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Регионарная анестезия и лечение острой боли

До сих пор многие пациенты продолжают испыты-
вать неприемлемо сильную боль после операции. 
Сильная некупированная боль оказывает крайне 
нежелательное воздействие на нейроэндокринную 
систему, дыхание, желудочно-кишечный тракт, 
кровообращение и вегетативную нервную систему. 
Это является особенно важным для пациентов по-
сле торакальных и больших абдоминальных опера-
ций. Кроме того, тяжелая послеоперационная боль 
считается фактором риска развития хронического 
болевого синдрома после операции.

К сожалению, в эру тотальной экономии в здра-
воохранении предоставляемого бюджета для адек-
ватного обезболивания совершенно недостаточно. 
Поэтому основным определяющим ориентиром, 
как это ни обидно звучит для анестезиологов, 
должна стать не удовлетворенность пациента, 
а влияние дорогой новой методики обезболива-
ния на исход операции, например, ее влияние на 
снижение частоты случаев осложнений и укоро-
чение сроков госпитализации.

Доказательств того, что адекватное послеопе-
рационное обезболивание обеспечивает хороший 
исход операции, пока нет. Многочисленные иссле-
дования показали, что эпидуральная анальгезия 
(ЭА) местными анестетиками снижает выражен-
ность патофизиологических реакций организма 
на операцию, однако истинное влияние этих мето-
дик до сих пор является предметом обсуждения. 
Большинство исследований не обладает доста-
точной статистической достоверностью, чтобы 
выявить клинически значимые различия, многие 
работы не соответствуют критериям, предъявляе-
мым к контролируемым исследованиям.

Внутривенная контролируемая  
пациентом анальгезия (КПА)  
наркотическими анальгетиками

Метаанализ результатов 15 рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), в которые 
были включены 787 пациентов, выявил более вы-
сокое качество обезболивания при КПА по срав-
нению с конвенциональными методами обезбо-
ливания, однако при этом увеличивалась частота 
побочных действий. Пациенты практически всег-
да предпочитают КПА конвенциональным мето-
дам. Тем не менее это не приводило к уменьшению 
продолжительности сроков госпитализации [1]. 
Последующий метаанализ результатов 32 РКИ (вы-
борка составила 2072 случая) показал, что приме-
нение КПА сопровождалось более высоким каче-
ством обезболивания, снижением риска легочных 
осложнений и более высокой степенью удовлетво-
ренности пациентов по сравнению с традиционным 
применением наркотических анальгетиков [2].

Периоперационная эпидуральная  
анальгезия

Роль эпидуральной анальгезии (ЭА) в пери-
операционном периоде в плане профилактики 
осложнений и летальности остается противоре-
чивой. Метаанализ результатов 141 исследования 
с выборкой около 10 000 пациентов показал, что 
периоперационная нейроаксиальная анальгезия 
снижает общую летальность примерно на 30 %. 
Более того, периоперационная анестезия и аналь-
гезия снижает риск развития тромбоза глубоких 
вен, тромбоэмболии легочной артерии и пнев-
монии на 39–55 % [3]. Между тем к дизайну этого 
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исследования имеется очень много вопросов, 
и остается пока непонятным, как эти результаты 
можно будет распространить на более широкую 
популяцию пациентов. Недавно были опублико-
ваны результаты других крупных РКИ, которые 
так и не смогли показать никаких существенных 
преимуществ ЭА [4, 5].

В настоящее время роль периоперационной 
эпидуральной анестезии и анальгезии в определе-
нии исхода операции неясна. Предполагается, что 
новые технологии ведения периоперационного 
периода повысили его безопасность до такой сте-
пени, что возможные преимущества эпидураль-
ной анестезии стали не столь впечатляющими. 
В числе таких технологий – препараты коротко-
го действия, хорошо организованные отделения 
интенсивной терапии, контроль и мониторинг, 
применение минимально инвазивных операций 
и организация служб лечения острой боли [6].

Послеоперационная ЭА и исход  
операции

Острый инфаркт миокарда в послеоперацион-
ном периоде является важным прогностическим 
фактором плохого исхода после обширных опе-
раций. Ишемия миокарда может присутствовать 
примерно у 40 % пациентов из группы высокого 
риска [7]. Грудная эпидуральная анестезия сни-
жает тяжесть инфаркта миокарда, т. к. блокирует 
симпатическую коронарную вазоконстрикцию 
и улучшает коронарный кровоток в субэндокарди-
альных отделах. Однако влияние послеоперацион-
ной ЭА на частоту ишемии или острого инфаркта 
миокарда в контролируемых исследованиях оказа-
лось достаточно существенным [8, 9]. Метаанализ 
показал, что применение грудной (не поясничной) 
ЭА приводило к достоверному снижению частоты 
острого инфаркта миокарда в послеоперационном 
периоде [10].

Легочные осложнения, такие как гипоксемия, 
пневмония, ателектаз и дыхательная недостаточ-
ность, являются важными причинами послеопе-
рационных осложнений и летальности, а также 
удлиняют сроки нахождения в отделении интен-
сивной терапии и госпитализации в целом, что 
существенно увеличивает экономические затраты. 
Метаанализ периоперационной эпидуральной ане-
стезии/анальгезии показал снижение частоты ате-
лектазов и легочных осложнений [11]. Замедление 
восстановления функции желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) после операции может привести 
к увеличению интенсивности послеоперационного 

болевого синдрома, легочным осложнениям и за-
медлению заживления ран.

Следует отметить, что эпидуральная анестезия/
анальгезия – это не унифицированный термин, 
поскольку положение кончика катетера и выбор 
препарата также могут повлиять на качество по-
слеоперационного обезболивания. Обзор рандо-
мизированных и обсервационных исследований 
показал, что если расположение кончика кате-
тера соответствовало дерматомам на уровне хи-
рургического разреза, то во всех исследованиях 
(n = 9) было отмечено более раннее восстановле-
ние функции ЖКТ, тогда как при несоответствии 
положительное влияние эпидуральной анестезии 
было отмечено только в 1 из 7 исследований [12].

Систематический обзор РКИ показал, что при-
менение местных анестетиков для эпидуральной 
анестезии при абдоминальных операциях снижает 
продолжительность послеоперационного пареза 
кишечника по сравнению с наркотическими аналь-
гетиками системно или эпидурально, при одинако-
вом качестве послеоперационного обезболивания 
[13]. В обзоре литературы, посвященном сравне-
нию методов анальгезии и анестезии при операци-
ях на толстой кишке, S. S. Liu пришел к выводу, что 
РКИ, которые изучали независимое действие ЭА 
как компонента «fast-track»-хирургии2 , не удалось 
доказать снижение продолжительности сроков го-
спитализации, несмотря на очень хорошее обез
боливание, быстрое восстановление пассажа по 
кишечнику и более быстрое достижение критериев 
выписки после операций на толстой кишке [14].

Таким образом, основываясь на результатах 
7 метаанализов и 3 больших РКИ, можно сделать 
вывод, что эпидуральная анестезия и анальгезия 
благоприятно влияет на систему дыхания и кро-
вообращения и, безусловно, дает прекрасное ка-
чество обезболивания [15].

Периневральные катетерные методики

Преимущества ЭА, несомненно, важны, но 
нельзя забывать о рисках, которые несет этот ме-
тод, и об экономических затратах. Стоимость мо-
ниторинга можно существенно снизить, если ве-
сти пациентов в хирургическом отделении, а не 

2 «Fast-track»-хирургия – это комбинация эпидуральной или регионар­
ной анестезии, малоинвазивной оперативной техники, оптимального 
послеоперационного обезболивания и агрессивной послеоперацион­
ной реабилитации, включающей в себя раннее энтеральное питание 
и физическую активизацию. Комбинация этих подходов уменьшает 
стресс-ответ и органную дисфункцию и, таким образом, значительно 
сокращает время, необходимое для полного восстановления пациен­
та. – Прим. редакции.
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в отделении интенсивной терапии или послеопе-
рационной палате. Недавно проведенное иссле-
дование показало, что риск тяжелых неврологи-
ческих осложнений, связанных с эпидуральными 
блокадами у пожилых пациентов на самом деле 
намного выше, чем это считалось ранее [16]. У па-
циентов, которым выполнялись большие ортопе-
дические операции на нижних конечностях, менее 
инвазивные, и не такие дорогие периневральные 
методики могут быть столь же эффективными, 
как ЭА [17–19]. Данные недавно опубликованного 
метаанализа показали, что длительные блоки пери-
ферических нервов, вне зависимости от места рас-
положения катетера, обеспечивают прекрасное по-
слеоперационное обезболивание и в меньшей мере 
сопровождаются побочными эффектами действия 
наркотических анальгетиков по сравнению с их 
системным применением [20]. Другой метаанализ 
подтвердил эти выводы, показав, что длительные 
блоки периферических нервов обеспечивают пре-
красное обезболивание, позволяют уменьшить по-
требность в наркотических анальгетиках и снижа-
ют вероятность развития таких побочных действий 
наркотических анальгетиков, как тошнота, рвота, 
зуд и седативное воздействие. Однако авторы упо-
мянули, что нет РКИ, изучавших влияние этих ме-
тодик на частоту послеоперационной летальности 
или хирургических осложнений. Также следует от-
метить, что неясно, как широко распространится 
применение данных методик, поскольку они тре-
буют высокой квалификации врача и определенной 
инфраструктуры для обеспечения такого обезбо-
ливания, особенно у амбулаторных больных [15].

Методика катетеризации  
послеоперационных ран

У определенной группы пациентов простые 
методики обезболивания, такие как инфузия рас-
твора местного анестетика в катетер, установлен-
ный в послеоперационной ране, могут быть столь 
же эффективными, как куда более инвазивная ЭА, 
что было недавно доказано в рандомизированном 
контролируемом сравнительном исследовании 
двух методик обезболивания после операции кеса-
рева сечения [21]. Метаанализ результатов 45 РКИ 
(n = 203) длительной катетеризации послеопераци-
онных ран показал снижение интенсивности бо-
левого синдрома и/или потребности в наркотиче-
ских анальгетиках в следующих исследованиях:

в 5 из 6 исследований, в которые были включе-––
ны пациенты после абдоминальных операций 

(верхний этаж брюшной полости, сосудистая 
хирургия);
в 13 из 13 исследований у пациентов после кар-––
диоторакальных операций (торакотомия, экстир-
пация пищевода, эзофагэктомия, стернотомия);
в 6 из 7 исследований после гинекологических ––
операций (кесарево сечение, абдоминальная 
гистерэктомия);
в 12 из 14 исследований после ортопедических ––
операций (операции на верхних и нижних ко-
нечностях, позвоночнике).
В целом было установлено снижение интенсив-

ности болевого синдрома на 32 % в покое и при 
движении, уменьшение потребности в наркотиче-
ских анальгетиках на 25 %. Риск развития послео-
перационной тошноты и рвоты снизился на 15 %, 
и на 30 % повысилась удовлетворенность пациен-
та качеством послеоперационного обезболивания. 
Было также отмечено снижение продолжительно-
сти госпитализации на 1 сутки, однако это касается 
ограниченного количества пациентов [22].

Роль эпидуральных методик послеоперационно-
го обезболивания, вероятно, еще более снизится, 
если последующие контролируемые исследования 
подтвердят впечатляющий эффект катетеризации 
послеоперационных ран. Одной из задач службы 
лечения острой боли является разработка эконо-
мически эффективных и основанных на принципах 
доказательной медицины стратегий обезболивания 
различных хирургических операций, и важность 
этой задачи трудно переоценить [23].

Концепция мультимодальной анальгезии

Общепризнано, что сочетание двух и более пре-
паратов для обезболивания может давать сумми-
рующий или синергетический эффект, в результате 
чего доза каждого препарата снижается, тем самым 
снижается и вероятность развития побочных дей-
ствий. Особенно это касается действия наркотиче-
ских анальгетиков. Поскольку в понятие «мульти-
модальной анальгезии» могут входить самые раз-
ные препараты и методики, то из доступной нам 
литературы трудно сделать какие-либо выводы.

Основываясь на данных 4 метаанализов и 1 си-
стематического обзора, можно предполагать, что 
мультимодальная анальгезия (определенная как 
применение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, ингибиторов циклооксигеназы-2 
в сочетании с внутривенной КПА наркотическими 
анальгетиками) позволяет снизить потребность 
в наркотических анальгетиках, однако снижение 
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их дозы не всегда соответствовало вероятности 
развития побочных действий опиатов [15].

Применение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов может увеличить риск таких 
осложнений, как тяжелое кровотечение. Число 
пациентов, которые должны получить препарат 
для развития такого осложнения у одного пациен-
та, – 59. Также имеется определенная вероятность 
развития почечной недостаточности у кардиоло-
гических больных после применение ингибиторов 
циклооксигеназы-2. Число пациентов, которые 
должны получить препарат для развития данного 
осложнения у одного пациента, – 73 [15].

Основываясь на современных литературных 
данных, J. P. Rathmell и соавт. сделали следую-
щий вывод: «Несмотря на жаркие споры на тему 
сочетания различных методик обезболивания 
в концепции мультимодальной анальгезии, до-
казательств тому, что данная стратегия может 
улучшить качество обезболивания или послеопе-
рационный исход, пока нет» [15].

Можно ли предупредить развитие  
хронической послеоперационной боли?

В настоящее время имеются все доказатель-
ства того, что интенсивная послеоперационная 
боль является фактором риска развития хрониче-
ского болевого синдрома после операции. Менее 
инвазивные хирургические методики, как, напри-
мер, лапароскопическая герниопластика, тон-
коигольная биопсия при раке молочной железы, 
и торакоскопические операции на грудной клетке 
сопровождаются менее интенсивной острой бо-
лью и меньшей вероятностью развития хрони-
ческой. Применение ЭА местными анестетиками 
позволяет уменьшить вероятность как острой, 

так и хронической боли после торакотомии [15]. 
Однако трудно сказать, можно ли вообще преду-
предить развитие хронического болевого синдро-
ма, поскольку в процессе перехода острой боли 
в хроническую принимает участие множество 
факторов, включая психосоциальные.

Мультимодальная послеоперационная  
«fast-track»-реабилитация и исход

Предполагается, что эпидуральные (и другие) 
методики послеоперационного обезболивания 
должны быть внедрены в мультимодальные про-
токолы «fast-track»-реабилитации, что может 
улучшить исход операции [24]. Однако множество 
вопросов о влиянии этих программ на исход опе-
рации так и остаются без ответа. Уделяется очень 
много внимания раннему удалению выпускников 
и дренажей, ограничению инфузионной терапии, 
как можно более раннему началу энтерального 
питания, но практически никто не пишет о таких 
хирургических аспектах, как степень травматиза-
ции тканей, продолжительность операции и ин-
траоперационные осложнения.

Объявленные преимущества «fast-track»-
реабилитации были получены определенными 
группами исследований на маленькой популяции 
больных, поэтому подобные результаты нужда-
ются в проверке в крупных контролируемых ис-
следованиях [25]. Более того, результаты исследо-
ваний показали, что опыт хирурга играет самую 
важную роль в вероятности развития послеопе-
рационных осложнений или летального исхода. 
Тем не менее следует сказать, что роль хирурга 
как фактора риска ближайшего и отдаленного ис-
хода операции редко обсуждается [26–28].
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