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Современное анестезиологическое обеспечение у новорожденных должно быть многокомпонентным, сбалан-
сированным и безопасным. В настоящее время интра- и послеоперационная эпидуральная анальгезия (ЭА) у 
новорожденных широко применяется в нашей стране. Современные способы ЭА ориентированы на установку 
катетера в эпидуральное пространство на люмбальном или торакальном уровне. Изменился также подход к 
дозированию местных анестетиков. У новорожденных существуют анатомофизиологические и фармакодина-
мические особенности, которые необходимо учитывать при применении ЭА. В настоящее время у новорожден-
ных для выполнения периферических блокад разрешен ропивакаин в дозе 2 мг/мл.
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Anesthesia care in newborns has to be complex, balanced and safe. Nowadays epidural analgesia (EA) in neonates dur-
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into epidural space at lumbar or thoracic level as well as different approach to local anesthetics dosage. Newborns have 
special anatomy, physiology and pharmacodynamics which have to be taken in mind when EA is used. At the present 
moment Ropivacine (2 mg/ml) is approved for peripheral nerve blocks in newborns.
K e y  w o r d s :  newborns, epidural analgesia, surgical diseases.
Citation: Anesteziologiya i reanimatologiya. 2015; 60 (3): 65-70. (in Russ.)

Информация для контакта:
Сичкарь Светлана Юрьевна
Correspondence to:
Sichkar’ Svetlana; e-mail: ovenka-cool@rambler.ru

Введение. Своевременное анестезиологическое обе-
спечение должно быть многокомпонентным, сбаланси-
рованным и безопасным и обеспечивать отсутствие со-
знания, должный уровень обезболивания, нейровегета-
тивную защиту, миорелаксацию и, конечно, поддержание 
адекватного газообмена, кровообращения и метаболизма.

Новорожденные, как и все дети, чувствуют боль и требу-
ют должного обезболивания [1, 2]. До последнего времени 
основным способом обезболивания новорожденных было 
внутривенное применение опиоидов. Основным побочным 
эффектом опиоидов является действие на дыхательный 
центр с возможным развитием угнетения дыхания. В на-
стоящее время интра- и послеоперационная эпидуральная 
анальгезия (ЭА) у детей становится популярным методом 
в нашей стране. Современные способы ЭА ориентирова-
ны на установку катетера в эпидуральное пространство на 
люмбальном или торакальном уровне, а не через каудаль-
ный доступ. Используемый ранее расчет по дерматомам с 
применением специальных формул в настоящее время не 
актуален. Теперь предпочтительно применение дозировок, 
рекомендуемых аннотацией препарата.

Особенности клинической фармакологии препара-
тов, используемых у новорожденных

Особенности клинической фармакологии обусловле-
ны существенными отличиями в процессах фармакокине-

тики (поступление, всасывание, распределение, связыва-
ние, биотрансформация, выведение) и фармакодинамики 
(воздействие на мембраны клеток, активность ферментов, 
рецепторы и цитотоксическое действие). Существует не-
сколько факторов, которые снижают связывание препара-
тов с белками у новорожденных: преобладание фетально-
го альбумина, который имеет более низкую тропность к 
лекарственным средствам, низкая концентрация плазмен-
ных белков, в частности альбумина, низкая концентрация 
кислого α1-гликопротеида, необходимого для связывания 
местных анестетиков, повышение содержания некоторых 
веществ (неконъюгированный билирубин), которые кон-
курируют с препаратами за точки связывания, склонность 
к ацидозу, который изменяет степень ионизации и способ-
ность плазменных белков связываться с препаратами [3]. 
Вследствие меньшего связывания с белками увеличивает-
ся количество свободного препарата, что делает необхо-
димым коррекцию дозы препарата. В связи с перечислен-
ным выше дозу необходимо, как описано в инструкции, 
снижать во избежание повышения концентрации анесте-
тика в крови до токсической [4].

Общая вода тела при рождении составляет 80% мас-
сы, что на 20% больше, чем у детей старшего возраста. 
Гемато-энцефалический барьер у новорожденных менее 
развит и начинает полноценно функционировать лишь 
через несколько месяцев после рождения, что влияет на 
большое потребление ЦНС наркотических препаратов 
морфинового ряда [3, 4]. Эти факторы играют важную 
роль в особенностях процесса распределения многих 
лекарственных препаратов, используемых в анестезии. 
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Становление процессов элиминации лекарственных пре-
паратов – процесс индивидуальный и непредсказуемый. 
Созревание ферментных систем в почках, печени и им-
мунной системе происходит с разной скоростью. Незре-
лость ферментных систем у новорожденных существен-
но влияет на процессы элиминации. У данной группы 
больных количество и активность микросомальных фер-
ментов печени, ответственных за биотрансформацию 
препаратов, тоже снижены. Так, компоненты оксидазной 
и цитохромной системы Р-450 в первые дни после рож-
дения составляют лишь половину от уровня у взрослых 
и достигают лишь к 6-му месяцу жизни [3]. Конечно, 
нарушение кровообращения при некоторых заболева-
ниях со снижением печеночного кровотока влияет на 
фармакокинетику препаратов. Однако после созревания 
ферментных систем метаболизм лекарственных средств 
может протекать быстрее, чем у взрослых, благодаря ин-
тенсивному обмену веществ и хорошей перфузии тканей 
[3, 5, 6].

Большинство препаратов и их метаболиты выводят-
ся почками путем клубочковой фильтрации, скорость 
которой у новорожденных в 10 раз ниже. Становление 
функции канальцев и дозревание ферментных систем по-
чек завершаются позже. Все это повышает риск развития 
побочных эффектов и системных токсических реакций. 
Опиоидные рецепторы у новорожденных более чувстви-
тельны к опиоидам и их распределение имеет существен-
ные отличия от детей более старшего возраста [4, 7–9]. 
У новорожденных 50 мкг/мл фентанила действует более 
длительно и менее непредсказуемо. Все наркотические 
анальгетики дают выраженный седативный эффект и мо-
гут вызывать дозозависимую брадикардию и снижение 
АД. Возможно возникновение ригидности грудной клет-
ки на введение фентанила [3, 9, 10].

Анатомофизиологические особенности новорож-
денных

Онтогенез ноцицептивной системы начинается на 
ранних этапах внутриутробного развития. К 3-му месяцу 
внутриутробного развития у плода уже можно выделить 
основные части ЦНС: полушария головного мозга, ствол, 
мозговые желудочки и спинной мозг. Известно, что уже 
к 20-й неделе нейроны иннервируют поверхность кожи и 
слизистых оболочек. Миелинизация ноцицептивных пу-
тей полностью завершается в более поздний период раз-
вития ребенка, однако это не означает, что нервные пути 
функционально неполноценны [1].

В настоящее время достаточно хорошо изучена реак-
ция новорожденного на боль, которая сопровождается на-
рушением жизненно важных процессов вследствие недо-
статочной анальгезии. При недостаточном обезболивании 
возможно развитие патологических реакций, влекущих 
за собой ухудшение состояния больного. Это могут быть 
нарастающая гипоксия, гиперкапния, ацидоз, гипергли-
кемия, нарушение функции печени, почек, а также ды-
хательные расстройства. Кроме того, при недостаточном 
обезболивании возможно развитие внутрижелудочковых 
кровоизлияний [3, 7, 10–13].

При оценке боли у новорожденных возникают слож-
ности из-за отсутствия речевого контакта с ребенком. Для 
определения уровня боли у новорожденных используются 
косвенные признаки, которые включают гормональные, 
поведенческие и физиологические ориентиры. Существу-
ет целая система анкетирования врачей, проводящих обе-
зболивание новорожденным. Субъективные взгляды вра-
ча учитываются при оценке адекватности обезболивания 
во время операционного вмешательства и в течение 72 ч 
по его окончании [3].

Ропивакаин как препарат выбора для ЭА у ново-
рожденных

У новорожденных местные анестетики быстро всасы-
ваются вследствие интенсивного кровоснабжения тканей 
и высокого сердечного выброса. Основной механизм эли-
минации эфирных местных анестетиков (МА) – гидролиз 
плазменной холинэстеразой, концентрация которой у но-
ворожденных низкая, следовательно, замедлен их мета-
болизм. Метаболизм амидных анестетиков происходит в 
печени и снижен из-за незрелости ферментных систем. 
Объем распределения местных анестетиков у новорож-
денных больше, что снижает их пиковый уровень в плаз-
ме и тем самым токсичность, но может увеличивать риск 
кумуляции при постоянной инфузии. Связывание с белка-
ми амидных местных анестетиков снижено из-за низкого 
уровня белка, особенно альбумина и α1-гликопротеида, 
из-за чего возможно значительное повышение свободной 
фракции препарата в плазме, что увеличивает риск по-
бочных эффектов и токсичности. В связи с замедленным 
выведением местных анестетиков из организма новорож-
денного эти препараты вводят с увеличенными интерва-
лами или с меньшей скоростью при постоянной инфузии 
[13–17]. ЭА у новорожденных с продленным послеопера-
ционным введением в нашей стране проводится только в 
крупных региональных клиниках.

Ропивакаин относится к группе МА амидного типа 
длительного действия. Препарат обладает анестезирую-
щим и обезболивающим действием. Высокие дозы пре-
парата применяются для местной анестезии при хирурги-
ческих вмешательствах, низкие дозы препарата обеспечи-
вают анальгезию (сенсорный блок) с минимальным и не 
прогрессирующим моторным блоком. Обратимо блокируя 
вольтажзависимые натриевые каналы, ропивакаин пре-
пятствует генерации импульсов в окончаниях чувстви-
тельных нервов и проведению импульсов по нервным 
волокнам. Ропивакаин может оказывать влияние на дру-
гие возбудимые клеточные мембраны (в головном мозге 
и миокарде). Если избыточное количество МА достигает 
системного кровотока за короткий промежуток времени, 
возможно проявление признаков системной токсичности. 
Признаки токсичности в ЦНС предшествуют признакам 
токсичности в сердечно-сосудистой системе, так как на-
блюдаются при более низких концентрациях препарата в 
плазме крови [9, 18, 19].

Многие исследователи изучили действие ропивакаина 
и бупивакаина в сочетании с наркотическими анальгети-
ками [15, 20–23]. В дополнение проводились исследова-
ния ропивакаина в различных концентрациях, а также в 
сравнении с плацебо, что подтвердило его эффективность 
и определило рекомендуемые дозировки [16, 17, 22, 24].

Сравнивались эффекты МА у новорожденных при вы-
полнении каудальной анальгезии и известно, что после 
пробуждения при применении бупивакаина обезболи-
вание длится дольше, чем при ропивакаина и левобупи-
вакаина, но у бупивакаина в большем проценте случаев 
регистрируются остаточный моторный блок и более дли-
тельная анальгетическая активность. Меньшие дозы ро-
пивакаина в 40% случаев дает меньший анальгетический 
эффект по сравнению с левобупивакаином и бупивакаи-
ном, однако при этом снижается процент токсических ре-
акций [14].

В Российской Федерации разрешенным Росздравнад-
зором для применения у новорожденных и детей грудного 
возраста является раствор ропивакаина (2 мг/мл).

Интраоперационно ропивакаин (2 мг/мл) вводят в 
эпидуральное пространство (ЭП) из расчета 2 мг/кг одно-
кратно. В послеоперационном периоде продленная эпиду-



АНЕСТЕЗИЯ У ДЕТЕЙ И НОВОРОЖДЕННЫХ 67ОБЗОРЫ

ральная инфузия у детей в возрасте до 6 мес рекомендует-
ся в следующих дозировках: болюс 1–2 мг/кг (0,5–1 мл/кг) 
каждые 6 ч; инфузия 0,2 мг/кг/ч (0,1 мл/кг/ч) до 72 ч.

Применение опиоидов при ЭА
Комбинация местных анестетиков и наркотических 

анальгетиков при ЭА значительно повышает качество 
анестезии во время операции и в послеоперационном пе-
риоде, пролонгируя ее. Во многих странах введение в ЭП 
наркотических анальгетиков в сочетании с местным ане-
стетиком у новорожденных применяется очень широко и 
спектр препаратов, разрешенных к применению у данной 
группы больных, включает фентанил (50 мкг/мл), морфин 
(10 мг/мл) и промедол (10 мг/мл) [15, 16, 22, 23].

В настоящее время комбинация местного анестетика 
со сниженной концентрацией с наркотическими анальге-
тиками широко применяется в условиях операционной и 
в послеоперационном периоде. Время наступления и про-
должительность анальгезии зависят от сродства нарко-
тического анальгетика к опиатным рецепторам спинного 
мозга и дозы используемого препарата [1, 15, 16, 23, 25, 
26]. Эпидуральное введение наркотических анальгетиков 
позволяет существенно повысить продолжительность 
обезболивания: 10 мг/мл морфина – доза до 0,1 мг/кг, про-
должительность действия до 24 ч; 10 мг/мл промедола – 
до 0,2 мг/кг, продолжительность до 12 ч; 50 мкг/мл фен-
танила – до 1–2 мкг/кг, длительность до 2–3 ч [1, 23, 26].

Побочные эффекты эпидурального введения опиоидов 
у новорожденных оценить сложно, ввиду того что ново-
рожденным проводятся зондирование желудка и катете-
ризация мочевого пузыря, а такие типичные признаки, как 
тошнота и рвота, не оцениваются.

Особенности выполнения ЭА у новорожденных
Остистые позвонки расположены под меньшим углом 

по отношению друг к другу, что облегчает эпидуральную 
пункцию на всех уровнях. Длина позвоночного канала со-
ставляет около 20 см. Форма крестцовой кости у новорож-
денного более узкая и плоская, чем у взрослых. Доступ к 
субарахноидальному пространству из каудального эпиду-
рального канала более прямой. Нижний край дурального 
мешка проецируется на уровень SIII–SIV [13, 26, 27]. ЭП 
выглядит относительно большим благодаря меньшему 
количеству жировой ткани – от кожи до контакта с жел-
той связкой от 3 до 12 мм (в среднем 6 мм) и не зависит 
от массы тела ребенка [4, 28]. Дужки позвонков в этом 
возрасте состоят из хрящевой ткани. Вены ЭП не имеют 
клапанной системы; таким образом, случайная инъекция 
раствора анестетика, воздуха в эпидуральные вены приво-
дит почти к мгновенному развитию системных токсиче-
ских реакций [26]. Ширина ЭП от 1,2 до 2 мм (в среднем  
1,5 мм) [28], оно у новорожденных заполнено жировой 
клетчаткой, имеющей желатинозную консистенцию и 
губчатую структуру и содержит меньше кровеносных со-
судов и жировой ткани. Разница в строении определяет 
лучшее ростральное распределение местного анестетика 
и возможность проведения катетера на большие расстоя-
ния. Отмечают и лучшее распределение местного анесте-
тика вдоль корешков. Объем спинно-мозговой жидкости у 
детей составляет 4 мл/кг, что в 2 раза превышает таковой 
у взрослых [26].

Каудальная ЭА часто используется в комбинации с об-
щей. Показания: операции в аноректальной области и на 
органах малого таза. При каудальной анестезии доступ в 
ЭП осуществляют ниже твердой оболочки, где сакраль-
ный канал свободен от нервных корешков, через сакраль-
ное отверстие (hiatus sacralis). Расстояние между hiatus 
sacralis и твердой мозговой оболочкой составляет около 
10 мм. Методика выполнения каудальной анестезии до-
статочно проста при отсутствии анатомических анома-

лий, при выполнении данного вида анальгезии техниче-
ские осложнения редки [3, 4, 13, 26].

При введении иглы в интрадуральное пространство 
наступает спинальная анестезия и возможны проявления 
системной токсической реакции. Однако в настоящее вре-
мя каудальному доступу введения катетера для продлен-
ной анальгезии уступает место люмбальный доступ при 
операциях на органах брюшной полости и торакальный 
соответственно локализации оперативного вмешатель-
ства. При выполнении ЭА необходимо учитывать зоны 
иннервации и уровень распространения анестетика.

Осложнения ЭА
При должном навыке специалиста и наличии необ-

ходимого расходного материала осложнения редки. Они 
делятся на осложнения, связанные с техникой выполне-
ния (11 до 17%), в которые можно также включить и про-
блемы, связанные с изменением положения катетера (его 
перегиб или миграция); непреднамеренная перфорация 
твердой мозговой оболочки (0,1–0,5%); гематома или аб-
сцесс ЭП (0,08%). При этом первыми признаками абсцес-
са являются высокая температура и боль в спине. Ослож-
нения, связанные с использованием местного анестетика  
или опиоида для проведения блокады (4–8%), – задержка 
мочи, моторный блок в нижних конечностях и проявления 
токсических свойств препарата (судороги, аритмии, оста-
новка дыхания и сердечной деятельности).

Абсолютными противопоказаниями для использова-
ния ЭА (от 2 до 10%) являются сепсис и септические со-
стояния, шок, воспалительные поражения кожи в области 
предполагаемой эпидуральной пункции, наличие у боль-
ного внутричерепных повреждений или гидроцефалии с 
симптомами внутричерепной гипертензии [2].

Каудальная, люмбальная и нижнеторакальная эпиду-
ральные блокады у данной группы больных не требуют 
предварительного увеличения преднагрузки с помощью 
инфузионной терапии. К факторам, объясняющим высо-
кую гемодинамическую стабильность, относят: незре-
лость автономной симпатической системы, более низкий 
уровень периферического сосудистого сопротивления и 
меньшую фракцию от общего объема крови, секвестри-
рующуюся в нижних конечностях, так как объем нижних 
конечностей у младенцев по отношению к верхней поло-
вине туловища меньше [26, 27].

Известны такие осложнения, как остановка сердечной 
деятельности и параплегия после введения в ЭП местных 
анестетиков, на уровне люмбального доступа у боль-
ных с диафрагмальной грыжей, а также после операции 
на желчном пузыре [4]. За рубежом в детской практике 
широко используется левобувикаин и ропивакаин. Это 
сокращает риск токсичности и поражения сердечной и 
нервной ткани. В настоящее время доказано, что ЭА про-
ста, эффективна, безопасна и соответствует основным 
принципам обезболивания в педиатрии. Пик всасывания 
местного анестетика  на 15–20-й минуте после введения, 
однако это очень индивидуально, но интраваскулярная 
непреднамеренная инъекция в 0,4% случаев существенно 
увеличивает риск системных токсических реакций. При 
введении 20% липофундина при проявлении системных 
токсических свойств в сочетании со стандартными препа-
ратами при реанимации увеличивает процент успешного 
лечения [17–19]. Ранние признаки токсического действия 
на ЦНС у новорожденных могут проявляться беспокой-
ством и возбуждением [3].

При начальных проявлениях токсического свойства 
ропивакаина развиваются практически сразу тканевый 
ацидоз и гипоксия, которые изначально могут не трак-
товаться как проявления токсических свойств. Эти сим-
птомы необходимо лечить уже через 15–30 с, иначе они 
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могут усугубить ситуацию. Лабораторные исследования 
доказывают, что ацидоз и гипоксия усугубляют токсиче-
ское действие препарата и повышают в конечном итоге 
число осложнений [2].

Интраоперационное применение ЭА
Для новорожденных и грудных младенцев приме-

няются специальные наборы, в состав которых входят 
спинальные иглы Туохи со стилетом 18 G, инсулиновые 
шприцы (1 мл), специальный поршневой шприц для 
местного анестетика, эпидуральный катетер 20 G, набор 
маркированных наклеек, бактериальный фильтр, адаптер. 
Катетеризация ЭП выполняется в положении ребенка ле-
жа на боку после индукции общей анестезии. При прове-
дении пункции ЭП прокол желтой связки ощущается как 
снижение сопротивления тканей. Катетер продвигают на 
глубину, необходимую для зоны иннервации, затем фик-
сируют лейкопластырем на всем протяжении. К концу 
катетера присоединяется специальный адаптер. Введение 
растворов местного анестетика должно осуществляться 
через бактериальный микрофильтр, входящий в набор. 
Для уточнения расположения катетера в ЭП используют 
рентгенографию или УЗ-исследование [4, 13, 28–30].

Поддержание анестезии, анальгезия
В условиях операционной поддержание анестезии 

проводится ингаляционным анестетиком. Наркотические 
анальгетики и миорелаксанты вводятся только перед ин-
тубацией, в дальнейшем устанавливается эпидуральный 
катетер и вводится ропивакаин (2 мг/мл) в дозе 2 мг/кг. 
Это обеспечивает достаточный уровень анальгезии на 
протяжении всего времени операции. При необходимости, 
если операция продолжалась более 6 ч, в эпидуральный 
катетер вводится дополнительная доза до 1 мг/кг ропива-
каина 2 мг/мл, что пролонгирует анальгезию. При некото-
рых оперативных вмешательствах также не требуется до-
полнительного введения миорелаксантов ввиду действия 
местного анестетика в зоне оперативного вмешательства.

Мониторинг
Раннее выявление нарушений вегетативного статуса, 

связанных с неадекватностью анестезии, которое позво-
лило бы своевременно предпринять соответствующие ме-
ры, до сих пор остается нерешенной задачей. В последнее 
10-летие для оценки адекватности анестезии и монито-
ринга течения в послеоперационном периоде стали при-
менять статистический анализ структуры ритма сердца. 
Известно, что изменения структуры ритма сердца возни-
кают раньше, чем проявляются клинические признаки не-
адекватной анальгезии [31]. Вариабельность сердечного 
ритма рассматривают как количественный маркер вегета-
тивной активности сердца. Оценка вариабельности ритма 
сердца у детей при периферических блокадах может слу-
жить основой для выработки критериев эффективности и 
безопасности комбинированной анестезии [3, 32–35].

Интраоперационный мониторинг адекватности аналь-
гезии начинается уже на этапе вводной анестезии и вклю-
чает оценку показателей ЧСС, ритмa и формы сердечных 
комплексов, пульсоксиметрию, неинвазивное измерение 

АД, определение концентра-
ции СО2 в конце выдоха, пе-
риферическую температуру, 
контроль диуреза, цвета кож-
ных покровов. Гемодинамика 
считается стабильной, если 
АД не повышается больше 
чем на 20% от исходных по-
казателей [3, 6, 11].

Для анализа послеопе-
рационного обезболивания 
оцениваются дополнитель-

но такие параметры, как поведение ребенка, увеличение 
уровня катехоламинов, кортизола, снижение уровня инсу-
лина, реакция вегетативной нервной системы (мидриаз, 
гипергидроз, покраснение или бледность кожных покро-
вов) [36–39]. На основании этих признаков были разра-
ботаны шкалы оценки боли у новорожденных PIPP, NIPS, 
DAN, DSVNI, в том числе CRIES. Другие шкалы, поми-
мо основных показателей, могут включать гестационный 
возраст и тяжесть заболевания. У недоношенных сигналы, 
связанные со стрессовым ответом на боль (тахикардия, 
артериальная гипертензия и возбуждение), могут быть не 
столь очевидными. У доношенных новорожденных боль 
после операции сохраняется в течение многих часов или 
дней, истощает реакцию нервной системы, реакция на бо-
левой стресс также может быть не столь явной, что может 
затруднять объективную оценку дискомфорта.

Шкала CRIES (см. таблицу) разработана для монито-
ринга боли в послеоперационном периоде, а также может 
использоваться для динамической оценки интенсивно-
сти хронической боли (Crying, Requires O2, Increased vital 
signs, Expression, Sleepless) у новорожденных и младен-
цев. При 4 баллах и более по этой шкале новорожденно-
му требуется дополнительное обезболивание. В качестве 
обычных значений используются показатели до операции, 
вне состоянии стресса [33].

Заключение
Необходимо отметить отличия в обезболивании у но-

ворожденных детей. ЭА в этом отношении зарекомен-
довала себя как надежный и безопасный способ обезбо-
ливания. В зарубежной литературе широко освещен во-
прос обезболивания новорожденных, в том числе в ЭП. 
В нашей стране, к сожалению, данные по обезболиванию 
в ЭП, в том числе продленной анальгезии, несколько 
устарели и публикаций на эту тему немного. За последние  
2 года метод ЭА с применением низких концентраций МА 
и в сочетании с наркотическими препаратами зарекомен-
довал себя как эффективный и безопасный способ аналь-
гетического обеспечения.
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Департамента здравоохранения города Москвы
Проблемный обзор с социальными инициативами. Интратекальное введение опиоидных анальгетиков использу-
ется в клинической практике с 1979 г. и в настоящее время также имеет определенные показания к применению 
благодаря высокой анальгетической эффективности. К сожалению, в России пока нет условий для легального 
использования интратекального способа введения опиоидов из-за имеющихся формальных ограничений. Наци-
ональному анестезиологическому сообществу целесообразно осмыслить преимущества и недостатки этого 
метода и решить, следует ли за него бороться.
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Intrathecal opioid analgesia has been used in clinic practice since 1979 and has gained a great popularity till now due 
to its high analgesic potency. Unfortunately it is impossible to use opioids intrathecally in Russian Federation by law 
because of nowadays official limitations. Russian national anaesthesiologic society should comprehend benefits and side 
effects of this method and make a decision if it is worth fighting for.   
K e y  w o r d s :  intrathecal opioids, subarachnoid opioids, morphine, fentanyl, postoperative analgesia, analgesia; Russian  

Federation.
Citation: Anesteziologiya i reanimatologiya. 2015; 60 (3): 70-75. (in Russ.)


