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Редакционная статья

Уважаемые коллеги,
дорогие друзья!

Перед вами 4-й номер нашего журнала за 2018 год, номер 
запоздавший и, увы, последний. Журнал «Регионарная 
анестезия и лечение острой боли» прекращает свое 
существование. Годы жизни 2007–2018. Причина – 
банкротство издательства «Медицина». Как вы знаете, в 
течение последних полутора лет журнал выпускался только 
в электронном виде, ввиду отсутствия у издательства 
средств для печати тиража. От имени редколлегии 
приношу извинения нашим подписчикам, хотя нашей вины 
в происшедшем нет. Электронная версия журнала тоже 
делается не бесплатно. Над ней работают корректоры, 
верстальщики. Средства для оплаты их труда изыскивались 
с огромным трудом, а порой просто доставались из 
кошелька главного редактора. В том, что мы продержались 
столько времени, огромная заслуга нашего научного 
редактора – Галины Петровны Тиховой. Ее энтузиазм, 
способность найти технических сотрудников, готовых 
работать за те скромные деньги, которые нам удавалось 
добыть, позволили выйти в свет  номерам двух последних 
лет. Однако подобная ситуация не могла продолжаться 
бесконечно. К тому же отсутствие печатного тиража в 
скором времени привело бы к потере ваковского статуса. 
Вопрос – почему нельзя было перевести журнал в другое 
издательство? Увы, все юридические права принадлежат 
«Медицине», единственному учредителю. 

Что дальше? Мы изучили все варианты сохранения 
журнала, но единственно возможным (в том числе, с 
юридической точки зрения), увы, оказалось слияние с 
журналом «Анестезиология и реаниматология», ныне 
выпускаемым издательством «Медиа Сфера». В журнале 
будет постоянный (надеемся) раздел, посвященный 
проблемам регионарной анестезии и лечения боли. Ваш 
покорный слуга получил статус одного из заместителей 
главного редактора. Большинство членов редколлегии 
вошло в состав редколлегии «Анестезиологии и 
реаниматологии». 

От имени редколлегии я благодарю всех наших 
многочисленных авторов и приглашаю их к продолжению 
сотрудничества, теперь уже в рамках главного журнала 
нашей специальности. 
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Крылов С. В.1, 2, Пасечник И. Н.2, Сотников А. В.1, Тимченко Д. О.1

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ОДНОКРАТНОЙ И ПРОДЛЕННОЙ БЛОКАДЫ ПЛЕЧЕВОГО 

СПЛЕТЕНИЯ ПРИ АРТРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ  
НА ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии  
имени Н. Н. Приорова» Минздрава России, 127299, Москва;

2ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ,  
121359, Москва

В последнее десятилетие наблюдается неуклонный рост числа артроскопических операций на плечевом суставе. Развитие и 
внедрение артроскопии позволило повысить качество оказания хирургической помощи при повреждениях плечевого сустава. 
Однако, несмотря на малоинвазивность методики, вопросы послеоперационного обезболивания при этом типе оперативных 
вмешательств в полной мере не разработаны. В статье обсуждаются возможности использования однократной и продленной 
проводниковой анестезии у пациентов при артроскопических операциях на плечевом суставе. 

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  артроскопия, послеоперационное обезболивание, регионарная анестезия.

Для цитирования: Крылов С. В., Пасечник И. Н., Сотников А. В., Тимченко Д. О. Сравнительная 
оценка использования однократной и продленной блокады плечевого сплетения при артроскопи-
ческих операциях на плечевом суставе. Регионарная анестезия и лечение острой боли. 2018; 12(4): 
211–216. DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-211-216.
Для корреспонденции: Крылов Сергей Валерьевич, ассистент кафедры анестезиологии и реани-
матологии ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, 
врач анестезиолог-реаниматолог отделения анестезиологии и реанимации, ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» Мин-
здрава России, 127299, Москва. E-mail: doc087@inbox.ru .

Krylov S.V. 1, 2, Pasechnik I.N. 2, Sotnikov A.V. 1, Timchenko D.О. 1

COMPARATIVE EVALUATION OF THE USE OF A SINGLE AND EXTENDED BLOCKADE  
OF SHOULDER SPLITTING AT ARTHROSCOPIC OPERATIONS ON THE SHOULDER

1 National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics NN Priorov of the Ministry of Health of Russia, 127299, Moscow, 
Russian Federation;

2 Central State Medical Academy UD of the President of the Russian Federation, 121359, Moscow, Russian Federation 

In the last decade, there has been a steady increase in the number of arthroscopic operations on the shoulder joint. The development and 
introduction of arthroscopy made it possible to improve the quality of surgical care for injuries of the shoulder joint. However, despite 
the minimally invasive technique, the issues of postoperative analgesia in this type of surgical interventions have not been fully devel-
oped. The article discusses the possibility of using single and prolonged conductive anesthesia in patients with arthroscopic operations 
on the shoulder joint.

K e y  w o r d s :  arthroscopy, postoperative analgesia, regional anesthesia.

For citation: Krylov S.V., Pasechnik I.N., Sotnikov A.V., Timchenko D.О. Comparative evaluation of the use 
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Оригинальные статьи

Травматическое повреждение плечевого сустава яв-
ляется серьезной медико-социальной проблемой во 
всем мире. Эпидемиологические исследования по-
казали, что повреждения плечевого сустава служат 
одной из причин потери трудоспособности, а также 
инвалидизации населения как в нашей стране, так 
и за рубежом [1]. 

В настоящее время артроскопическая хирур-
гия является методом выбора в лечении патоло-
гии связочного аппарата плечевого сустава [2]. 
Артроскопические операции обладают рядом преи-
муществ по сравнению с открытым доступом: мень-
шими травматизацией и послеоперационным дис-
комфортом, оптимальной визуализацией и лучшим 
косметическим эффектом [3].

Однако, несмотря на очевидные преимущества 
артроскопической техники, выполнение операций 
на плечевом суставе ассоциируется с выраженным 
болевым синдромом в раннем послеоперационном 
периоде [4, 5]. Сама по себе боль является пуско-
вым механизмом в развитии тяжелых осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и 
центральной нервной систем. Особое место зани-
мает вопрос формирования хронического болевого 
синдрома [6].

Согласно данным литературы, на протяжении 
первых 24–48 ч после проведения артроскопиче-
ской операции на плечевом суставе пациент испы-
тывает боль, эквивалентную таковой при открытых 
операциях [7]. Она характеризуется выраженной 
интенсивностью и высокой потребностью в обез-
боливании, в том числе назначении наркотических 
анальгетиков. Боль не только вызывает дискомфорт 
у пациента, но также затрудняет реабилитацию и 
удлиняет сроки госпитализации.

Альтернативой назначения опиоидных аналь-
гетиков в послеоперационном периоде являет-
ся использование регионарной анестезии [8]. 
Межлестничная блокада плечевого сплетения мест-
ными анестетиками продемонстрировала высокий 
уровень эффективности контроля боли в артро-
скопической хирургии плеча [9]. В странах Европы 
этот метод анестезиологического пособия исполь-
зуется достаточно широко для послеоперационно-
го обезболивания, причем специалисты отмечают 
высокий уровень удовлетворенности пациентов 
[10]. Продленная межлестничная блокада плечево-
го сплетения посредством введения анестетика че-
рез заранее установленный катетер, является пер-
спективным методом контроля послеоперационной 
боли при хирургических операциях на плечевом 
суставе. К его достоинствам необходимо отнести 
уменьшение расхода опиоидных анальгетиков, что 
позволяет снизить количество побочных эффектов, 
связанных с их назначением [4]. 

Но несмотря на преимущества продленной про-
водниковой анестезии, частота ее использования 
клиницистами невелика. Большинство практикую-
щих врачей ограничиваются однократными блока-
дами. Высказывается точка зрения, что применение 
регионарной анестезии не оправдано и небезопасно 
у пациентов, оперированных на плечевом суставе 
[11, 12]. 

В связи с вышеизложенным, целью исследования 
было изучение эффективности и безопасности при-
менения однократной и продленной блокады плече-
вого сплетения у пациентов при артроскопических 
операциях на плечевом суставе. 

Материалы и методы

Все пациенты до операции были рандомизиро-
ваны случайным образом по типу использования 
регионарной анестезии (однократная или продлен-
ная). Пациентам 1-й группы (n=30) выполнялась 
однократная блокада плечевого сплетения межлест-
ничным доступом; пациентам 2-й группы (n=30) по-
сле блокады плечевого сплетения дополнительно 
устанавливали катетер для продленной анальгезии. 
Всем пациентам выполнялись плановые артроско-
пические операции в объеме:

 артроскопическая стабилизация плечевого 
сустава (n=31);

 артроскопический шов ротаторной манжеты 
(n=29).

Характеристика пациентов по группам представ-
лена в таблице 1.

Критерии включения: 
 информированное согласие пациента на опре-

деленный вид обезболивания, 
 возраст пациентов от 20–55 лет,
 отсутствие выраженной патологии со сто-

роны сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Группа
Характеристики

1-я группа, 
n=30

2-я группа, 
n=30

Возраст, лет 38,4 ± 10,4 39,6 ± 7,1

Минимальный возраст, лет 20 20
Максимальный возраст, лет 55 55
Мужчины 17 16
Женщины 13 14
Рост, см 169,7 ± 6,08 171,2 ± 5,25

Вес, кг 83,5 ± 10,4 84,4 ± 9,12

Длительность операции, мин 104 ± 41,10 103 ± 47,61
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Критерии исключения:
 отказ пациента,
 возраст меньше 20 и старше 55 лет,
 наличие выраженной патологии со стороны 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем,
 коагулопатия, 
 инфекционные поражения кожи в области 

предполагаемой блокады,
 отказ от сотрудничества пациента с врачом на 

этапах исследования.
После поступления больного в операционную 

и катетеризации периферической вены проводи-
лась инфузия кристаллоидного раствора в объеме 
500 мл. Стандартный мониторинг состояния паци-
ента включал: неинвазивное измерение артериаль-
ного давления, ЧСС, ЭКГ, ЧДД, SpO2. С целью пре-
медикации в/в вводили препарат бензодиазепино-
вого ряда (диазепам 5–10 мг в/в). 

В качестве упреждающей анальгезии всем паци-
ентам выполнялась в/в капельная инфузия пара-
цетамола 1 г в сочетании с в/в введением кеторола 
30 мг до индукции. 

Блокаду плечевого сплетения проводили с ис-
пользованием ультразвуковой (УЗ) навигации. 
Применяли ультразвуковой линейный датчик с ча-
стотой 12 мГц. После обработки кожи раствором 
антисептика, в положении пациента на спине с по-
вернутой в противоположную сторону от места 
блокады головой, на шее при помощи УЗ датчика 
визуализировались внутренняя сонная артерия и 
внутренняя яремная вена на стороне предпола-
гаемого оперативного вмешательства. Затем дат-
чик смещался латеральнее от идентифицирован-
ных структур до момента визуализации передней 
и средней лестничной мышцы. Между данными 
мышцами определяли гипоэхогенные образования в 
виде «бусинок», идущие между передней и средней 
лестничными мышцами. Затем 50-мм изолирован-
ная игла для проводниковой анестезии (Stimulplex, 
Bbraun, Германия) по технологии in-plane (игла ви-
зуализируется в поле ультразвукового датчика) с 
латеральной стороны от датчика подводилась к 
стволам плечевого сплетения C6–C7. Перед введе-
нием анестетика проводилась обязательная аспи-
рационная проба. Затем пациентам обеих групп 
вводилось по 10 мл 0,5% раствора ропивакаина. У 
пациентов 1-й группы после выполнения блокады 
игла извлекалась и накладывалась асептическая на-
клейка. Пациентам 2-й группы после проведенной 
блокады устанавливался катетер для продленной 
анальгезии на уровне С6–С7. После визуального 
контроля корректного положения кончика катете-
ра, последний фиксировался на коже лейкопласты-
рем. Для проведения продленного обезболивания 
использовали эластомерную помпу (Vogt Medical 

(Германия)) с различными скоростями введения 
анестетика (2–10 мл/ч). 

Все операции осуществляли в условиях комби-
нированного эндотрахеального наркоза: вводный 
наркоз – гипнотик (диприван – 1,5–2,5 мг/кг), нар-
котический анальгетик (фентанил – 0,2–0,4 мг), 
недеполяризующий миорелаксант (цисатракурия 
безилат – 0,15 мг/кг). После этого всем пациентам 
выполнялась оротрахеальная интубация трахеи. 
Искусственная вентиляция легких осуществлялась 
наркозным аппаратом LEON Heinen+Lowenstein 
GmbH (Германия), для поддержания основной ане-
стезии использовали севофлюран на низком потоке 
по полузакрытому контуру. 

После окончания операции системное обезбо-
ливание всем пациентам осуществляли парацета-
молом 1 г 2 раза в день в комбинации с кеторолом 
30 мг 3 раза в день. Пациентам 2-й группы обезбо-
ливание осуществлялось постоянной инфузией 0,2% 
раствора ропивакаина через установленный кате-
тер. При неэффективности комбинации неопиоид-
ных анальгетиков (первая линия) обезболивание 
дополняли назначением наркотического анальге-
тика (2% раствор промедола). 

В послеоперационном периоде выраженность 
болевого синдрома в покое и при движении оце-
нивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 
Оценка показателей проводилась сразу после опе-
рации и через 6–12–24–48 ч соответственно. В ис-
следовании мы опирались на рекомендации ВОЗ, 
относительно критерия адекватности уровня боли 
в покое и при движении (адекватный уровень аналь-
гезии в покое <3 баллов по ВАШ, при движении <4 
баллов по ВАШ). Более высокие показатели уровня 
боли в покое и при движении в прооперированной 
конечности служило для нас основанием назна-
чения наркотического анальгетика. При этом ре-
гистрировалось количество и потребность назна-
чения наркотического анальгетика в исследуемых 
группах. 

В ходе исследования оценивались эпизоды воз-
никновения побочных эффектов применения нар-
котического анальгетика, а также осложнения от 
использования регионарной анестезии. 

На завершающем этапе нашего исследования мы 
оценивали удовлетворенность пациентов от кон-
кретного вида послеоперационного обезболивания.

Статистическая обработка результатов осу-
ществлялась с помощью программы Statistica 7.0. 
Основной мерой центральной направленности 
было среднее арифметическое X, мерой рассеяния 
показателей являлись среднее квадратичное от-
клонение σ и стандартная ошибка Sx. Уровень до-
стоверности признавался при ошибке P меньшей, 
либо равной 0,05.
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Результаты и обсуждения

В процессе выполнения блокад плечевого спле-
тения и установки катетера для послеоперацион-
ного обезболивания технических трудностей не 
отмечено. Частота успешно проведенных блокад 
и катетеризаций составила 100 %. Это в свою оче-
редь подтверждает тот факт, что использование 
ультразвука при регионарных блокадах позволяет 
добиться высокой частоты успешных блокад и ка-
тетеризаций [12]. 

При оценке уровня боли по ВАШ в раннем по-
слеоперационном периоде нами были выявлены 
статистически значимые различия у пациентов ис-
следуемых групп в покое. Результаты представлены 
в таблице 2. 

Также при сравнении уровня боли при движении 
отмечена схожая тенденция (табл. 3). У пациентов 
2-й группы отмечены статистически значимые раз-
личия в уровне боли при движении в проопериро-
ванной конечности, чем у пациентов 1-й группы. 

Таким образом, полученные нами данные сви-
детельствуют о преимуществе продленной прово-
дниковой анестезии в сравнении с однократной 
блокадой в вопросе контроля боли после опера-
ции. Болевой синдром был интенсивней у паци-
ентов с однократной блокадой начиная с 6-го ч 
после операции. Следует отметить, что сразу по-
сле операции уровень болевого синдрома был схо-
жим у пациентов обеих групп и не носил досто-
верных различий. Это свидетельствует о том, что 
и во время операции использование регионарной 
анальгезии позволяет добиться адекватного уров-
ня обезболивания. 

Выраженность болевого синдрома в группе, где 
использовалась продленная блокада плечевого 
сплетения, была меньше на всех этапах исследо-
вания, начиная с 6-го часа после операции в срав-
нении с контрольной группой. Полученные нами 
данные свидетельствуют о том, что использование 
продленной проводниковой анальгезии может быть 
использовано как основной анальгетический ком-
понент у пациентов при артроскопических опера-
циях на плечевом суставе [13]. 

Развитие болевого синдрома выше показате-
лей адекватности обезболивания, по данным ВОЗ, 
являлось показанием для назначения наркотиче-
ских анальгетиков. Несомненно, опиоиды обладают 
максимальным анальгезирующим эффектом, но их 
применение строго ограничено в связи с наличием 
серьезных побочных эффектов. [14]. Что касается 
кратности назначения наркотического анальгети-
ка, то были отмечены статистически значимые раз-
личия между группами. Отмечено, что пациентам 
1-й группы с однократной блокадой потребовалось 
более частое назначение наркотических анальгети-
ков в сравнении с пациентами 2-й группы. Причем 
стоит отметить, что в некоторых случаях требова-
лось назначение наркотических анальгетиков более 
одного раза пациентам 1-й группы. Пациентам 2-й 
группы в послеоперационном периоде не потребо-
валось дополнительного назначения наркотическо-
го анальгетика ввиду адекватности обезболивания 
и отсутствия показаний. 

Из представленных данных можно сделать вы-
вод, что использование продленной блокады в по-
слеоперационном периоде в полной мере позволяет 
реализовать принцип «безопиодной» анальгезии: 

Таблица 2. Уровень боли в покое у пациентов после артроскопических операций на 
плечевом суставе, баллы (X±σ)

Группа После 
операции

Через

6 ч 12 ч 24 ч 28 ч

1-я 0,8 ± 0,32 2,3 ± 0,57 3,6 ± 0,46 3,7 ± 0,44 3,3 ± 0,51
2-я 0,67 ± 0,21 1,2 ± 0,31* 1,4 ± 0,34* 1,5 ± 0,32* 1,6 ± 0,41*

* Р<0,05 по сравнению с показателями 1-й группы 

Таблица 3. Уровень боли при движении у пациентов после артроскопических 
операций на плечевом суставе, баллы (X±σ)

Группа После 
операции

Через

6 ч 12 ч 24 ч 48 ч

1-я 0,9 ± 0,22 3,2 ± 0,68 4,5 ± 0,91 4,6 ± 0,52 4,2 ± 0,71
2-я 0,7 ± 0,19 1,3 ± 0,51* 1,6 ± 0,46* 1,7 ± 0,49* 1,5 ± 0,53*

* Р<0,05 по сравнению с показателями 1-й группы
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назначение наркотического анальгетика в после-
операционном периоде не потребовалось ни одно-
му пациенту 2-й группы. Пациентам же 1-й груп-
пы требовалось обезболивание наркотическими 
анальгетиками в послеоперационном периоде. Все 
это еще раз подтверждает тот факт, что несмотря 
на миниинвазивность артроскопической техники 
проведения операций на плечевом суставе, выра-
женность послеоперационного болевого синдрома 
весьма велика [4, 5]. 

Стоит отметить, что увеличение количества на-
значаемого наркотического анальгетика непремен-
но связано с возрастанием вероятности развития 
побочных эффектов, таких как тошнота, рвота, 
зуд, запор, задержка мочеиспускания, сонливость. 
Иногда наблюдаются и более серьезные побочные 
эффекты, такие как спутанность сознания, наруше-
ния дыхания, гипотензия. Зачастую эти осложнения 
являются причиной увеличения сроков пребыва-
ния пациента в стационаре и ведут к увеличению 
стоимости лечения таких пациентов. В нашем ис-
следовании у больных 1-й группы в связи с назна-
чением наркотических анальгетиков наиболее часто 
встречались такие побочные эффекты, как тошнота  
у 10 пациентов (33%), из них у 6 (20 %) пациентов 
были отмечены эпизоды 2-кратной рвоты. Кожный 
зуд отмечался у 13 пациентов (43,3%), сонливость у 8 
(26,6%), эйфория у 1 (3,3%), задержка мочи у 3 (10%), 
запор у 8 (26,6%) пациентов. Результаты представ-
лены в таблице 4. 

Побочные эффекты назначения наркотических 
анальгетиков, безусловно, оказывают негативное 
влияние на течение раннего послеоперационного 
периода. В первую очередь это препятствует ранней 
активизации пациентов после хирургических вме-
шательств [15]. Поэтому использование продлен-
ной проводниковой анальгезии позволяет в полной 
мере реализовывать принципы ранней активизации 
и реабилитации больных после оперативных вмеша-
тельств на плечевом суставе. 

На сегодняшний день в целях снижения коли-
чества осложнений от регионарной анестезии наи-
большее внимание уделяется совершенствованию 
техники проведения блокады. В последние годы, 
благодаря появлению ультразвукового сопрово-
ждения регионарных блокад, у анестезиологов есть 

возможность проводить регионарные блокады под 
непосредственным визуальным контролем, что по-
зволило значительно снизить количество осложне-
ний [16]. 

Все регионарные блокады выполнены нами под 
контролем ультразвука, а также с использованием 
специальных атравматичных игл для проводнико-
вой анестезии. Все это позволило свести к миниму-
му процент осложнений при проведении регионар-
ной блокады. Стоит отметить, что ни на одном эта-
пе исследования нами не было отмечено серьезных 
осложнений от проводниковой анестезии, которые 
так или иначе влияли бы на тактику ведения паци-
ента в течение всего периоперационного периода. 

Однако стоит отметить, что из наиболее серьез-
ных возможных осложнений от межлестничной 
блокады является блокада диафрагмального не-
рва с развитием ипсилатерального пареза купола 
диафрагмы. В результате нашего исследования ни 
у одного пациента не отмечено дыхательных нару-
шений на всех этапах лечения, что не требовало из-
менения тактики послеоперационного обезболива-
ния. Использование ультразвука и снижение объема 
местного анестетика являются методом профилак-
тики развития данного осложнения [17, 18]. 

При оценке пациентами удовлетворенности 
от анестезии показатели были выше у пациентов 
2-й группы, чем у пациентов 1-й группы, что, по 
нашему мнению, является отражением качества 
послеоперационного обезболивания у данной 
категории пациентов. Результаты представлены 
в таблице 5. 

Таблица 5. Оценка удовлетворенности пациентов от 
анестезии

Оценка
Группа

1-я (n=30) 2-я (n=30)
Неудовлетворительно 2 -
Удовлетворительно 3 -
Хорошо 14 5
Отлично 11 25

Таблица 4. Побочные эффекты от назначения наркотических анальгетиков

Осложнения
Группа Тошнота Рвота Кожный зуд Сонливость Эйфория Задержка 

мочи Запор

1-я (n=30) 10 (33%) 6 (20%) 13 (43,3%) 8 (26,6%) 1 (3,3%) 3 (10%) 8 (26,6%)

2-я (n=30) - - - - - - -
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Заключение

В результате проведенного нами исследования по-
казаны эффективность и безопасность использова-
ния регионарной анестезии при артроскопических 
операциях на плечевом суставе. Однако при сравне-
нии однократной и продленной блокады плечевого 
сплетения продленная блокада оказалась более эф-
фективной в вопросе контроля боли в послеопераци-
онном периоде. Использование однократной блокады 
требовало назначения наркотических анальгетиков, 
что в свою очередь приводило к развитию побочных 
эффектов. Продленная проводниковая анальгезия по-
зволяет отказаться от использования наркотических 
анальгетиков и обеспечивает достаточный уровень 
анальгезии в послеоперационном периоде. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Печерский В.Г., Марочков А.В.

ВОЗМОЖНОСТЬ БЛОКАДЫ БЕДРЕННОГО НЕРВА 
ПОД УЗ-КОНТРОЛЕМ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯТОРА ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ 
МАЛЫМИ ДОЗАМИ РОПИВАКАИНА

УЗ «Могилёвская областная больница», Могилёв, 212026, Беларусь 

Целью исследования является определение возможности использования малых объёмов ропивакаина для блокады бедренного 
нерва, выполняемой с применением электростимулятора периферических нервов под УЗ-контролем.
Материалы и методы. Выполнено 44 блокады бедренного нерва под УЗ-контролем с применением электростимуляции пери-
ферических нервов. В 1-й группе (22 пациента) блокаду бедренного нерва выполняли 10 мл 0,75% ропивакаина; во 2-й группе  
(22 пациента) применяли 0,75% ропивакаин в объёме 5 мл. Оценка времени развития сенсорного, моторного блоков и дли-
тельности анальгезии проводилась с момента начала введения раствора местного анестетика в фасциальный футляр бедрен-
ного нерва.
Результаты. Время развития полного сенсорного блока в 1-й и 2-й группах пациентов составило 21 (20; 24) и 30 (24; 35) мин 
(р<0,05). Время развития полного моторного блока в 1-й группе составило 22 (16; 24), в 2-й группе – 21 (17; 30) мин (р<0,05). Не 
существовало разницы в продолжительности анальгезии в послеоперационном периоде между группами: 7,75 (7; 8) и 8 (7,5; 8) ч 
соответственно (р>0,05).
Вывод. Установлено, что для эффективной блокады бедренного нерва достаточно 5 мл 0,75% раствора ропивакаина. При умень-
шении эффективного количества и объёма местного анестетика происходит увеличение времени развития полной блокады бе-
дренного нерва без уменьшения периода послеоперационной анальгезии.

К л ю ч е в ы е  с л о ва: блокада бедренного нерва, ропивакаин, малые дозы, малый объём, УЗ-контроль.

Для цитирования: Печерский В.Г., Марочков А.В. Возможность блокады бедренного нерва под 
УЗ-контролем с применением электростимулятора периферических нервов малыми дозами ропи-
вакаина. Регионарная анестезия и лечение острой боли. 2018; 12 (4): 217–221. DOI: http://dx.doi.
org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-217-221.
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Piacherski V.G., Marachkou A.V.

THE POSSIBILITY OF BLOCKING THE FEMORAL NERVE UNDER ULTRASOUND CONTROL 
WITH THE USE OF THE ELECTRICAL STIMULATOR OF THE PERIPHERAL NERVES WITH SMALL 

DOSES OF ROPIVACAINE
Mogilev Regional Hospital, Mogilev, 212026, Republic of Belarus.

Goal. The aim of the study is to determine the possibility of using small volumes of ropivacaine for blockade of the femoral nerve per-
formed with the use of an electrostimulator of peripheral nerves under ultrasound.
Materials and methods. 44 blockages of the femoral nerve were performed under ultrasound control with the use of electrical stimu-
lation of the peripheral nerves. In the first group (22 patients), a blockade of the femoral nerve was performed with 10 ml of 0.75% rop-
ivacaine; in the second group (22 patients), 0.75% ropivacaine was used in a volume of 5 ml. Evaluation of the development time of the 
sensory, motor blocks and the duration of analgesia was carried out from the time the local anesthetic solution was introduced into the 
fascial sheath of the femoral nerve.
Results. The time of development of the complete sensory block in the 1st and 2nd groups of patients was 21 (20; 24) minutes and 30 (24; 
35) minutes (p <0.05). The time of development of the full motor block in the 1st group was 22 (16; 24) minutes; in the second group, 21 
(17; 30) minutes (p <0.05). There was no difference in the duration of analgesia in the postoperative period between the groups: 7.75 (7; 
8) h and 8 (7.5, 8) h. respectively (p> 0.05).
Conclusion. It has been established that 5 ml of 0.75% solution of ropivacaine is sufficient for effective blockade of the femoral nerve. 
With a decrease in the effective amount and volume of local anesthetic, there is an increase in the time of development of complete 
blockade of the femoral nerve without reducing the period of postoperative analgesia.

K e y  w o r d s :  blockade of the femoral nerve, ropivacaine, minimal effective dose, minimal effective volume, ultrasound control.

For citation: Piacherski V.G., Marachkou A.V. THe possibility of blocking the femoral nerve under ultrasound 
control with the use of the electrical stimulator of the peripheral nerves with small doses of ropivacaine. 
Regionarnaya аnesteziya i lechenie ostroy boli (Regional Anesthesia and Acute Pain Management, Russian 
journal). 2018; 12 (4): 217–221 . (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4- 217-221.



218 Регионарная анестезия и лечение острой боли Том 12 № 4 2018
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-217-221

Оригинальные статьи

Для анестезиологического обеспечения оператив-
ных вмешательств на нижних конечностях широко 
применяется блокада седалищного и бедренного 
нервов. При блокаде двух нервов сохраняется риск 
системной токсичности местных анестетиков вви-
ду использования максимально допустимых дози-
ровок местных анестетиков. Таким образом, поиск 
и внедрение в повседневную анестезиологическую 
практику применения минимальных эффективных 
доз местных анестетиков при блокаде перифериче-
ских нервов являются актуальной задачей.

Ранее были установлены минимальная эффек-
тивная доза лидокаина для седалищного и бедрен-
ного нервов [1, 2], а также минимальный эффек-
тивный объём 0,75% ропивакаина для блокады се-
далищного нерва, выполняемой с применением 
электростимулятора периферических нервов (ЭПН) 
и УЗ-контроля [3].

Существующие литературные данные о мини-
мальном эффективном количестве ропивакаина 
для блокады бедренного нерва крайне противоре-
чивы. Cassati et al. рассчитали путём логистическо-
го регрессионного анализа, что для эффективной 
блокады бедренного нерва у 95% пациентов требу-
ется в среднем 22 мл 0,5% раствора ропивакаина 
(110 мг) [4]. Противоположные данные были полу-
чены Taha et al., по расчётным параметрам показа-
но, что при использовании 15 мл 0,167% раствора 
ропивакаина (25,05 мг) полная блокада бедренного 
нерва наступит у 89,3% пациентов [5].

С точки зрения безопасности пациента нецеле-
сообразно применение местного анестетика в до-
зировке с эффективностью ниже 100%.

С учётом опубликованных нами ранее данных 
о том, что для эффективной блокады седалищно-
го нерва требуются значительно меньшие объёмы 
местных анестетиков: от 5 до 12,5 мл [1–3, 6], при-
ведённые рекомендации выглядят спорно. 

Обобщая вышеизложенную информацию, можно 
констатировать, что отсутствуют данные о мини-
мальном эффективном объёме 0,75% раствора ро-
пивакаина для блокады бедренного нерва. 

Целью настоящего исследования является изуче-
ние эффективности применения объёма 0,75% рас-
твора ропивакаина в объёме 5 и 10 мл для блокады 

бедренного нерва, выполняемой с применением 
ЭПН под УЗ-контролем.

Материалы и методы

В исследование были включены пациенты, ко-
торым было показано оперативное вмешательство 
на уровне стопы, голеностопного сустава и голени. 
Нами были сформированы 2 группы пациентов:

 в 1-й группе блокаду бедренного нерва выпол-
няли 10 мл 0,75% ропивакаина;

 во 2-й группе блокада бедренного нерва вы-
полняли 5 мл 10% ропивакаина.

Критерии включения: 
 показание к оперативному вмешательству 

на уровне стопы, голеностопного сустава и 
голени, требующее анестезиологического 
обеспечения;

 наличие письменного информированного со-
гласия пациента о виде обезболивания и воз-
можных осложнениях регионарной анестезии. 

Критерии исключения:
 отказ пациента от применения предложенно-

го вида обезболивания,
 возраст <18 лет,
 вес <50 кг,
 оценка физического статуса по ASA 1-2,
 аллергические реакции в анамнезе на исполь-

зуемые препараты,
 коагулопатия,
 инфекционные поражения кожи в области 

инъекции,
 неврологические или нервно-мышечные 

заболевания,
 тяжелые заболевания печени или почечная 

недостаточность,
 невозможность сотрудничества с пациентом.

С целью премедикации за 20–30 мин до проведе-
ния блокады внутримышечно вводили атропин 0,5–
0,8 мг. На операционном столе перед проведением 
анестезии катетеризировали периферическую вену. 
Мониторировали SPO2, ЭКГ, ЧСС и нАД.

Блокаду бедренного нерва выполняли из пахо-
вого доступа в положении пациента лёжа на спине 
под УЗ-контролем. Для обеспечения визуализации 
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использовался ультразвуковой аппарат с уль-
тразвуковым датчиком 7,5–12 МГц. После УЗ-
визуализации бедренного нерва инъекционная, 
100-мм изолированная игла (Stimuplex®, B Braun, 
Melsungen Германия), подключенная к электро-
нейростимулятору (HNS 11, B Braun, Melsungen 
Германия), подводилась к седалищному нерву. Сила 
стимулирующего тока первоначально была установ-
лена на 0,4 мА (частота 1 Гц, длительность импуль-
са 100 мс). Иглу под контролем УЗ-визуализации 
подводили к нервному стволу до появления от-
вета четырёхглавой мышцы бедра, затем вводили 
раствор местного анестетика. При необходимости 
корригировали положение инъекционной иглы для 
распространения раствора анестетика вокруг всей 
окружности бедренного нерва.

Первичной конечной точкой исследования было 
время развития полного сенсорного блока.

Оценка кожной чувствительности осуществля-
лась каждые 2 мин в течение 50 мин. Для оценки 
сенсорного блока использовалась следующая шкала:

«++» – полный сенсорный блок (анестезия);
«+» – неполный сенсорный блок, пациент не мо-

жет дифференцировать тип раздражителя;
«˗» – кожная чувствительность сохранена в пол-

ном объёме.
Учитывая, что иннервация передней поверхно-

сти бедра, а также медиальной и латеральной обла-
сти коленного сустава осуществляется нескольки-
ми нервами (n. femoralis, n. obturatorius, n. cutaneus 
femoris lateralis и r. femoralis n. genitofemoralis), то 
качество сенсорного блока бедренного нерва оцени-
вали в нижней трети передней поверхности бедра, 
области надколенника и медиальной поверхности 
голени (n. saphenus). Оценка чувствительности про-
водилась независимым анестезиологом, который не 
принимал участия в исследовании.

Вторичные конечные точки. Оценка моторного 
блока проводилась каждые 2 до 50-й мин с момента 
введения местного анестетика по шкале:

«++» – движения полностью отсутствуют;
«+» – движения сохранены не в полном объёме 

либо дискоординированы;
«-» – движения сохранены в полном объёме. 
Пациента просили поднять вверх прямую ногу, 

согнув её в тазобедренном суставе на 45о. При не-
возможности поднять прямую ногу в коленном 
суставе (и невозможности её разогнуть) мотор-
ный блок оценивали как полный. Оценка двига-
тельной активности проводилась независимым 
анестезиологом, который не принимал участия в 
исследовании.

Длительность послеоперационного обезболи-
вания оценивали путём опроса пациента в после-
операционном периоде. Длительность анальгезии 

оценивали в послеоперационном периоде каждые 
30 мин при помощи теста – «укол иглой» в обла-
сти надколенника и медиальной поверхности го-
лени, соответствующей иннервации n. saphenus. 
Окончанием анальгезии считали тот момент, ког-
да пациент ощущал укол иглой так же остро, как и 
на противоположной конечности. Если разрез на-
ходился в области иннервации бедренного нерва 
и его ветвей, то болевые ощущения оценивали по 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) от 0 мм (нет 
боли) до 10 см (невыносимая боль). Оценка аналь-
гезии проводилась независимым анестезиологом, 
который не принимал участия в исследовании. При 
возникновении болевых ощущений в области после-
операционной раны (1–2 балла), с целью послеопе-
рационного обезболивания в/м вводили промедол 
2% – 1мл.

Для блокады седалищного нерва использовали 
20 мл 0,75% раствора ропивакаина. Качество бло-
кады седалищного нерва оценивалось однократно 
(через 30 мин).

Время развития блокады и длительность аналь-
гезии оценивали с момента начала введения раство-
ра местного анестетика к бедренному нерву. 

За несколько минут до начала операции, если 
того требовало эмоциональное состояние пациен-
та, с целью седации, в/в вводили сибазон 5–10 мг и/
или фентанил 0,1 мг.

Статистическая обработка полученных данных 
производилась с помощью программы Statistica 7.0. 
Первичной конечной точкой было время развития 
полного сенсорного блока. Сравнение групп прово-
дили при помощи непараметрического теста Манна-
Уитни. Данные представлены в виде медианы и квар-
тилей (25th% и 75th%). Различия между группами 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты

Группы пациентов не имели статистиче-
ски значимых отличий по возрасту и массе тела. 
Характеристика исследуемых групп пациентов 
представлена в таблице.

Характеристика исследуемых групп пациентов

Характеристика 
групп

1-я группа (10 мл)
n=22

2-я группа (5 мл)
n=22

Возраст, лет 46,5 (41; 54) 55 (47; 60)

Масса тела, кг 76,5 (60; 88) 80,5 (64; 95)

Пол, м/ж 14/8 11/11
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Между исследуемыми группами не было разни-
цы в качестве сенсорного блока бедренного нерва. 
У всех пациентов отсутствовала кожная чувстви-
тельность (++) в области надколенника, а также по 
медиальной поверхности голени (n. saphenus от n. 
femoralis).

У всех пациентов 1-й и 2-й групп развился пол-
ный моторный блок бедренного нерва «++» – ни 
один пациент не мог выполнить разгибание в ко-
ленном суставе при согнутой конечности в тазобе-
дренном суставе.

У всех пациентов развился полный сенсорный 
блок «++» в области иннервации седалищного нерва 
и полный моторный блок «++» седалищного нерва.

Во время операции не потребовалось дополни-
тельного обезболивания, не было случаев перехода 
на другой вид анестезии.

В 1-й (10 мл) и 2-й группе (5 мл) полный сен-
сорный блок развился в течение 21 (20; 24) и 
30 (25; 35) мин соответственно, между груп-
пами получены достоверные отличия, р<0,05 
(p=0,000204).

В 1-й (10 мл) и 2-й группе (5 мл) полный мотор-
ный блок развился в течение 22 (16; 24) и 21,5 (17; 
30) мин соответственно, между группами не полу-
чены достоверные отличия, р>0,05 (p=0,6).

Длительность периода анальгезии составила в 
1-й группе 7,75 (7; 8) ч, во 2-й группе 8 (7,5; 8) ч, до-
стоверных отличий между группами не получено 
р>0,05 (p=0,48).

Обсуждение

В нашем исследовании мы впервые установили, 
что для эффективной блокады бедренного нерва до-
статочно 5 мл 0,75% раствора ропивакаина. Данный 
объём был выбран нами исходя из предыдущих ис-
следований, которые показали, что для эффектив-
ной блокады седалищного нерва необходимо 5 мл 
0,75% раствора ропивакаина или мепивакаина в 
объёмах менее 10 мл [3, 6]. Учитывая, что седалищ-
ный нерв значительно больше бедренного нерва, то 
мы предположили, что этого количества и объёма 
ропивакаина будет достаточно для эффективной 
блокады бедренного нерва.

Также ранее нами было установлено, что исполь-
зование при блокаде бедренного нерва объёма мест-
ного анестетика менее 5 мл не приводит к разви-
тию эффективной блокады бедренного нерва даже 
при высокой концентрации местного анестетика, 
т.к. объём препарата менее 5 мл не распространя-
ется вдоль всей окружности бедренного нерва [2]. 
Учитывая это, в данной работе мы не использовали 
объём ропивакаина менее 5 мл из-за риска развития 
неэффективной анестезии.

Полученные нами данные являются противопо-
ложными данным Casati et al., авторы рассчитали, 
что для эффективной блокады бедренного нерва в 
95% случаев необходимо в среднем 22 мл 0,5% ро-
пивакаина (110 мг) [4]. Вероятно, это связано с тем, 
что авторы определяли качество сенсорного блока 
на передней, медиальной и латеральной поверх-
ностей бедра [4]. Учитывая, что эти области имеют 
смешанную иннервацию, индивидуальную у каждо-
го человека, то полная анестезия этих участков мо-
жет быть достигнута только при применении бло-
кады «3 – в – 1». Также авторы не указали качество 
достигнутого моторного блока.

Taha et al., используя статистические расчёты ло-
гистического регрессионного анализа рассчитали, 
что минимальная эффективная концентрация 15 мл 
ропивакаина, которая вызовет блокаду бедренного 
нерва у 89,3% пациентов, составит 0,167% (25,05 мг) 
[5]. Однако в исследовании ни одной блокады дан-
ным раствором выполнено не было.

В нашем исследовании эффективная блокада бе-
дренного нерва при использовании 5 мл 0,75% рас-
твора ропивакаина была достигнута у 100% пациен-
тов. Таким образом, нам удалось достоверно умень-
шить количество ропивакаина для эффективной 
блокады бедренного нерва в сравнении с известны-
ми дозами в 2 раза в 100% случаев (20 блокад).

В нашем исследовании мы установили, что с 
уменьшением дозы ропивакаина при блокаде бе-
дренного нерва достоверно увеличивается время 
развития сенсорного блока с 21 (20; 24) до 30 (22; 35) 
15 мин. Эти показатели подтверждают полученные 
нами ранее данные о том, что при уменьшении эф-
фективной дозы местного анестетика происходит 
увеличение времени развития блокады седалищного 
нерва [7]. Достоверной разницы в различии време-
ни наступления моторного блока бедренного нерва 
нами получено не было.

Длительность периода анальгезии при уменьше-
нии объёма 0,75% раствора ропивакаина с 10 до 5 
мл не изменилась, что подтверждает предложенную 
нами ранее гипотезу о том, что при использовании 
для блокады периферического нерва минимального 
эффективного количества местного анестетика дли-
тельность периода анальгезии не изменяется, если 
это количество анестетика является эффективным 
(вызывает полный сенсорный и моторный блок) [7]. 
Также эти данные были подтверждены и при при-
менении малых доз ропивакаина при блокаде пле-
чевого сплетения [8].

В заключение следует отметить, что впервые 
был установлен минимальный эффективный объ-
ём 0,75% ропивакаина для эффективной блока-
ды бедренного нерва. Также впервые были уста-
новлены закономерности развития и течения 
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блокады бедренного нерва при уменьшении объ-
ёма 0,75% ропивакаина с 10 до 5 мл, выполняемой 
под УЗ-контролем.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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В настоящей статье речь идет о сравнении 2 препаратов из группы альфа-адреноагонистов: клофелина и дексмедетомидина, 
в контексте их влияния на качество пробуждения у больных нейрохирургического профиля. При исследовании 2 групп паци-
ентов авторами не было выявлено явного преимущества или недостатка каждого препарата, оба они оказались пригодны для 
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The paper is devoted to comparison of two drugs from the group of alpha-adrenoagonist: clonidine and dexmedetomidine, in the con-
text of their impact on the quality of awakening in patients with neurosurgical profile. In the study of two groups of patients, the authors 
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Послеоперационное пробуждение является одним из 
самых критичных для пациента этапов анестезиоло-
гического обеспечения в частности и всего лечения в 
целом. В этот сложный период должен произойти в 
определенной последовательности целый ряд собы-

тий, после которых пациент может быть безопасно 
экстубирован и доступен продуктивному контакту.

К наиболее значимым физиологическим процес-
сам, происходящим во время этого периода, можно 
отнести:
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 полное восстановление нейромышечной прово-
димости для совершения в полном объеме дыха-
тельных движений и кашля;

 полное восстановление активности дыхательно-
го центра и естественного тригирования вдоха;

 возвращение рефлексов с трахеи и гортани для 
реализации защитных механизмов естественного 
поддержания проходимости дыхательных путей;

 восстановление сознания, достаточного для вы-
полнения команд и самостоятельных приспособи-
тельных реакций к изменяемым условиям среды.
При этом пациент должен быть экстубирован 

в тот момент, когда осознание происходящего не 
достигло психологически и физиологически дис-
комфортного предела. Для нейрохирургического 
больного послеоперационное пробуждение особен-
но важно, т. к. гемодинамические реакции, сопро-
вождаемые посленаркозное пробуждение, могут 
повышать ВЧД и нарушать баланс показателей ин-
тракраниальной системы. Кроме того, нейрохирур-
гический пациент должен быть максимально рано 
доступен неврологическому контролю, что порой 
является решающим в диагностике качества нейро-
хирургической помощи. Таким образом, одна из за-
дач современной нейроанестезиологии – создание 
всех необходимых условий для «качественного» и 
безопасного пробуждения пациента, используя осо-
бые фармакологические подходы. 

Впервые клиницисты столкнулись с пробле-
мой нивелирования гемодинамических реакций 
пациента на интубационную трубку при седации в 
ОРИТ.  Клонидин, агонист-2-адренорецепторов, был 
введен в клиническую практику в качестве антиги-
пертензивного препарата более 25 лет назад. Кроме 
использования в качестве антигипертензивного пре-
парата, клонидин использовался при многих состоя-
ниях, начиная от психиатрической патологии и кон-
чая лечением детей с задержкой роста. В ветеринар-
ной практике в течение нескольких лет он использо-
вался в качестве анестетика. Экспериментальные и 
клинические исследования привели к тому, что в те-
чение последних лет внимание анестезиологов сфо-
кусировано на использовании препаратов этого клас-
са в качестве препаратов для анестезии. Последней 
тенденцией является разработка и использование 
таких суперселективных препаратов, как дексмеде-
томидин. Дексмедетомидин, современный аналог 
клонидина, был зарегистрирован в США и разрешен 
к использованию в интенсивной терапии в качестве 
седативного средства в 1999 г. [1]. Препараты этого 
класса оказывают центральный симпатолитический 
эффект, вызывают анксиолизис и седацию, пролон-
гируют действие анестетиков, нивелируют гиперди-
намическую реакцию сердечно-сосудистой систе-
мы на интубацию трахеи, операционную травму и 

экстубацию [2]. Вышеописанные эффекты, на наш 
взгляд, весьма благоприятны у пациентов нейрохи-
рургического профиля, и перспективны в клиниче-
ском применении.

Таким образом, целью работы стало иссле-
дование влияния двух препаратов из класса а-2-
адреномиметиков в форме короткой инфузии на 
финальных этапах нейрохирургического вмеша-
тельства на гемодинамические показатели и каче-
ство послеоперационного пробуждения.

Mатериалы и методы

После одобрения локальным этическим комите-
том в проспективное исследование было включено 
40 взрослых пациентов (старше 18 лет), подлежащих 
плановой краниотомии и прогнозируемому перево-
ду в палату пробуждения отделения анестезиологии 
после операции. Соматический статус соответство-
вал ASA I-II.

Критерии исключения:
 исходно низкий уровень сознания,
 речевые нарушения
 неврологический дефицит, развившийся по-

сле оперативного вмешательства.
В се  пациенты были распр еделены в  2 

группы (Д и К), по 20 пациентов в каждой. 
Анестезиологическое обеспечение проходило по 
принятой в клинике методике: тотальная в/в ане-
стезия с использованием пропофола и фентани-
ла, регионарная анестезия линии разреза 0,75 % 
раствором ропивакаина. Инфузия пропофола в 
каждом случае производилась под контролем BIS-
мониторинга с поддержанием целевых значений 
глубины анестезии 40–60 единиц. Миоплегия обе-
спечивалась введением рокурония во время ин-
дукции анестезии и поддерживалась с использова-
нием TOF-монитора. После окончания основного 
этапа операции и начала ушивания твердой моз-
говой оболочки, в группе Д начиналась инфузия 
дексмедетомидина в дозе 0,5 мкг/кг/ч, в группе К 
– клонидина в дозе 1 мкг/кг/ч. Инфузия всех пре-
паратов прекращалась в момент снятия системы 
для жесткой фиксации с головы пациента. По за-
вершении операции и окончания инфузии пациент 
перемещался в палату пробуждения в условиях 
продолжающегося гемодинамического монито-
ринга, где и был пробужден, после чего экстуби-
рован. Гемодинамические параметры (АД и ЧСС) 
фиксировались перед началом индукции, после ла-
рингоскопии и интубации, после разреза, во время 
основного этапа операции, при зашивании раны, 
при пробуждении и экстубации, а также спустя 10 
мин после экстубации. Было фиксировано время 
от отключения инфузии пропофола до экстубации. 
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Уровень седации и ажитации оценивался по шка-
лам RASS и ALDRETE во время пробуждения. 

Результаты были статистически обработаны про-
граммой Statistica и представлены с учетом величи-
ны стандартного отклонения. 

Результаты

Пациенты обеих групп не отличались по ос-
новным демографическим показателям (табл. 1). 

Структура самих оперативных вмешательств по 
времени и расходу основных фармакологических 
препаратов также была сопоставима (табл. 2). 
Однако, несмотря на схожесть, в обе группы 
были включены достаточно разнообразные хи-
рургические вмешательства (удаление опухо-
лей и артериовенозных мальформаций, пласти-
ка основания черепа, клипирование аневризм), 
тем не менее, во всех случаях присутствовала 
краниотомия. 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Показатель Группа Д Группа К

Возраст, г 45 ± 14 46 ± 12

Пол, м/ж 11/9 13/7

ASA 1,6 1,6

Вес, кг 76 ± 13 79 ± 21

Таблица 2. Характеристика операций

Показатель Группа Д Группа К

Длительность операции, мин 219 ± 43 221 ± 50

Расход пропофола, мг 1583 ± 510 1755 ± 621

Расход фентанила, мг 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2

Рис. 1. Среднее АД на всех этапах операции

Рис. 2. Величина ЧСС на всех этапах операции
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Сразу после пробуждения и экстубации эпизоды 
гипертензии были зафиксированы в 1 случае в группе 
Д и 2 случаях в группе К. В группе Д было зафиксиро-
вано более выраженное снижение среднего артериаль-
ного давления (АДср) (рис. 1) и частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) на этапе окончания операции перед 
пробуждением (63 ± 10,2 мм рт.ст и 70 уд/мин в группе 
Д и 80 ± 9,2 мм рт.ст; 70 уд/мин в группе К) (рис. 2).

Гемодинамические параметры после пробужде-
ния и экстубации выглядели следующим образом:

 в группе Д АДср было 82 ± 14 мм рт.ст., ЧСС 
– 75 ± 15уд\мин;

 в группе К – АДср 90 ± 11 мм рт.ст., ЧСС 
77 ± 12 уд/мин.

АДср и ЧСС спустя 10 мин после экстубации 
составили:

80 ± 10 мм рт.ст и 75 ± 16 уд/мин в группе Д;
90 ± 10 мм рт.ст и 77 ± 13 уд/мин в группе К.
Во времени пробуждения не было зафиксирова-

но значительной разницы между двумя группами 
(30 ± 35 мин в группе Д и 27 ± 23 мин в группе К). 
Благоприятный профиль послеоперационного про-
буждения был отмечен в обеих группах (9,4±1 балл 
по шкале Aldrete scale в обеих группах), большин-
ство пациентов соответствовало категории «спо-
койных» по шкале RASS (-0,1±1,3 балла в группе Д и 
-0,3±1,5 балла в группе К). Значение по шкале RASS 
>2, что соответствует выраженной ажитации, было 
зафиксировано у 2 пациентов группы Д и в 3 случа-
ях в группе К (рис. 3). 

Обсуждение

Несмотря на множество публикаций об эф-
фективности применения как клонидина [3, 4], 
так и дексмедетомидина [5, 6] для стабилизации 

параметров гемодинамики во время хирургических 
вмешательств, сравнительного исследования сразу 
двух этих препаратов именно в контексте качества 
послеоперационного пробуждения нами найдено 
не было. 

По данным литературы, существует несколько 
схем интраоперационного применения а-2-адрено-
агонистов для обеспечения «качественного» про-
буждения. Kim еt al. в своей статье опубликовали 
опыт применения фоновой инфузии дексмедетоми-
дина при интракраниальных нейрохирургических 
операциях. [7] Оказалось, что не только непрерыв-
ная фоновая инфузия на всем протяжении опера-
ции, но и добавление адъюванта в самом конце ее 
в течение даже 5 мин стабилизирует гемодинами-
ку и создает условия для комфортной экстубации 
и раннего восстановления, о чем свидетельствуют 
данные работы Turan et al. [8]. 

Нами было принято решение использовать ин-
фузию альфа-2-адреноагонистов именно на заклю-
чительных этапах, чтобы она не повлияла на ин-
тракраниальную гемодинамику во время основной 
стадии вмешательства. 

Анализ литературы позволил нам выбрать оп-
тимальные дозировки препаратов. Tanskanen и со-
авт. в своем исследовании показали, что эффектив-
ность дексмедетомидина для нивелирования гемо-
динамических реакций при экстубации и пробужде-
нии пациентов, перенесших операции по удалению 
супратенториальных опухолей зависит от дозы, 
наиболее оптимальной оказалась 0,5 мкг/кг/ч, она 
же и была выбрана нами в качестве основной [9]. 
Вышеупомянутые Turan и соавт. в своем исследова-
нии говорят о том, что введение дексмедетомидина 
в такой дозировке не удлиняет время пробуждения, 
что является выгодным для нейрохирургических 

Рис. 3. Значения RASS после пробуждения
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пациентов и позволяет выполнить ранний невро-
логический контроль [8]. Результаты нашего иссле-
дования вполне соотносятся с этими данными, и 
время пробуждения составило 30 ± 35 мин в группе 
Д и 27 ± 23 мин в группе К, что является хорошим 
результатом. 

Во всех 40 случаях анестезия и операция прош-
ли без осложнений, пациенты были пробуждены и 
экстубированы без ажитации и неврологического 
дефицита. Эпизодов явной гипертензии и тахи-
кардии на всех этапах операции отмечено не было. 
Увиденный нами гемодинамический профиль, ко-
торый демонстрируют оба препарата, весьма бла-
гоприятен для нейрохирургических пациентов, т.к. 
сохраняет баланс показателей интракраниальной 
системы и не повышает ВЧД. Отсутствие гипер-
тензионных реакций снижает риск формирования 
послеоперационных гематом. 

Инфузия дексмедетомидина в вышеуказанных до-
зировках не привела к выраженному снижению ЧСС, 
что является нередким осложнением введения это-
го препарата [10]. Следует отметить, что непосред-
ственно пробуждение и процесс экстубации не вы-
зывали значительного подъема ЧСС в обеих группах.

Во время пробуждения основную часть паци-
ентов можно было расценить как «спокойных» 
по шкале RASS. Значения более 2 были встрече-
ны у 2 пациентов из группы Д и 3 из группы К. 
Выраженный анксиолизис позволяет пациентам не 
ощущать особый дискомфорт от интубационной 
трубки при пробуждении, что не провоцирует ка-
шель и гипертензию. Пациенты могут быть доступ-
ны раннему неврологическому контролю, а также 
быть безопасно экстубированы в состоянии легкой 
седации, что психологически более комфортно. Эти 
результаты, полученные в ходе нашего исследова-
ния, полностью соотносятся с существующими дан-
ными в мировой литературе [11, 12].

Заключение

Оба препарата оказались оптимальными для 
устранения выраженных гемодинамических реак-
ций при пробуждении у пациентов нейрохирур-
гического профиля. Оба препарата могут быть ис-
пользованы для предупреждения гемодинамиче-
ских реакций при послеоперационном пробужде-
нии и экстубации, даже в форме короткой инфузии. 
Схожие результаты могут быть объяснены тем, что 
все пациенты были соматически сохранны и не име-
ли выраженной сопутствующей патологии. Мы по-
лагаем, что большая разница в результатах может 
быть выявлена среди пациентов с сопутствующей 
патологией, например выраженной артериальной 
гипертензией. 
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Проведено изучение эффективности и безопасности двухстороннего надскулового блока верхнечелюстного нерва (bilateral 
suprazygomatic maxillary nerve block) при первичной уранопластике у 55 детей с расщелиной нёба вследствие врожденного по-
рока развития. Средний возраст пациентов составил 1 г 8 мес ± 6 мес. Пациенты были разделены на 2 группы. В основной группе 
проводились общая анестезия, местная анестезия и надскуловой блок верхнечелюстного нерва с двух сторон. В контрольной 
группе – общая анестезия и местная анестезия. Выраженность болевого синдрома у детей оценивали по шкале FLACC. Также 
учитывали потребность в опиоидных анальгетиках (трамадол) за 1-е сут; удовлетворенность родителей пациентов анестезией 
и анальгезией. Результаты применения двухстороннего надскулового блока верхнечелюстного нерва в анестезии детей при ура-
нопластике свидетельствуют о значительном продлении периода эффективной послеоперационной анальгезии. Это позволило 
существенно снизить потребность в трамадоле по сравнению с пациентами, которым такой блок не выполнялся. Осложнений 
в связи с анестезией и блокадой не наблюдалось. Блок прост в выполнении и безопасен. Большинство родителей проопериро-
ванных детей из основной группы оценили удовлетворённость анестезией и анальгезией на хорошо.
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The aim of the study was to determine the efficacy and safety of the bilateral suprazygomatic maxillary nerve block for cleft palate re-
pair in children with congenital malformation, cleft palate. The study was carried out on 55 patients with primary cleft palate repair. The 
average age of the patients was 1 year 8 months±6 months. Patients were divided into 2 groups. In the main group, general anesthesia, 
local anesthesia and bilateral suprazygomatic maxillary nerve block were performed. In the control group, general anesthesia and local 
anesthesia were performed. The severity of the pain syndrome in children was assessed according to the FLACC scale. In addition, the 
dose opioid analgesics (tramadol) was taken into account on the 1st day; satisfaction with anesthesia and analgesia. Results for the main 
group: FLACC indicators were kept longer at a low level; less consumption of opioid analgesics. No complications were observed on 
the bilateral suprazygomatic maxillary nerve block. The bilateral suprazygomatic maxillary nerve block for primary cleft palate repair in 
children provides a better quality of anesthesia, and, especially postoperative analgesia. 
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Современными исследованиями установлено, что 
дети, как и взрослые, тяжело переносят послеопера-
ционный болевой синдром, а проблема адекватного 
периоперационного обезболивания требует даль-
нейшего изучения [1]. Показана рациональность 
комбинированного применения общей, регионар-
ной и местной анестезии при травматичных опе-
рациях с выраженной послеоперационной болью у 
детей [2]. Применение различных методик регио-
нарной анестезии существенно повышает качество 
анестезии и послеоперационной анальгезии, умень-
шает использование анальгетиков, способствует бо-
лее быстрому заживлению операционно-травмиро-
ванных тканей [1–4]. При операции уранопластика 
у детей по поводу расщелины твердого нёба тради-
ционно применяется общая анестезия в сочетании 
с местной анестезией. Уранопластика – достаточно 
травматичная операция с выраженным послеопе-
рационным болевым синдромом [3]. Обычно паци-
енты после операции нуждаются в применении как 
ненаркотических, так и наркотических анальгети-
ков, а также седативных препаратов [3, 4]. Поэтому 
представляет интерес изучение возможностей до-
полнительных способов повышения противоболе-
вой защиты ребенка, в частности, применения двух-
стороннего надскулового блока верхнечелюстного 
нерва (второй ветви тройничного нерва).

Цель исследования состояла в изучении эффек-
тивности применения двухстороннего надскулового 
блока верхнечелюстного нерва при операциях пер-
вичной уранопластики по поводу расщелины твер-
дого нёба у детей.

Материал и методы

Исследовательская выборка составила 55 па-
циентов (средний возраст 1 г 8 мес ± 6 мес), под-
вергшихся плановой первичной уранопластике по 
поводу расщелины твердого нёба, в условиях мис-
сии «Operation Smile» в различных городах России. 
Пациенты были рандомизированы на 2 группы. В 
основную группу (n = 28) вошли пациенты, кото-
рым проводилась общая анестезия с местной ане-
стезией, которая после интубации трахеи дополня-
лась двухсторонним надскуловым блоком верхне-
челюстного нерва. В контрольной группе (n = 27) 
проводилась общая анестезия с местной анестези-
ей нёба. Между группами не было выявлено зна-
чимых различий по полу и возрасту пациентов, 

сопутствующей патологии и характеристикам опе-
ративных вмешательств.

После индукции севофлураном через маску осу-
ществлялась катетеризация периферической вены, 
вводился болюс пропофола 2–3 мг/кг, осущест-
влялась интубация трахеи полярной («южной») 
эндотрахеальной трубкой. Хирурги перед началом 
операции выполняли местную анестезию нёба 0,2% 
раствором ропивакаина с адреналином 1/200.000. 
Анестезия поддерживалась подачей смеси кисло-
рода и севофлурана 1–1,5 МАК (3–3,5 % об.), на 
фоне самостоятельного дыхания интраоперационно 
дробно вводился фентанил в общей дозе до 50 мкг. 
Кроме того, вводились в/в дексаметазон и транек-
самовая кислота и парацетамол в свечах per rectum 
в возрастных дозировках. Проводился интраопера-
ционный мониторинг: ЭКГ, артериальное давление 
неинвазивным методом, частота сердечных сокра-
щений, SpO2, PetCO2. Длительность оперативных 
вмешательств не отличалась между группами и со-
ставила в среднем 93±17 мин. После восстановле-
ния сознания и экстубации пациенты передавались 
в палату пробуждения, откуда после полного вос-
становления сознания, адекватного дыхания и ста-
бильности гемодинамики на руки матери в хирур-
гическое отделение.

Послеоперационное обезболивание в обеих 
группах проводилось парацетамолом 15 мг/кг каж-
дые 6 ч и ибупрофеном в дозе 300 мг/сут per os и 
трамадолом (1–2 мг/кг) по требованию в/м. 

Методика надскулового блока  
верхнечелюстного нерва

Верхнечелюстной нерв обеспечивает иннерва-
цию нижнего века, верхней губы, кожи между ними, 
слизистой оболочки свода рта и нёба.

Игла 25G, 55 мм вводилась перпендикулярно 
коже в углу, образованном верхним краем скуловой 
дуги и латеральной стенкой орбиты. Она продвига-
лась до тех пор, пока не упиралась в большое крыло 
клиновидной кости, что обычно происходило на 
глубине приблизительно 20 мм. На этом этапе игла 
поднималась над уровнем кости на 2–3 мм и затем 
перенаправлялась под углом 20° к уровню кожи впе-
ред и 10° каудально, в направлении к углу рта с этой 
же стороны и продвигалась примерно на 35–45 мм в 
глубину к крыловидной ямке. После аспирационной 
пробы медленно (в течение 10–20 с) вводился 0,5% 
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раствор ропивакаина в объеме до 1 мл. Блокада по-
вторялась с контрлатеральной стороны. 

Исследовалась выраженность болевого синдро-
ма по шкале оценки лица, ног, активности, плача и 
спокойствия – FLACC scale [5, 6] – через 6, 12, 18 и 
24 ч после операции (табл. 1).

Определялись и сравнивались в группах суммар-
ная доза трамадола в 1-е сут после операции в пере-
счете на кг массы тела. Также выясняли удовлетворен-
ность матери ребенка анестезией и анальгезией в по-
слеоперационном периоде (плохо, удовлетворительно, 
хорошо), продолжительность эффективной аналь-
гезии в послеоперационном периоде. Учитывались 
возможные осложнения двухсторонних надскуловых 
блокад верхнечелюстного нерва. При сравнении полу-
ченных параметров нами использовался t-критерий 
Стьюдента для независимых парных выборок и Xи-
квадрат-тест. Достоверными признавались различия 
с уровнем доверительной вероятности не менее 95% 
с учетом поправки Бонферрони для множественных 

сравнений. Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью программ Microsoft Excel 2013 и 
RStudio Desktop для Windows.

Результаты

Критерием эффективности анальгезии в после-
операционном периоде была принята оценка боле-
вого синдрома по шкале FLACC не более 3 баллов 
[3, 4]. Показатели болевого синдрома по данной 
шкале до операции существенно не отличались в 
обеих исследуемых группах. После операции у боль-
ных контрольной группы болевой синдром дости-
гал значений 3–5 баллов по FLACC scale через 4–6 ч 
после операции, что обычно требовало назначения 
трамадола каждые 6–8 ч на фоне введения парацета-
мола и ибупрофена. В основной группе болевой син-
дром интенсивностью 3–4 балла возникал через 10–
12 ч после операции, причем в большинстве случаев  
(у 22 из 28 пациентов – 78,6%) введения трамадола 
не потребовалось. К 18 ч после операции различия 
между группами нивелировались, спустя 24 ч ин-
тенсивность болевого синдрома имела тенденцию 
к снижению (табл. 2).

Результаты исследования показали достоверное 
увеличение продолжительности периода эффек-
тивной анальгезии (на 6–8 ч) у пациентов с двух-
сторонней блокадой верхнечелюстного нерва, что 
позволило оптимизировать противоболевую защи-
ту детей после операции первичной уранопластики.

Преимущества включения в анестезию этой бло-
кады отчетливо проявились и при определении рас-
хода опиоидных анальгетиков, требуемых для адек-
ватного обезболивания в раннем послеоперацион-
ном периоде. Средний расход трамадола в течение 
первых 24 ч после операции в основной группе со-
ставил 1,25 возрастных разовых доз против 3,21 воз-
растных разовых доз в контрольной группе (р < 0,01).

Таблица 1. Шкала FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability) лицо – ноги – движения – плач – 
успокоение

Оценка Описание Баллы

Лицо

Неопределенное выражение или 
улыбка 0

Редко – гримаса или сдвинутые брови.
Замкнутость. Не проявляет интерес 1

Частое или постоянное дрожание 
подбородка. Сжимание челюстей 2

Ноги

Нормальное положение, расслаблен-
ность 0

Не может найти удобного положе-
ния, постоянно двигает ногами, ноги 
напряжены

1

Брыкание или поднимание ног 2

Движе-
ния

Лежит спокойно, положение нор-
мальное, легко двигается 0

Корчится, сдвигается вперед и назад, 
напряжен 1

Выгибается дугой, ригидность, по-
дергивания 2

Плач

Нет плача (в состоянии бодрствова-
ния и во сне) 0

Стонет или хнычет, время от време-
ни жалуется 1

Долго плачет, кричит или всхлипы-
вает, часто жалуется 2

Насколь-
ко под-
дается 
успокое-
нию

Доволен, спокоен 0
Успокаивается от прикосновений, 
объятий и разговора, можно отвлечь 1

Трудно успокоить 2
Суммарный балл

Таблица 2. Динамика выраженности боли в баллах FLACC 
scale (M ± m) в основной и контрольной группах

Время Основная группа 
(n = 24)

Контрольная группа
(n=25)

До операции 1,5 ± 0,4 1,6 ± 0,5

После операции:

через 6 ч 2,2 ± 0,4* 4,2 ± 0,6*

через 12 ч 3,9 ± 0,4* 4,4 ± 0,3*

через 18 ч 4,3 ± 0,4 4,2 ± 0,4

через 24 ч 3,8 ± 0,4 3,9 ± 0,4
* – Значимые различия между основной и контрольной группами 
(p < 0,05).



230 Регионарная анестезия и лечение острой боли Том 12 № 4 2018
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-227-230

Оригинальные статьи

Осложнений как общей анестезии в обеих груп-
пах, так и блокады верхнечелюстных нервов у па-
циентов основной группы, не отмечалось. Не было 
случаев проявления системной токсичности мест-
ных анестетиков.

При оценке качества анестезии и послеопераци-
онной анальгезии родителями детей по 3-балльной 
шкале (неудовлетворительно, удовлетворительно, 
хорошо) было выявлено, что подавляющее боль-
шинство родителей пациентов основной группы, 24 
из 27 (89%), отметили качество анестезии и после-
операционной анальгезии как хорошее, остальные 
– как удовлетворительное. В контрольной группе 21 
респондент из 28 (75%) оценил анестезию и после-
операционную анальгезию как хорошие, остальные 
– как удовлетворительные. 96% родителей пациен-
тов основной группы еще раз выбрали бы данный 
метод анестезии в случае необходимости проведе-
ния им операции, остальные ответить затруднились.

Обсуждение

Регионарная и местная анестезия в последнее де-
сятилетие составляет основу мультимодального под-
хода к периоперационному обезболиванию. Однако 
практические вопросы противоболевой защиты де-
тей при травматичных операциях, в частности при 
уранопластике по поводу расщелины нёба, остаются 
в отечественной и иностранной литературе освещен-
ными недостаточно. Известно, что болевой синдром 
в послеоперационном периоде повышает частоту ос-
ложнений, отрицательно влияет на заживление по-
слеоперационной раны, а также на эмоциональный 
фон ребенка и его родителей. Наш опыт применения 
двухстороннего надскулового блока верхнечелюст-
ного нерва при общей анестезии при операциях пер-
вичной уранопластики у детей свидетельствует о воз-
можностях этого блока обеспечить эффективное обе-
зболивание в наиболее значимые первые 24 ч после 
операции. Методика блокады проста в применении, 
не требует большого количества времени и безопас-
на при правильном выполнении [3, 4, 7]. Клинически 
важным является снижение потребности в наркоти-
ческих анальгетиках в послеоперационном периоде 
и, соответственно, риска осложнений, связанных с их 
назначением. Наши данные, подтверждая результаты 
других авторов [1, 2], позволяют рекомендовать при-
менение в клинической практике двухстороннего над-
скулового блока верхнечелюстного нерва в комплексе 
анестезии при уранопластике у детей.

Выводы

Двухсторонний надскуловой блок верхнечелюст-
ного нерва при уранопластике у детей значительно 

повышает эффективность послеоперационной аналь-
гезии и ее продолжительность. Включение в комплекс 
анестезии блокады верхнечелюстных нервов позволя-
ет существенно снизить потребность пациентов в нар-
котических анальгетиках в первые сутки после опера-
ции и, соответственно, риск развития осложнений.

Двухсторонний надскуловой блок верхнечелюст-
ного нерва не сопровождался проявлениями си-
стемной токсичности местного анестетика и иными 
осложнениями, что говорит о безопасности данной 
методики.
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Земскова Д.В., Потапов А.Л., Дербугов В.Н., Полуэктова М.В., Чиркова Т.В., 

Воробьева О.А., Костюк И.П.

СПИНАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ ПОВЫШАЕТ ЧАСТОТУ 
ПРИМЕНЕНИЯ НОРАДРЕНАЛИНА, НО НЕ ВЛИЯЕТ НА 

КИСЛОРОДНЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ  

ПО ПОВОДУ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА
Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России, 249036, Обнинск

Цель. Оценка влияния спинальной анальгезии на кислородный статус и уровень маркеров повреждения миокарда у пациентов, 
оперируемых по поводу колоректального рака лапароскопическим доступом. Материалы и методы. 60 пациентов с колорек-
тальным раком, оперируемых под общей анестезией лапароскопическим доступом, разделены на 2 группы. В 1-й группе (n=30) 
интраоперационную анальгезию проводили фентанилом. Во 2-й группе (n=30) перед индукцией в анестезию субарахноидально 
вводили 10,0–12,5 мг бупивакаина и 0,2 мг морфина. При снижении среднего АД < 65 мм рт. ст. начинали постоянную инфузию 
норадреналина. Оценивали частоту назначения и среднюю дозу норадреналина, а также определяли уровень лактата, рН, ВЕ, 
ScvO2, высокоспецифичный кардиальный тропонин I (hs-cTnI) и NT-proBNP в центральной венозной крови. Результаты. Ча-
стота назначения норадреналина во 2-й группе пациентов была статистически значимо выше по сравнению с 1-й группой – 56,7% 
против 26,7% (ОР=2,1; 95% ДИ 0,86-4,16; р=0,036). Доза норадреналина, уровень лактата, рН, ВЕ, ScvO2, hs-cTnI и NT-proBNP на 
всех этапах наблюдения в обеих группах статистически значимо не отличались. Вывод. Спинальная анальгезия повышает ча-
стоту применения норадреналина, но не влияет на кислородный статус пациентов и уровень маркеров повреждения миокарда 
при лапароскопических операциях по поводу колоректального рака

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  спинальная анальгезия, лапароскопия, колоректальный рак.
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Zemskova D.V., Potapov A.L., Derbugov V.N., Poluektova M.V., Tchirkova T.V., Vorobjova O.A., Kostyuk I.P.

SPINAL ANALGESIA INCREASES THE FREQUENCY OF NORADRENALIN ADMINISTRATION, 
BUT DOES NOT AFFECT THE OXYGEN STATUS OF PATIENTS DURING LAPAROSCOPIC 

SURGERIES FOR COLORECTAL CANCER
A. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the NMICR of the Ministry of Health of the Russian Federation, 249036, 

Obninsk, Russian Federation

The objective. To assess the effect of spinal analgesia on the oxygen status and the level of myocardial damage markers in patients with 
colorectal cancer operated by laparoscopic access.
Subjects and methods. 60 patients with colorectal cancer operated under general anesthesia with laparoscopic access were divided into 
two groups. In group 1 (n=30) intraoperative analgesia was performed with fentanyl. In Group 2 (n=30) before the induction of general 
anesthesia was performed an intrathecal administration of 10.0-12.5 mg of bupivacaine and 200 mcg of morphine. In case of decreasing 
an MAP <65 mm Hg.V. a continue infusion of noradrenaline was began. The frequency of administration and the average dose of nor-
adrenalin were estimated, as well as the levels of lactate, pH, BE, ScvO2, highly specific cardiac troponin I (hs-cTnI ) and NT-proBNP 
in the central venous blood. 
Results. The frequency of noradrenalin administration in group 2 was significantly higher compared to group 1 – 56.7% versus 26.7% 
(HR=2.1; 95% CI 0.86-4.16; p=0.036). Noradrenalin dose, the levels of lactate, pH, BE, ScvO2, hs-cTnI and NT-proBNP levels did not 
differ significantly in both groups at all stages of research.
Conclusion. Spinal analgesia increases the frequency of noradrenalin administration but does not affect the oxygen status and the level 
of myocardial damage markers in patients with colorectal cancer operated by laparoscopic access.

Key words: spinal analgesia, laparoscopy, colorectal cancer.
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Оригинальные статьи

Внедрение современных программ ускоренной ре-
абилитации пациентов после операций на толстой 
кишке и развитие лапароскопических технологий 
существенно влияют на подходы к периопераци-
онной анальгезии при данном типе вмешательств. 
Применение торакальной эпидуральной анальгезии 
при лапароскопическом доступе более не рекомен-
дуется, а в качестве альтернативы рассматриваются 
другие технологии системного мультимодального 
и регионарного обезболивания [1]. В этой связи 
особый интерес вызывает применение в комплексе 
анестезиологического пособия спинальной анальге-
зии (СА), которая обладает стресс-лимитирующим 
эффектом, сопоставимым с эпидуральной аналь-
гезией, а при добавлении адъювантов может быть 
пролонгирована настолько, что позволяет провести 
первую вертикализацию пациента в максимально 
комфортных условиях [2, 3].

Существенным побочным эффектом СА являет-
ся потенциальное влияние на гемодинамику, свя-
занное с развитием сегментарной десимпатизации 
в зоне анестезии. В условиях карбоксиперитоне-
ума и ИВЛ эти изменения могут быть выражены 
в еще большей мере из-за повышения давления в 
брюшной и грудной полостях. Указанные факторы 
ухудшают течение послеоперационного периода у 
пациентов, оперируемых по поводу колоректаль-
ного рака [4]. Решение данной проблемы за счет 
увеличения объема плазмозаменителей нельзя счи-
тать оптимальным, т. к. избыточные инфузии не-
гативно влияют на сроки реабилитации пациентов 
после операций на толстой кишке, а применение 
симпатомиметиков может потенциально ухудшать 
снабжение тканей кислородом [1]. Если принять 
во внимание, что значительную часть данной ка-
тегории пациентов составляют больные пожилого 

и старческого возраста, гемодинамические побоч-
ные эффекты СА могут приобретать особую ак-
туальность с точки зрения кислородного стату-
са организма и периоперационного повреждения 
миокарда.

Целью настоящей работы является оценка влия-
ния СА на кислородный статус и уровень маркеров 
повреждения миокарда у пациентов, оперируемых 
по поводу колоректального рака лапароскопиче-
ским доступом. 

Материал и методы

Работа выполнена на базе МРНЦ им. А.Ф. Цыба 
– филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 
России, на протяжении многих лет успешно со-
четающего в своей работе экспериментальные 
исследования и их клиническое применение [5]. 
Исследование одобрено этическим комитетом (про-
токол № 194 от 18.01.2017), проводилось с января по 
октябрь 2017 г.

Критерии включения:
 рак толстой кишки, подлежащий хирургиче-

скому лечению,
 лапароскопический доступ,
 класс ASA ≤ III,
 наличие информированного письменного 

согласия.
В исследование включено 60 пациентов, кото-

рые были разделены на группы системной мульти-
модальной анальгезии (1-я группа, n=30) и СА (2-я 
группа, n=30). Были выполнены резекции сигмовид-
ной кишки, право- и левосторонние гемиколэкто-
мии, резекции прямой кишки. Группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, характеру и длительно-
сти оперативных вмешательств (табл. 1).
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Ведение пациентов осуществлялось с использо-
ванием протокола ускоренной реабилитации, при-
нятого на XIX съезде Общества эндоскопических 
хирургов России в феврале 2016 г. [6]. Все операции 
выполнены под общей анестезией (севофлюран + 
фентанил) с миорелаксантами и ИВЛ. В 1-й груп-
пе анальгезия во время операции осуществлялась 
введением фентанила с начальной скоростью 2 мкг/
кг/ч с дальнейшей коррекцией дозы в зависимости 
от течения анестезии. Во 2-й группе перед индук-
цией в общую анестезию на уровне LII–III выполня-
ли пункцию субарахноидального пространства и 
вводили 10–12,5 мг бупивакаина гидрохлорида с 
добавлением 200 мкг морфина гидрохлорида. Во 
время операции осуществлялась постоянная ин-
фузия сбалансированного кристаллоидного рас-
твора со скоростью 4 мл/кг/ч, при снижении сред-
него артериального давления (САД) < 65 мм рт.ст 
подключали инфузию норадреналина. Давление в 
брюшной полости во время лапароскопического 
этапа операции было ≤ 12 мм рт.ст. ИВЛ проводи-
ли в органопротективном режиме с дыхательным 
объемом 6–7 мл/кг, ПДКВ 3-5 см вод.ст. и частотой, 
подбираемой по напряжению CO2 в газовой смеси в 
конце выдоха (38–42 мм рт.ст.). Послеоперационная 
анальгезия в группах осуществлялась на основании 
цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) интенсивно-
сти боли. При ЦРШ>3 баллов выполняли инъекцию 
30 мг кеторолака трометамина в/в, при отсутствии 
эффекта – тримеперидин 20 мг в/м.

Производили забор крови из центрального ве-
нозного катетера, установленного в верхней полой 
вене, на следующих этапах:

 до операции (1-й этап),
 конец операции (2-й этап),
 6 ч после операции (3-й этап),
 утро следующих сут (4-й этап).

Оценивали следующие показатели:
 уровень молочной кислоты (лактат),
 водородный показатель (рН),
 дефицит оснований (ВЕ),

 сатурацию центральной венозной крови 
(ScvO2) (1–4-й этапы),

 высокочувствительный кардиальный тропо-
нин I (hs–cTnI; 1-й, 3-й, 4-й этапы),

 концентрацию N-терминального фрагмента 
мозгового натрийуретического пептида (NT-
proBNP; 1-й и 4-й этапы).

Показатели кислотно-основного состояния 
определяли на анализаторе критических состояний 
«Cobas b 123» («Roche», Швейцария). Уровень hs-cT-
nI и NT-proBNP определяли с помощью тест-систем 
«PATHFASTTM cTnI» и «PATHFASTTM NT-proBNP» 
(«Mitsubishi Chemical Medience Corporation», 
Япония). Верхний референтный предел hs-cTnI со-
ставил 0,040 нг/мл (99-я процентиль). Референтный 
интервал NT-proBNP находится в диапазоне 8,1-
128 пг/мл. Фиксировали также частоту назначения 
и среднюю дозу норадреналина в группах.

Статистическую обработку данных проводили при 
помощи программы STATISTICA 6.0. Учитывая, что 
основной массив полученных данных имел распреде-
ление отличное от нормального (критерий Shapiro–
Wilk), использовали непараметрические критерии 
χ2 Pearson, U-критерий Mann–Whitney, ANOVA 
Kruskal–Wallis, согласованных пар Wilcoxon. Данные 
представлены в виде медианы (Me) и значений II и III 
квартилей (QI–QIII). Рассчитывали также относитель-
ный риск (ОР) наступления неблагоприятных собы-
тий в группах (назначение норадреналина) с 95% до-
верительными интервалами (ДИ). Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

В ходе настоящей работы были получены резуль-
таты, свидетельствующие, что применение СА у па-
циентов, оперируемых по поводу колоректального 
рака лапароскопическим доступом, существенно 
повышает вероятность применения норадренали-
на по сравнению с системной мультимодальной 
анальгезией. Частота его назначения во 2-й груп-
пе пациентов была статистически значимо выше 
по сравнению с 1-й группой – 56,7% против 26,7% 
(ОР=2,1; 95% ДИ 0,86–4,16; р=0,036). Среди паци-
ентов, получавших норадреналин, средняя доза в 
1-й и 2-й группах не имела существенных отличий 
и составила 0,05 (0,04–0,06) и 0,04 (0,03–0,06) мкг/
кг/мин соответственно (р=0,60).

В 1-й группе пациентов уровень лактата, ВЕ и 
hs-cTnI существенно не отличался на всех этапах 
исследования. Наблюдались статистически значи-
мые изменения рН и ScvO2, которые не имели кли-
нического значения. Зафиксирован значительный 
рост концентрации NT-proBNP в первые сут после 
операции (табл. 2).

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель 1-я группа 2-я группа

Число пациентов, n 30 30
Возраст, г (M±m) 60,1 ± 1,8 62,7 ± 2,2

Пол, м/ж 10/20 11/19

ASA, класс II–III II–III

Длительность опера-
ций, мин (M±m) 260,8 ± 15,8 236,0 ± 18,7
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Во 2-й группе пациентов выявлены аналогичные 
изменения исследуемых показателей. Уровень лак-
тата, ВЕ и hs-cTnI не отличался на всех этапах ис-
следований. Так же как и в 1-й группе, наблюдались 
статистически значимые изменения рН и ScvO2, не 
имеющие какого-либо клинического отражения, и 
существенный рост NT-proBNP (табл. 3).

На всех этапах исследования между группами не 
выявлено статистически значимых отличий ни по 
показателям кислородного статуса, ни по уровню 
маркеров повреждения миокарда, что свидетель-
ствует о сопоставимой безопасности СА и систем-
ной мультимодальной анальгезии при лапароскопи-
ческих операциях по поводу колоректального рака. 
В обеих группах периоперационной летальности не 
было, не зафиксировано ни одного случая клини-
чески значимых кардиальных осложнений – остро 
возникших нарушений ритма сердца, острого коро-
нарного синдрома, инфаркта миокарда.

В работе Шлык И.В. и соавт. (2017) показано, 
что у пациентов, оперируемых по поводу колорек-
тального рака с осложненным течением послеопе-
рационного периода, выявлялись значимо более 
высокие интраоперационные уровни лактата и ВЕ, 
причем при использовании лапароскопической тех-
нологии эти различия были еще более значимы [4]. 
В нашей работе клинически значимых колебаний 

уровня лактата, рН крови, ВЕ и ScvO2 не выявлено, 
что свидетельствует о достаточном кислородном 
снабжении тканей на всех этапах исследования и 
косвенно указывает на сохранение достаточного 
уровня абдоминального перфузионного давления 
на фоне карбоксиперитонеума в обеих группах па-
циентов. ScvO2 также отражает потребность тканей 
в кислороде, которая может меняться в ответ на 
боль и стресс. Поэтому одинаковые значения данно-
го параметра в группах пациентов могут отражать 
достаточный уровень нейровегетативной блокады.

В последние годы особое значение придается пе-
риоперационной оценке маркеров повреждения ми-
окарда – высокочувствительным кардиальным тро-
понинам и мозговому натрийуретическому пептиду, 
повышение уровня которых связано с увеличением 
частоты кардиальных осложнений в 20–40 раз [7, 8]. 
Рост их содержания может быть обусловлен ишеми-
ческим и неишемическим повреждением миокарда, 
а также перегрузкой сердечно-сосудистой системы 
давлением и объемом [8, 9]. В нашей работе не вы-
явлено статистически значимых отклонений уровня 
hs-cTnI на отдельных этапах ни внутри, ни между 
группами. Кроме того, ни у одного пациента за весь 
период наблюдения концентрация данного маркера 
не превышала верхнего предела референтных зна-
чений для используемой тест-системы 0,04 нг/мл.

Таблица 2. Показатели кислородного статуса и маркеров повреждения миокарда в 1-й группе (Me, QI–QIII)

 Этап 1 2 3 4 Значение р

Лактат, ммоль/л 1,5 (1,2–1,7) 1,6 (1,3–1,9) 1,8 (1,4–2,0) 1,6 (1,5–2,0) 0,185

рН 7,38 (7,37–7,41) 7,31 (7,29–7,34) 7,34 (7,31–7,35) 7,38 (7,35–7,40) <0,001

ВЕ, ммоль/л 0,25 (–0,5–1,1) 0,2 (–0,3-1) 0 (–0,4–1) 0,1 (–0,2–1) 0,886

ScvO2, % 74,2 (66,9–81,9) 77,8 (73,7–83,2) 76,4 (71,4–79,3) 75,8 (72,3–78,1) 0,021

hs-cTnI, нг/мл 0,01 (0,01–0,02) – 0,015 (0,01–0,02) 0,01 (0,01–0,02) 0,109

NT-proBNP, пг/мл 68,7 (26,1–139,2) – – 104,7 (56,0–210,3) <0,001

Таблица 3. Показатели кислородного статуса и маркеров повреждения миокарда во 2-й группе (Me, QI–QIII)

Этап 1 2 3 4 Значение р

Лактат, ммоль/л 1,4 (1,1–1,7) 1,5 (1,2–1,8) 1,5 (1,2–1,9) 1,7 (1,3–1,9) 0,196

рН 7,38 (7,36–7,39) 7,32 (7,28–7,34) 7,33 (7,29–7,36) 7,38 (7,35–7,39) <0,001

ВЕ, ммоль/л 0,25 (0–1,1) 0,3 (-0,1–1) 0 (-0,2–1) 0,1 (-0,1–1) 0,833

ScvO2, % 71,4 (66,3–79,3) 80,4 (71,2–85,0) 75,1 (71,1–79,9) 74,2 (70,3–78,0) 0,036

hs-cTnI, нг/мл 0,01 (0,01–0,02) – 0,02 (0,01–0,02) 0,015 (0,01–0,02) 0,368

NT-proBNP, пг/мл 58,6 (41,4–106,0) – – 127 (68,3–184,0) <0,001



235Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 12 № 4 2018
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-231-236
Original articles

В обеих группах пациентов концентрация NT-
proBNP статистически значимо возрастала через 
сут после операции. Ситкин С.И. и соавт. (2016) у 
пациентов с постинфарктным кардиосклерозом 
связывают увеличение концентрации данного мар-
кера на фоне применения СА с перегрузкой объема, 
развивающейся после устранения симпатической 
блокады [9]. В нашей работе применялся рестрик-
тивный режим инфузионной терапии, ее протокол 
предполагал фиксированный темп 4 мл/кг/ч в обе-
их группах. Поэтому считать объемную перегрузку 
ведущей причиной роста NT-proBNP не представ-
ляется возможным. По всей видимости, это сово-
купность факторов, связанных с сопутствующей 
патологией, инфузионной терапией, влиянием кар-
боксиперитонеума, повышением внутригрудного 
давления на фоне ИВЛ и других факторов пери-
операционного стресса. Во всех исследованиях, по-
священных изучению предикторных свойств NT-
proBNP в отношении послеоперационных кардиаль-
ных осложнений, пороговая концентрация данного 
маркера колебалась в пределах 300–917 пг/мл и 
1401–2962 пг/мл до и после операции соответствен-
но [8]. В нашей работе таких уровней NT-proBNP не 
зафиксировано, его концентрация между группами 
статистически значимо не отличалась.

Применение рестриктивного подхода к инфузи-
онной терапии в периоперационном периоде при 
колоректальном раке благоприятно сказывается 
не только на снижении числа послеоперационных 
осложнений, но и на пятилетней выживаемости в 
целом [10]. В ряде случаев для поддержания показа-
телей гемодинамики и адекватного перфузионного 
давления на фоне рестриктивного подхода необхо-
дима вазопрессорная поддержка норадреналином. 
Безопасность подобного подхода продемонстриро-
вана при операциях, для которых периферическая 
доставка кислорода является критически важной, 
например, при микрохирургической реконструк-
ции молочной железы [11]. При объемных травма-
тичных операциях на органах брюшной полости 
сочетание рестриктивной инфузионной терапии с 
вазопрессорной поддержкой норадреналином ведет 
к снижению количества послеоперационных ослож-
нений и снижению сроков пребывания пациентов в 
стационаре [12]. 

Таким образом, применение СА, хотя и повы-
шает частоту применения норадреналина, но не со-
провождается нарушениями кислородного статуса 
организма и клинически значимым повышением 
уровня маркеров повреждения миокарда по срав-
нению с системной мультимодальной анальгезией. 
Ее применение полностью укладывается в совре-
менную концепцию ускоренной реабилитации по-
сле данного типа вмешательств. Доказанные ранее 

стресс-лимитирующие свойства [2], высокая эф-
фективность обезболивания [3] и продемонстри-
рованная в настоящей работе безопасность дают 
существенные основания для применения данного 
метода в комплексе анестезиологического пособия 
при лапароскопических операциях по поводу коло-
ректального рака. 

Выводы

Применение СА в комплексе анестезиологиче-
ского пособия при лапароскопических операци-
ях по поводу колоректального рака статистически 
значимо повышает частоту применения норадрена-
лина по сравнению с системной мультимодальной 
анальгезией.

Повышение частоты применения норадренали-
на не сопровождается клинически значимыми на-
рушениями кислородного статуса организма и по-
вышением в крови уровня маркеров повреждения 
миокарда.

Полученные данные подтверждают безопасность 
применения СА в комплексе анестезиологического 
пособия при лапароскопических операциях по по-
воду колоректального рака.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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Цель. Оценка эффективности медикаментозной профилактики синдрома имплантации костного цемента при эндопротези-
ровании тазобедренного сустава. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 400 медицинских карт пациентов, 
которым было выполнено цементное эндопротезирование тазобедренных суставов. В основной группе (n=200) проводилась 
профилактика синдрома имплантации костного цемента с применением популярных препаратов (мафусол, реамберин, ан-
тигистаминовые, глюкокортикоиды). В контрольной группе (n=200) данные препараты не применялись. Интраоперационно 
оценивали артериальное давление, частоту сердечных сокращений, сатурацию крови. В послеоперационном периоде фик-
сировали осложнения, связанные с анестезией и операцией. Результаты. Объем интраоперационной кровопотери между 
группами достоверно не различался. Показатели среднего артериального давления, ЧСС и сатурации крови в основной и 
контрольной группах не имели достоверных отличий. На этапе цементирования костного канала артериальная гипотония 
развивалась в 95 и 95,5% случаев соответственно. У 2 (1,0%) пациентов 1-й группы развилось кровотечение из острых язв же-
лудка на 3-и сут послеоперационного периода, у 1 (0,5%) – острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому 
типу на 5-е сут после операции, у 3 (1,5%) – пароксизм фибрилляции предсердий в течение нед после операции. У 3 (1,5%) 
пациентов развилась кожная аллергическая реакция на реамберин. Во 2-й группе отмечались 2 (1,0%) случая острого наруше-
ния мозгового кровообращения в течение нед после операции и 1 (0,5%) случай развития острого инфаркта миокарда на 5-е 
сут после оперативного лечения. Сердечно-сосудистые осложнения в раннем послеоперационном периоде в обеих группах 
носили сравнимый характер, однако у 2 пациентов основной группы (1,0%) развилось кровотечение из острых язв желудка в 
течение 3 сут послеоперационного периода. Заключение. Необходимость в интраоперационной медикаментозной профи-
лактике синдрома имплантации костного цемента отсутствует. Дополнительная фармакологическая нагрузка увеличивает 
риск развития побочных эффектов и осложнений. 
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THE EFFECTIVENESS OF THE PREVENTION OF THE BONE CEMENT IMPLANTATION 
SYNDROME DURING HIP ARTHROPLASTY

1Saint-Petersburg hospital for war veterans, Saint Petersburg, 193079, Russian Federation;
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Objective. Evaluation of the effectiveness of drug prevention of bone cement implantation syndrome in hip joint arthroplasty.
Material and methods. A retrospective analysis of 400 medical records of patients who underwent hip arthroplasty was performed. In the 
main group (n = 200), the prevention of bone cement implantation syndrome was carried out using popular drugs (mafusol, reamberin, 
antihistamines, glucocorticoids). In the control group (n = 200), these drugs were not used. Blood pressure, heart rate, blood saturation 
were evaluated intraoperatively. In the postoperative period, fixed complications associated with anesthesia and surgery.
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В настоящее время во всем мире отмечается не-
уклонный рост переломов шейки бедренной кости, 
что напрямую связано с увеличением продолжи-
тельности жизни. По данным отечественных ав-
торов, в России на 100 000 человек приходится 60 
переломов шейки бедренной кости. С возрастом 
количество переломов увеличивается и к 80–84 го-
дам составляет 2500 переломов на 100 000 человек 
[1]. У пожилых пациентов с остеопорозом хирурги-
ортопеды отдают предпочтение выполнение артро-
пластики тазобедренного сустава с использовани-
ем костного цемента, главным образом по причине 
того, что использование костного цемента снижает 
вероятность развития послеоперационной неста-
бильности протеза [2]. Тем не менее интраопера-
ционная реакция на костный цемент, получившая 
название синдром имплантации костного цемента, 
является нередким интраоперационным осложне-
нием, встречающимся с частотой до 28% [3]. 

Синдром имплантации костного цемента – со-
вокупность клинических признаков, включающая 
в себя гипотонию, нарушение ритма сердца, гипок-
сию, повышение лёгочного сосудистого сопротив-
ления, асистолию, возникающие на этапе цементи-
рования костного канала [4]. 

Hossain M. и Andrew J. G. (2012) за более чем 
5-летний период выявили 15 случаев периопераци-
онной смерти, из них 8 случаев смерти произош-
ли после введения цемента [5]. Авторы пришли к 
выводу, что риск периоперационной смерти после 
операции по поводу перелома бедра составлял 1% 
и был значительно выше после установки цемен-
тированного имплантата и усугублялся у паци-
ентов с ранее существовавшей сердечно-сосуди-
стой патологией и не зависел от стажа хирурга или 
анестезиолога. 

На сегодняшний день патофизиология синдро-
ма имплантации костного цемента окончательно 
не ясна [3]. Среди анестезиологов распространены 
методики «подготовки пациента к введению це-
мента», включающие в себя широкий спектр пре-
паратов, таких как глюкокортикоиды, липостабил, 
эссенциале, эуфиллин, антигистаминовые сред-
ства, бикарбонат натрия, реамберин, цитофлавин, 
мексидол, мафусол и многие другие [6]. Однако 
убедительных доказательств эффективности при-
меняемых методик в настоящее время не предо-
ставлено [7]. 

Целью нашего исследования явилась оценка эф-
фективности медикаментозной профилактики син-
дрома имплантации костного цемента при эндопро-
тезировании тазобедренного сустава.

Материалы и методы

После одобрения этическим комитетом ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ МЗ РФ проведен ретроспективный 
анализ 400 медицинских карт пациентов отделения 
травматологии и ортопедии СПбГБУЗ «Госпиталь 
для ветеранов войн», которым было выполнено це-
ментное эндопротезирование тазобедренных суста-
вов. Пациенты были разделены на 2 сопоставимые 
по своим характеристикам группы:

 основную (n=200), в которой в качестве про-
филактики синдрома имплантации костного 
цемента применяли глюкокортикоиды, анти-
гистаминовые препараты, инфузионные сре-
ды (мафусол и реамберин),

 контрольную (n=200), где на этапе введе-
ния костного цемента и его полимериза-
ции никаких дополнительных препаратов не 
применялось. 

Results. The volume of intraoperative blood loss, mean arterial pressure, heart rate and blood saturation in the main and control groups 
did not have significant differences. At the stage of cementing the bone canal, hypotension developed in 95% and 95.5% of cases, respec-
tively. 2 patients (1.0%) of the first group developed a stress-related ulcer bleeding on the 3rd day of the postoperative period, one patient 
(0.5%) had an Ischemic stroke on the 5th day after the operation, in three patients (1.5%) – atrial fibrillation paroxysm during the week 
after surgery. Three (1.5%) patients developed a skin allergic reaction to reamberin. In the second group, there were two cases (1.0%) of 
Ischemic stroke within a week after surgery and one cases (0.5%) of acute myocardial infarction on the 5th day after surgical treatment.
Conclusion. There is no need for intraoperative drug prevention of bone cement implantation syndrome. Additional pharmacological 
load increases the risk of side effects and complications.

K e y w o r d s :  bone cement implantation syndrome, glucocorticoids, reamberin, mafusol.
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Критерии включения:
 возраст старше 65 лет,
 тотальное эндопротезирование на тазобе-

дренном суставе с использованием костного 
цемента,

 ASA II–III ст.
Критерии исключения:
 отказ от участия в исследовании, 
 наличие противопоказаний к применяемым 

препаратам,
 нарушение протокола исследования. 

В исследование вошли 235 женщин и 165 муж-
чин, в возрасте 83 ± 4 (от 65 до 101 года). Все па-
циенты получали стандартное обследование и 
интраоперационный мониторинг, включающий 
в себя неинвазивное измерение артериального 
давления (систолическое, диастолическое, сред-
нее), частоты сердечных сокращений (ЧСС), са-
турацию крови (SpO2), ЭКГ в трёх стандартных 
отведениях. 

Оперативные вмешательства проводились в ус-
ловиях спинально-эпидуральной анестезии. Для 
спинального компонента применяли 0,5% раствор 
ропивакаина в объеме 3,0–3,5 мл. Эпидуральный 
компонент использовали для послеоперационной 
анальгезии [8]. Всем пациентам через лицевую ма-
ску осуществлялась инсуффляция увлажнённого 
кислорода со скоростью 3–4 л/мин 

В интраоперационном периоде среднее ар-
териальное давление поддерживали на уров-
не 90 ±5 мм рт. ст. путем инфузии фенилэфрина. 
Коррекцию анемии проводили при снижении ге-
моглобина ниже 90 г/л и гематокрита ниже 25%. 

В обеих группах интраоперационная инфузион-
ная терапия включала введение растворов Рингера, 
ионостерила, гелофузин или волювена. Пациентам 
1-й группы за 15–20 мин до введения костного це-
мента начинали инфузию растворов реамберина 
или мафусола со скоростью 10 мл/кг×ч, вводили 
в/в 0,1–0,2 мг/кг дексаметазона, 2 мг тавегила или 
20 мг супрастина. Пациенты 2-й группы никаких 
специфических профилактических препаратов не 
получали. 

Статистическая обработка. Полученные циф-
ровые значения были представлены в виде средне-
выборочного, полуширины доверительного интер-
вала и медианы (М±m, Ме), для выявления раз-
личий между выборками использовался критерий 
U-Манна-Уитни, для определения связей – коэффи-
циент корреляции r-Спирмана. Различия считались 
значимыми при уровне значимости p<0,01. Для об-
работки данных был использован пакет приклад-
ных программ с применением программного обе-
спечения IBM SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) Statistics 24.0.

Результаты исследования

Объем интраоперационной кровопотери между 
группами достоверно не различался (p<0,01) и со-
ставлял в среднем 260±80 мл, что является резуль-
татом совершенствования хирургической техники 
и сокращением длительности операций. 

У пациентов 1-й группы, которым в интра- 
операционном периоде на этапе обработки кост-
ного канала и введения костного цемента приме-
няли специфические препараты, было отмечено 
снижение среднего артериального давления до 50-
70 мм рт.ст. (60 ± 10, Me = 58), снижение SpO2 до 
89–93% (91 ± 3, Me = 90), урежение ЧСС до 42–56/
мин (50 ± 6, Me = 54). Пациентам 2-й группы на эта-
пе обработки костного канала и введения костного 
цемента было отмечено снижение среднего артери-
ального давления до 51–69 мм рт.ст. (61 ± 8, Me=60), 
снижение SpO2 до 90–94% (92 ± 2, Me = 91), сниже-
ние ЧСС до 40–58/мин (49 ± 9, Me=54). 

У 190 (95%) пациентов в 1-й группе и 191 (95,5%) 
во 2-й группе (p<0,05) на этапе обработки бедренно-
го канала и фиксации ножки эндопротеза цементом 
отмечалась артериальная гипотония. 

Гемодинамический профиль и сатурация крови в 
основной и контрольной группах на этапе введения 
костного цемента представлены на рис. 

Нарушения гемодинамики и сатурации крови 
были купированы в течение 20–25 мин путем в/в 
введения атропина в дозе 0,1 мг/кг и увеличением 
темпа инфузии раствора фенилэфрина до 0,2 мкг/
кг×мин.

Гемодинамический профиль и сатурация крови в основной и 
контрольной группах на этапе введения костного цемента
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Анализ ранних послеоперационных осложнений 
показал, что среди пациентов 1-й группы, которым 
проводилась профилактика синдрома имплантации 
костного цемента, у 2 (1%) развилось кровотечение 
из острых язв желудка в течение 3 сут послеопе-
рационного периода, у 1 (0,5%) – острое наруше-
ние мозгового кровообращения по ишемическому 
типу на 5-е сут после операции, у 3 (1,5%) – наруше-
ния ритма сердца в виде пароксизма фибрилляции 
предсердий в течение нед после операции. Кроме 
того, у 3 (1,5%) пациентов развилась аллергическая 
реакция на препарат реамберин, проявившаяся ги-
перемированными пятнистыми высыпаниями на 
кожных покровах.

Среди пациентов 2-й группы, которым допол-
нительные препараты не вводились, отмечались 2 
случая (1%) острого нарушения мозгового кровоо-
бращения в течение нед после операции и 1 случай 
(0,5%) развития острого инфаркта миокарда на 5-е 
сут после оперативного лечения. 

Статистический анализ полученных данных 
показал отсутствие достоверно значимых отли-
чий между изменениями показателей гемоди-
намики и оксигенации периферической крови в 
2 исследуемых группах пациентов. Однако на-
личие такого осложнения, как кровотечение из 
острых язв желудка, может иметь прямую за-
висимость от интраоперационного применения 
глюкокортикоидов. 

Обсуждение

Полученные в ходе проведённой работы данные 
показывают, что популярные и часто применяемые 
практическими анестезиологами препараты для 
профилактики синдрома имплантации костного 
цемента не предотвращают развитие гемодинами-
ческой нестабильности и нарушений газообмена в 
ответ на введение цемента. Напротив, препараты, 
применяемые с целью профилактики, могут уве-
личить риск развития побочных эффектов и ос-
ложнений. Несмотря на многочисленные работы, 
посвящённые профилактике и лечению синдрома 
имплантации костного цемента [9–12] на данном 
этапе проблема остаётся актуальной. 

Официальная инструкция к костному цементу 
Synicem прямо указывает на возможные побочные 
эффекты в виде острой сердечной недостаточно-
сти, эмболии лёгочных артерий, инфаркта миокар-
да, нарушения мозгового кровообращения. Также 
указывается отсутствие зафиксированных аллер-
гических реакций непосредственно на составные 
компоненты костного цемента. Производитель под-
чёркивает, что анестезиолог должен быть готов к 
временной депрессии гемодинамики и если пациент 

компенсирован и не требует прекращения хирурги-
ческого вмешательства, это не влечёт за собой кли-
нических последствий. 

Таким образом, необходимость в интраопера-
ционной медикаментозной профилактике синдро-
ма имплантации костного цемента отсутствует. 
Дополнительная фармакологическая нагрузка 
увеличивает риск развития побочных эффектов 
и осложнений, а также финансовые затраты на 
лечение. 
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сорской поддержки.
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Цель. Оценить эффективность блокады плечевого сплетения межлестничным доступом и комбинации блокад надлопаточного 
и подмышечного нервов при артроскопических операциях на плечевом суставе. Материалы и методы. В проспективное иссле-
дование включено 174 пациента, оперированных на плечевом суставе артроскопическим способом под сочетанной анестезией. В 
1-й группе (n=96) с целью анальгезии выполняли блокаду плечевого сплетения межлестничным доступом, во 2-й группе (n=78) – 
блокады надлопаточного и подмышечного нервов, для чего использовали ультразвуковую визуализацию и нейростимуляцию. 
Фиксировали время с момента начала подготовки до начала операции, а также длительность сенсорной и моторной блокады. 
Оценивали интенсивность послеоперационного болевого синдрома по 10-балльной цифровой рейтинговой шкале, потребность 
в дополнительном обезболивании, качество ночного сна, комфорт пациентов. Регистрировали неврологические осложнения. 
Результаты. Время от поступления пациента в операционную и до начала операции в группах не отличалось. Анальгетический 
компонент в раннем послеоперационном периоде в 1-й группе был выше, однако к концу первых сут статистической разницы 
между группами по интенсивности болевого синдрома не выявлено. Потребление ненаркотических и наркотических анальгети-
ков было выше во 2-й группе. Осложнения отмечены только в 1-й группе: парез диафрагмы у 6 (6,25%) пациентов, у 2 (2,08%) – 
блокада возвратного гортанного нерва. Удовлетворённость послеоперационной анальгезией была в 100% у больных 2-й группы. 
Выбор регионарной анестезии при артроскопических вмешательствах на плече не оказывал влияния на сроки госпитализации. 
Заключение. Селективная анестезия надлопаточного и подмышечного нервов при артроскопических операциях на плечевом 
суставе является альтернативой блокаде плечевого сплетения межлестничным доступом, не сопровождается дыхательными и 
неврологическими осложнениями, не нарушает движений в дистальных отделах верхней конечности, снижает психологический 
дискомфорт и тревогу пациентов.
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Objective: To evaluate the effectiveness of interscalene brachial plexus block versus combined suprascapular and axillary nerves block for 
shoulder arthroscopy. Methods: In this prospective study 174 patients were operated on the shoulder joint by the arthroscopic method 
under combined anesthesia. In the 1st group (n=96), for the purpose of analgesia, patients got interscalene brachial plexus block; in the 
2nd group (n=78), patients received suprascapular and axillary nerves block. Ultrasound visualization and neurostimulation were used 
in both groups. Recorded the time from the start of blockade to the start of the operation, as well as the duration of the sensory and mo-
tor blockade. The intensity of postoperative pain was assessed with a 10-point Numeric rating scale, the need for additional analgesia, 
the quality of night sleep, and patient comfort. Neurological complications were also recorded.
Results: There were no differences in the time from the admit patients to the operating room and before the start surgery. The analge-
sic effect in the early postoperative period in the 1st group was higher, but by the end of the first day there was no statistical difference 
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between the groups in the intensity of the pain syndrome. Intake of non-narcotic and narcotic analgesics was higher in the 2nd group. 
Complications were noted only for the 1st group: diaphragm paresis in 6 (6.25%) patients, in 2 (2.08%) – recurrent laryngeal nerve block-
ade. Satisfaction with postoperative analgesia was 100% in patients of the 2nd group. The choice of regional anesthesia for arthroscopic 
interventions on the shoulder did not affect the length of hospitalization.
Conclusion: Selective anesthesia of the suprascapular and axillary nerves during shoulder arthroscopic surgery is an alternative of in-
terscalene brachial plexus block; it is not associated by respiratory and neurological complications; does not violate movements in the 
distal upper limb, reduces psychological discomfort and anxiety of patients.
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surgery.
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блокад надлопаточного и подмышечного нервов для 
обезболивания при артроскопических операциях на 
плечевом суставе.

Материал и методы

После одобрения локального Этического коми-
тета ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России в 
период с января 2015 г. по декабрь 2017 г. проспек-
тивно обследовано 174 пациента, оперированных 
на плечевом суставе с использованием артроско-
пической техники в условиях сочетанной анесте-
зии с искусственной вентиляцией легких. Больные 
распределены на 2 сопоставимые группы в зависи-
мости от варианта проводниковой анестезии. В 1-й 
группе (n=96) проводили блокаду плечевого сплете-
ния межлестничным доступом, во 2-й группе (n=78) 
– комбинацию блокад надлопаточного и подмышеч-
ного нервов. Сравнительная характеристика групп 
представлена в табл. 1.

В настоящее время артроскопические операции на 
плечевом суставе отвечают принципам хирургии 
одного дня и становятся все более распространён-
ными [1]. В клинической практике с целью пери-
операционной анальгезии, как правило, использу-
ют блокаду плечевого сплетения межлестничным 
доступом [2].

Обеспечивая адекватное обезболивание, ука-
занный метод сопряжён с определёнными рисками 
развития неврологических осложнений. К ним от-
носятся непреднамеренные блокады диафрагмаль-
ного и возвратного гортанного нерва, развитие ней-
ропраксии [3]. Изолированные дистальные блокады 
надлопаточного и подмышечного нервов относятся 
к альтернативным и перспективным вариантам ре-
гионарной анестезии при операциях на плечевом 
суставе и требуют дальнейшего изучения. 

Целью исследования явилась сравнительная 
оценка эффективности блокады плечевого спле-
тения межлестничным доступом и комбинации 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов
      Table 1. General characteristics of patients

Характеристики 1-я группа (n=96) 2-я группа (n=78) P=

Возраст, лет (M±s) 44,8 ± 15,9 45,7 ± 17,4 0,7
Мужчины, n (%) 62 (64,6) 55 (70,5) 0,25
Женщины, n (%) 34 (35,4) 23 (29,5) 0,25
Рост, м (M±s) 1,73 ± 0,1 1,72 ± 0,09 0,15
Масса тела, кг (M±s) 79,9 ± 13,5 78,1 ± 15,9 0,4
Индекс массы тела, (M±s) 26,3 ± 3,9 26,3 ± 4,6 0,9
ASA I/ II III кл., n (%) 36 (37,5) / 50 (52,1) / 10 (10,4) 33 (42,3) / 36 (46,2) / 9 (11,5) 0,74
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Критерии включения:
 наличие добровольного информированного 

согласия,
 ASA – I–III,
 артроскопические операции на плечевом 

суставе.
Критерии исключения:
 противопоказания к проводниковым методам 

анестезии,
 повторная операция на суставе,
 транспозиция клювовидного отростка,
 патология брахиоцефальных сосудов, мозго-

вого кровообращения, проводящей системы 
сердца,

 неспособность оценить боль по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ), 

 нарушение протокола исследования.
Проводниковую анестезию выполняли с исполь-

зованием ультразвуковой (УЗ) навигации и нейро-
стимуляции до индукции в наркоз.

Блокаду плечевого сплетения межлестничным 
доступом проводили в положении больного лёжа 
на спине. Репозиционирование кончика иглы и 
контроль за распространением местного анесте-
тика под УЗ позволили концентрично окружать 
стволы плечевого сплетения на уровне корешков 
С6–С7. Перед каждым новым болюсом выполняли 
аспирационную пробу. В качестве местного ане-
стетика использовали 10 мл 0,75% раствора ропи-
вакаина. Эффективность межлестничной блокады 
плечевого сплетения оценивали по сгибательным 
и разгибательным движениям плеча и предплечья, 
возможности отведения плеча пациентом. Блокаду 
надлопаточного нерва осуществляли в надостной 

ямке вблизи вырезки лопатки, блокаду подмышеч-
ного нерва – на выходе из четырёхстороннего от-
верстия (пат. № 2645639 Рос. Федерация) [4] (рис. 
1, 2).

Пациент в положении лёжа на здоровом боку, 
оперируемая конечность сверху, плечо приведено, 
лежит свободно вдоль тела. УЗ-сканирование про-
водили в области надостной ямки лопатки, смещая 
датчик до визуализации вырезки лопатки, после 
чего датчик возвращали в исходное положение. 
Иглу вводили медиальнее датчика, подводя её кон-
чик к надлопаточному нерву, ориентируясь на пуль-
сацию надлопаточной артерии (анэхогенная, пуль-
сирующая, несжимаемая, округлая структура) (рис. 
3, 4). Для блокады надлопаточного нерва инъециро-
вали 5 мл 0,75% раствора ропивакаина.

Затем, не меняя положения пациента, датчик 
переводили в горизонтальную плоскость в область 
хирургической шейки плечевой кости, добиваясь 
продольной визуализации задней огибающей пле-
чо артерии и сопровождающего её подмышечно-
го нерва (рис. 5). Идентифицировали место вы-
хода подмышечного нерва из четырёхстороннего 
отверстия (рис. 6), который здесь отдает сустав-
ные ветви. Иглу вводили латеральнее датчика по 
длинной оси в вентро-медиальном направлении 
и инъецировали 5 мл 0,75% раствора ропивакаина 
до появления гипоэхогенной тени вокруг нерва и 
прекращения нейростимуляционных сокращений 
дельтовидной мышцы. Эффективность блокады 
надлопаточного и подмышечного нервов оценива-
ли по невозможности отведения и поднятия бло-
кируемой конечности при сохранении движений в 
локтевом суставе и кисти.

Рис. 1. Область сканирования для поиска и блокады надлопа-
точного нерва

Fig. 1. Scan area for search and blockade of the supra-scapular nerve

Рис. 2. Область сканирования для поиска и блокады подмы-
шечного нерва

Fig. 2. Scan area to search and blockade for axillary nerve
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Индукцию в наркоз проводили пропофолом (2–3 
мг/кг) и фентанилом (1–2 мкг/кг), тотальную мио-
релаксацию – рокуронием (0,6 мг/кг). После инту-
бации трахеи поддержание анестезии – ингаляцией 
севофлюрана (0,8–1,5 МАК) в потоке воздушно-кис-
лородной смеси (FiO2 – 0,4). 

Фиксировали время с момента начала подготов-
ки до начала операции и время, необходимое для 
выполнения блокады, а также длительность сенсор-
ной и моторной блокады.

По окончании операции всем пациентам вводили 
в/в капельно 0,5 г ацетаминофена и болюсно 100 мг 

Рис. 3. Место блокады надлопаточного нерва в надостной ямке 
(плоскость сканирования дорсальнее плоскости, проходящей 
над вырезкой лопатки). 1 – надлопаточный нерв (место блока-
ды), 2 – надлопаточная артерия, 3 – надостная ямка, 4 – под-
кожная клетчатка, 5 – трапециевидная мышца, 6 – ключица, 

7 – надостная мышца, 8 – анэхогенная тень за ключицей
Fig. 3. The place of the supra-scapular nerve blockade in the supra-

spinatus fossa (the scanning plane is dorsal to the plane passing 
over the notch of the scapula). 1 – suprascapular nerve (blockade 
site), 2 – suprascapular artery, 3 – supraspinatus fossa, 4 – subcu-

taneous tissue, 5 – trapezius muscle, 6 – clavicle, 7 – supraspinatus 
muscle, 8 – anechoic shadow behind the clavicle

Рис. 4. Оценка ретроградного распространения раствора мест-
ного анестетика – плоскость сканирования над вырезкой ло-
патки: 1 – надлопаточный нерв, 2 – надлопаточная артерия, 

3 – вырезка лопатки, 4 – подкожная клетчатка, 5 – гипоэхоген-
ная тень – местный анестетик периневрально, 6 – трапецие-

видная мышца, 7 – надостная мышца
Fig. 4. Evaluation of the retrograde spread of the local anesthetic 

solution – scanning plane above the scapular notch: 1 – suprascap-
ular nerve, 2 – suprascapular artery, 3 – scapula, 4 – subcutaneous 

tissue, 5 – hypoechoic shadow – local anesthetic perineural, 6 – 
trapezius muscle, 7 – supraspinatus muscle

Рис. 5. Поперечное сканирование при включенном PW (им-
пульсно-волновом) допплере. Идентифицирована задняя оги-
бающая плечо артерия в месте её отхождения от подмышеч-

ной артерии
Fig. 5. Cross-scanning with PW (pulse-wave) doppler on. Identified 
circumflex humeral posterior artery, at the place of its arises from 

the axillary artery

Рис. 6. Поперечное сканирование (относительно плечевой ко-
сти) на уровне четырёхстороннего отверстия: 1 – подмышеч-
ный нерв (место блокады), 2 – подмышечная артерия, 3 – за-

дняя огибающая плечо артерия, 4 – плечевая кость, 5 – дельто-
видная мышца

Fig. 6. Cross-scanning (relative to the humerus) at the level of the 
quadrilateral foramen: 1 – axillary nerve (blockade site), 2 – 
axillary artery, 3 – circumflex humeral posterior artery, 4 – 

humerus, 5 – deltoid muscle
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кетопрофена. В течение первых сут назначали в/в 
капельно 0,5 г ацетаминофена 2 раза в день и одно-
кратно в/м 100 мг кетопрофена.

Интенсивность боли оценивали по 10-балльной 
цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) через 1, 6, 12, 
24 ч после операции, а также перед любым допол-
нительным введением анальгетиков. Рассчитывали 
среднее значение ЦРШ за сутки.

При возникновении боли интенсивностью 5 бал-
лов по ЦРШ и выше использовали дополнитель-
но кетопрофен до 300 мг и ацетаминофен до 4 г 
в сут, при неэффективности – в/м вводили 20 мг 
тримеперидина.

Оценивали качество ночного сна в первые по-
слеоперационные сутки: (1) – сон не был нарушен, 
(2) – пациент просыпался от боли.

Оценивали неврологические осложнения, свя-
занные с регионарной анестезией: блокаду диа-
фрагмального нерва с полным парезом диафраг-
мы при уменьшении её экскурсий на 75% и более и 
частичный парез – при снижении экскурсии – до 
75%, возникновение блокады возвратного гортан-
ного нерва оценивали по изменению тембра голоса 
(«осиплость»).

Фиксировали отношение пациентов к отсут-
ствию движений в дистальных отделах конечно-
сти: удовлетворены (1), неудовлетворенны (2), без-
различны (0).

Статистическую обработку проводили с по-
мощью программного пакета Statistica 10 (StatSoft). 
Проверку на нормальность распределения срав-
ниваемых показателей в 2 группах осуществляли 
c помощью критериев Колмогорова-Смирнова и 
Шапиро-Уилка. Проверку равенства дисперсий про-
водили с помощью критерия Левена. Для сравнения 
некатегориальных переменных, если распределе-
ние было нормальным, использовали t-критерий 
Стьюдента для несвязанных совокупностей, а если 
распределение отличалось от нормального – ис-
пользовали U-тест Манна-Уитни. С помощью хи-
квадрата Пирсона проводили сравнение категори-
альных переменных. Для сравнения двоичных пере-
менных (по полу, стороне операции) использовали 
точный критерий Фишера. Для сравнения повтор-
ных измерений использовали однофакторный дис-
персионный анализ (изменения уровня боли между 
двумя группами). Статистически значимым считали 
значение р < 0,05.

Результаты и обсуждение

При оценке времени выполнения блокады от-
мечена статистически значимая разница (рис. 7): 
15,5 ± 4,6 мин в 1-й группе и 17,3 ± 4,7 мин во 
2-й группе; p = 0,01 (t-критерий Стьюдента для 

несвязанных совокупностей), что объясняется не-
обходимостью выполнения 2 отдельных инъекций 
для блокад надлопаточного и подмышечного нер-
вов, требующих антисептической обработки и пред-
варительного ультразвукового исследования.

При этом статистически значимая разница меж-
ду группами по времени от поступления пациента в 
операционную и до начала операции отсутствовала 
35,2 ± 5,9 мин в 1-й группе и 36,1 ± 5,8 мин во 2-й 
группе; (р=0,3), что указывало на отсутствие зави-
симости предоперационных временных затрат от 
варианта блокады (r = 0,1). Таким образом, про-
пускная способность операционной не снижалась. 
Длительность операции составляла в 1-й группе 
54,1 ± 14,8 мин, во 2-й группе 58,4 ± 32,0 мин и ста-
тистически значимых различий не имела (р = 0,67).

В интраоперационном периоде не отмечено ста-
тистически значимых различий в количестве ис-
пользованного фентанила и севофлюрана (табл. 2.), 
а также не выявлено разницы по времени от окон-
чания операции до экстубации трахеи (p = 0,53), что 
косвенно отражает отсутствие различия в медика-
ментозной нагрузке.

В послеоперационном периоде длитель-
ность сенсорного блока составляла в 1-й группе 
17,29 ± 4,85 мин, во 2-й – 18,25 ± 4,37 мин и стати-
стически достоверной разницы не имела (р=0,78). 
Больший интерквартильный размах в 1-й группе (11 
против 8) позволяет предположить менее предска-
зуемую длительность сенсорного блока при блока-
де плечевого сплетения межлестничным доступом 
(рис. 8).

Рис. 7. Время выполнения блокады
Fig. 7. Time for blockade execution

* p=0,01 (t-критерий Стьюдента для несвязанных совокупностей)
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Интенсивность болевого синдрома в покое в 
среднем за сут в 1-й группе статистически значи-
мо меньше (р=0,00). Это обусловлено лучшим ка-
чеством обезболивания в ближайшем послеопера-
ционном периоде. Так, через 1 ч после операции в 
1-й/2-й группах: 0/1,77 ± 1,02 балла ЦРШ (р=0,0000), 
через 6 ч 0/2,77 ± 1,55 балла (р=0,0000), через 12 ч 
2,74 ± 1,69/3,21 ± 0,99 балла (р=0,032), однако к кон-
цу 1-х сут существенной разницы между группа-
ми не наблюдалось: 3,74 ± 1,71/3,88 ± 1,14 балла 
(р=0,52) (рис. 9).

К концу первых сут в 1-й группе интенсивность 
боли > 4 баллов по ЦРШ отмечалась у 16 (16,67%) 
пациентов и во 2-й группе – у 13 (16,67%), что не 
имело статистически значимой разницы (р=0,58, 
односторонний критерий Фишера). Сходные ре-
зультаты получены в исследованиях Dhir et al. (2016) 
и Auyong D. et al. (2018) [5, 6]. Блокада плечевого 
сплетения межлестничным доступом, по данным 

Таблица 2. Медикаментозная нагрузка в интра- и послеоперационном периоде
Table 2. The medicament loading is in intra – and postoperative period

Показатели 1-я группа (n=96) 2-я группа (n=78) р
Севофлюран, МАК (M±s) 1,03 ± 0,21 1,04 ± 0,18 0,9
Фентанил, мг (M±s) 0,185 ± 0,06 0,194 ± 0,05 0,33
Время моторной блокады, ч 16,05 ± 4,74 16,82 ± 4,59 0,42
Время сенсорной блокады, ч 17,29 ± 4,85 18,25 ± 4,37 0,78
Среднее значение ЦРШ в 1-е сут 1,62 ± 0,54 2,91 ± 0,64 0,00
Кетопрофен, мг (M±s) 200 246,15 ± 50,2 0,000
Тримеперидин, n (%) 0 (0) 2 (2,56) 0,19
Потребность в дополнительных анальгетиках  
в 1-е сут, n (%) 4 (4,17) 36 (46,15) 0,000

Рис. 9. Интенсивность послеоперационного болевого синдрома в покое. * p<0,05
Fig. 9. The intensity of postoperative pain at rest

Рис. 8. Длительность сенсорного блока после операции
Fig. 8. The duration of the sensory block after surgery
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авторов, сопровождалась более выраженным обез-
боливающим эффектом, чем сочетанная блокада 
надлопаточного (p = 0,012) [5] или надлопаточно-
го и подмышечного нервов (p<0,001) [6] в течение  
1-х сут, а спустя 24 ч достоверной разницы отмече-
но не было.

Удовлетворённость послеоперационным обез-
боливанием при отсутствии моторного блока в 
дистальных отделах конечности отметили все па-
циенты 2-й группы (100%). В 1-й группе доволь-
ны были 54 (56,3%) человека, не удовлетворены 
– 28 (29,2%) и отнеслись безразлично 14 (14,9%) 
больных. 

По нашему мнению, полученные результаты 
связаны с тем, что у пациентов 1-й группы отмеча-
ли избыточную анестезию (блокированы были как 
короткие, так и длинные ветви плечевого сплете-
ния), что приводило в ряде случаев к психологи-
ческому дискомфорту и тревоге. Тревога, связан-
ная с «невозможностью двигать рукой», расцене-
на как основная причина неудовлетворенности 
пациентов. 

В послеоперационном периоде в 1-й группе 
были зарегистрированы 8 (8,33%) неврологических 
осложнений:

 у 4 (4,17%) пациентов односторонний частич-
ный парез диафрагмы;

 у 2 (2,08%) пациентов односторонний полный 
парез диафрагмы;

 у 2 (2,08%) пациентов блокада возвратного 
гортанного нерва.

Во 2-й группе неврологические осложнения 
отсутствовали.

Частота блокады диафрагмального нерва при 
межлестничном доступе к плечевому сплетению 
составляет от 13 до 47% [7–9] и зависит от исполь-
зованного объёма местного анестетика и уровня 
выполнения блокады (С5, С6 или С7). Применение 
УЗ-навигации приводит к снижению объёма инъе-
цируемого анестетика, что уменьшает риск блока-
ды диафрагмального нерва [8]. В нашем исследова-
нии объём местного анестетика составил 10,0 мл. 
При выполнении многоинъекционной, селектив-
ной техники на уровне корешков С6-С7, блокада 
диафрагмального нерва отмечена только в 6,25%, 
что значительно ниже по сравнению с данными 
литературы.

Таким образом, при выполнении блокады плече-
вого сплетения межлестничным доступом исполь-
зование малого объема раствора анестетика, соче-
тание УЗ-навигации и нейростимуляции, техники 
последовательного многократного репозициониро-
вания иглы с введением малых болюсов уменьшает 
неконтролируемое распространение анестетика и 
случаи пареза диафрагмы.

В нашем исследовании блокады надлопаточного 
и подмышечного нерва не сопровождались блока-
дой диафрагмального нерва, что соответствует ре-
зультатам работ других исследователей [5, 10].

В раннем послеоперационном периоде более вы-
сокая потребность в кетопрофене отмечалась во 2-й 
группе (р<0,01, U-тест Манна-Уитни). Однократное 
применение тримеперидина потребовалось в пер-
вые 12 ч только у 2 (2,56%) пациентов 2-й группы. 
По данным литературы, при использовании бло-
кады надлопаточного и подмышечного нервов по-
требность в анальгетиках выше, чем при межлест-
ничной блокаде [6]. Тем не менее результаты недав-
но опубликованного метаанализа (16 исследований 
– 1,152 пациента) показали, что в послеоперацион-
ном периоде при межлестничной блокаде и блокаде 
надлопаточного (даже без блокады подмышечного) 
нерва в отношении использования опиоидов и не-
наркотических анальгетиков различия отсутству-
ют [12].

Причиной недостаточного обезболивания при 
анестезии надлопаточного и подмышечного нервов, 
по нашему мнению, является вариативное участие 
во внутрисуставной иннервации плечевого сустава 
латерального грудного нерва. Латеральный груд-
ной нерв в 67% отдает суставную ветвь к плечевому 
суставу, проходит между ключицей, клювовидным 
отростком, клювовидно-акромиальной и ключично-
клювовидной связками. Для блокады латерального 
грудного нерва необходима отдельная инъекция, 
тогда как при анестезии плечевого сплетения меж-
лестничным доступом этот нерв гарантированно 
блокируется [11].

Выбор регионарной анестезии при артроско-
пических вмешательствах на плече не оказывал 
влияния на сроки госпитализации, большинство 
пациентов находились в стационаре одни сутки. 
Анализ случаев более длительных сроков госпита-
лизации (до 3 сут) показал наличие причин орга-
низационного характера без наличия клинических 
осложнений.

Таким образом, комбинированная блокада над-
лопаточного и подмышечного нервов при артроско-
пических операциях на плечевом суставе является 
альтернативой блокаде плечевого сплетения меж-
лестничным доступом, не сопровождается дыха-
тельными и неврологическими осложнениями, не 
нарушает движений в дистальных отделах верхней 
конечности, снижает психологический дискомфорт 
и тревогу пациентов. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Цыганков К.А.1, Корепанов А.Н.2, Лахин Р.Е.1, Щеголев А.В.1,  

Халиков А.Д.2,  Матич А.И.1

СРАВНЕНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
У ПАЦИЕНТОВ ПРИ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ВО ВРЕМЯ СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛЕВОБУПИВАКАИНА  

И РОПИВАКАИНА
1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, 194044, Санкт-Петербург;

2Санкт-Петербургское ГУЗ «Городской клинический онкологический диспансер»,  
198255, Санкт-Петербург

Целью исследования стало сравнение гемодинамических изменений при использовании ропивакаина и левобупивакаина у па-
циентов при проведении спинальной анестезии. Материалы и методы: в исследование были включены 48 пациентов, которые 
были рандомизированы на 2 группы, в зависимости от использованного анестетика: группа Р – ропивакаин, группа Л – лево-
бупивакаин. Оценивали изменение среднего артериального давления и частоту сердечных сокращений. Результаты: у паци-
ентов в группе Л отмечены стабильные показатели гемодинамики. Напротив, в группе Р на 12-й мин артериальная гипотензия 
зарегистрирована у 45,8% исследуемых, на 15-й мин выявлено в 37,5% случаях. На 18-й мин снижение среднего артериального 
давления отмечено у 41,6% пациентов, при этом в 12,5% случаев потребовало подключения вазопрессорной поддержки нора-
дреналина в дозировке 0,07-0,15 мкг/кг/мин. При анализе частоты сердечных сокращений менее 60 уд/мин в группе Л выявлено 
не было. В то же время в группе Р синусовая брадикардия была зарегистрирована на всех этапах контроля частоты сердечных 
сокращений, а в некоторых случаях требовалась коррекция атропином. Выводы: течение анестезии в группе с использовани-
ем левобупивакаина характеризовалось стабильным средним артериальным давлением и частотой сердечных сокращений. У 
пациентов в группе ропивакаина отмечено снижение среднего артериального давления менее 70 мм рт.ст. в контролируемый 
период времени от 12,5 до 48,5%, с целью коррекции которой в 12,5% потребовалось использование вазопрессорной поддержки. 
Брадикардия в данной группе зарегистрирована в 12,5–54,1% случаев, при этом в 12,5% был использован атропин.

Ключевые слова: левобупивакаин, ропивакаин, спинальная анестезия, трансуретральная резекция мочевого пузыря, 
брадикардия, гипотензия.
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Tsygankov K.A.1., Korepanov A.H.2., Shchegolev A.V.1., Lakhin R.E.1., Khalikov A.D.2, Matich A.I.1

COMPARISON OF HEMODYNAMIC PARAMETERS IN PATIENTS DURING TRANSCURETRAL 
RESECTION OF THE URINARY BUBBLE DURING SPINAL ANESTHESIA USING 

LEVOBUPIVAKAINA AND POPIVACAINE
1 Military Medical Academy named after S. M. Kirov of the Ministry of Defense of Russian Federation, 194044, St. Petersburg,  

Russian Federation;
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Summary. The aim of the study was to compare hemodynamic changes when using ropivacaine and levobupivacaine in patients during 
spinal anesthesia. Materials and methods: The study included 48 patients who were randomized into two groups, depending on the anes-
thetic used: group P – ropivacaine, group L – levobupivacaine. Changes in mean arterial pressure and heart rate were evaluated. Results: 
patients in group L showed stable hemodynamic parameters. On the contrary, in the group P for 12 min, arterial hypotension was regis-
tered in 45.8% of the subjects, for 15 min it was detected in 37.5% of cases. At 18 min, a decrease in mean arterial pressure was observed 
in 41.6% of patients, while in 12.5%   of cases it was necessary to connect vasopressor support for norepinephrine in a dosage of 0.07–0.15 
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Рак мочевого пузыря занимает 9-е место по распро-
страненности среди всех злокачественных новооб-
разований в мире [1]. Заболевание возникает у па-
циентов пожилого и старческого возраста, которые, 
как правило, имеют сопутствующую соматическую 
патологию [2; 3]. Операция, которую чаще всего 
выполняют при данном онкологическом процессе, 
– это трансуретральная резекция мочевого пузыря 
(ТУРМП). Однако при ТУРМП могут развиваться 
осложнения. Наиболее характерными осложнени-
ями при операции ТУРМП являются перфорация 
мочевого пузыря и абсорбция ирригационной жид-
кости с развитием угнетения сознания и генера-
лизованных судорог [3]. Если перфорацию стенки 
мочевого пузыря хирурги обнаруживают быстро, 
то абсорбцию жидкости на фоне общей анестезии 
выявить сложно, поскольку клинические проявле-
ния замаскированы седативными и гипнотическими 
препаратами. Исходя из этого, предпочтение отда-
ют регионарным методам, среди которых наиболее 
распространена спинальная анестезия (СА).

При развитии СА происходит блокада преган-
глионарных симпатических волокон со снижением 
артериального давления, частоты сердечных со-
кращений (ЧСС), венозным депонированием и по-
следующим затруднением венозного оттока, сни-
жением минутного объема сердца и относительной 
гиповолемией. Основными особенностями СА у 
пациентов пожилого и старческого возраста явля-
ются более высокий, чем у пациентов молодого и 
среднего возраста, уровень сенсорной и моторной 

блокады, чаще встречаются гипотензия и брадикар-
дия. Различные МА по-разному оказывают влияние 
на гемодинамику. Считается, что при использова-
нии левовращающих изомеров частота развития 
артериальной гипотензии и брадикардии ниже, чем 
при использовании рацемических смесей. В насто-
ящее время в Российской Федерации зарегистри-
рованы 2 левовращающих изомера, разрешенные 
для СА: левобупивакаин и ропивакаин. Однако в 
литературе существуют противоречивые данные о 
влиянии левобупивакаина и ропивакаина на систе-
му кровообращения при СА [2-4]. 

Цель: сравнить изменения среднего артериаль-
ного давления (САД) и ЧСС при проведении СА 
левобупивакаином и ропивакаином у пациентов 
онкоурологического профиля при ТУРМП.

Материалы и методы

Исследование носило проспективный характер 
и было выполнено на базе СПбГБУЗ «Городской 
клинический онкологический диспансер». После 
предварительного одобрения этического комитета 
учреждения в исследование были включены паци-
енты от 18 до 90 лет.

Критерии включения:
 выполнение плановой операции при ТУРМП 

в условиях СА.
Критерии исключения:
 отказ пациента от СА, 
 наличие противопоказаний для проведения СА, 

μg/kg/min. When analyzing the heart rate of less than 60 beats/min in group L was not identified. At the same time, in group P, sinus 
bradycardia was registered at all stages of control of the heart rate, and in some cases atropine correction was required. Conclusions: the 
course of anesthesia in the group using levobupivacaine was characterized by stable mean arterial pressure and heart rate. Patients in 
the ropivacaine group showed a decrease in mean arterial pressure of less than 70 mm Hg. in a controlled period of time from 12.5%   to 
48.5% for the purpose of correction of which, use of vasopressor support was required by 12.5%. Bradycardia in this group was registered 
in 12.5%   -54.1% of cases, while atropine was used in 12.5%.

K e y w o r d s :  levobupivacaine, ropivacaine, spinal anesthesia, transurethral resection of the bladder, bradycardia, 
hypotension.
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 аллергологический анамнез на местные 
анестетики, 

 энцефалопатия.
C помощью простой табличной рандомизации 

пациенты были разделены на 2 группы, в зависимо-
сти от вводимого в субарахноидальное простран-
ство местного анестетика. В 1-й группе проводили 
анестезию с использованием ропивакаина (груп- 
па Р). Во 2-й группе – левобупивакаина (группа Л). 

Премедикацию выполняли накануне операции 
по схеме: феназепам 0,0005 мг перед сном внутрь. 
Утром за 30 мин до начала анестезии делали в/м 
инъекцию кеторолак 100 мг и супрастин 20 мг. С 
целью профилактики венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений выполняли инъекцию эноксапа-
рина натрия 0,4 мл подкожно не менее чем за 12 ч 
до СА, а также использовали компрессионный 
трикотаж. 

В операционной пациентам устанавливали пери-
ферический венозный катетер 18 G и начинали инфу-
зию NaCI 0,9% из расчета 10 мл/кг. В положении па-
циента на боку, после предварительной местной ане-
стезии из срединного доступа выполняли пункцию 
субарахноидального пространства иглой Quincke 
22 G (B.Braun, Германия) на уровне L3–L4, или L4–L5. 
После получения ликвора пациентам группы Р су-
барахноидально вводили 15 мг 0,5% раствора ропи-
вакаина (Fresenius, Германия). Пациентам группы Л 
осуществляли введение 15 мг 0,5% раствора левобу-
пивакаина (Abbvie, Россия). После введения местного 
анестетика исследуемых укладывали на спину с при-
поднятым головным концом на 30о.

Состояние пациентов во время операции кон-
тролировали с помощью анестезиологического 

монитора IntelliVue MX550 (Philips, Нидерланды) 
путем непрерывной оценки электрокардиограммы, 
измерения частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
пульсоксиметрии, неинвазивного определения 
среднего артериального давления (САД) каждые 3 
мин на протяжении всей операции. Снижение САД 
более чем на 30% от исходного уровня или менее 70 
мм рт.ст. расценивали как артериальную гипотен-
зию. Брадикардию определяли как снижение ЧСС 
менее 60 уд/мин. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов, а также построение графиков осуществляли 
с помощью программы IBM SPSS Statistics 23.0. Для 
описания количественных данных, не подчиняю-
щихся закону нормального распределения, пред-
ставляли в виде медианы 25-го и 75-го перценти-
лей – Ме (Q1; Q3). С целью определения наличия 
или отсутствия внутригрупповых различий в иссле-
дуемых показателях выполняли анализ множествен-
ных сравнений с помощью критерия Фридмана, с 
учетом нового критического уровня статистиче-
ской значимости (p=0,5*N*(N-1), где N – количе-
ство сравниваемых групп). Межгрупповые срав-
нения в отношении номинальных данных прово-
дили с использованием Хи-квадрата Пирсона с по-
правкой Йейтса, а для количественных данных – 
U тест Манна-Уитни.

Результаты исследования

С февраля по май 2018 г. было включено в иссле-
дование 48 мужчин и женщин. Исследуемые группы 
были сопоставимы по полу, антропометрическим 

Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов

Показатель Группа Р Группа Л Критерий (количество степеней 
свободы, вероятность)

Возраст, лет 66 (55,75; 73,75) 67 (59,75; 72,75) U=270, Z=-0,373, p=0,709

Рост, см 169,5 (168; 175) 170 (161; 176) U=264, Z=-0,497, p=0,619

Вес, кг 70,5 (67,25; 72,25) 72 (65,25; 79,25) U=258, Z=-0,62, p=0,536

Тяжесть состоя-
ния по ASA, n (%) 

II 10 (41,6) 6 (25) Хи-квадрат Пирсона 0,844, df=1, 
p=0,359III 14 (58,3) 18 (75)

Пол, n (%)
муж 13 (54,1) 15 (62,5) Хи-квадрат Пирсона 0,343;

df=1; p=0,559жен 11 (45,8) 9 (37,5)

Уровень пункции, 
n (%)

L3-L4 8 (33,3) 16 (66,7) Хи-квадрат Пирсона 0,422;
df=1; p=0,516L4-L5 5 (20) 19 (80)

Время операции, мин 40 (26,2; 79,5) 38,5 (25; 73) U=225, Z=-1,097, p=0,273

Время анестезии, мин 55 (41,25; 94,5) 53,5 (40; 88,75) U=245, Z=-0,896, p=0,371



253Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 12 № 4 2018
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-250-256
Original articles

данным, тяжести состояния по American Society of 
Anesthesiologists (ASA) (табл. 1).

На первом этапе изучали снижение уровня САД 
в обеих группах. Для этого первым шагом выпол-
нен поиск внутригрупповых различий САД внутри 
групп Л и Р. Внутригрупповые различия были вы-
явлены в обеих группах. Вторым шагом анализа 
изменений САД при спинальной анестезии левобу-
пивакаином и ропивакаином стал поиск статисти-
ческих различий внутри группы на этапах иссле-
дования с апостериорной поправкой показателя 
значимости. Установлено, что в группе Л показа-
тель САД статистически значимо снижался на 2,8% 
только на этапе 30 мин после введения местного 
анестетика: Хи-квадрат 71,35, df 11, р=0,0000 (но-
вый критический уровень статистической значи-
мости с учетом количества попарных сравнений 
составил p<0,0007). В группе Р статистически зна-
чимые различия по сравнению с исходным уров-
нем САД встречались на всех этапах исследования. 
Так, на этапе 30 мин в группе Р снижение САД со-
ставляло 23,6 %: Хи-квадрат 101,98, df 11, р=0,000 
(при p<0,0007) (рис. 1). 

Третьим шагом был проведен анализ межгруппо-
вых сравнений САД, который представлен в табли-
це 2. В ходе данного анализа выявлено, что уровень 
САД в группе с интратекальным введением левобу-
пивакаина был статистически значимо выше, чем в 

группе Р на всех этапах сравнений, кроме отличий 
в исходном значении САД.

При проведении спинальной анестезии лево-
бупивакаином показатели САД были стабильны, 
развития артериальной гипотензии отмечено не 
было. В группе с субарахноидальным введением 
ропивакаина было выявлено снижение САД менее 
70 мм рт.ст. Так, на этапе 12 мин артериальная ги-
потензия была зарегистрирована у 11 (45,8%) иссле-
дуемых. На этапе 15 мин выявлено у 9 (37,5%) паци-
ентов. На этапе 18 мин снижение САД отмечено у 
10 (41,6%) пациентов, при этом в 3 (12,5%) случаях 
потребовалось подключение вазопрессорной под-
держки норадреналина в дозировке 0,07–0,15 мкг/
кг/мин.

Вторым этапом исследования было изуче-
ние изменений ЧСС в исследуемых группах. 
Последовательность анализа была аналогична из-
учению изменений САД. Первым шагом были оце-
нены внутригрупповые различия. Наличие стати-
стически значимого снижения ЧСС по сравнению с 
исходным уровнем было выявлено в обеих группах 
(рис. 2). 

После оценки внутригрупповых различий: в 
группе Р (Хи-квадрат 95,597, df 11, р=0,0000); в 
группе Л (Хи-квадрат 78,508, df 11, р=0,0000) даль-
нейшие попарные сравнения проводили с учетом 
апостериорной поправки с уровнем значимости 

Рис. 1. Изменение САД в группах ропивакаин и левобупивакаин
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p<0,0007. В группе Р статистически значимое 
снижение ЧСС по сравнению с исходным уров-
нем было выявлено на всех этапах исследования. 
Максимальное снижение ЧСС в группе с исполь-
зованием ропивакаина составляло 16,7%. В группе 
Л статистически значимое снижение ЧСС было 
выявлено только на этапе 30 мин и составило 3,5% 
(рис. 2). Следующим шагом проведен анализ меж-
групповых сравнений на этапах исследования. На 

этапе сравнения исходной ЧСС в обеих группах 
различий не выявлено, что подчеркивает срав-
нимость групп, на всех остальных этапах ЧСС в 
группе с введением ропивакаина была ниже, чем 
в группе с субарахноидальным введением левобу-
пивакаина (табл. 3).

При подробном анализе ЧСС брадикардии менее 
60 уд/мин в группе Л выявлено не было. В группе Р 
синусовая брадикардия после введения местного 

Таблица 2. Результаты межгрупповых сравнений САД

Этап
Группа Р Группа Л

U-тест Манна-Уитни
Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)

Исходное 89 (85; 100) 92 (85,25; 109) U=231, Z=-1,179, p=0,238

После введения 72 (70; 77,5) 94,5 (82,75; 109,5) U=26, Z=-5,413, p=0,000

Через 3 мин 71 (68; 76) 93,5 (85,25; 107,5) U=0,000, Z=-5,950, p=0,000

Через 6 мин 71 (67,25; 76) 88 (84,25; 103,75) U=0,000, Z=-5,949, p=0,000

Через 9 мин 76 (72,25; 79) 93 (81,5; 106,25) U=28, Z=-5,302, p=0,000

Через 12 мин 62 (50; 81,75) 92 (85,5; 105,5) U=24, Z=-5,461, p=0,000

Через 15 мин 64 (60,25; 76) 89 (82,5; 103,25) U=22, Z=-5,490, p=0,000

Через 18 мин 62 (60; 64) 89 (83,25; 96,25) U=10, Z=-5,752, p=0,000

Через 21 мин 78 (64; 87) 87 (80,25; 99) U=133, Z=-3,227, p=0,001

Через 24 мин 69 (62,25; 71) 92,5 (79,25; 101,2) U=23, Z=-5,473, p=0,000
Через 27 мин 71,5 (68; 75) 92 (80,5; 103,75) U=24, Z=-5,456, p=0,000

Через 30 мин 68 (61,25; 72) 89,5 (79,25; 97,5) U=2, Z=-5,906, p=0,000

Рис. 2. Изменение ЧСС в группах ропивакаин и левобупивакаин

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

чс
с

0 1 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30

Время (мин)

Ропивакаин

Левобупивакаин



255Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroy boli Volume 12 № 4 2018
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-250-256
Original articles

артериальной гипотензии, которая составляла от 
10 до 31% [10; 11]. В группе ропивакаин частота 
развития артериальной гипотензии была выше и 
составляла от 12,5 до 48,5%. Хотя в других иссле-
дованиях выявленная частота составляла от 6 до 
8% [12; 13]. Разница выявленной частоты гипотен-
зии обусловлена меньшим объемом вводимого 
интратекально местного анестетика с добавле-
нием опиоидов.

Согласно данным Baydilek Y. и соавт., в настоя-
щее время для пациентов пожилого и старческо-
го возраста во время онкоурологических опера-
ций предпочтение отдают продолжительной СА 
– continuous spinal anesthesia (CSA). Одним из пре-
имуществ данного метода считается стабильная 
гемодинамика во время операции за счет сниже-
ния дозировки вводимого местного анестетика [3]. 
Другой способ, направленный на снижение гемо-
динамической реакции при СА, – использование 
адъювантов: фентанил. Так, Akcaboy E.Y. и соавт. 
продемонстрировали возможность использования 
при трансуретральной резекции простаты всего 
лишь 5 мг левобупивакаина с добавлением 25 мкг 
фентанила, что позволило обеспечить стабильные 
гемодинамические показатели у пациентов [9]. 
Однако Cuvas O. и соавт. сравнили использование 
левобупивакаина при трансуретральной резекции 
с фентанилом и без него [14]. В результате разницы 
в группах по гемодинамическим параметрам выяв-
лено не было. Схожие результаты были получены и 
в других рандомизированных исследованиях при 
урологических операциях [4; 15].

Таблица 3. Результаты межгрупповых сравнений ЧСС

Этап
Группа Р Группа Л

U-тест Манна-Уитни
Ме (Q1; Q3) Ме (Q1; Q3)

Исходное 72 (70,25; 79,5) 71 (64; 94,25) U=282, Z=-0,145, p=0,885

После введения 63,5 (60,25; 69,5) 82 (70,25; 95,75) U=85, Z=-4,193, p=0,000

Через 3 мин 61 (60; 64,5) 74 (65,5; 88,75) U=65, Z=-4,618, p=0,000

Через 6 мин 62 (60,25; 65) 76,5 (68,25; 86,25) U=27, Z=-5,412, p=0,000

Через 9 мин 62 (61; 65) 78 (68; 86,25) U=66, Z=-4,589, p=0,000

Через 12 мин 61 (58,25; 64) 76,5 (67; 88,25) U=38, Z=-5,162, p=0,000

Через 15 мин 60 (58; 61) 74,5 (69,25; 83,75) U=26, Z=-5,951, p=0,000

Через 18 мин 61,5 (58; 62) 73,5 (67,5; 84,75) U=24, Z=-5,459, p=0,000

Через 21 мин 60,5 (58; 61,75) 69,5 (62,5; 78,75) U=72, Z=-4,472, p=0,000

Через 24 мин 63 (61,25; 66,5) 71,5 (65; 83,25) U=121, Z=-3,452, p=0,000

Через 27 мин 62 (60,25; 64,75) 71 (66,25; 83) U=87, Z=-4,165, p=0,000

Через 30 мин 61,5 (58,5; 63,75) 68,5 (62,5; 79,75) U=98, Z=-3,936, p=0,000

анестетика зарегистрирована у 5 (20,8%) пациентов. 
На этапе 3 и 6 мин у 8 (33%) и 5 (20,8%) пациентов 
соответственно. На этапе 12 мин у 7 (29%) исследуе-
мых. Наибольшее количество пациентов с ЧСС ме-
нее 60 уд/мин было выявлено на этапах 15 и 18 мин 
– 13 (54,1%) и 9 (37,5%) пациентов соответственно. 
Снижение ЧСС в данном периоде сопровождалось 
артериальной гипотензией, что требовало для кор-
рекции брадикардии на 15 мин введения атропина 
0,5 мг в 3 (12,5%) случаях. При дальнейшем анализе 
на этапе 21 мин выявлено снижение ЧСС у 4 (16,6%) 
пациентов. На этапах 24 и 27 мин у 3 (12,5%) пациен-
тов. На этапе 30 мин брадикардия зарегистрирована 
у 6 (25%) оперируемых. 

Обсуждение

СА имеет ряд преимуществ по сравнению с об-
щей анестезией [5]. Однако в условиях симпатиче-
ского блока при СА развиваются гипотензия и бра-
дикардия [5; 6]. Пациенты пожилого и старческого 
возраста характеризуются снижением механизмов 
кардиоваскулярной адаптации, что может привезти 
к развитию осложнений во время СА [7]. Исходя из 
этого стабильность гемодинамических параметров 
является одним из главных требований проведения 
анестезии у пациентов данной категории [8]. 

В нашем исследовании в группе с использова-
нием левобупивакаина отмечена стабильная гемо-
динамика без развития артериальной гипотензии. 
Схожие результаты были выявлены и в других 
исследованиях [2; 9]. В то же время в научных ис-
точниках представлена и другая частота развития 
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Выводы

Проведение спинальной анестезии левобупива-
каином характеризовалось стабильными показа-
телями САД и ЧСС. Развитие артериальной гипо-
тензии и брадикардии в этой группе отмечено не 
было. При использовании ропивакаина в ходе ис-
следования отмечали снижение САД менее 70 мм 
рт.ст. на разных этапах у 12,5–48,5% пациентов, по-
требовавшее в 12,5% использования вазопрессоров. 
Брадикардия у пациентов в группе с субарахнои-
дальным введением ропивакаина зарегистрирована 
на разных этапах в 12,5–54,1% случаев, при этом в 
12,5% был использован атропин. 
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Шолин И.Ю., Эзугбая Б.С., Аветисян В.А., Корячкин В.А., Жихарев В.А.

ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ МОРФИНОМ  
У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ

ГБУЗ Научно-исследовательский институт «Краевая клиническая больница № 1  
им. проф. С. В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края, 350901, Краснодар

Цель. Оценка эффективности и безопасности эпидуральной анальгезии морфином у пациентов с тяжелой сочетанной травмой. 
Материал и методы. Обследовано 70 пациентов с тяжелой сочетанной травмой (17-45 баллов по ISS), разделенных на 2 группы: 
в 1-й группе (n=37) эпидурально болюсно вводили 2 мг морфина в 2 мл изотонического раствора натрия хлорида с последующей 
инфузией морфина со скоростью 0,4 мг/ч, во 2-й группе (n=33) использовали в/в введение фентанила со скоростью 50-100 мкг/ч. 
Уровень болевого синдрома оценивали по 10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Фиксировали среднее артериальное 
давление (САД) и частоту сердечных сокращений (ЧСС) в покое и при активизации, газовый состав крови (pH, SaO2, PaCO2), изме-
ряли жизненную емкость легких (ЖЕЛ). Оценку делирия проводили по шкалам RASS и CAM-ICU. Кроме того, фиксировали частоту 
кожного зуда. Результаты. Интенсивность болевого синдрома в покое была более выражена у пациентов 2-й группы (p < 0,05). На 
фоне активизации 10,8% пациентов 1-й группы и 36,4% пациентов 2-й группы испытывали болевой синдром интенсивностью 4–7 
баллов по ВАШ. У пациентов 2-й группы при активизации отмечено увеличение (р < 0,05) показателей САД и ЧСС. ЖЕЛ у паци-
ентов 1-й группы составляла 45,4±5,8%, во 2-й – 41,3±4,7% (р < 0,005). У пациентов 1-й группы наблюдался более низкий уровень 
PaCO2 (р < 0,05) по сравнении со 2-й группой. Послеоперационный делирий развился в 1-й группе у 16,2%, во 2-й – у 30,3% паци-
ентов (p < 0,05). Кожный зуд встретился в 1-й группе в 21,6% и отсутствовал в группе с системным введением опиоидов. Опиоид-
индуцированный илеус, тошнота и рвота в 1-й группе не зафиксированы, во 2-й группе отмечены в 18,2 и в 9,1% случаев (p < 0,05) 
соответственно. Заключение. При эпидуральном введении морфина у пациентов с тяжелой сочетанной травмой наблюдалось 
эффективное обезболивание, не сопровождающееся угнетением дыхательного центра и изменением газового состава крови. Эпи-
дуральное введение морфина у пациентов, перенесших массивную кровопотерю и геморрагический шок, не сопровождалось арте-
риальной гипотонией. Эффективное обезболивание способствовало снижению частоты развития послеоперационных осложнений.

К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эпидуральная анальгезия, морфин, тяжелая сочетанная травма.
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Sholin I.Y., Avetisyan V.A., Ezugbaia B.S., Koriachkin V.A., Zhikharev V.A.

THE USE OF EPIDURAL MORPHINE IN PATIENTS WITH SEVERE TRAUMATIC INJURY
Research Institute-Regional clinical hospital N1 named after Professor S.V. Ochapovsky, 350901, Krasnodar, Russian Federation

Objective. Assessment of the efficacy and safety of epidural morphine in patients with severe concomitant injury. 
Material and methods. 70 patients with severe combined injury (17–45 points for ISS) were divided into two groups: in group 1 (n = 
37), 2 mg of morphine was administered epidurally followed by morphine infusion 0.4 mg / h, in the 2nd group (n = 33), intravenous 
administration of fentanyl was used at a rate of 50–100 μg / h. The level of pain syndrome was assessed by a 10-point visual analogue 
scale (VAS). The mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) at rest and with activation were recorded, the gas composition of the 
blood (pH, SaO2, PaCO2) was measured, and the vital capacity (VC) was measured. The evaluation of delirium was carried out according 
to the RASS and CAM-ICU scales. In addition, they recorded the frequency of itching.
Results. The intensity of a pain syndrome at rest was more expressed at patients of the 2nd group (p < 0.05). Against the background 
of activation of 10,8% of patients of the 1st group and 36,4% of patients of the 2nd group experienced a pain syndrome intensity of 4–7 
points on VAS. In patients of the 2nd group, with activation, there was an increase (p < 0.05) in the indices of MAP and HR. VC in pa-
tients of the 1st group was 45.4 ± 5.8%, in the 2nd – 41.3 ± 4.7% (p < 0.005). Patients of the 1st group had a lower level of PaCO2 (p < 0.05) 
compared with the 2nd group. Postoperative delirium developed in the 1st group in 16.2%, in the 2nd – in 30.3% of patients (p < 0.05). 
Pruritus occurred in the 1st group at 21.6% and was absent in the group with systemic administration of opioids. Opioid-induced ileus, 
nausea and vomiting in the 1st group were not recorded, in the 2nd group were noted in 18.2% and in 9.1% of cases (p < 0.05), respectively.
Conclusion. The use of epidural morphine in patients with severe traumatic injury effective pain relief was observed, not accompanied 
by of the respiratory depression and changes in blood gas composition. Epidural administration of morphine in patients undergoing 
massive blood loss and hemorrhagic shock was not accompanied by arterial hypotension. Effective anesthesia contributed to reducing 
the incidence of postoperative complications.

K e y w o r d s :  epidural analgesia, morphine. severe injury. 
For citation: Sholin I.Y., Ezugbaia B.S., Avetisyan V.A., Koriachkin V.A.. Zhikharev V.A. THe use of epi-
dural morphine in patients with severe traumatic injury. Regionarnaya аnesteziya i lechenie ostroy boli 
(Regional Anesthesia and Acute Pain Management, Russian journal). 2018; 12 (4): 257–264. DOI: http://
dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-257-264.



258 Регионарная анестезия и лечение острой боли Том 12 № 4 2018
DOI: http://dx.doi.org/10.17816/1993-6508-2018-12-4-257-264

Оригинальные статьи

Всемирная организация здравоохранения признала 
эффективную анальгезию важнейшим компонентом 
лечения пациентов [1]. По данным J. Gadsden и A. 
Warlick (2015), до 90% пациентов с травмой имеют 
болевые ощущения интенсивностью от умеренной 
до сильной [2]. К основным факторам развития 
послеоперационной боли относятся повреждение 
кожи и мышц, приводящие к гипоксемии тканей, 
ацидемии, способствующих высвобождению медиа-
торов воспаления и других биологически активных 
субстанций, ответственных за снижение порога 
возбудимости и увеличение спонтанной активно-
сти нейронов, усиление афферентной импульсации, 
приводящей к сенсибилизации центральной нерв-
ной системы и изменению передачи ноцицепции [3].

Некупированная острая боль связана с такими 
осложнениями, как пневмонии, ишемии миокарда, 
нарушение функции желудочно-кишечного тракта, 
тромбоэмболии. Кроме того, на фоне болевого син-
дрома отмечены поведенческие изменения, нару-
шение сна, плохое заживление ран и значительное 
удлинение восстановительного периода [4.].

Традиционно для купирования болевого синдро-
ма у пострадавших с политравмой используются 
в/м или в/в введение наркотических анальгетиков, 
однако, для достижения адекватной анальгезии 
требуется существенное увеличение дозировок, что 
сопряжено с ростом частоты жизнеугрожающих 
побочных эффектов, к которым в первую очередь 
относятся угнетения дыхательного центра и созна-
ния [5]. Все вышеуказанное ограничивает системное 
введение наркотических анальгетиков в клиниче-
ской практике. 

Местные анестетики, вводимые на сегментар-
ном уровне отдельно или в сочетании с опиоидами, 

могут препятствовать передаче ноцицептивной им-
пульсации в центральную нервную систему [6].

Эпидуральная анальгезия позволяет обеспечить 
длительную анальгезию, гемодинамическую и 
нейровегетативную стабильность [7]. Однако в 
литературе имеется небольшое число работ, опи-
сывающих применение эпидуральной анальгезии у 
пациентов с сочетанной травмой [8–10].

Целью исследования явилась оценка эффек-
тивности и безопасности эпидуральной анальге-
зии морфином у пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой. 

Материалы и методы 

После одобрения локальным этическим коми-
тетом ГБУЗ НИИ «Краевая клиническая больни-
ца № 1 им. проф. С.В. Очаповского» Минздрава 
Краснодарского края обследовано 70 пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой.

Критерии включения:
 возраст от 20 до 65 лет,
 сочетанная травма груди и живота,
 перелом трех и более ребер,
 оценка тяжести повреждений при сочетанной 

травме 17–45 баллов по ISS.
Критерии исключения:
 отказ пациента от участия в исследовании,
 тяжелая черепно-мозговая травма,
 осложненный перелом позвоночника,
 беременность. 

Пациентов разделили на 2 сопоставимые по сво-
им характеристикам группы (табл. 1). В 1-й группе 
(n=37) пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства проводили на уровне L1 с введени-
ем катетера на 4 см в краниальном направлении. 
Эпидурально болюсно вводили 2 мг морфина в 2 мл 
изотонического раствора натрия хлорида с после-
дующей инфузией морфина со скоростью 0,4 мг/ч. 
Во 2-й группе (n=33) в качестве обезболивания ис-
пользовали в/в введение фентанила со скоростью 
50–100 мкг/ч. В обеих группах дополнительно на-
значали 2 г в сут аминоцетофена, 200 мг в сут ке-
топрофена в/в и 300 мг в сут прегабалина внутрь.

ISS (Injury Severity Score) – оценка тяжести по-
вреждений при сочетанной травме, AIS (Abbreviated 
Injury Scale) – сокращенная шкала повреждений. 
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Таблица 1. Характеристики обследованных пациентов (М ±SD)

Характеристики 1-я группа (n=37) 2-я группа (n=33)

Пол, м/ж 22 (59,5%)/
15 (40,5%)

19 (57,6%)/
14 (42,4%)

Возраст, г 37±11,2 35±8,8

Масса тела, кг 79±13,0 82±12,6

ISS 25,7±5,8 25,4±5,9

AIS (грудь) 2,9±0,7 2,9±0,8
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Уровень болевого синдрома оценивали по 
10-балльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 
Измерения проводили каждые 3 ч в покое и при фи-
зической активности. Физической активностью счи-
тали выполнение активных и пассивных движений, 
респираторную гимнастику и активное откашливание.

Измерение среднего артериального давления 
(САД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) в 
покое и непосредственно после начала активиза-
ции проводили с помощью монитора Drager infinity 
delta (Германия). Оценку газового состава крови 
(pH, SaO2, PaCO2) выполняли на газоанализаторе 
ABL800 FLEX (Дания). 

Жизненную емкость легких (ЖЕЛ) измеряли при 
помощи спирометра MasterScreen Body (Германия). 
Полученный результат в процентном соотношении 
сравнивали с расчетным показателем (ЖЕЛфакт. 
/ЖЕЛрасчет. *100%). Определение должной ЖЕЛ 
проводилось с помощью формул:

 для мужчин: 0,052*рост (см) – 0,028*возраст 
(годы) – 3,2.

 для женщин: 0,049*рост (см) – 0,019*возраст 
(годы) – 3,76.

Оценка степени возбужденности и делирия про-
водилась по шкалам RASS и CAM-ICU. Кроме того, 
фиксировали частоту кожного зуда и определяли 
при помощи ультразвукового контроля наличие пе-
ристальтики кишечника, время начала отхождения 
газов и стула. 

Статистическая обработка полученных цифро-
вых данных проводилась при помощи стандартных 
методов с использованием программного обеспе-
чения для РС Microsoft Excel 13 и STATISTICA 6,0. 

Полученные данные проверяли на нормальность 
распределения. Учитывая характер распределения, 
использовали параметрические методы статисти-
ческого анализа. Результаты представлены в виде 
среднего значения и стандартного отклонения (M± 
σ).

Результаты 

В течение первых 4 сут интенсивность болевого 
синдрома в покое была более выражена у пациентов 
2-й группы (p<0,05). Начиная с 5-х сут, статистиче-
ски значимых различий между группами не уста-
новлено (рис. 1). 

На фоне активизации (выполнение активных и 
пассивных упражнений) и проведения респиратор-
ной гимнастики у 4 (10,8%) пациентов из 1-й группы 
и 12 (36,4%) пациентов из 2-й группы интенсивность 
болевого синдрома составляла от 4 до 7 баллов по 
ВАШ, что требовало дополнительного обезболи-
вания. В этих случаях анальгезия достигалась в 1-й 
группе болюсным эпидуральным введением 2 мг 
морфина с последующим увеличением скорости 
инфузии до 0,6 мг/ч, во 2-й группе делали в/в болюс 
50–100 мкг фентанила. После дополнительного обе-
зболивания уровень боли снижался до 2 баллов по 
ВАШ, что соответствовало оптимальному уровню, 
позволяющему проводить активизацию и респира-
торную гимнастику. Уровень интенсивности боле-
вого синдрома при активизации пациентов пред-
ставлен на рис. 2. 

В покое на фоне анальгезии у больных 1-й груп-
пы показатели САД и ЧСС были стабильными. 

Рис. 1. Интенсивность болевого синдрома в покое (M± σ). * р < 0,05 по сравнению с 1-й группой
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Таблица 2. Изменение показателей САД и ЧСС (M± σ)

Показатели Группы В покое При активизации

САД, 
мм рт.ст

1-я (n=37) 76 ± 12,2 81 ± 10,6

2-я (n=33) 94 ± 14,3* 101 ± 12,8*

ЧСС, уд/мин
1-я (n=37) 79 ± 14,4 85 ± 13,3

2-я (n=33) 88 ± 13,1* 99 ± 10,5*
*р < 0,05 по сравнению с 1-й группой. 

Прессорных реакций кровообращения не фикси-
ровалось. Во 2-й группе у пациентов уровни САД 
и ЧСС были так же стабильными, но их величина 
была достоверно (р < 0,05) выше по сравнению с 
1-й группой. 

Активизация пациентов сопровождалась ростом 
САД и ЧСС. Однако в 1-й группе изменения САД 
и ЧСС не достигали статистической значимости 
и были существенно более низкими по сравнению 
со 2-й группой. У пациентов 2-й группы отмечено 
статистически значимое (р < 0,05) увеличение по-
казателей САД и ЧСС (табл. 2). 

Качество обезболивания оценивали по величи-
не относительной ЖЕЛ на фоне анальгезии (рис. 3). 
Величина ЖЕЛ у пациентов 1-й группы составляла 
±5,8%, во 2-й — 41,3±4,7% (р < 0,005).

Оценка газового состава крови показала, что по-
казатели pH статистически значимых различий не 
имели. У пациентов 1-й группы наблюдался стати-
стически значимо (р < 0,05) более низкий уровень 

Рис. 3. Величина жизненной емкости легких (M± σ). *р < 0,05 
по сравнению с 1-й группой

Рис. 2. Интенсивность болевого синдрома при активизации (M± σ). *р < 0,05 по сравнению с 1-й группой

напряжения СО2 в артериальной крови по сравне-
нию со 2-й группой, тем не менее указанные пока-
затели находились в пределах допустимых значений 
и коррекции не требовали. В обеих группах показа-
тели SaO2 в пределах нормы. Полученные данные 
представлены в табл. 3. 

Клинически значимого угнетения дыхания, 
проявляющегося в виде урежения частоты дыха-
ний менее 8 в минуту, снижения сатурации менее 
92%, точечных зрачков и необходимости введе-
ния налоксона ни в одной из исследуемых групп не 
наблюдалось.
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Таблица 3. Показатели газового состава крови (M± σ)

Показатель 1-я группа (n=37) 2-я группа (n=33)

pH 7,42 ± 0,02 7,40 ± 0,03

PaCO2, мм рт.ст. 39 ± 3,3 44 ± 2,4*

SaO2, % 97 ± 2,1 98 ± 2,0
*р < 0,05 по сравнению с 1-й группой.

В 1-й группе 6 (16,2%) пациентов имели оценку 
по шкале RASS +1 и выше и положительную оцен-
ку по шкале CAM-ICU (рис. 4). Во 2-й группе по-
слеоперационный делирий развивался достоверно 
(p < 0,05) чаще – у 10 (30,3%) пациентов (рис. 5). Все 
случаи делирия фиксировались преимущественно 
в ночное время суток и требовали медикаментоз-
ной коррекции, которая достигалась в/в инфузией 
дексмедетомидина в дозе 0,2-0,7 мкг/кг*ч или в/м 
введением от 10 до 30 мг/сут галоперидола.

Кожный зуд встречался в 1-й группе (n=8, 21,6%) 
и отсутствовал в группе с системным введением 
опиоидов (p < 0,05). 

Опиоид-индуцированный илеус во 2-й группе 
встретился у 6 (18,2%) пациентов. Отхождение газа 
и первый стул были получены в большинстве случа-
ев на 3-и сут. С целью стимуляции моторики кишеч-
ника и улучшения пассажа использовали пикосуль-
фат натрия перорально и очистительные клизмы. 
В 1-й группе подобных осложнений не наблюдали. 
Случаев тошноты и рвоты в 1-й группе не отмечено. 
Во 2-й группе у 3 (9,1%) пациентов встречались тош-
нота и рвота, которые успешно были купированы 

введением ондансетрона. Все пациенты с тошнотой 
и рвотой были женского пола. В обеих группах слу-
чаев острой задержки мочеиспускания не было, по-
скольку у всех пациентов устанавливали уретраль-
ный катетер.

Обсуждение

После операции и относительной стабилизации 
состояния пациента на первый план выходит боле-
вой синдром, который является одной из наиболее 

Рис. 4. Уровень возбуждения по шкале RASS

Рис. 5. Частота развития послеоперационного делирия. 
*р < 0,05 по сравнению с 1-й группой
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фентанила. Приведенные результаты подтверждают 
выводы, содержащиеся в работе [15]. 

Таким образом, у пациентов с политравмой в от-
ношении влияния на ЖЕЛ эпидуральная анальгезия 
морфином является более предпочтительным ме-
тодом обезболивания по сравнению с в/в инфузией 
фентанила. 

Частота угнетения дыхания варьирует от 0,1 до 
37% [16] и зависит от дозы наркотического анальге-
тика. У пациентов, находившихся под нашим наблю-
дением, респираторной депрессии не наблюдалось, 
т. к. с одной стороны вводимые дозы не были боль-
шими, с другой – небольшим числом пациентов, 
включенных в исследование. 

В работе Duarte L. et al. (2009) при анализе 2155 
эпидуральных и 635 в/в анальгезий частота угнете-
ния дыхания составляла в первом случае 0,05%, во 
втором – 0,94% [17]. В целом, частота угнетения ды-
хания значительно выше у пациентов, получавших 
в/в введение наркотических анальгетиков, по срав-
нению с эпидурально вводимым морфином [18]. 

Несмотря на достаточную редкость подобного 
осложнения, анализ 357 судебных исков показал, 
что угнетение дыхания в подавляющем (88%) боль-
шинстве случаев события происходило в течение 
сут после операции, а в 97% было расценено как по-
тенциально предотвратимое [19].

Таким образом, на фоне эпидуральной аналь-
гезии морфином значимого угнетения дыхания не 
выявлено.

По нашему мнению, недостаточно полно купиро-
ванный болевой синдром является одним из глав-
ных факторов развития послеоперационного де-
лирия. По данным метаанализа, частота развития 
делирия в хирургии составляет от 3,6 до 28,3%, при 
этом у пациентов с изолированными травмами мо-
жет достигать 53,3% [20].

Развитие послеоперационного делирия увеличи-
вает число серьезных осложнений, удлиняет сроки 
госпитализации, увеличивает затраты на лечение, 
и, наконец, делирий выступает независимым пре-
диктором роста летальности [21, 22]. В исследова-
нии Gruber-Baldini A. et al. (2003) делирий был ас-
социирован с ухудшением восстановления функции 
поврежденной конечности даже спустя год после 
травмы [23]. 

Наш опыт показывает, что на фоне эпидуральной 
анальгезии морфином частота послеоперационного 
делирия встречалась реже по сравнению с в/в ин-
фузией фентанила. Складывается впечатление об 
эффективности лечения послеоперационного де-
лирия дексмедетомидином, но этот вопрос требует 
многоцентрового исследования [24, 25].

Таким образом, применение эпидуральной 
анальгезии морфином у пациентов с политравмой 

распространенных жалоб пациентов с политравмой, 
поскольку до 64% таких пациентов имеют выражен-
ные болевые ощущения, требующие медикаментоз-
ной терапии [11]. Хотя полное купирование боли 
практически не достижимо [12], имеется возмож-
ность снизить интенсивность болевого синдрома, 
что доказывают результаты нашего исследования. В 
течение первых четырех суток как в покое, так и во 
время мобилизации в группе с эпидуральным введе-
нием морфина уровень боли был статистически зна-
чимо ниже, чем в группе с в/в введением фентанила.

Эпидуральную анальгезию морфином при по-
литравме целесообразно использовать у всех па-
циентов, поскольку этот метод обезболивания, на-
ряду с хорошим болеутоляющим эффектом, может 
способствовать скорейшей активизации больного.

Развитие артериальной гипотонии после введе-
ния морфина эпидурально или фентанила в/в ги-
потетически возможно, однако снижение артери-
ального давления, как правило, связано с другими 
факторами. Артериальная гипотония была связана с 
введением анальгетиков только в 0,2% случаев [13]. 

Наши наблюдения показали стабильность САД и 
ЧСС на фоне использования эпидуральной анальге-
зии морфином. Напротив, в/в введение фентанила 
сопровождалось более высокими значениями САД 
и ЧСС, что, по нашему мнению, обусловлено акти-
вацией симпатоадреналовой системы вследствие 
недостаточного анальгетического эффекта. 

Таким образом, при эпидуральной анальгезии 
морфином показатели САД и ЧСС меняются не-
значительно даже у пациентов, перенесших массив-
ную кровопотерю и геморрагический шок. При в/в 
введении фентанила как в покое, так и во время ак-
тивизации отмечено увеличение показателей САД 
и ЧСС, что связано с недостаточной анальгезией. 

В обеих группах снижение ЖЕЛ составило более 
50%. Причиной снижения ЖЕЛ у пациентов с поли-
травмой с одной стороны явился болевой синдром, 
связанный с травмами и, в частности, с множе-
ственными переломами ребер. «Болевой тормоз» 
способствовал существенному ограничению мо-
бильности пациентов, ухудшению эвакуации мокро-
ты и создавал высокий риск легочных осложнений 
[14]. С другой стороны, прослеживалось определен-
ное влияние метода анальгезии. По нашим данным, 
на фоне в/в инфузии фентанила степень снижения 
ЖЕЛ достигала 41,3±4,7% от исходных показате-
лей и была значительно больше выражена, чем при 
ЭА морфином, где снижение составило 45,4±5,8% 
(р < 0,005) от исходных показателей.

Полученные нами данные дают все основания 
утверждать, что в отношении влияния на ЖЕЛ у 
пациентов с политравмой эпидуральное введение 
морфина более предпочтительно, чем в/в введение 
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сопровождается меньшей частотой развития после-
операционного делирия.

Кожный зуд чаще встречался в группе эпиду-
ральной анальгезии, что согласуется с предыду-
щими сообщениями [26]. В травматологии при ис-
пользовании спинально введенных опиоидов зуд 
возникает с частотой от 30 до 60% [27]. Следует 
подчеркнуть, что низкая частота зуда обусловлена 
тем, что пациент отвлечен проблемами, связанными 
с травмой, интенсивность зуда не велика, поэтому 
больные не предъявляли соответствующих жалоб. 
Специального лечения зуд не требовал.

Выводы

Таким образом, эпидуральная анальгезия мор-
фином является эффективным и безопасным ме-
тодом анальгезии у пациентов в раннем посттрав-
матическом периоде. При эпидуральном введении 
морфина у пациентов с тяжелой сочетанной трав-
мой наблюдалось более эффективное обезболи-
вание, не сопровождающееся угнетением дыха-
тельного центра и изменением газового состава 
крови по сравнению с в/в инфузией фентанила. 
Эпидуральное введение морфина у пациентов, пе-
ренесших массивную кровопотерю и геморраги-
ческий шок, не сопровождалось артериальной ги-
потонией. Отсутствие болевого «тормоза» при-
водило к увеличению жизненной емкости легких. 
Эффективность обезболивания способствовала 
снижению риска развития послеоперационного 
делирия и таких осложнений, как опиоид-индуци-
рованного илеуса и тошноты и рвоты.
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Анестезиологическое обеспечение корригиру-
ющих операций относится к числу наиболее слож-
ных и недостаточно решенных проблем современ-
ной вертеброхирургии. Нейроаксиальная анестезия 
как компонент обезболивания прочно занимает 
одно из ведущих мест в структуре анестезиологи-
ческого обеспечения в абдоминальной и торакаль-
ной хирургии, травматологии и ортопедии, аку-
шерстве и гинекологии. Однако применительно к 
вертеброхирургии отношение к регионарным мето-
дам и в частности к эпидуральной анестезии (ЭА) 

неоднозначное. Одни авторы считают, что патоло-
гия позвоночника является противопоказанием к 
проведению ЭА [1, 2], другие с успехом ее приме-
няют [3, 4]. 

Описание клинического случая

Пациент В., 49 лет (рост – 165 см, масса тела – 
68 кг), поступил в «Областной клинический центр 
фтизиопульмонологии» Ростовской области для 
проведения планового оперативного лечения – 
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Клинический случай

отделе позвоночника без признаков моторного бло-
ка. Начата непрерывная инфузия 0,25% раствора 
левобупивакаина при помощи эластометрической 
помпы со скоростью 8 мл/ч. 

Мониторинг, включающий фиксацию ЭКГ, ин-
вазивное и неинвазивное артериальное давление 
(АДинв., АДнеинв.), сатурацию крови (SрO2), фотопле-
тизмограмму, осуществлялся с использованием ап-
парата Dash 4000 (GE Healthcare). Регистрировали 
показатели церебральной оксиметрии (rSO2) с по-
мощью аппарата The INVOS System (Somanetics 
Corp.) и BIS-мониторинга (BIS Vista, COVIDIEN).

На операционном столе пациенту была сделана 
премедикация: 10 мг сибазона, 20 мг промедола, 
1,0 мг атропина, 10 мг димедрола. 

Индукция наркоза – 200 мг пропофола и 50 мг 
кетамина. Интубация трахеи выполнена интубаци-
онной трубкой № 8,0 на фоне введения 2 мг/кг ди-
тилина. Начата ИВЛ аппаратом MAQUET Servo-S в 
режиме SIMV-PС, МОД – 6,7 л/мин, ЧД – 18 в мин, 
Ppeak – 11 см вод. ст., PEEP – 3 см вод. ст.

Интраоперационная анестезия достигалась бо-
люсным введением 0,75% раствора левобупивакаина 
в объеме 10 мл эпидурально с последующей инфузи-
ей местного анестетика через эластомерную помпу 
со скоростью 8 мл/ч и непрерывной в/в инфузией 
фентанила со скоростью 0,025 мг/ч. Гипнотический 
эффект обеспечивался введением пропофола со 
скоростью 100 мг/ч. 

Интраоперационно пациент находился в положе-
нии лежа на животе. Гемодинамические показатели 
в течение операции были стабильными:

АДинв. – 82–87/51–56 мм рт.ст.,
АД неинв. – 96–105/61–63 мм рт.ст.,
ЧСС – 72–77 в мин,
ЦВД – +2 см вод. ст.,
на ЭКГ – синусовый ритм, 
SрO2 – 96–98%, РetCO2 – 36–38 мм рт.ст.,
уровень BIS – 44–55 ед., церебральной оксиме-

трии обоих полушарий – 61–64%.
В период оперативного вмешательства пациенту 

для оценки функционального состояния спинного 
мозга был проведен wake-up-тест Stagnara. К окон-
чанию операции уровень гемоглобина составлял 89 
г/л, эритроцитов – 3,3*1012/л, гематокрита – 30%, 
глюкозы крови – 7,6 ммоль/л.

Операция длилась в течение 12 ч 15 мин.
Интраоперационная инфузия составила 

4500 мл коллоидных и кристаллоидных растворов. 
Интраоперационная кровопотеря – 600 мл. Диурез 
– 3500 мл. 

По окончании операции в момент наложения 
кожных швов пациент пробужден, отлучен от ИВЛ, 
налажена инсуффляция -3л/мин. Тонус мышц вос-
становился, сознание ясное. После переворота 

коррекции кифотической деформации грудного от-
дела позвоночника, спондилита TH7-S2, стеноза по-
звоночного канала.

При поступлении пациент предъявлял жалобы 
на боли в области грудного отдела позвоночника 
интенсивностью до 8 баллов по визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ), невозможность спать на спине в 
связи с выраженной деформацией грудного отдела 
позвоночника. Больной имел тяжелую сопутствую-
щую патологию: хроническое легочное сердце, про-
грессирующее течение, кардиомиопатию экзоген-
нотоксического генеза, гипертоническую болезнь 3 
ст., инфильтративный туберкулез S3 левого легкого, 
миелотоксическую анемию.

Наличие активного воспалительного и деструк-
тивного процесса в грудном и поясничном отделах 
позвоночника, прогрессирующего грудного кифоза, 
компрессии спинного мозга, нижнего парапареза, 
выраженного болевого синдрома, риска развития 
септических осложнений послужило показанием 
к радикально-восстановительной, декомпрессион-
но-стабилизирующей операции – двухуровневой 
(TH7–TH8 и TH10–TH11) вертебротомии VI уровня по 
Shwab, двухуровневой декомпрессии спинного моз-
га, раздельному двухуровневому спондилодезу ком-
позиционными армированными блок-решетками 
с имплантом, заполненным антибиотикнесущим 
костным цементом, и опорных дисков из пористо-
го никелида титана, транспедикулярному спонди-
лосинтезу Th10–S1 в сочетании с подвздошно-та-
зовой фиксацией, заднему костно-пластическому 
спондилодезу.

Предоперационная подготовка проводилась в 
условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) и включала, помимо клинико-ла-
бораторных и инструментальных исследований, 
катетеризацию центральной вены, инфузионную 
терапию, коррекцию показателей электролитного и 
кислотно-основного состояния, антибактериальную 
терапию препаратами широкого спектра действия, 
профилактику тромбоэмболических осложнений. 

Катетеризация эпидурального пространства про-
изведена после обработки кожи раствором антисеп-
тика, под местной анестезией 2% раствором лидо-
каина в положении больного на животе. Под рент-
генологическим контролем медианным доступом 
на уровне С6–С7 (на 2 сегмента выше предполагае-
мого вмешательства) пунктировано эпидуральное 
пространство, катетер проведен на 3 см каудально. 
Аспирационная проба отрицательная. Эпидурально 
введено 3,0 мл, через 10 мин – еще 7,0 мл 0,25% рас-
твора левобупивакаина. Через 15 мин пациент от-
метил потерю чувствительности в верхних конеч-
ностях, уменьшение интенсивности боли, через 30 
мин – потерю болевой чувствительности в грудном 
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послеоперационном периоде, сопровождается ге-
модинамической стабильностью [9, 10]. 

Регионарная анестезия показала свою экономи-
ческую целесообразность [11, 12] и даже снижение 
30-суточной смертности [10]. 

Недавно доказана целесообразность введения 
эпидурального катетера на два уровня выше запла-
нированной области оперативного вмешательства 
[13]. По данным метаанализа, использование нейро-
аксиальной анестезии в вертеброхирургии связано 
с более низкой частотой интраоперационной гипер-
тензии и тахикардии, уменьшением потребности в 
опиоидах, меньшей частотой послеоперационной 
тошноты и рвоты и более короткой продолжитель-
ностью пребывания пациента в стационаре по срав-
нению с общей анестезией. Кроме того, доказано, 
что нейроаксиальные блокады в вертеброхирургии 
способствуют снижению кровопотери [14].

Таким образом, при высокотравматичных опе-
ративных вмешательствах на позвоночнике эпи-
дуральная анестезия, используемая как компонент 
общего обезболивания, обеспечивает полноценную 
антистрессовую защиту организма при минималь-
ной фармакологической нагрузке, обладает кро-
весберегающим эффектом, создаёт оптимальный 
анальгетический эффект, способствует ранней и 
быстрой активизации больных. 

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.
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тен, ориентирован во времени и пространстве, от-
вечает на вопросы и выполняет команды правиль-
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ности, распространенностью от TH1 до S1, при этом 
моторные нарушения отсутствовали.

В течение наблюдения в ОРИТ пациент полно-
стью активизирован: время первого поворота па-
циента с боку на бок – через 15 мин после перевода 
в ОРИТ, самостоятельно пил воду спустя 30 мин. 
Безболевой период составил 5 ч, после чего для 
обезболивания в плановом порядке использовали 
НПВС. Время до введения первого наркотического 
анальгетика составило 10 ч.

В ОРИТ объем инфузии составил 1600 мл, диу-
рез – 1200 мл (без стимуляции), потери по дрена-
жам – 100 мл серозно-геморрагического отделя-
емого. У пациента перистальтика активная, пищу 
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тельном состоянии переведен в палату профиль-
ного отделения с эпидуральным катетером с целью 
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Обсуждение
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Conferences and meetings

Информация о XVII съезде общероссийской 
общественной организации 

«Федерация анестезиологов и реаниматологов» (ФАР)
и съезде анестезиологов-реаниматологов России 

«Актуальные вопросы совершенствования 
анестезиолого-реанимационной помощи 

в Российской Федерации»
С 28 по 30 сентября 2018 года в Cанкт-Петербурге 

под девизом «Анестезиология-реаниматология 
в фокусе периоперационной медицины» состоял-
ся очередной, XVII Съезд Общероссийской обще-
ственной организации «Федерация анестезиологов 
и реаниматологов» (ФАР). По уже сложившейся 
традиции Съезд был объединен со Съездом ане-
стезиологов-реаниматологов России «Актуальные 
вопросы совершенствования анестезиолого-реа-
нимационной помощи в Российской Федерации», 
проведенным под эгидой Министерства здраво-
охранения России. В числе организаторов наше-
го Съезда впервые выступил Союз медицинского 
сообщества «Национальная медицинская палата». 
Кроме того, Российское общество специалистов 
экстракорпоральной мембранной оксигенации 
(РосЭКМО) провело ассоциированную с нашим 
Съездом «Международную школу ЭКМО».

Ядром программы стал лекционный курс, объ-
единивший более 120 лекций ведущих российских 
и зарубежных ученых и проведенный при участии 
Всемирной Федерации обществ анестезиологов 
(WFSA) и Европейского общества анестезиологии 
(ESA). В Программный комитет Съезда вошли более 
90 российских и зарубежных ученых. Съезд собрал 
2376 участников из 16 стран, еще более 1500 коллег 
смотрели онлайн-трансляции докладов, проведена 
выставка с участием более 60 компаний, работаю-
щих на медицинском рынке. Прошло множество 
различного рода заседаний, сателлитных симпозиу-
мов, круглых столов, мастер-классов и других форм 
образовательных мероприятий, обсуждены общие 
вопросы анестезиологии и интенсивной терапии, 
современные аспекты респираторной поддержки 
и дыхательной недостаточности, методы лечения 
острой и хронической боли, регионарной анестезии, 
частные вопросы анестезии и интенсивной терапии 
в акушерстве, педиатрии, кардиологии и неврологии, 
реабилитации, современные методы мониторинга 
гемодинамики в периоперационном периоде и в от-
делениях интенсивной терапии, ведение пациентов 
с инфекцией и сепсисом, особенности организации 

анестезиолого-реанимационной службы, вопросы 
последипломной подготовки специалистов в анесте-
зиологии и реаниматологии и многое другое.

В рамках программы проведены 83 устных и 12 
постерных научных секций, победители которых 
были награждены дипломами и ценными подар-
ками на церемонии закрытия Съезда. Победитель 
конкурса молодых ученых Е.А. Жирнова (Санкт-
Петербург) за работу «Протокол ультразвукового 
сканирования легких при дыхательной недостаточ-
ности» премирована Федерацией поездкой в Вену 
на конгресс «Евроанестезия–2019».

Делегаты Съезда от региональных отделений 
Федерации заслушали отчеты ее руководящих орга-
нов, приняли новую редакцию Устава ФАР, обсудили 
ход исполнения «Стратегии развития Федерации до 
2020 года». Новыми членами Правления ФАР Съезд 
избрал И.В. Балаева (Иваново) и В.А. Коннова (Чита). 
Состоялись заседания Правления и Президиума 
ФАР. Почетными членами Федерации Правление из-
брало А.А. Астахова (Челябинск), В.А. Башкловкина 
(Краснодар), Б.Н. Богомолова (Санкт-Петербург), Г.А. 
Бояринова (Нижний Новгород), Г.В. Гвака (Иркутск), 
А.В. Забусова (Ярославль), А.Н. Кондратьева (Санкт-
Петербург), Г.Л. Котомину (Санкт-Петербург), 
А.В. Куликова (Екатеринбург), В.В. Мальцева 
(Петрозаводск), И.В. Молчанова (Москва), Г.Л. 
Николаева (Курск), Э.М. Николаенко (Москва), Э.Л. 
Петровскую (Московская область), Ю.С. Полушина 
(Санкт-Петербург), Л.П. Рубинова (Саранск), Д.В. 
Садчикова (Саратов), С.М. Степаненко (Москва), 
В.Б. Трембача (Краснодар) и Л.Е. Цыпина (Москва). 
Избранным вручены памятные знаки. 

В ходе Съезда прошло торжественное подписа-
ние соглашений о сотрудничестве нашей Федерации 
с Китайским обществом медицины критических со-
стояний (CSCCM) и РосЭКМО.

Надеемся, что XVII Съезд ФАР будет способство-
вать дальнейшему развитию специальности, укрепит 
наше профессиональное содружество, и выражаем 
глубокую признательность всем его участникам!

Президиум ФАР
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