
модернизация медицины завершилась полным 
успехом, у нас в руках в изобилии ультразвуко-
вой аппаратуры, а также наборы для продлен-
ной блокады нервов и сплетений. Реальной ли 
альтернативой эпидуральной анальгезии явля-
ются предлагаемые «малоинвазивные» методы? 
Пожалуй, сразу можно отвергнуть инфузию мест-
ных анестетиков через катетер, расположенный 
в ране. Помимо практически полного отсутствия 
патофизиологических обоснований ее примене-
ния, она обладает еще одним серьезным недо-
статком – невоспроизводимостью результатов, 
полученных пионерами и энтузиастами данной 
методики. В нашей стране эффективность мето-
дики подтверждают лишь архангельские коллеги 
(может, слово какое знают, волшебное?). Попытки 
получить такие же результаты при точном соблю-
дении описанной техники в других, весьма уважа-
емых лечебных учреждениях, при операциях чуть 
более травматичных, чем грыжесечение, не увен-
чались успехом.

Блокады нервов нижних конечностей. Ничего, 
кроме улыбки не может вызвать информация 
о том, что одномоментная блокада бедренного 
нерва превосходит по эффективности ЭА, даже 
без  ее пролонгирования. Без  комментариев.  
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Если речь идет об обеспечении операций на круп-
ных суставах, любой анестезиолог, работавший 
или работающий в этой области, скажет, что про-
вести эндопротезирование крупных суставов ис-
ключительно в условиях периферической блока-
ды (даже комбинированной) невозможно. Значит 
надо сочетать с общей или спинальной. А не уве-
личивает ли это инвазивность анестезии в целом? 
И зачем огород городить, не проще ли исполь-
зовать методику комбинированной спинально-
эпидуральной анестезии, позволяющей успешно 
решать все проблемы как интра-, так и раннего 
послеоперационного периода.

Пожалуй, только продленная паравертебраль-
ная блокада (ПВБ) может в перспективе рассма-
триваться в качестве альтернативы ЭА. Однако 
правильная установка катетера здесь возмож-
на только в условиях ультразвукового контроля. 
Кроме того, есть серьезные сомнения в способ-
ности ПВБ оказывать стресс-лимитирующее дей-
ствие при больших операциях, сходное с эффек-
том ЭА.

Может быть, мы выступаем сейчас в качестве 
ретроградов, тормозящих развитие «малоинва-
зивных» методик регионарной анестезии в уго-
ду столь хорошо освоенной нами ЭА? Может, 
мы не соответствуем духу времени? Кстати го-
воря, особенно издевательски в лекции проф. 
Раваля звучит вопрос-подзаголовок: «Неужели 
не осталось никаких показаний для эпидураль-
ной анальгезии?»

Судите сами – в рамках последнего всемир-
ного конгресса анестезиологов (Буэнос-Айрес, 
Аргентина, март 2012) проходил симпозиум, по-
священный влиянию ЭА на исход хирургического 
лечения. Свое мнение высказали столь авторитет-
ные специалисты как F. Carli (Монреаль, Канада), 
O. de Leon Casasola (Баффало, США) и президент 
Европейской академии анестезиологии профес-
сор Hugo van Aken (Мюнстер, Германия). Были 
затронуты различные аспекты: роль грудной ЭА 
в программе ускоренной реабилитации ERAS 
(в отличие от проф. Раваля, она была оценена 
как ключевая проф. F. Carli), позитивному вли-
янию на стенозированные коронарные сосуды, 
функциональную остаточную емкость легких 
и вентиляционно-перфузионные соотношения 
(проф. O. de Leon Casasola) и, наконец, весьма ува-
жаемый проф. Hugo van Aken свое выступление 
озаглавил вопросом: «Пришло ли время перео-
ценки влияния грудной ЭА на исход хирургиче-
ского лечения?» Вот основные положения его до-
клада: а) грудная ЭА улучшает функцию миокарда, 

прежде всего за счет диастолической составля-
ющей, б) ЭА в качестве компонента сочетанной 
анестезии сокращает длительность ИВЛ, а также 
частоту острой ишемии миокарда при кардио-
хирургических операциях, в) фактор риска несо-
стоятельности анастомозов при резекции пище-
вода – отсутствие ЭА, г) зафиксировано сниже-
ние летальности на 47 % пациентов, перенесших 
открытые операции на толстом кишечнике с ис-
пользованием ЭА (данные 2012 г., период наблю-
дения 36 мес).

Проф. Н. Раваль упоминает о том, что 82 % 
австралийских анестезиологов разочаровались 
в ЭА, в частности, опасаются осложнений и свя-
занных с ними судебных исков. К сожалению, 
не знаком с данным исследованием. Результаты 
настораживают – неужели все так плохо?

Известны данные национального опроса, по-
священного выбору метода анестезии при лапа-
ротомии у пациентов старше 75 лет, проведенного 
в Великобритании и охватившего врачей 163 отде-
лений анестезиологии (Walton B. et al. Anaesthesia, 
2006; 61: 456–461). По результатам опроса ЭА по-
считали обязательным компонентом анестезии 
98,6 % анестезиологов при плановой лапарото-
мии и 68,9 % при экстренной (не иначе Н. Раваля 
с Барри Фишером не читали, а то бы узнали, 
как у них на острове все плохо с ЭА).

Оценивая эффективность и безопасность по-
слеоперационного обезболивания в универси-
тетской клинике Мюнстера (Германия) в пери-
од 1998–2006 гг. (всего 18995 пациентов), группа 
немецких исследователей отметила, что после-
операционная ЭА проводилась у 14223 из них 
(Popping D., Zahn P., Van Aken H. // Br. J. Anaesth., 
2008, 101:832–840). Это можно рассматривать 
как стандарт послеоперационного обезболивания 
или все-таки нет? Впрочем, проф. Н. Раваль может 
возразить: да, до 2006 г. был стандарт, а теперь 
уже нет, катетер в рану и никакой инвазивности…

Сейчас на рабочем столе передо мной статья 
из свежего номера журнала «Regional Anesthesia 
and Pain Medicine» (V. 38, № 1, январь-февраль 
2013), название которой можно перевести как: 
«Влияние двухкатетерной эпидуральной тех-
ники на течение периоперационного периода 
при эзофагэктомии по Айвору-Льюису». В данной 
работе сотрудники всемирно известной клиники 
Мэйо (Рочестер, США) проанализировали частоту 
4 основных осложнений раннего послеоперацион-
ного периода (несостоятельность анастомозов, 
легочные осложнения, фибрилляция предсердий, 
сепсис) за 3-летний период в группе пациентов, 
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которым эпидуральная инфузия местных анесте-
тиков и опиоидов осуществлялась через 2 эпиду-
ральных катетера (отчаянные ребята, не боятся 
вдвое повышать инвазивность, не то что пу-
гливые австралийцы). Интересно, что в группу 
сравнения вошли пациенты, у которых после-
операционная ЭА тоже проводилась, но через 
один катетер. И каков результат? Двухкатетерная 
техника позволила снизить частоту упомянутых 

осложнений с 36 до 18 %. При этом не было отме-
чено ни одного осложнения, связанного с уста-
новкой и «эксплуатацией» катетеров.

Такие вот мысли породило прочтение «Кол-
леровской лекции» профессора Раваля. А при на-
писании комментариев в голове почему-то все 
время крутились строки незабвенного Владимира 
Семеновича Высоцкого: «отберите орден 
у Насера*, не подходит к ордену Насер».

* Гамаль Абдель Насер, второй президент Египта, враждуя с США, за-
игрывал с Советским Союзом, провозгласив «социалистический путь 
развития». При этом коммунистическая партия Египта находилась 
под запретом, а все коммунисты сидели в тюрьмах. Несмотря на это, 

экстравагантный лидер СССР Н. С. Хрущев в мае 1964 г. удостоил  
Насера званием «Героя Советского Союза» с вручением ордена Ленина 
и медали «Золотая Звезда». Несуразность этого поступка и вдохновила 
В. С. Высоцкого на вышеупомянутые строки.


