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Операции на поджелудочной железе и печени, 
по всей видимости, наиболее сложный раздел аб-
доминальной хирургии. К тому же хирургические 
вмешательства в гепатопанкреатодуоденальной 
зоне относятся к категории очень травматичных, 
поскольку они происходят в богато иннервиро-
ванной зоне (чего стоит одно только солнечное 
сплетение!) с вовлечением столь деликатных, даже 
«капризных» органов – печени и, особенно, под-
желудочной железы [8]. Не случайно подобные опе-
рации выполняют в крупных, хорошо оснащенных 
лечебных учреждениях, имеющих штат высоко-
квалифицированных хирургов и анестезиологов-
реаниматологов, а также всю необходимую инфра-
структуру.

Онкологическая хирургия печени в последние 
годы стала быстро развиваться. В значительной 
мере этот процесс стимулируют весьма оптими-
стические результаты лечения метастазов рака 
толстой кишки в печень – наиболее часто встре-
чающейся онкологической патологии этого жиз-
ненно важного органа [7]. Результаты отдаленной 

выживаемости больных, оперируемых по поводу 
рака поджелудочной железы, более скромные, 
однако на сегодня хирургическое лечение этого 
очень тяжелого заболевания остается основным, 
дающим надежду на существенную ремиссию.

Несомненно, новые технические возможно-
сти предоставили современные хирургические 
инструменты, такие как аргоновый скальпель. 
Хирурги, получившие возможность активнее 
и смелее оперировать, разрабатывают новые 
виды и модификации сложных и сложнейших 
вмешательств, совершенствуют индивидуальное 
мастерство. При местнораспространенном опу-
холевом процессе все чаще решаются на расши-
ренные и расширенно-комбинированные опера-
ции, т. е. резекцию и удаление соседних органов, 
в том числе с пластикой и протезированием ма-
гистральных вен и артерий. Успешное выпол-
нение подобных хирургических вмешательств 
требует адекватной анестезиологической защи-
ты, включающей в себя полноценную многоу-
ровневую антиноцицепцию, периоперационную 
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Данное исследование было выполнено с целью изучения эффективности комбинированной анестезии, представляющей 
собой сочетание грудной эпидуральной анестезии и ингаляционного наркоза севофлюраном, во время операций по поводу 
опухолей поджелудочной железы и печени. Представлено 114 наблюдений, из которых 42 – за пациентами, оперированны-
ми по поводу опухолей поджелудочной железы (группа Р), и 72 – в связи с опухолевым поражением печени (группа Н).
Результаты исследования показали, что мультимодальная комбинированная анестезия, состоящая из грудной эпидураль-
ной анальгезии ропивакаином 2 мг/мл, фентанилом 2 мкг/мл и адреналином 2 мкг/мл на фоне неглубокого наркоза се-
вофлюраном обеспечивает надежную и управляемую анестезиологическую защиту во время онкологических операций на 
печени и поджелудочной железе.
Ключевые слова: грудная эпидуральная анальгезия, мультимодальная комбинированная анестезия, 3-компонентная груд-
ная эпидуральная блокада.

The goal of our study was investigation of combined anesthesia (thoracic epidural and inhalation with sevflurane) efficacy during 
surgical interventions in patients with pancreatic and hepatic tumors. 114 patients were included in the study. Fourty-two form 
them had pancreatic tumors ( group Р), and 72 – hepatic tumors (group Н).
Results of the study showed that multimodal combined anesthesia, which included thoracic epidural with ropivacaine 2 mg/ml, 
fentanyle 2 µg/ml and epinephrine 2µg/ml combined with sevflurane inhalation provides reliable and controllable anesthesia defence 
during hepatic and pancreatic oncological surgical interventions.
Key words: thoracic epidural anesthesia, multimodal combined anesthesia, 3-component thoracic epidural anesthesia.
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интенсивную терапию и информативный мони-
торинг [4, 16]. Без преувеличения можно сказать, 
что именно эффективное анестезиологическое 
обеспечение – один из столпов в основе «агрес-
сивной» хирургии.

На современном уровне развития анестезио-
логии наиболее надежную и управляемую антино-
цицепцию при выполнении травматичных опера-
ций в грудной и брюшной полости обеспечивает 
так называемая «комбинированная анестезия» 
(КА), состоящая из двух главных компонентов: не-
глубокой и гибкой общей анестезии в сочетании 
с грудной эпидуральной анальгезией [9, 10, 18, 29]. 
Разумеется, возможны разные варианты КА, в за-
висимости от выбора анестезиологом конкретных 
препаратов, их комбинаций и методики введения. 
Основываясь на сведениях о фармакодинамике 
лекарств, убедительных данных литературы, соб-
ственном многолетнем опыте, мы остановились 
на сочетании эндотрахеального низкопоточного 
наркоза севофлюраном и грудной эпидуральной 
анальгезии ропивакаином, фентанилом и адрена-
лином. В основу выбранной комбинации методов 
анестезии (ингаляционный наркоз + эпидуральная 
анальгезия) положена концепция мультимодаль-
ной антиноцицепции H. Kelet, сформулированная 
им в 1993 г. для послеоперационного обезболи-
вания [21] и представленная H. Van Aken на XIV 
Всемирном конгрессе анестезиологов в Кейптауне 
в марте 2008 г. в качестве основы анестезиологи-
ческой защиты при травматичных операциях [28]. 
На том же принципе мультимодальной анальгезии 
основано сочетание трех составляющих эпиду-
ральной блокады по H. Breivik и G. Niemi [22, 23].

В настоящей публикации представлены ре-
зультаты исследования комбинированной ане-
стезии у 114 взрослых пациентов, оперированных 
в РОНЦ РАМН в 2008 г. по поводу опухолей под-
желудочной железы и печени, а также наши сооб-
ражения по поводу эффективности выбранного 
метода обезболивания.

Материалы и методы

В исследование были включены 42 наблюде-
ния за пациентами, оперированными по пово-
ду опухолей поджелудочной железы (группа Р) 
и 72 – в связи с опухолевым поражением печени 
(группа Н).

Группы Р и Н были сравнимы по гендерному 
(51 мужчина, 63 женщины) и возрастному соста-
ву (16–79 лет).

Функциональное состояние больных соответ-
ствовало: I классу ASA у 19, II – у 63, III – у 32 
больных.

Все больные получали премедикацию мида-
золамом 2,5–5 мг внутримышечно за 30–40 мин 
до поступления в операционную, где выполня-
ли пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства на уровне Т7–Т10 и вводили тест-
дозу 2 мл 2 % раствора лидокаина. Индукция: 
фентанил 100–200 мкг, пропофол 1,5–2,5 мг / кг. 
Поддержание наркоза ингаляцией паров севоф-
люрана (0,6–0,9 МАК) в потоке кислорода и за-
киси азота (1–1,5 л / мин) в соотношении 1: 1,5 
(аппараты Kion (Siemens) и Primus (Dräger). 
Перед кожным разрезом внутривенно вводили 
100–200 мкг фентанила. Миоплегия нимбексом 
по 5–10 мг дробно, по требованию. Во время опе-
рации в эпидуральное пространство с помощью 
шприцевого дозатора непрерывно вводили смесь 
ропивакаина (Наропин® AstraZeneca) 2 мг / мл, 
фентанила 2 мкг / мл и адреналина 2 мкг / мл 
со скоростью 4–14 мл / ч. Эпидуральную инфу-
зию продолжали в течение всего оперативного 
вмешательства, на этапе пробуждения и в тече-
ние 3 сут после операции. Часть больных на 2-е–
3-и сут переводили в хирургические отделения, 
где эпидуральную анальгезию продолжали с по-
мощью одноразовых инфузионных помп емко-
стью 275 мл фирмы Vogt Medical с болюсным 
модулем (2 мл / 15 мин), работающих по принци-
пу анальгезии, управляемой пациентом (РСА). 
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 пе-
реливали эритроцитную массу и свежезаморо-
женную плазму.

Периоперационный мониторинг: ЭКГ, АД 
(неинвазивно), SpO2, SevI, SevET, MAK сево-
флюрана с помощью многофункционально-
го монитора Sirecust 9000 или Nihon Kohden. 
Интраоперационно также применяли капноме-
трический мониторинг центральной гемодинами-
ки (УО, УИ, СИ, ИОПСС) при помощи аппарата 
NICO (Respironics).

Начиная с момента пробуждения, оцени-
вали интенсивность болевых ощущений по 
10-балльной цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ). 
Восстановление кишечной перистальтики опреде-
ляли по аускультации кишечных шумов.



Оригинальные работы

Регионарная анестезия и лечение острой боли

13

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью программ Microsoft 
Office Excel 2003 и Statistica v. 6.0.

Результаты

Были выполнены следующие операции (см. 
таблицу):

Группа Р (операции на поджелудочной железе)

Операции продолжались 272 ± 43 мин. Опера-
ционная кровопотеря составила 500–3500 мл 
(1750 ± 750 мл), в 10 случаях (23,8 %) она превыси-
ла 50 % расчетного ОЦК (67–120 %). В целом тече-
ние операций было гемодинамически стабильным 
и контролируемым (рис. 1). Непродолжительные 
эпизоды снижения АД были обусловлены теми же 
причинами, что и в группе Р. В 7 (16,7 %) случаях 
потребовалось болюсное введение небольших 
доз эфедрина (5–40 мг за операцию), в 2 случа-
ях – дополнительно капельная инфузия допамина 
(1,5–4 мкг / кг / мин).

Использованный метод анестезии позволил 
восстановить сознание и самостоятельное ды-
хание в ближайшие 10–15 мин после отключе-
ния испарителя севофлюрана, что и было сде-
лано у 28 (66,7 %) пациентов, экстубированных 
в операционной. У 14 больных (33,3 %) было при-
нято решение искусственно замедлить процесс 
пробуждения (вводили мидазолам, фентанил) 
из-за перенесенной массивной кровопотери 
и / или низких функциональных резервов дыха-
ния и кровообращения, обусловленных исхо-
дным состоянием и тяжелым течением опера-
ции, охлаждением организма.

Пробуждение 28 экстубированных в опера-
ционной больных проходило гладко. Небольшой 
посленаркозный озноб отмечен у 11 пациентов 
(26,2 %). Через 30 мин признаков остаточной седа-
ции не было ни у одного больного. Интенсивность 
болевых ощущений через 30 мин оценена в 1–3 
балла в покое, при глубоком дыхании и кашле – 
2–5 баллов.

Наблюдение за оперированными больными 
продолжали в течение трех послеоперационных 
суток в отделениях реанимации. Основное внима-
ние обращали на интенсивность болевых ощуще-
ний и восстановление перистальтики кишечника 
(рис. 2). Кишечные шумы в этот период появи-
лись у 40 больных (рис. 3), у 2 пациентов вос-
становление перистальтики произошло позже, 
на 4–6-е сут, в связи с развитием послеопераци-
онного панкреатита.

Группа Н (операции на печени)

Средняя продолжительность операций – 188 ± 
43 мин.

Операционная кровопотеря варьировала 
от 300 до 6500 мл, в 11 случаях (10,4 %) она превы-
сила 50 % расчетного ОЦК (51–180 %). Операции 
в целом протекали гемодинамически стабиль-
но (см. рис. 1). Непродолжительные эпизоды 
снижения АД были обусловлены острым сни-
жением преднагрузки сердца из-за массивной 
одномоментной кровопотери либо временно-
го пережатия печеночно-двенадцатиперстной 
связки. В 12 случаях потребовалось введение не-
больших доз эфедрина (5–45 мг за операцию). 
Были получены следующие показатели цен-
тральной гемодинамики: сердечный индекс (СИ) 

Виды операций и исходное функциональное состояние пациентов

Группа Р Всего ASA I ASA II ASA III

Гастропанкреатодуоденальная резекция 36 (85,7 %) 7 (16,7 %) 20 (47,6 %) 9 (21,4 %)
Дистальная субтотальная резекция  
поджелудочной железы 6 (14,3 %) – 3 (7,1 %) 3 (7,1 %)

Всего: 7 (16,7 %) 23 (54,8 %) 12 (28,5 %)
Группа Н

Правосторонняя гемигепатэктомия 28 (42,8 %) 5 (6,9 %) 16 (22,2 %) 7 (9,7 %)
Левосторонняя гемигепатэктомия 18 (22,2 %) 4 (5,5 %) 12 (16,7 %) 2 (2,8 %)
Экономная резекция печени 12 (15,9 %) 2 (2,8 %) 8 (11,1 %) 2 (2,8 %)
Расширенная резекция печени 11 (14,3 %) 2 (2,8 %) 8 (11,1 %) 1 (1,4 %)
Резекция печени + резекция толстой кишки 3 (4,8  %) 1 (1,4 %) 2 (2,8 %)
– в том числе с пластикой сосудов 7 (9,7 %) 1 (1,4 %) 5 (6,9 %) 1 (1,4 %)

Всего: 14 (19,4 %) 46 (63,9 %) 12 (16,7 %)
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и индексированное периферическое сопротивле-
ние сосудов (ИОПСС), цифры среднего артери-
ального давления и частоты сердечных сокраще-
ний (см. рис. 1).

Пробуждение наступало в течение тех же 10–
15 мин после отключения испарителя севофлюра-
на. Клиническая оценка ситуации позволила экс-
тубировать в операционной 57 (79,2 %) больных 
группы Н. В отношении остальных 15 (20,8 %) было 
принято решение применить медикаментозную 
седацию мидазоламом и фентанилом в сочетании 
с продленной на 3–5 ч ИВЛ, для того чтобы из-
бежать форсированной нагрузки на системы кро-
воснабжения и дыхания в условиях только что пе-
ренесенной массивной кровопотери у больных 
с ограниченными функциональными резервами.

Пробуждение 57 экстубированных в опера-
ционной больных проходило без осложнений. 
Небольшой посленаркозный озноб отмечен у 14 
из них (19,4 %). Через 30 мин после экстубации 
признаков остаточной седации не было ни у одно-
го больного, а интенсивность болевых ощуще-
ний оценили на 0–3 балла в покое и 2–5 баллов 
при глубоком дыхании и кашле. Следует отме-
тить, что после операции правосторонней гемиге-
патэктомии 10 (13,9 %) пациентов испытывали бо-
левые ощущения различной интенсивности в пра-
вом надплечье, причиной которых, по-видимому, 
были дренажи, установленные в брюшной поло-
сти. Впрочем, эту боль хорошо снимали инъек-
цией НПВС (кетопрофен 100 мг внутримышечно 
или лорноксикам 8 мг внутривенно). Динамика 
послеоперационного болевого синдрома показа-
на на рис. 2.

Оперированных больных наблюдали в течение 
первых трех послеоперационных суток; 37 боль-
ных посчитали возможным на 2-е–3-и сут пере-
вести из отделения реанимации в хирургические 
отделения, где наблюдение было продолжено. 
Фиксировали интенсивность болевых ощуще-
ний и восстановление перистальтики кишечни-
ка (рис. 3). Кишечные шумы появились в тече-
ние первых трех послеоперационных суток у всех 
больных, оперированных на печени.

У 37 больных, переведенных в хирургические 
отделения на 2-е–3-и сут, продолжали ЭА с помо-
щью одноразовых инфузионных помп. Качество 
обезболивания отражено на рис. 2. Как видно 
на диаграмме, даже в конце первых операцион-
ных суток боль в зоне операции при движении 
и откашливании не превышала 4 баллов (в сред-
нем), т. е. границы, рекомендованной Европейским 

обществом регионарной анестезии и лечения боли 
(ESRA) [6].

Сравнение результатов, полученных в двух 
группах больных, показало, что существенных 
отличий в течении операционного и раннего по-
слеоперационного периода по исследованным 
параметрам не было. Статистически достоверно 
различались только показатели центральной ге-
модинамики в первые 2 ч операции (см. рис. 1): 
СИ в группе операций на печени был достовер-
но выше, а ИОПСС ниже, чем у больных, опе-
рированных на поджелудочной железе (р < 0,05). 
При этом периферическое сопротивление сосу-
дов в обеих группах было несколько выше нор-
мы на протяжении всей операции. Мы полагаем, 
что отмеченные различия отражают состояние 
исходной гиповолемии, более значимой у боль-
ных раком поджелудочной железы.

При сравнении результатов оценки обезбо-
ливания (рис. 2), отмечена бóльшая выражен-
ность болевых ощущений в 1-е сут после опера-
ций на поджелудочной железе (p < 0,05). Со 2-х 
сут качество обезболивания в обеих группах вы-
равнивалось и соответствовало рекомендуемым 
стандартам ESRA [6].

Обсуждение

Для того чтобы оценить качество выбранного 
метода анестезии при травматичной операции, 
следует сформулировать основные требования 
к нему с позиции тех представлений и возмож-
ностей, которые существуют в современной ане-
стезиологии. Это как минимум:

целенаправленность – , т. е. получение именно 
тех эффектов и результатов, на которые рас-
считывает анестезиолог с учетом специфики 
операции и индивидуальных особенностей па-
циента;
управляемость – , т. е. возможность легко при-
способиться к особенностям пациента и опе-
ративно отреагировать на меняющуюся обста-
новку на операционном столе, быстро создать 
и так же быстро прекратить, или легко корри-
гировать действие компонентов анестезии;
надежность – , т. е. стабильность получаемых 
результатов и хорошая прогнозируемость эф-
фектов, создаваемых каждым компонентом 
анестезиологического обеспечения;
безопасность – , т. е. отсутствие или минимум 
нежелательных побочных и случайных эф-
фектов, а также возможность быстрого устра-
нения неблагоприятных событий, связанных 
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или не связанных с примененным методом 
анестезии;
создание благоприятных условий для после- –
дующего лечения, в первую очередь для глад-
кого и комфортного течения периода ранней 
посленаркозной адаптации.

Кроме этих, по-видимому, бесспорных общих 
положений, есть еще ряд качеств, присутствие ко-
торых значительно повышает привлекательность 
метода анестезии. Это простота и экономическая 
рентабельность. Что касается простоты, то ее 
оценка может быть достаточно субъективной: 
что просто одному, может показаться (или ока-
заться) сложным другому. Если говорить о рен-
табельности, то она не может быть оценена толь-
ко по прямым расходам на покупку препаратов 
для анестезии и анестезиологических принадлеж-
ностей. Специалисты по фармакоэкономике хоро-
шо знают, во что обходится лечение осложнений, 
которые можно было бы предотвратить, вовремя 
применив рациональную методику, казавшуюся 
слишком дорогой («скупой платит дважды» – 
известная английская пословица). Помимо того, 
современные методики анестезии способствуют 
ускорению выздоровления и реабилитации паци-
ентов, а это прямая экономия средств.

Так вот, по нашему мнению, проведенное ис-
следование показало, что метод комбинирован-
ной анестезии (КА), включающий в себя ГЭА 
и ингаляционной наркоз севофлюраном, отвеча-
ет основным требованиям, предъявляемым к ане-
стезиологическому обеспечению онкологических 
операций на печени. Свидетельство тому – гемо-
динамически устойчивое, контролируемое те-
чение всего периоперационного периода, в том 
числе в случаях развития кровотечения (до 180 % 
расчетного ОЦК) во время операции. Кроме того, 
⅔ больных, перенесших обширнейшие операции 
на поджелудочной железе, и 4⁄5, оперированных 
на печени, были переведены в отделение реани-
мации в сознании, с самостоятельным дыхани-
ем на фоне хорошего качества обезболивания. 
Мало того, успешная ранняя реабилитация таких 
сложных больных позволила значительной части 
из них продолжить лечение в условиях хирурги-
ческих отделений уже на 2-е–3-и сут. А восстанов-
ление перистальтики кишечника в течение первых 
трех послеоперационных суток? Разве это не убе-
дительный экономический результат, не говоря 
уже об очевидных лечебных выгодах?

В решающей степени это следствие примене-
ния принципа мультимодальной антиноцицепции, 

предполагающего использование малых дозировок 
препаратов, применяемых для анестезии, но дей-
ствующих синергично [3, 6, 19, 21]. Логика мульти-
модального подхода проста, она состоит из двух 
главных положений. Первое: каждый препарат дей-
ствует на своем рецепторном поле, а анальгетиче-
ское действие суммируется и / или потенцируется. 
Второе: применение малых доз препаратов приво-
дит к снижению частоты и выраженности побочных 
эффектов. Именно этот принцип положен в осно-
ву методики послеоперационной 3-компонентной 
эпидуральной анальгезии, предложенной и про-
пагандируемой норвежскими исследователями 
H. Breivik и G. Niemi, в течение более 15 лет успеш-
но использующими низкие дозы и концентрации 
местного анестетика (бупивакаина или ропивака-
ина), фентанила и адреналина. Следует отметить, 
что упомянутые авторы во время операции прибе-
гают к эпидуральной инфузии бупивакаина 1 мг / мл 
в сочетании с фентанилом 2 мкг / мл и адреналином 
2 мкг / мл и ингаляции паров изофлюрана. На этом 
фоне они периодически вводят болюсы по 5 мл 0,5 % 
бупивакаина [22, 23].

Наш многолетний опыт КА заставляет очень 
осторожно относиться к введению столь значи-
тельных болюсов концентрированного бупива-
каина в эпидуральное пространство на грудном 
уровне во время онкологических операций в груд-
ной и брюшной полости из-за риска трудно кон-
тролируемой артериальной гипотензии в случае 
кровотечения. Поэтому наша современная мо-
дификация метода предусматривает применение 
только 3-компонентной эпидуральной анальгезии 
малыми дозами и концентрациями препаратов 
с самого начала операции. Дополнение неглубокой 
эпидуральной анальгезии ингаляцией севофлюра-
на и закиси азота вполне достаточно для достиже-
ния необходимой антиноцицепции, во всяком слу-
чае, насколько об этом можно судить по наиболее 
надежному и доступному клиническому призна-
ку – стабильности гемодинамики. Недостаточная 
глубина эпидуральной блокады на определенных 
травматичных этапах операции может быть легко 
и быстро компенсирована временным повышени-
ем концентрации паров севофлюрана и введением 
небольших болюсов фентанила. Более того, имен-
но сочетание неглубокой эпидуральной аналь
гезии и поверхностного наркоза севофлюраном 
(как правило, в пределах 1 МАК) создает необхо
димую управляемость наркозом на фоне сохра-
нения необходимых компенсаторных реакций 
кровообращения, о чем свидетельствует отсут-
ствие опасного снижения ОПСС на протяжении 
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всей операции (см. рис. 1). И действительно, 
в нашем исследовании лишь в 19 наблюдениях 
(16,7 %) потребовалось введение эфедрина, причем 
его суммарная доза была незначительной – от 5 
до 45 мг (меньше 1 ампулы). Причиной артери-
альной гипотензии было снижение преднагруз-
ки сердца вследствие кровотечения или пережа-
тия печеночно-двенадцатиперстной связки. Даже 
при кровопотере до 180 % расчетного ОЦК нам 
достаточно легко удавалось поддерживать нор-
мальный сердечный выброс принятой в клинике 
инфузионной терапией, лишь дополняя ее малень-
кими болюсами эфедрина.

Чисто «технически» методика КА позволяет 
пробудить больного и восстановить самосто-
ятельное дыхание уже через 10–15 мин после 
отключения испарителя севофлюрана. Вопрос, 
стоит ли это делать непосредственно после окон-
чания операции, должен всегда быть решен ин-
дивидуально. Ранняя экстубация – благо, если 
она не сопряжена с чрезмерным напряжением 
компенсаторных возможностей организма, пре-
жде всего системы кровообращения. Главное 
условие – хорошее обезболивание, не ограни-
чивающее свободное дыхание и откашливание. 
Напряжение гемодинамики на этапе пробужде-
ния, как правило, обусловлено форсированной 
работой дыхания и посленаркозным ознобом, ко-
торые отсутствуют или слабо выражены на фоне 
продолжающейся эпидуральной анальгезии. Это 
свойство – одно из важных преимуществ КА. 
Большинство наших пациентов (74,5 %) были экс-
тубированы в операционной. У всех 85 эксту-
бированных в операционной больных качество 
обезболивания через 30 мин было хорошим, по-
сленаркозный озноб отсутствовал или был слабо 
выражен.

В 29 случаях (25,5 %) было принято решение 
о продленной ИВЛ вследствие массивной операци-
онной кровопотери либо исходно низких функцио-
нальных резервов дыхания и / или кровообращения. 
Этим больным искусственно продлили медикамен-
тозный сон и вентиляцию легких на ближайшие 
2–5 ч, до коррекции анемии, водно-электролитного 
баланса, КЩС и согревания, после чего все были 
экстубированы уже в отделении реанимации.

В послеоперационный период все больные про-
должали получать постоянную эпидуральную ин-
фузию ропивакаина 2 мг / мл, фентанила 2 мкг / мл 
и адреналина 2 мкг / мл со скоростью 3–12 мл / ч. 
Скорость введения соответствовала минималь-
но необходимой для достижения эффективной 
анальгезии, и ее подбирали индивидуально.

Важно отметить, что мы не наблюдали ни 
одного случая сколько-нибудь заметной послео-
перационной седации, обычно связанной с ре-
зорбцией фентанила из эпидурального простран-
ства, т. к. при использованной нами технологии 
3-компонентной грудной ЭА с применением адре-
налина она минимальна [2, 5, 12, 17]. Эпизодов 
послеоперационной артериальной гипотензии, 
связанных с грудной симпатической блокадой, 
также не было зарегистрировано. Во всех не-
многочисленных (19) случаях использования кар-
диовазотоников на этом этапе, у больных были 
признаки развития ССВР с соответствующим 
снижением ОПСС.

Трудно переоценить такой важнейший пока-
затель благополучного течения любой операции 
в брюшной полости, как максимально раннее вос-
становление перистальтики кишечника. Давно 
доказано, что грудная симпатическая блокада 
вследствие введения местного анестетика в эпи-
дуральное пространство – наиболее эффектив-
ный способ профилактики и лечения послеопера-
ционного пареза кишечника [1, 13, 24, 25, 27, 30]. 
На примере наших больных мы имели очередную 
возможность в этом убедиться – у 134 больных 
(95 %) устойчивые кишечные шумы появились 
в течение трех послеоперационных суток.

Стабильное течение раннего послеоперацион-
ного периода позволило 37 (57,8 %) наших паци-
ентов перевести из отделения реанимации в хи-
рургические отделения уже на 2-е–3-и сут. Этому 
способствовало применение одноразовых ин-
фузионных помп, с помощью которых продол-
жали необходимую им ЭА еще сутки или двое. 
Подобные помпы, устроенные по принципу аналь-
гезии, управляемой пациентом (в англоязычной 
литературе – patient controlled analgesia, РСА), 
позволяют применять продленную ЭА без доза-
правки в течение 30–60 ч, не требуют никакого 
ухода и электропитания [1–3, 20].

В настоящее время в странах с развитой меди-
циной КА фактически приобрела статус стандарта 
анестезиологического обеспечения травматичных 
операций. Огромный мировой клинический опыт 
и данные крупных рандомизированных исследо-
ваний, посвященных КА и ГЭА, доказывают несо-
мненную ведущую роль грудной эпидуральной ане-
стезии / анальгезии (в том числе), как компонента 
КА, в снижении послеоперационной летальности 
и частоты серьезных осложнений после травма-
тичных хирургических вмешательств [14, 15, 26, 
28, 30]. Результаты как многочисленных клиниче-
ских наблюдений, так и исследований, выполненных 
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по критериям доказательной медицины, не оставля-
ют сомнений, что ГЭА обладает не только обезбо-
ливающим эффектом, но и служит одним из основ-
ных средств лечения данной категории пациентов 
[11, 24, 25, 27, 32]. Главную роль играет блокада из-
быточной симпатической афферентной и эффе-
рентной стимуляции на уровне грудных сегментов 
спинного мозга, что приводит к уменьшению чрез-
мерной симпатической стимуляции, предупрежда-
ет ишемию миокарда, улучшает функцию дыхания 
и гастроинтестинальную перфузию. ГЭА обеспечи-
вает полноценную анальгезию, способствует ранней 
активизации пациентов, что соответствует мировой 
тенденции ускорения реабилитации хирургических 
больных – «fast track surgery» [31].

Низкопоточный наркоз севофлюраном как 
нельзя удачно дополняет ГЭА на операционном 
этапе. Его отличает абсолютная универсальность 

(от младенцев до глубоких стариков, от атлетов 
до пациентов IV–V функционального класса ASA), 
мощность наркотического эффекта и высокая 
управляемость, крайне низкая токсичность, спо-
собность создавать центральную миорелаксацию 
и наличие анальгетических свойств [5, 9].

Нам представляется, что результаты прове-
денного исследования демонстрируют эффектив-
ность и надежность КА, состоящей из ГЭА низки-
ми дозами ропивакаина, фентанила и адреналина 
на фоне поверхностного наркоза севофлюраном 
и закисью азота, построенного по мультимодаль-
ному принципу, у больных, подвергаемых онколо-
гическим операциям на печени. Логическое и не-
отъемлемое продолжение ГЭА на этап пробужде-
ния и ранний послеоперационный период успешно 
завершает комплекс антиноцицептивной защиты 
у весьма непростой категории больных.

Мультимодальная комбинированная анестезия, 1. 
состоящая из грудной эпидуральной анальгезии 
ропивакаином 2 мг / мл, фентанилом 2 мкг / мл 
и адреналином 2 мкг / мл на фоне неглубокого 
наркоза севофлюраном, обеспечивает надежную 
и управляемую анестезиологическую защиту 
во время онкологических операций на печени.
Трехкомпонентная грудная эпидуральная аналь-2. 
гезия ропивакаином, фентанилом и адреналином 
в малых концентрациях не приводит к снижению 
ОПСС, т. е. отвечает требованиям безопасности 
в случае операционной кровопотери.
Пробуждение после наркоза севофлюраном на-3. 
ступает быстро, на фоне хорошей анальгезии 
за счет эпидуральной блокады, что позволяет 
экстубировать больных на операционном сто-
ле, непосредственно после окончания опера-
ции. Продленная ИВЛ на несколько часов мо-
жет потребоваться только для стабилизации 
основных параметров гомеостаза вследствие 
осложненного течения операции или при ис-

ходно низких функциональных резервах си-
стемы кровообращения. При использованной 
методике КА не бывает остаточной посленар-
козной депрессии сознания и дыхания.
В послеоперационный период 3-компонентная 4. 
грудная эпидуральная блокада низкими дозами 
анальгетиков различной направленности дей-
ствия (ропивакаин 2 мг / мл, фентанил 2 мкг / мл, 
адреналин 2 мкг / мл) обеспечивает эффектив-
ное и безопасное обезболивание.
Грудная эпидуральная анальгезия после онко-5. 
логических операций на печени создает усло-
вия для раннего восстановления перистальти-
ки кишечника.
При применении 3-компонентной послеопе-6. 
рационной грудной эпидуральной анальгезии 
не развивается клинически значимая седация, 
что можно отнести на счет низкой дозировки 
фентанила и его замедленной резорбции из эпи-
дурального пространства вследствие добавле-
ния адреналина.
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