
Регионарная анестезия и лечение острой боли

Само по себе определение «травматичная опе-
рация» не нравится многим искусным хирургам, 
полагающим, что их филигранная, анатомичная 
техника оперирования не травмирует больного. 
«О какой травме вы говорите? Я работал одними 
ножницами!» – эту показательную реплику не раз 
приходилось слышать из уст одного выдающегося 
хирурга, с которым мы совместно работаем много 
лет. Из нее становится понятным, что под «трав-
матичностью» операции этот уважаемый профес-
сор и многие его коллеги понимают лишь грубое 
и небрежное обращение с органами и тканями. 
Любопытно, что, оспаривая высокую «травма-
тичность» выполненных операций, у упомянутых 
нами специалистов не вызывает недоумение необ-
ходимость лечения только что прооперированных 
ими больных в отделениях реанимации наравне 
с пациентами, поступающими туда же с тяжелой 
дорожной или производственной травмой.

Анестезиологи же, представляющие профес-
сию, основная суть которой и состоит в защите па-
циента от операционной травмы, напротив, име-
ют возможность наблюдать целый ряд признаков 
повреждения, которое хирург неизбежно наносит 
больному во имя его исцеления (мы не упомина-
ем в этом перечне кровотечение – неизбежный 
атрибут многих крупных операций). Хирург, и это 
правильно, во время операции поглощен техникой 
ее выполнения. Он не может видеть всего того, 
за чем должен бдительно следить анестезиолог. 
Впрочем, это вовсе не означает, что хирург не дол-
жен знать и, самое главное, понимать происходя-
щее вследствие производимых им действий.

Во время операции наиболее наглядны гемо-
динамические реакции и гипергликемия, хотя 
это лишь «вершина айсберга». Современная 

медицина знает множество проявлений и послед-
ствий явления, которое называется «хирургиче-
ский стресс» [1]. Основная масса патологических 
процессов, вызванных массивным хирургическим 
повреждением, развивается незаметно глазу и ре-
ализуется в различные сроки то в виде тромбо-
зов и эмболий, то стойкого пареза кишечника, 
то послеоперационного панкреатита, то плохого 
заживления ран. К сожалению, после травматич-
ных операций без адекватной антистрессорной 
защиты не столь редки тяжелейшие осложне-
ния в виде сепсиса и полиорганной недостаточ-
ности. В настоящее время достоверно известно, 
что как минимум предпосылки для развития этих 
смертельно опасных расстройств прямо или кос-
венно связаны с травматичностью хирургических 
вмешательств. С неменьшим сожалением прихо-
дится констатировать, что современная медицина 
пока не может по-настоящему эффективно лечить 
многих больных с сепсисом и полиорганной не-
достаточностью различного рода и происхожде-
ния. Однако уже сегодня мы способны немало 
сделать для того, чтобы на корню предотвратить 
развитие многих патологических процессов, ко-
торые «запускает» травматичная хирургическая 
операция. Для этого, прежде всего, необходимо 
осознать происходящее, а затем использовать 
все доступные рычаги воздействия. При этом вы-
брать и умело управлять только теми «рычагами», 
которые сами не привносят дополнительного ри-
ска. Движению в этом направлении и посвящена 
настоящая публикация.

Понятие «травматичность» хирургической 
операции, несомненно, условно и относительно. 
К сожалению, оно не может быть измерено коли-
чественно, и это дает возможность произвольных 
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нередкие в «большой» хирургии случаи крово-
течения во время операции.

Необходимое условие безопасности – выбран-
ный метод анестезии должен защищать больного 
от хирургической травмы, не лишая его защит-
ных симпатоадреналовых реакций. Это означает, 
что целебный симпатиколизис [2, 5] не должен 
быть глубоким, тотальным, а это, в свою очередь, 
диктует необходимость применения эпидураль-
ной анальгезии, а не анестезии.

Оптимальную периоперационную грудную 
эпидуральную анальгезию способна обеспечить 
трехкомпонентная методика по H. Breivik  – 
G. Niemi [4], в наибольшей мере отвечающая 
принципу мультимодального подхода: «макси-
мум эффекта – минимум побочных проявлений» 
[3]. При этом неглубокий, неполный симпатико-
лизис на этапе операции может и должен быть 
компенсирован мощным, хорошо управляемым 
наркозом, глубина которого должна быстро и лег-
ко изменяться в зависимости от ситуации на опе-
рационном столе. Исходя из поставленных усло-
вий, трудно подобрать для анестезии при травма-
тичных операциях более удачный наркотический 
агент, чем севофлюран.

Онкологическая хирургия – это та область, 
где обширные и травматичные операции – по-
вседневность, поэтому мы предлагаем концепцию 
и технологию анестезиологического обеспечения 
хирургических вмешательств подобного рода. 
К настоящему времени общий клинический опыт 
выполнения обширных онкологических операций, 
выполненных в РОНЦ РАМН с 2005 г., в условиях 
мультимодальной комбинированной анестезии 
в ее нынешнем виде, насчитывает около 6000 на-
блюдений. Метод прочно вошел в нашу практи-
ку и стал рутинным. Небольшую, но, по нашему 
мнению, наглядную часть этого опыта мы пред-
ставляем в настоящей публикации на примерах 
215 обширных плановых онкологических опера-
ций у взрослых пациентов I–III функционального 
класса (ASA), во время которых контролировали 
и регистрировали целый ряд показателей течения 
анестезии, включая центральную гемодинамику. 
Таких наблюдений было: 101 во время операций 
на легких (группа Pul), 75 – по поводу опухолевого 
поражения печени (группа Нер) и 45 – поджелу-
дочной железы (группа Pan). Кроме того, еще одну 
особую группу составили ситуации, когда в про-
цессе операций развивалось профузное крово-
течение объемом более 100 % расчетного ОЦК 
(24 наблюдения). Дополняет картину уникаль-
ное наблюдение, когда массивная кровопотеря 

трактовок. К примеру, каждый анестезиолог воль-
но или невольно сопоставляет понятие «травма-
тичная операция» с известным или привычным 
для него масштабом хирургических вмешательств. 
Тем не менее представление о мощности аффе-
рентной ноцицептивной импульсации из опе-
рационной раны достаточно конкретно, хотя 
и не поддается корректной количественной кли-
нической оценке. Что касается разрушительности 
последствий, то они зависят от продолжительно-
сти травмирующего воздействия, устойчивости 
конкретного организма и, разумеется, эффек-
тивности антиноцицептивной защиты. Однако 
повреждающее действие хирургической травмы 
этим не исчерпывается. К травмирующим факто-
рам, вне всякого сомнения, относится разрушение 
тканей хирургическими инструментами с посту-
плением в местный и системный кровоток био-
логически активных веществ, обусловливающих 
прямые и опосредованные гормональные, медиа-
торные реакции, временную ишемию оперируе-
мых и соседних органов, охлаждение организма 
и т. д. Совокупность этих факторов даже несколь-
ко шире, чем то понятие, которое получило назва-
ние «хирургической стресс-реакции».

Анестезиология пока не знает идеальных 
и универсальных решений проблемы защиты па-
циента от мощной и продолжительной хирурги-
ческой агрессии. Наиболее обоснованным пред-
ставляется так называемый «мультимодальный» 
подход, который подразумевает многоуровневую, 
многоцелевую антиноцицепцию, при которой 
максимум эффекта (за счет синергизма или сум-
мации действия) сочетается с минимумом по-
бочных проявлений [3, 5]. Этот минимум нежела-
тельных последствий достигается применением 
низких дозировок вводимых препаратов.

В последние годы во всем мире все больше 
анестезиологов реализуют принцип мультимо-
дального построения схемы анестезии в виде 
комбинации грудной эпидуральной блока-
ды и наркоза. Что касается конкретных мето-
дик, то анестезиологи варьируют их в весьма 
широких пределах, причем многие не прида-
ют значения тому, применяют они эпидураль-
ную анестезию или анальгезию, ингаляцион-
ный или внутривенный наркоз. Такая «нераз-
борчивость» нам представляется ошибочной, 
ибо выбор варианта и технология комбини-
рованной анестезии может в значительной 
мере отразиться не только на эффективности 
антиноцицепции, но и безопасности анесте-
зии. Наиболее ярко это демонстрируют весьма 
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развилась во время удаления внеорганной за-
брюшинной опухоли у пациентки с двухкамерным 
сердцем. На наш взгляд, именно в критических 
ситуациях наиболее наглядно проявляются до-
стоинства и недостатки использованных методов 
анестезии.

Методика анестезии и мониторинга

Все больные получали премедикацию мидазола-
мом 2,5–5 мг внутримышечно за 30–40 мин до по-
ступления в операционную, где выполняли пунк-
цию и катетеризацию эпидурального простран-
ства на уровне Т5–7 при операциях на легких и Т7–
Т10 при операциях на печени и поджелудочной 
железе, затем вводили тест-дозу 2 мл 2 % раство-
ра лидокаина. Индукция: фентанил 100–200 мкг, 
пропофол 1,5–2,5 мг / кг. Поддержание наркоза 
ингаляцией паров севофлюрана (0,6–0,9 МАК) 
в потоке кислорода и закиси азота (1–1,5 л / мин) 
в соотношении 1 : 1,5. Перед кожным разрезом 
внутривенно вводили 100–200 мкг фентанила. 
Миоплегию поддерживали рокуронием или циса-
тракуриумом. Во время операции в эпидуральное 
пространство с помощью шприцевого дозатора 
непрерывно вводили смесь ропивакаина (наро-
пин®, AstraZeneca) 2 мг / мл, фентанила 2 мкг / мл 
и адреналина 2 мкг / мл со скоростью 4–14 мл / ч. 
Эпидуральную инфузию продолжали в течение 
всего оперативного вмешательства, на этапе 
пробуждения и в течение 3 сут после операции. 
Инфузионную терапию проводили с учетом кро-
вопотери и соответственно показателям АД, ЧСС, 
УО, СИ, ИОПСС, ЦВД, а также диуреза. Основа 
внутривенных инфузий состояла из ГЭК 130 / 0,4 
(волювен®, Fresenius-Kabi) и раствора Рингера 
в соотношении 1 : 2. По показаниям перелива-
ли эритроцитную массу и свежезамороженную 
плазму.

Периоперационный мониторинг: ЭКГ, АД 
(неинвазивно или инвазивно), капнография, 
SpO2, SevI, SevET, MAK севофлюрана с помощью 
многофункционального монитора Sirecust 9000 
или Nihon Kohden. Интраоперационно применя-
ли капнометрический мониторинг центральной 

гемодинамики (УО, УИ, СИ, ИОПСС) при помо-
щи аппарата NICO (Respironics).

Результаты

Как видно на рис. 1, операции во всех группах про-
текали со стабильной гемодинамикой. Расход ва-
зопрессоров (мезатона, эфедрина, допамина) был 
крайне мал (табл. 1), особенно если вспомнить, 
что в 1 ампуле (1 мл) содержится 50 мг эфедрина 
или 1000 мкг мезатона. Следует также обратить 
внимание на то, что общее периферическое сопро-
тивление сосудов не было низким, оно даже не-
сколько превышало норму. Из этого можно сделать 
вывод об отсутствии глубокой симпатической бло-
кады, что принципиально важно для сохранения 
собственных компенсаторных реакций организма 
и, при необходимости, эффективной вазопрессор-
ной поддержки в случае кровотечения или острого 
снижения преднагрузки сердца, вызванного дру-
гими причинами. В процессе выполнения опера-
ций на легких ими были тракции и прямая ком-
прессия сердца, при вмешательствах в области 
гепатобилиопанкреатической зоны – временное 
пережатие печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки. Несмотря на это, удавалось поддерживать про-
изводительность сердца в нормальных пределах, 
причем отсутствие значимой гипердинамии кро-
вообращения свидетельствует в пользу достаточ-
ной антиноцицепции.

При ретроспективном анализе течения анесте-
зий в группе внезапной массивной кровопотери 
(группа ВМК) можно наблюдать следующую кар-
тину. Средний возраст больных (24 человека) 58 ± 
17 лет. Функциональное состояние большинства 
из них соответствовало II–III функциональному 
классу по классификации ASA. Виды выполнен-
ных оперативных вмешательств и объем крово-
потери представлены в табл. 2.

В табл. 2 видно, что 23 операции из 24, сопро-
вождавшиеся внезапной массивной кровопотерей, 
выполняли в брюшной полости, и лишь в 1 случае 
было удаление нейроэндокринной опухоли тиму-
са стернотомным доступом. Объемы операций 
указаны кратко и несколько формально, поэтому 

Таблица 1. Расход вазопрессоров во время операций на легких, поджелудочной железе и печени
Препарат Pul Pan Hep

Эфедрин 5–40 мг
n = 60 (60%) 

5–40 мг
n = 7 (16,7%)

5–45 мг
n = 12 (16,7%)

Мезатон 50–400 мкг, n = 31 (31%) – –
Допамин – 1,5–4 мкг/кг/мин – 
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Таблица 2. Виды операций и объем операционной кровопотери (группа ВМК)

Вид операции
Объем кровопотери
мл % ОЦК

 Гастропанкреатодуоденальная резекция. Холецистэктомия 6000 114
Левосторонняя гемигепатэктомия. Холецистэктомия 4300 105
Цистопростатэктомия. Тазовая лимфаденэктомия. 
Уретерокутанеостомия 10300 151

Резекция сигмовидной кишки. Нефрэктомия слева 4600 102
Забрюшинная лимфаденэктомия 6500 122
Цистэктомия. Пангистерэктомия. Тазовая лимфаденэктомия 6000 156
Гастрэктомия. Панкреатодуоденальная резекция. Холецистэктомия. 
Резекция поперечноободочной кишки 9200 215

Брюшно-анальная резекция прямой кишки. Пангистерэктомия 6600 167
Пангистерэктомия. Резекция прямой кишки. Резекция мочеточников 9200 240
Пангистерэктомия 10000 185
Резекция сигмовидной и прямой кишки, мочевого пузыря 
и правого мочеточника. Пангистерэктомия. 
Уретероуретеростомия

7000 201

Гастропанкреатодуоденальная резекция 6500 109
Правосторонняя гемигепатэктомия. 
Экстирпация гепатикохоледоха 8000 190

Экстирпация прямой кишки 7500 141
Экстирпация прямой кишки 8000 150
Стернотомия. Удаление нейроэндокринной опухоли тимуса 7000 104
Гастрэктомия. Спленэктомия 10000 269
Гастропанкреатодуоденальная резекция. 
Спленэктомия. 
Затем – панкреатэктомия

8500 162

Паллиативная нефрэктомия справа 8500 156
Удаление рецидивной опухоли малого таза 5000 108
Удаление рецидивной опухоли яичников. 
Резекция толстой кишки 5500 155

Резекция сигмовидной кишки 4000 123

Удаление рецидивной опухоли яичников 4300 108

Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки 5000 141

Сердечный индекс (л/мин/м2) ИОПСС [(дин × с/(см5 × м2)]

Рис. 1. Сердечный индекс и  индекс общего периферического сопротивления сосудов 
(показаны средние величины – М; ±m не отражен из-за наложения графиков) 

на этапах операций на печени, поджелудочной железе и легких. 
(Заштрихованы диапазоны нормальных значений.)
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не во всех случаях отражают реальную картину со-
бытий. Дело в том, что даже при кажущихся отно-
сительно «скромными» объемах, например «пан-
гистерэктомия», «резекция сигмовидной кишки», 
хирурги сталкивались с обширными, местно рас-
пространенными опухолями и операции проходи-
ли с большими техническими трудностями, весьма 
травматично. К тому же средняя продолжитель-
ность вмешательств была 5,5 ч.

Инфузию анальгетической смеси в эпидураль-
ное пространство со скоростью 5–10 мл в час на-
чинали, как правило, перед вводным наркозом. 
Таким образом, к моменту возникновения массив-
ного кровотечения в эпидуральное пространство 
было введено не менее 5 мл (как правило, около 
10 мл) 0,2 % ропивакаина. В момент развития про-
фузного кровотечения приостанавливали эпиду-
ральную инфузию, при этом понимая, что сим-
патическая блокада не прекращается мгновенно. 
Ее возобновляли после восполнения ОЦК и ста-
билизации гемодинамики. На подобные случаи 
в первую очередь ориентирована применяемая 
нами технология неглубокой эпидуральной аналь-
гезии вместо глубокого блока при использовании 
больших доз и концентраций местного анестети-
ка, практикуемого многими анестезиологами.

Все больные этой группы (ВМК) потеряли свы-
ше 100 % ОЦК. Медиана объема операционной 
кровопотери составила 6800 мл (5375, 8500–1, 3 
квартили), или 150 (113, 172) % расчетного ОЦК. 
Медиана темпа потери крови, рассчитанного 
по отношению к продолжительности всей опе-
рации (а не только в период активного кровоте-
чения, что с достаточной точностью установить 
не удалось), составила 1,17 л в час (1; 1,55), мак-
симально – до 2,92 л в час. Понятно, что пока-
затель среднего темпа кровопотери не отражает 
в полной мере всю драматическую обстановку 
на этом этапе операции. Очевидно, что потеря 
крови была минимальной на этапах операцион-
ного доступа, ревизии органов и в конце опе-
рации, во время дренирования, ушивания раны. 
Она была максимальной в момент утраты хирур-
гами контроля гемостаза и в период хирургиче-
ской остановки кровотечения. Например, паци-
ент, которому выполняли цистопростатэктомию 
с тазовой лимфаденэктомией (случай № 3), в пер-
вые 25–30 мин кровотечения потерял около 4 л 
крови. Разумеется, быстрая потеря крови в та-
ком объеме требовала быстрого восполнения 
ОЦК. Медиана скорости внутривенной инфузии 
(кристаллоиды, синтетические коллоиды, ком-
поненты крови), рассчитанная по отношению 

ко времени пребывания больного в операцион-
ной, составила 2,39 (1,96; 2,98) л в час, медиана 
общего объема инфузии – 12,33 (10,34; 15,35) л. 
Поскольку в данных наблюдениях кровотечение 
развивалось внезапно, в первые минуты не всегда 
удавалось обеспечить надлежащий темп инфузии, 
в том числе из-за недостатка необходимых до-
ступов в венозное русло, которые приходилось 
срочно налаживать.

Отчасти эта вполне понятная ситуация отрази-
лась на прослеженной нами динамике АД в пери-
од кровотечения: у 18 из 24 больных развилась си-
стемная артериальная гипотензия (систолическое 
АД ниже 80 мм рт. ст.) средней продолжительно-
стью 17 мин (от 5 до 75 мин). У 2 больных систо-
лическое АД кратковременно (до 10 мин) сни-
жалось ниже 60 мм рт. ст. или даже переставало 
определяться неинвазивным методом. При рез-
кой гипотензии временно прерывали ингаля-
цию севофлюрана, а наркоз до восполнения ОЦК 
и стабилизации гемодинамики поддерживали 
внутривенным введением кетамина и фентанила. 
В большинстве случаев для стабилизации уровня 
АД было достаточно введения эфедрина (суммар-
но до 60 мг) и / или мезатона (суммарно до 700 мкг) 
на фоне массивного внутривенного вливания син-
тетических коллоидов (ГЭК 130 / 0,4 – волювен®) 
и кристаллоидов. Лишь в 6 случаях потребова-
лась инфузия допамина от 4 до 20 мкг / кг / мин, 
а в 2 – адреналина (до 30 мкг / мин). Следует осо-
бо подчеркнуть, что только 2 больным к моменту 
окончания операции и при переводе в отделение 
реанимации пришлось продолжать инфузию кар-
диовазотоников. Во всех остальных наблюдени-
ях к этому моменту представилась возможность 
вернуться к стандартной схеме комбинированной 
анестезии, в том числе к эпидуральному введению 
анальгетической смеси, включающей местный 
анестетик (0,2 % ропивакаин). 22 пациента, пере-
несшие внезапную массивную кровопотерю, вы-
здоровели и выписались из клиники. Двое (8,3 %) 
больных умерли на 9-е и 92-е сут после операции 
от гнойно-септических осложнений.

Таким образом, можно констатировать, что по-
давляющее большинство больных группы ВМК 
достаточно благополучно перенесло очень боль-
шую кровопотерю, осложнившую течение тяже-
лых, продолжительных онкологических операций. 
Вероятно, этому способствовали исходно хоро-
шие (I–II) или удовлетворительные (III класс ASA) 
функциональные резервы пациентов. С этой точки 
зрения, весьма интересно наблюдение течения ане-
стезии у пациентки с тяжелой патологией сердца.
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Резюме

Впервые идея комбинировать регионарную и об-
щую анестезию для более эффективной защиты 
пациента была подана еще в 1913 г. известным 
американским хирургом G. Crile, однако она опе-
редила свое время. Только в 80-х гг. ХХ столетия 
необходимость совершенствования анестезиоло-
гической защиты при выполнении все более слож-
ных и травматичных операций у больных с ограни-
ченными функциональными резервами заставила 
обратить внимание на те преимущества, которые 
дает комбинация общей и эпидуральной анесте-
зии. По этому пути пошли многие анестезиоло-
ги, преимущественно за рубежом. За прошедшие 
годы во всем мире был накоплен большой опыт 
комбинированных анестезий, осознаны не только 
достоинства, но и недостатки метода. Появились 
новые знания, более совершенные лекарства, ап-
параты и расходные материалы. Убедительные ис-
следования продемонстрировали ключевую роль 
грудной симпатической блокады в предотвраще-
нии тяжелых последствий хирургической стресс-
реакции, доказано противовоспалительное дей-
ствие малых доз местных анестетиков. Была пред-
ложена и внедрена в клиническую практику наи-
более совершенная методика трехкомпонентной 
эпидуральной анальгезии H. Breivik – G. Niemi, 

Больная Б., 20 лет, оперирована в РОНЦ РАМН 
14 мая 2007 г. по поводу внеорганной забрюшинной 
опухоли размером 8 × 6 см, расположенной паравер-
тебрально справа в аортокавальном промежутке, 
под устьями почечных вен. Больная родилась с «си-
ним» пороком – атрезией трехстворчатого клапана 
и единственным желудочком сердца. В 9-летнем воз-
расте перенесла хирургическую паллиативную кор-
рекцию порока: был сформирован анастомоз между 
правой легочной артерией и верхней полой веной, 
сужено отверстие легочного ствола, перфорирована 
межпредсердная перегородка, т. е. фактически создано 
двухкамерное сердце.

При поступлении в РОНЦ РАМН пациентка была 
гемодинамически компенсирована на уровне III функ-
ционального класса (NYHA), отмечены частые пред-
сердные экстрасистолы, синдром WPW. Обращала 
на себя внимание выраженная гипоксемия: SрO2 83–
85 %. Общее функциональное состояние соответство-
вало IV классу (ASA).

В операционной в эпидуральное пространство 
на уровне Th 9–Th 10 был установлен катетер и начато 
введение смеси наропина 2 мг / мл, фентанила 2 мкг / мл 
и адреналина 2 мкг / мл со скоростью 4–6 мл / ч. Вводный 
наркоз ингаляцией севофлюрана. Поддержание нарко-
за также севофлюраном (0,8–2 об%) в потоке кисло-
рода. Перед интубацией внутривенно введено 200 мкг 
и кожным разрезом еще 100 мкг фентанила. Операция 
продолжалась 3 ч 30 мин и сопровождалась кровопо-
терей в 2 л (60 % ОЦК), причем в момент удаления опу-
холи произошло профузное кровотечение, когда в те-
чение 10 мин больная потеряла 1,5 л крови (45 % ОЦК). 
В момент кровотечения была временно отключена по-
дача севофлюрана, однократно введено 50 мг кетамина 
и 100 мкг фентанила, приостановлена эпидуральная 
инфузия. Потерю крови компенсировали форсиро-
ванной внутривенной инфузией волювена и раствора 
Рингера. Внутривенно дробно введено 150 мкг мезато-
на и 15 мг эфедрина. Общий объем внутривенной ин-
фузии составил 3500 мл: 1000 мл ГЭК 130 / 0,4; 1200 мл 
раствора Рингера; 700 мл эритроцитной массы; 600 мл 
свежезамороженной плазмы. Гемодинамический про-
филь операционного периода представлен на рис. 2, 
на котором видно, что падение сердечного выброса 
в период кровотечения было настолько кратковремен-
ным, что его уловил только наиболее чувствительный 
чреспищеводный допплерографический монитор с не-
прерывной регистрацией показателей. Поэтому сразу 
после компенсации утраченного ОЦК были возоб-
новлены ингаляция севофлюрана и эпидуральная ин-
фузия. После окончания операции больную перевели 
в отделение реанимации, где она была экстубирована 
через 1 ч 50 мин. Послеоперационный период протекал 
гладко. Кишечные шумы появились на 2-е сут. Больная 
выписана из клиники на 12-е сут после операции.
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Рис. 2. Гемодинамический профиль больной Б. 
с «синим» пороком сердца во время операции удаления 

внеорганной забрюшинной опухоли в условиях 
мультимодальной комбинированной анестезии
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как нельзя лучше воплотившая идею мультимо-
дального построения обез боливания H. Kelet: 
максимальная анальгезия рациональным соче-
танием синергичных препаратов при минимуме 
побочных эффектов за счет снижения доз. Нам 
оставалось только обратить внимание на необ-
ходимость заменить эпидуральную анестезию 
во время операции на эпидуральную анальгезию 
с тем, чтобы чрезмерно не подавлять компенса-
торные реакции организма и использовать ме-
тодику H. Breivik – G. Niemi, предложенную ими 

для послеоперационного обез боливания, на весь 
периоперационный период, включая операцию. 
Мощные, крайне малотоксичные и хорошо управ-
ляемые испаряющиеся анестетики, прежде всего 
севофлюран, составили ей удачную пару, в значи-
тельной мере компенсируя небольшую глубину 
эпидуральной блокады.

Пусть читатель рассудит, насколько убедитель-
ны наши аргументы и примеры того, что эта пара 
надежно работает в сложных и даже критических 
ситуациях. 
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