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Боль, которая возникает после торакальных операций, отличается интенсивностью и продолжительностью. 
Она может быть умеренно и сильно выраженной, может длиться один день, а может продолжаться несколько 
месяцев и даже годы (как после торакотомии, так и после торакоскопических операций). Купирование боли после 
торакальных операций является одной из основных проблем в плане интенсивной терапии послеоперационного пе-
риода. Необходимо соблюдать компромисс между адекватным обезболиванием, умеренным седативным эффек-
том и функцией внешнего дыхания на фоне основной патологии, хирургической травмы, однолегочной вентиляции 
и возникающих нарушениий вентиляционно-перфузионных отношений. ТС является малоинвазивным методом, 
при котором меньше травмируются ткани, а значит и слабее выражен болевой синдром. В педиатрической прак-
тике выбор послеоперационного обезболивания после ТС достаточно широк, но в то же время он ограничен воз-
растом ребенка. У детей послеоперационное обезболивание после ТС может осуществляться наркотическими 
(болюсное введение либо инфузия) и ненаркотическими анальгетиками, нейроаксиальной анальгезией (эпидураль-
ная анальгезия, межреберный и паравертебральный блок, интраплевральный блок), широкое распространение 
получил мультимодальный подход. Боль, возникающая после ТС, требует оптимального обезболивания с целью 
предотвращения возникновения осложнений и длительности нахождения пациента в стационаре.
К л юч е в ы е  с л о в а: дети, торакоскопия, послеоперационное обезболивание, эпидуральная анальгезия, пациент-контро-

лируемая внутривенная и эпидуральная анальгезия, наркотические анальгетики, НПВС
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Боль, которая возникает после торакальных операций, от-
личается интенсивностью и продолжительностью. Она может 
быть умеренно и сильно выраженной, может длиться один день, 
а может продолжаться несколько месяцев и даже годы (как после 
торакотомии — ТТ, так и после торакоскопических операций — 
ТС) [1, 2]. По данным ВОЗ, существует несколько степеней боли 
(легкая, средняя и сильная), в зависимости от которой и назнача-
ются анальгетики. Боль значительно влияет на качество жизни 
пациента. Болевой сигнал поступает в ЦНС по афферентным 
путям межреберных нервов от грудной стенки и плевры, а также 
по диафрагмальному — из средостения, по блуждающему нерву, 
плечевому сплетению. Травма межреберных нервов разрезом, 
ретракцией, смещением троакара и наложением швов играет 
важную роль в возникновении послеоперационной боли. Кроме 
этого, дыхательные усилия и санация трахеобронхиального де-
рева приводят к усилению болевого сигнала в ЦНС. Источником 
боли после ТС также является установленный в плевральную 
полость дренаж. Купирование боли после торакальных опера-
ций является одной из основных проблем в плане интенсивной 
терапии послеоперационного периода. Необходимо соблюдать 
компромисс между адекватным обезболиванием, умеренным 
седативным эффектом и функцией внешнего дыхания на фоне 
основной патологии, хирургической травмы, однолегочной вен-
тиляции и возникающих нарушениях вентиляционно-перфузи-
онных отношений. Эффективное обезболивание снижает коли-
чество осложнений в послеоперационном периоде.

ТТ является одним из самых болезненных разрезов и пациен-
ты чувствуют очень сильную боль в послеоперационном периоде. 
Считается, что болевой синдром после операций ТС значительно 
меньше, чем после ТТ [3—8]. ТС является малоинвазивным мето-
дом, при котором меньше травмируются ткани, а значит и слабее 
выражен болевой синдром [9, 10]. Хотя в 1997 г. было опублико-
вано исследование преимуществ и недостатков ТС резекции сред-
ней доли правого легкого по сравнению с ТТ. В каждой группе 
было по 10 пациентов одинакового возраста (6,1—6,8 года). В ре-
зультате авторы не обнаружили различий в послеоперационном 
обезболивании и послеоперационных осложнениях [11].

Обезболивание после торакоскопических операций
у взрослых пациентов

У взрослых пациентов существует большое количество спо-
собов послеоперационного обезболивания. Одним из них явля-
ется эпидуральная анальгезия (ЭА) с использованием местных 
анестетиков и опиоидных анальгетиков. Эта схема может быть 
дополнена нестероидными противовоспалительными средства-
ми (НПВС), ацетаминофеном (парацетамол), агонистами α2-
адренорецепторов (клонидин, медетомидин, дексометедомидин), 
кетамином. Также применяется габапентин — противоэпилепти-
ческое средство, обладающее противосудорожным и анальгезиру-
ющим действием [6]. Широко распространена пациент-контроли-
руемая ЭА и внутривенная анальгезия (ПКЭА и ПКВА), блокада 
межреберных нервов, интраплевральная анальгезия, криоаналь-
гезия, паравертебральная блокада [12]. У взрослых пациентов 

проводились исследования по лечению послеоперационной боли 
с использованием чрескожной электрической стимуляцией не-
рвов (ЧЭСН) после заднебоковой ТТ для проведения пульмон-, 
лоб- и сегментэктомии, стернотомии и резекции ребер, а также 
после ТС. Оценка проводилась в первые 12 ч после операции. 
В результате было определено, что ЧЭСН эффективна без допол-
нительного введения наркотических анальгетиков при слабом и 
умеренно выраженном болевом синдроме (группа ТС). В осталь-
ных группах после ТТ и стернотомии наблюдался сильный боле-
вой синдром и ЧЭСН была неэффективной [4, 13].

Исследования по лечению болевого синдрома после опе-
раций на грудной клетке ведутся достаточно давно. Основным 
средством обезболивания в послеоперационном периоде в груд-
ной хирургии до 1980 г. были наркотические анальгетики [14]. 
Проблема обезболивания наркотическими анальгетиками заклю-
чается в их действии на дыхательный центр, что сопровождалось 
угнетением дыхания. В 1999 г. проводилось рандомизированное 
исследование по применению НПВС (диклофенак, кеторолак) 
совместно с морфином после ТС у пожилых пациентов. В резуль-
тате исследования было определено, что диклофенак и кеторолак 
одинаково эффективны в снижении общего расхода морфина и 
оказывают достаточное анальгезирующее действие при слабом 
и умеренном болевом синдроме [15]. ЭА у взрослых пациентов 
после ТТ была внедрена в практику в середине 70-х годов XX ве-
ка, а золотым стандартом стала с середины 90-х годов по насто-
ящее время [1, 16—18]. ЭА может применяться и в виде ПКЭА 
с местными анестетиками (бупивакаин, ропивакаин), опиоидных 
анальгетиков (фентанил, гидроморфон) с добавлением адрена-
лина. В дополнении к ЭА применяется внутривенное введение 
НПВС или ПКВА опиоидами [1]. R.J. Landreneau и соавт. [19] 
провели нерандомизированное исследование по оценке после-
операционной боли и обезболиванию после резекции легкого с 
помощью ТТ и ТС. Было показано, что у пациентов в группе ТС 
болевой синдром был менее выражен, чем в группе ТТ, не тре-
бовалось дополнительного обезболивания к ЭА в виде блокады 
межреберных нервов. При обезболивании с помощью ВПКА в 
группе ТС количество морфина требовалось значительно мень-
ше и срок пребывания в стационаре был меньше, чем в группе 
с ТТ. По мнению некоторых авторов, после торакоскопической 
лобэктомии у взрослых пациентов для обезболивания даже не 
требуется рутинного проведения ЭА. Это связано как с возмож-
ными осложнениями и побочными эффектами ЭА (гематома с 
параплегией, корешковые и головные боли, онемение нижних 
конечностей, задержка мочи, дисбаланс между обезболиванием 
и седацией), так и с малой выраженностью болевого синдрома, 
который можно купировать НПВС, опиоидными анальгетика-
ми или местными анестетиками только по необходимости [20]. 
В 2002 г. M.Bloch и соавт. [21] опубликовали данные проспек-
тивного рандомизированного двойного слепого исследования 
эффективности обезболивания после ТТ у взрослых пациентов 
с использованием ЭА морфином, внутривенным болюсным вве-
дением трамадола с последующей его инфузией и ПКЭА морфи-
ном. В результате обезболивание инфузией трамадола оказалось 
таким же эффективным, как и ЭА морфином, но не требовалось 
установки эпидурального катетера.

Обезболивание после торакоскопических операций у детей
В педиатрической практике выбор послеоперационного 

обезболивания после ТС достаточно широк, но в то же время 
ограничен возрастом ребенка. Золотого стандарта по послеопе-
рационному обезболиванию пока не выработано. У детей после-
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POSTOPERATIVE ANALGESIA AFTER THORACOSCOPIC SURGERIES IN PEDIATRIC PATIENTS
Stepanenko S.M., Rasumovsky A.U., Afukov I.I.

Postoperative pain after thoracic surgeries is characterized by intensity and long duration. The intensity of pain can be 
moderate or strongly expressed, the duration various from one day to months and years either after thoracotomy (TT) 
or thoracoscopy (TS). Pain relief is one of the most important problems of postoperative period. Adequate analgesia, 
lung function and temperate sedation, ventilation must be provided against the general disease, surgical injury and one-
lung ventilation. TS is a less invasive method therefore pain syndrome is not very strong. There are several methods of 
postoperative analgesia in Pediatric patients; however the choice is limited by the patient’s age. Postoperative analgesia 
in Pediatric patients can be provided by narcotic and nonnarcotic analgesics, neuraxial anesthesia; multimodal approach 
is widely used. Postoperative pain after TS needs adequate analgesia for implications prevention and to reduce the 
duration of hospital stay.
K e y  w o r d s: рediatric patients, thoracoscopy, postoperative analgesia, epidural anaesthesia, patient controlled intravenous and 

epidural analgesia, narcotic analgesics, nonsteroidal anti-infl ammatory drugs
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операционное обезболивание после ТС может осуществляться 
наркотическими (болюсное введение либо инфузия) и ненаркоти-
ческими анальгетиками, нейроаксиальной анальгезией (ЭА, меж-
реберный и паравертебральный блок, интраплевральный блок), 
широкое распространение получил мультимодальный подход 
[22—25]. Возможно обезболивание НПВС per os и per rectum вну-
тривенным введением [5]. Минимально-инвазивные вмешатель-
ства позволяют осуществлять быстрый переход на пероральный 
прием обезболивающих препаратов [26]. Мультимодальное обе-
зболивание представляет собой сбалансированное применение 
разных обезболивающих средств и использование немедикамен-
тозных альтернативных средств (ЧЭСН, иглоукалывание, гипноз 
и т.д.) с максимальным анальгезирующим эффектом и минималь-
ными побочными действиями (см. рисунок на вклейке) [14].

Препараты, применяемые для послеоперационного обезбо-
ливания, после ТС представлены в табл. 1, 2 [14, 27].

НПВС обладают обезболивающим, противовоспалитель-
ным, антитромбоцитарным и жаропонижающим действием за 
счет блокирования простагландинов путем блокирования ци-
клооксигеназы.

Внутриплевральная анальгезия. Применение внутриплев-
ральной анальгезии у детей было описано впервые в 1988 г. по-
сле холецистэктомии. Проводилось сравнение непрерывной ин-
фузии 0,25% бупивакаина в дозе 0,125 мл/кг/ч с периодическими 
болюсными введениями. Была доказана более высокая эффек-
тивность обезболивания путем непрерывной инфузии, но при 
этом наблюдалась слишком высокая концентрация анестетика в 
крови [28]. В 1995 г. были опубликованы данные по применению 
0,1% бупивакаина в дозе 0,5 мл/кг/ч у 8 детей после ТТ. Прово-
дили контроль концентрации анестетика в крови. Исследование 
показало, что при использовании выбранной тактики интраплев-
ральной анальгезии обезболивание адекватное и безопасное [5]. 
В 1999 г. были опубликованы данные сравнительного анализа 
продленной инфузии бупивакаина через эпидуральный катетер 
в ретроплевральное пространство в качестве дополнительно-
го обезболивания после ТТ у детей 7 до 18 лет. В контрольной 

группе применяли обезболивание морфином. В результате ис-
следования было выявлено, что в основной группе потребова-
лось 0,204 мг/кг/сут морфина, а в контрольной группе без до-
полнительного ретроплеврального обезболивания — 0,544 мг/
кг/сут морфина. Таким образом, исследователи сделали вывод, 
что непрерывная ретроплевральная инфузия бупивакаина в по-
слеоперационном периоде снижает потребность в морфине у 
детей после ТТ [29]. Данных об использовании внутриплевраль-
ной анальгезии после операций ТС не найдено.

Эпидуральная анальгезия. Введение наркотических аналь-
гетиков и местных анестетиков в эпидуральное пространство 
является широко распространенным методом лечения острой 
боли в послеоперационном периоде[24, 30—32]. В 1995 г. было 
обследовано 1620 пациентов от 0 до 18 лет, которое доказало, что 
риск инфицирования при ЭА очень низкий при краткосрочном 
(2—9 дней) нахождении катетера в эпидуральном пространстве 
[33]. В ретроспективном исследовании 119 детских стационаров 
Европы, в том числе 150 тыс. ЭА, не было сообщений о постоян-
ных неврологических нарушениях, инфекции, травмах или смер-
тельных случаях после ЭА [34]. Травма спинного мозга при ЭА 
была описана, но такие серьезные осложнения встречаются до-
статочно редко (1 на 10 000) [31]. Различные местные анестетики 
(хлорпрокаин, лидокаин, бупивакаин, ропивакаин, левобупивака-
ин) применяются для ЭА у детей. Ропивакаин и левобупивакаин 
реже вызывают кардиотоксический эффект. Новорожденные на-
ходятся в группе высокого риска развития токсических эффек-
тов от применения местных анестетиков в связи с незрелостью 
белковой системы и метаболизма. Хорошо себя зарекомендовала 
ЭА бупивакаином с фентанилом. Маленькие дозы опиоидов со-
вместно с местным анестетиком почти в 3 раза улучшают обе-
зболивание по сравнению с монотерапией местным анестетиком 
[35]. Рандомизированные исследования показали эффективность 
и безопасность ЭА фентанилом с бупивакаином по сравнению с 
ПКВА морфином у детей от 11 до 18 лет [36].

Эпидуральная анестезия направлена как на снижение потре-
бления ингаляционных анестетиков, так и на оптимальное по-

Т а б л и ц а  1
Препараты для послеоперационного обезболивания после ТС у детей

Анальгетик Доза для в/в введения Доза для в/в инфузии, 
мгк/кг/мин

Доза для ПКА (в мкг/кг) каждые 6—10 мин или коммен-
тарий

Морфин 50 мкг/кг 10—40 10—30
Фентанил 0,5 мкг/кг 0,5—2 0,2—0,5
Гидроморфон 0,15 мкг/кг 3—5 3—5
Ремифентанил 0,5 мкг/кг 0,05—2 Только интраоперационно
Кетамин 0,15 мкг/кг 1—4 Наркотический эффект незначительный, может ис-

пользоваться при значительном побочном эффекте 
опиоидов

Ацетаминофен 75 мг/кг/сут per os Нет Каждые 4 ч per os, каждые 6 ч per rectum
Ибупрофен 5—10 мг/кг каждые 6 ч per os  " У детей старше 6 мес
Кеторолак 0,5 мг/кг (макс. 15 мг) каждые 6 ч  " У детей старше 6 мес макс. Применять 48 ч, затем 

перейти на ибупрофен

Т а б л и ц а  2
Дозы наиболее часто используемых НПВС

Препарат Доза, мг/кг Максимальная доза у взрослых, мг Комментарий

Ацетаминофен 
(парацетамол)

10—15 РО каждые 4 ч
20—40 PR каждые 6—8 ч

4000
60 мг/кг/сут у недоношенных
70 мг/кг/сут у новорожденных
90 мг/кг/сут у детей старшего возраста

Печеночная недостаточность при 
передозировке
Есть внутривенная форма

Ибупрофен 4—10 РО каждые 6—8 ч 2400 Тормозит агрегацию тромбоцитов, 
влияет на функцию почек и ЖКТ

Напроксен 5—10 РО каждые 10—12 ч 1500 Противопоказано детям до 16 лет
Кеторолак 0,2—0,5 в/в или в/м каж-

дые 6 ч 0,25 РО
120 Вызывает язвенную болезнь ЖКТ

Максимум 5 дней, перейти на ибупрофен

П р и м е ч а н и е. ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, РО — per os; PR — per rectum; в/в — внутривенно; в/м — внутримышечно.
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слеоперационное обезболивание с использованием опиоидных 
анальгетиков и местных анестетиков. Для анестезии с исполь-
зованием небольших доз анестетиков катетер может быть уста-
новлен в сегмент эпидурального пространства, непосредственно 
отвечающий за обезболивание места операции. Это безопасно и 
позволяет обходиться без больших объемов анестетика. Напри-
мер, у новорожденного ребенка эпидуральный катетер 20G или 
внутривенный катетер 18G может быть заведен через крестцово-
копчиковую мембрану и продвинут на 16—18 см в грудном на-
правлении. У детей старшего возраста катетер может быть уста-
новлен непосредственно на уровне ThVI—ThVIII, что обеспечит 
интраоперационную анестезию и послеоперационную анальге-
зию. По данным G.B. Hammer [37], начальная доза гидромор-
фона 7—8 мкг/кг и 0,25% раствора бупивакаина 0,5 мл/кг. По-
следующая доза 0,25% раствора бупивакаина во время операции 
0,3 мл/кг с интервалом 90 мин. Во время операции не исполь-
зуют опиоиды внутривенно. В послеоперационном периоде не-
прерывная инфузия 0,1% раствора бупивакаина и гидроморфина 
3 мкг/мл со скоростью 0,3 мл/кг/ч. Клонидин может быть добав-
лен к гидроморфину и бупивакаину для анестезии и для после-
операционной анальгезии (1 мкг/кг болюс и 0,25—1 мкг/кг для 
инфузии). Скорость введения может меняться в зависимости от 
уровня комфорта пациента. Побочными эффектами использова-
ния опиоидных анальгетиков является тошнота, рвота, кожный 
зуд, сонливость, угнетение дыхания и задержка мочи. Тошнота, 
рвота и зуд встречаются у детей относительно редко и в боль-
шей части у детей старше 3 лет. Эти побочные эффекты чаще 
встречаются при использовании морфина по сравнению с гидро-
морфоном и фентанилом. Лечение включает в себя внутривенно 
метоклопромид (0,1—0,2 мг/кг) и ондансетрон (0,1—0,2 мг/кг). 
Зуд может быть купирован димедролом (0,5—1,0 мг/кг) внутри-
венно или налбуфином (0,1 мг/кг) внутривенно. При угнетении 
дыхания назначают ингаляции 100% кислорода и налоксон 

0,5—1,0 мкг/кг внутривенно. Угнетение дыхания можно лечить 
с помощью непрерывной инфузии налоксона 1—5 мкг/кг/ч. За-
держка мочи проявляется наиболее часто в течение первых 24 ч 
после операции и требует установки мочевого катетера [37, 38]. 
Применяется несколько схем ЭА для купирования послеопера-
ционной боли (табл. 3, 4) [14, 31].

Оптимальное обезболивание достигается в комбинации 
местного анестетика и опиоидного анальгетика. Фентанил дей-
ствует преимущественно системно при абсорбции через эпиду-
альные вены и незначительно распространяется в эпидуральном 
пространстве. Морфин, напротив, достигает опиоидных рецеп-
торов спинного мозга далеко от места введения и может до-
стигнуть ствола мозга, вызвав нарушение дыхания. Гипотензия 
в результате действия ЭА на симпатическую нервную систему 
у детей возникает реже, чем у взрослых. Такая гемодинамиче-
ская стабильность у детей объясняется как незрелостью симпа-
тической нервной системы, так и пропорционально меньшим 
объемом крови, "секвестрируемым" в нижних конечностях по 
сравнению с общим объемом циркулирующей крови [31, 32]. 
Противопоказаниями для ЭА являются коагулопатия, местная 
или системная инфекция.

Пациент-контролируемая внутривенная анальгезия. ПКВА — 
метод обезболивания с помощью электронных шприц-насосов, 
когда он может активироваться пациентом для болюсного введе-
ния препарата с определенным объемом и кратностью введения. 
У детей ПКВА возможна с 5 лет. В 1991 г. были опубликованы 
результаты рандомизированного исследования трех групп де-
тей после ортопедических операций. Группы были распределе-
ны следующим образом: внутримышечное введение морфина, 
ПКВА морфином и ПКВА с непрерывной инфузией морфина и 
его болюсным введением с временны́м промежутком. В группе 
с ПКВА болевой синдром лучше купировался, чем при внутри-
мышечном введении, а седативный эффект был более выражен 
при внутримышечном введении морфина [39]. Проводились 
рандомизированные исследования у 47 детей старше 5 лет после 
травматичных операций на брюшной полости и позвоночнике 
по применению ПКВА морфином и постоянной инфузии мор-
фина. Результатом стало значительное увеличение потребления 
морфина в группе ПКВА, при этом эффективность обезболива-
ния был одинаковой в обеих группах [40]. Помимо ПКВА су-
ществует контролируемая медсестрой внутривенная анальгезия. 
Примерный алгоритм представлен в табл. 5 [31].

Торакоскопическая коррекция воронкообразной грудной 
клетки. Несмотря на минимально инвазивную технику опера-
ции при воронкообразной грудной клетке, эта процедура являет-
ся очень болезненной и послеоперационное обезболивание мо-
жет вызывать некоторые трудности. Адекватное обезболивание 
в раннем послеоперационном периоде необходимо для предот-
вращения развития хронического болевого синдрома и боязни 
последующих хирургических процедур. Послеоперационное 
обезболивание после операции по Нассу (ТТ и ТС) по поводу 
воронкообразной грудной клетки включает использование опи-
оидных анальгетиков, НПВС и регионарной анальгезии (межре-
берная блокада, интраплевральная и паравертебральная блока-
да, ЭА). В 1996 г. было опубликовано исследование по эффек-
тивности ЭА в послеоперационном периоде у 19 детей от 4 до 
17 лет после операции по поводу воронкообразной деформации 
грудной клетки. Из них у 17 детей была ЭА, у 2 не было. Уро-
вень стояния катетера ThIII—ThVIII У 15 детей изначально при-
менялся бупивакаин в дозе 1—2 мг/кг в сочетании или без фен-

Т а б л и ц а  3
Препараты и их комбинации для ЭА в послеоперационном 
периоде

Препарат Скорость инфу-
зии, мл/кг/ч Комментарии

0,125% бупивакаин + 
фентанил (2 мг/мл)

0,1—0,3

0,1% бупивакаин + ги-
дроморфон (0,003 мг/мл)

0,3

0,2% ропивакаин 0,1—0,3 У новорожденных 
и детей диаморфин 
не лицензирован0,25% ропивакаин + диа-

морфин (20 мкг/мл)
0,1—0,3

Т а б л и ц а  4
Препараты для нейроаксиального блока у детей

Тип блока Препарат Скорость введения, 
мл/кг/ч

Грудной эпи-
дуральный

0,125% бупивакаин + 
адреналин 1:400 000 ± 
фентанил (1—2 мкг/мл)

0,1—0,16; макси-
мальная 10 мл/ч

0,1% бупивакаин + 
адреналин 1:500 000 ± 
фентанил (1—2 мкг/мл)

0,1—0,16; макси-
мальная 12 мл/ч

0,0625% бупивакаин + 
адреналин 1:800 000 ± 
фентанил (1—2 мкг/мл)

0,1-0,16; макси-
мальная 14 мл/ч

Параверте-
бральный

0,125% бупивакаин + 
адреналин 1:400 000

0,2; максимальная 
15 мл/ч

Межребер-
ный

0,125% бупивакаин + 
адреналин 1:400 000

0,016—0,032/ре-
бро; максимальная 
1мл/ч/ребро

Интраплев-
ральный

0,125% бупивакаин + 
адреналин 1:400 000

0,2—0,3; макси-
мальная 20 мл/ч

Т а б л и ц а  5
ПКВА и МКВА и продленная инфузия морфином в послеопе-
рационном обезболивании

Режим Концентрация 
препарата

Скорость 
инфузии, 
мл/ч

Болюс-
ная доза, 

мл

Временной 
промежуток, 

мин

ПКВА Морфин
1 мг/кг в 50 мл

0,2 1 5

МКВА Морфин
1 мг/кг в 50 мл

0,5 1 30

Непрерывная 
инфузия

Морфин
1 мг/кг в 50 мл

1—2
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6 дней до 4 лет в 1-е послеоперационные сутки после резекции 
участков легких при врожденных пороках легких. Доказано, что 
после ТС резекции легких на фоне обезболивания наркотиче-
скими анальгетиками, требуется значительно меньше дополни-
тельного обезболивания, чем после ТТ [58].

Торакоскопическая тимэктомия. Послеоперационный пери-
од после торакоскопической тимэктомии при миастении Грави-
са характеризуется незначительной послеоперационной болью, 
более ранним восстановлением функции легких, чем после ТТ, 
что очень важно для больных миастенией Грависа, что позволя-
ет произвести раннюю экстубацию больных. Сокращается срок 
пребывания пациента в стационаре и наблюдается превосход-
ный косметический эффект после торакоскопии [59]. Послеопе-
рационное обезболивание чаще всего проводят парацетамолом 
или мефенамовой кислотой (НПВС) [60]. У детей в возрасте от 
4 до 18 лет послеоперационное обезболивание проводили инфу-
зией морфина (10 мкг/кг/ч) либо внутримышечным введением 
диклофенака каждые 8 ч в течение 18—24 ч. Затем детей пере-
водили на пероральное обезболивание [61].

В заключении можно сказать, что торакоскопические опе-
рации по сравнению с традиционной торакотомией сопрово-
ждаются менее выраженным болевым синдромом в послеопе-
рационном периоде. По данным мировой литературы, после то-
ракоскопических операций значительно снижается потребление 
наркотических анальгетиков. Но, несмотря на это, боль, возни-
кающая после торакоскопических операций, требует мультимо-
дального обезболивания в полном объеме с целью предотвра-
щения возникновения осложнений и сокращения нахождения 
пациента в стационаре.
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танила 1—2 мкг/кг. 2 детей изначально получили 1—1,5 мкг/кг 
лидокаина. В послеоперационном периоде проводилась инфузия 
бупивакаина (0,5—1,0 мг/кг/ч) с фентанилом (1 мкг/кг/ч) у 10 
детей. У 7 детей проводилась ЭА бупивакаином в той же дозе. 
У 8 из 17 пациентов проводили дополнительное обезболивание 
морфином внутривенно (0,1 мг/кг) в течение 3 дней. 2 пациен-
там без ЭА требовалось введение морфина (0,2 мг/кг) каждые 
3 ч в течение 3—4 дней после операции. Это исследование по-
казало, что ЭА является хорошей альтернативой внутривенного 
применения наркотических анальгетиков [41, 42]. Это мнение 
подтверждается другим рандомизированным исследованием, в 
котором было 2 группы пациентов. В 1-й группе проводилась 
ЭА 0,2% ропивакаином с фентанилом (2 мкг/мл) со скоростью 
0,2 мл/кг/ч и во 2-й группе — ПКВА морфином (0,02 мг/кг) с 
перерывом 6 мин не чаще 6 раз в 1 ч. Дополнительно в обеих 
группах внутривенно вводился диклофенак (1 мг/кг) каждые 8 ч 
в течение 4 дней. Если по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
боль превышала 4 балла, то в обеих группах вводили внутривен-
но ацетаминофен (15 мг/кг) не более 4 раз в сутки. Если же боль 
сохранялась, то в группе ПКВА внутривенно вводили пиритра-
мид (1,5 мг) болюсно, а в группе ЭА — эпидуральный болюс 
ропивакаина (0,2%) с фентанилом (2 мкг/мл) из расчета 0,1 мл на 
1 кг. В результате исследования было обнаружено снижение по-
слеоперационной боли по ВАШ и лучшее самочувствие в группе 
с ЭА [43]. ПКВА морфином в дозе 0,58 (0,21—1,12) мг/кг и не-
прерывная инфузия морфина в дозе 0,52 (0,34—0,84) мг/кг в 1-й 
день и 0,3 (0,02—0,6) и 0,33 (0,09—0,53) мг/кг соответственно 
во 2-й день после операции в дополнение к НПВС одинаково 
эффективно и безопасно для лечения болевого синдрома после 
операций по Нассу [44]. D. Butkovicс и cоавт. [35] провели срав-
нительное исследование послеоперационного обезболивания 
после операции ТС по поводу воронкообразной грудной клетки 
с помощью ЭА 0,125% бупивакаином с фентанилом (2 мкг/мл) 
со скоростью 0,15 мл на 1 кг в 1 ч и ПКВА фентанилом с базовой 
инфузией 0,05 мл/кг/ч с болюсом 0,1 мл/кг с интервалом бло-
кировки 10 мин. Для ПКВА 1 мг фентанила разводили в 500 мл 
физиологического раствора. Они показали, что ВПКА фентани-
лом столь же эффективна, что и ЭА бувикаином с фентанилом, 
и нет выраженного угнетения самостоятельного дыхания [35]. 
Проводили исследования эффективности обезболивания с по-
мощью ПКВА фентанилом и ПКВА фентанилом с небольши-
ми дозами кетамина у детей 6—16 лет. В 1-й группе фентанил 
(0,5 кг/кг/ч) и во 2-й группе фентанил (0,5 мкг/кг/ч) плюс кета-
мин (0,15 мг/кг/ч) с базовой скоростью 1 мл/ч в каждой группе. 
Если пациент чувствовал боль, то он мог ввести болюс 0,5 мл с 
интервалом 30 мин. В результате было определено, что во 2-й 
группе пациент чувствовал себя более удовлетворительно, обе-
зболивающий эффект был адекватен, снижена потребность в 
дополнительном обезболивании и потребление фентанила [45]. 
Отмечается, что в самом раннем послеоперационном периоде 
боль сильнее выражена при использовании ЭА, чем при ПКВА, 
однако затем болевой синдром становится более выраженным 
при использовании ПКВА. Количество койко-дней также мень-
ше при использовании в послеоперационном периоде ЭА [46].

Обезболивание после диагностической ТС у детей от 3 до 
18 лет с новообразованиями средостения осуществлялось ацета-
минофеном и кодеином [47].

Торакоскопические операции при врожденных пороках лег-
ких. Развитие эндохирургической техники позволяет проводить 
операции ТС у новорожденных, детей грудного и младшего 
возраста, а также ТС применяются при врожденных пороках 
развития легких. Практически все исследователи отмечают ве-
ликолепный косметический эффект после операции, хороший 
обзор операционного поля и снижение послеоперационной бо-
ли, длительности нахождения в отделении интенсивной терапии 
и стационаре [48—53]. После ТС отмечается низкий уровень 
воспалительных цитокинов в крови [54]. Indalecio Cano и соавт. 
[48] в 2004 г. провели ТС легких у 6 детей в возрасте 6—19 мес. 
В послеоперационном периоде обезболивание осуществлялось 
внутривенным введением метамизола в течение 2—3 дней. По-
сле ТС удаления бронхогенной кисты средостения у 17-летне-
го мальчика послеоперационное обезболивание осуществляли 
оральными анальгетиками с 1-го послеоперационного дня [55]. 
После ТС буллэктомии пациенты в возрасте 16 лет в качестве 
послеоперационной анальгезии получали парацетамол с удов-
летворительным эффектом [56]. C.S. Koontz и соавт. [57] ис-
пользовали морфин в дозе 0,05—0,2 мг/кг у детей в возрасте от 
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Супраспинальные, спинальные и пе-
риферические мишени мультимодаль-
ного обезболивания. Периферические 
ноцицепторы являются мишенью для 
НПВС, антигистаминных препаратов, 
антагонистов 5-НТ, опиоидов и мест-
ных анестетиков. В спинном мозге в за-
дних рогах на передачу и обработку бо-
левого импульса влияют местные ане-
стетики, опиоиды, α2-адреномиметики 
и NMDA-антагонисты. В ЦНС боль 
может быть смягчена опиоидами, α2-
агонистами, α2-δ-лигандагонистами и 
фармакологическими и нефармаколо-
гическими методами, уменьшающими 
беспокойство.

Рис. 1. Пластиковый муляж позвоночника, фиксированный к 
контейнеру двумя капроновыми петлями.

Рис. 2. Пластиковый муляж позвоночника, погруженный в го-
рячий желатиновый раствор. Остистые отростки позвоночни-
ка также должны быть погружены в раствор, а все пузырьки, 
находящиеся на поверхности, — удалены.

Рис. 3. Залитая желатином модель застывает в холодильнике.

Рис. 4. Сравнительная сонографическая картина межпозвонкового пространства LIII—LIV in vivo и на желатиновой модели. Слева представлена 
сканограмма поясничного отдела позвоночника мальчика 5 лет без костной патологии: поперечные отростки выше и нижележащих позвонков 
обозначены как LIII и LIV, а терминальные нити спинного мозга — звездочкой. Кроме того, на сканограмме заметны две яркие параллельные, 
гиперэхогенные линии в межостистом промежутке — это желтая связка и твердая мозговая оболочка. На муляже отсутствуют твердая мозговая 
оболочка и желтая связки, поэтому на сканограмме визуализированы лишь костные структуры соседних позвонков и спинной мозг.
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