
Ежегодный Национальный конгресс анесте-
зиологов-реаниматологов, проходивший с 24 
по 27 сентября 2008 г. в Парижском дворце 
съездов, праздновал свой полувековой юби-
лей, а Французскому обществу анестезиологов-
реаниматологов исполнилось 75 лет. Две юбилей-
ные даты определили торжественное настроение 
и одновременно с этим особо ответственный под-
ход к проводимым тематическим, секционным 
заседаниям, имеющим жесткие временные рам-
ки открытия и широкие границы, предоставлен-
ные участникам съезда для свободной дискуссии 
и обсуждения волнующих их докладов и сообще-
ний. На конгрессе были заслушаны сообщения 
не только французских специалистов, но и пред-
ставителей других, в основном франкоязычных 
стран – Бельгии, Швейцарии, Канады, Северной 
Африки, Вьетнама, а также Америки и Восточной 
Европы, что сделало съезд действительно интер-
национальным мероприятием.

В рамках тематики журнала хотелось бы осве-
тить некоторые наиболее интересные сообщения, 
затрагивающие вопросы острой и хронической 
боли, а также доклады, посвященные методикам 
регионарной анестезии и анальгезии.

Фундаментальный доклад «Периоперационная 
стратегия гиперальгезии» был сделан профессо-
ром Marcel Chauvin, руководителем отделения 
анестезиологии-реанимации булонского госпи-
таля Ambroise Pare. Доклад был посвящен совре-
менной концепции послеоперационной боли, ее 
патогенезу и обоснованию различных вариантов 

профилактики и лечения послеоперационного 
болевого синдрома.

Послеоперационная боль по характеру и па-
тогенезу развития представляет воспалительную 
реакцию и сочетает два компонента: 1) ноцицеп-
тивный, являющийся следствием хирургической 
травмы, интенсивностью превышающей ноци-
цептивный болевой порог непосредственно в ме-
сте воздействия (поврежденные ткани и орга-
ны); 2) компонент гиперальгезии, развивающийся 
сразу, в первые минуты хирургической агрессии, 
и увеличивающий сенситивное восприятие боли. 
Гиперальгезия – чрезмерная реакция на ноцицеп-
тивное раздражение. Различают гиперальгезию 
первичную (периферическую) и вторичную (цен-
тральную). Патогенез первичной гиперальгезии – 
активация биологически активных субстанций 
непосредственно в зоне повреждения и воспале-
ния, в то время как патогенез вторичной гипер-
альгезии связан с гиперактивацией нейронов за-
дних рогов спинного мозга и развитием эффекта 
центральной сенситизации.

С компонентом гиперальгезии сочетается фе-
номен аллодинии, когда боль вызывается стиму-
лом, интенсивность которого ниже уровня порога 
болевого восприятия.

В клинических исследованиях с применением 
альгометра, позволяющего вызывать точно за-
данные стимулы болевого раздражения (давление 
сжатия поверхностных тканей), или при тепло-
вом воздействии были выявлены зоны аллоди-
нии и гиперальгезии не только в области после-
операционной раны, но и на расстоянии свыше 
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10 см от нее, в том числе на отдаленных, не свя-
занных с послеоперационной раной участках тела, 
что подтверждает концепцию вторичной, цен-
тральной гиперальгезии.

Имеются публикации, отражающие прямую 
взаимосвязь между обширностью распростране-
ния аллодинии вокруг послеоперационной раны 
и развитием персистирующего (хронического) 
болевого синдрома. Также считается очевидной 
прямая взаимосвязь между уровнем предопера-
ционного порога болевого восприятия и разви-
тием послеоперационного хронического болевого 
синдрома.

Таким образом, концепция вторичной (цен-
тральной) гиперальгезии объясняет развитие по-
слеоперационного болевого синдрома максималь-
ной интенсивности, сложно купируемого у паци-
ентов с предшествующим операции хроническим 
болевым синдромом, так же как и развитие хро-
нического послеоперационного болевого синдро-
ма при наличии распространенных зон послеопе-
рационной аллодинии.

Механизмы центральной гиперальгезии в на-
стоящее время достаточно хорошо изучены. 
Активация афферентных ноцицептивных воло-
кон (А и С) провоцирует гиперактивацию ноци-
цептивных нейронов задних рогов спинного моз-
га с участием нейротрансмиттеров. Основным 
субстратом выступает глютамат, который взаи-
модействует с постсинаптическими, ионотроп-
ными N-метил-D-аспартат (NMDA) рецепторами. 
В состоянии покоя данные рецепторы не активны, 
но вследствие интенсивных и повторяющихся но-
цицептивных стимулов деполяризация нейронов 
приводит к открытию ионного канала NMDA-
рецепторов и массивному вхождению ионов Са2+ 
во внутриклеточное пространство. Высокая кон-
центрация Са во внутриклеточном пространстве 
активирует NO-синтазу, являющуюся источни-
ком образования внутриклеточного NO и ЦОГ-2, 
предшественника центральных простагландинов. 
NO и простагландины могут проникать в преси-
наптическое пространство и глиальные клетки 
и, в свою очередь, способствовать увеличению 
пресинаптического высвобождения глютамата, 
тем самым замыкая «порочный круг», приводя 
к центральной сенситизации и гиперактивации 
спинальных нейронов. В то же время проста-
гландины, взаимодействуя с протеинкиназами 
С и А, принимают участие в активации постси-
наптических NMDA-рецепторов и ионных ка-
налов, создавая деполяризацию постсинаптиче-
ских клеточных мембран нейронов, способствуя 

их гиперактивации. NO и внутриклеточный каль-
ций влияют на синтез нейропептидов – проди-
норфин, нейротрофин, субстанция Р и др., кото-
рые, в свою очередь, изменяя центральную ней-
ропластичность, ответственны за длительную 
клеточную активацию, что, вероятно, способству-
ет хронизации послеоперационной боли и форми-
рованию феномена «болевой памяти».

Таким образом, интенсивная послеопераци-
онная боль является отражением формирования 
феномена послеоперационной гиперальгезии, 
как следствия центральной нейрональной актива-
ции. Непрямым доказательством существования 
послеоперационной центральной гиперальгезии 
считается эффективность антигиперальгетиче-
ских субстанций, снижающих интенсивность бо-
левого синдрома. Антигиперальгетики по своему 
фармакологическому действию выступают как ан-
тагонисты NMDA-рецепторов. К ним в первую 
очередь относят кетамин в субанальгетических 
дозах и декстрометорфан, а также отчасти габа-
пентин, снижающий высвобождение нейромедиа-
торов, нейропептидов и аминокислот, участвую-
щих в пресинаптической нейротрансмиссии.

На сегодняшний день включение антигипер-
альгетиков в протокол мультимодальной перио-
перационной анальгезии считается обоснован-
ным и эффективным для лучшего контроля за по-
слеоперационным болевым синдромом.

Регионарная анестезия и анальгезия, блокируя 
периферическую ноцицептивную стимуляцию, 
способствует уменьшению центральной перио-
перационной сенситизации. Периоперационная 
эпидуральная анестезия / анальгезия предупре-
ждает развитие гиперальгезии вокруг послеопе-
рационной раны и уменьшает риск развития хро-
нического болевого синдрома у пациентов после 
лапаротомии и торакотомии.

Таким образом, концепция периоперационной 
гиперальгезии позволяет лучше понять патоге-
нез послеоперационного болевого синдрома, эф-
фективно его предупреждать за счет включения 
в протокол периоперационой анальгезии анти-
гиперальгетические субстанции.

Продолжением темы современной концепции 
послеоперационой боли и стратегии гипер альгезии 
явился доклад профессора Frederic Aubrun (кли-
ника Pitie-Salpetriere, Париж) «Оптимальное кли-
ническое использование опиоидов». Прежде все-
го, автор проанализировал частоту назначений 
морфина в 1994 и 2007 гг. во Франции. В 1994 г. 
морфин с целью купирования послеоперационно-
го болевого синдрома использовался лишь в 17 % 
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случаев. Контролируемая пациентом анальгезия 
(КПА) при помощи морфина проводилась у 2 % 
пациентов. Затем были созданы группы экспер-
тов, занимавшихся проблемами послеопераци-
онной боли, выработаны рекомендации по назна-
чению опиоидов. В 1997 г. был принят консенсус 
по основным принципам лечения и предупрежде-
ния послеоперационной боли. В итоге к 2007 г. ча-
стота использования морфина в схемах послеопе-
рационного обезболивания достигла 83 %.

Несмотря на наличие нежелательных эффек-
тов, морфин остается опиоидным анальгетиком 
выбора в раннем послеоперационном периоде, 
его внутривенное введение начинается в палате 
пробуждения.

Автор подчеркнул, что глубина седации свы-
ше 2 баллов по шкале Ramsay является основа-
нием для прекращения внутривенного введения 
морфина. В то же время глубина седации паци-
ента не должна быть критерием эффективности 
анальгезии, поскольку достаточно интенсивный 
болевой синдром может наблюдаться и на фоне 
выраженной седации. Параллельное назначение 
ненаркотических анальгетиков и препаратов с ан-
тигиперальгетическим действием повышает эф-
фективность обезболивания и снижает потреб-
ность в морфине.

В настоящее время значительное внимание 
уделяется феномену гиперальгезии и острой то-
лерантности к опиоидным анальгетикам в ран-
нем послеоперационном периоде, индуцирован-
ным избыточным назначением этих препаратов 
в пред- и интраоперационном периоде.

Известно, что специфика фармакологического 
эффекта центральных анальгетиков заключается 
не только в активации ингибирующей, защитной 
системы (стимуляция опиоидных рецепторов) 
в ответ на ноцицептивную реакцию, но и в прямо 
противоположном эффекте – активации проноци-
цептивной системы, NMDA-рецепторов, усилива-
ющей ноцицептивную реакцию, вызывающей ги-
перчувствительность к болевому раздражителю, 
индуцирующей феномен гиперальгезии. Данный 
эффект наблюдается при назначении высоких доз 
опиоидов интраоперационно и имеет дозозави-
симый характер. Установлено, что высокие дозы 
опиоидов короткого действия (фентанил, реми-
фентанил, суфентанил) увеличивают потребность 
в опиоидах в послеоперационном периоде и ин-
дуцируют развитие послеоперационного болевого 
синдрома повышенной интенсивности.

Таким образом, заинтересованность в сниже-
нии общей дозы опиоидов в периоперационном 

периоде представляет интерес и является теоре-
тической предпосылкой для использования муль-
тимодального подхода.

Комбинация морфина с ненаркотическими 
анальгетиками позволяет уменьшить его эффек-
тивную дозу, а также снизить интенсивность по-
слеоперационного болевого синдрома, уменьшить 
частоту побочных эффектов опиоидов (сонли-
вость, депрессия дыхания, тошнота, рвота, парез 
кишечника, кожный зуд, задержка мочи), а также 
предупредить развитие феномена гиперальгезии, 
аллодинии и острой толерантности к опиоидам. 
Назначение парацетамола позволяет снизить по-
требность в морфине на 20–46 %, но не снижает 
частоту побочных эффектов опиоидов. НПВС 
снижают потребность в морфине до 30–50 %, од-
новременно снижая риск послеоперационной 
тошноты и рвоты до 28 %. Сочетание морфина 
и НПВС характеризуется синергизмом, кроме 
того, НПВС обладают антигиперальгетическим 
эффектом. Комбинация морфин – кетамин также 
обладает синергизмом и максимальным антиги-
перальгетическим действием.

Относительно новый способ назначения 
опиоидов – использование их трансдермаль-
ных форм. Концепция назначения липофильных 
опиоидов трансдермально эволюционирует уже 
более 10 лет. Она была предложена изначаль-
но для лечения хронической боли в онкологии. 
Чрескожное введение фентанила осуществля-
ется с применением ионофореза. В данной си-
стеме используется ток слабой интенсивности, 
который активируется при нажатии на пусковой 
механизм, что позволяет фентанилу (40 мкг), по-
даваемому в течение 10 мин из микрорезервуара, 
быстро проникать через кожу с достижением 
анальгетического эффекта. Трансдермальная си-
стема содержит 80 мкг фентанила, активируется 
пациентом и снабжена сигналами тревоги в слу-
чае ее дисфункции. Проведенные исследования 
подчеркивают эффективность данного метода 
при ранней активизации и мобилизации паци-
ента. В заключение автор подчеркнул, что стра-
тегия послеоперационной анальгезии должна 
характеризоваться тремя ключевыми словами: 
качество, эффективность и безопасность.

Много сообщений было посвящено вопросам 
проводниковой анестезии и анальгезии. Данное 
направление анестезиологии в последнее десяти-
летие значительно прогрессировало в Европе во-
обще и во Франции в частности. Данному про-
грессу способствовало внедрение инновационных 
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методик, повышающих безопасность проводнико-
вой анестезии.

К инновационным методикам относят: 1)  Ис-
пользование поисковых нейростимуляторов, ко-
торое остается золотым стандартом при выполне-
нии проводниковой анестезии. Появление прин-
ципиально новых нейростимуляторов, создающих 
монофазные электрические импульсы прямоу-
гольной формы, с возможностью модифициро-
вать их частоту, продолжительность, создавать 
постоянную силу тока на выходе, обеспечивать 
высокую управляемость процедурой и безопас-
ность для пациента. Однако использование мето-
дики нейростимуляции требует от анестезиолога 
совершенных знаний топографической анатомии 
периферической нервной системы. 2) Выполнение 
периферических блокад под контролем датчи-
ка УЗИ-наведения – новая техника, внедряемая 
в клиническую практику в течение последних 
трех лет. Данная методика способствует разра-
ботке новых доступов и пункционных методик 
и отвечает принципу максимальной безопасно-
сти и эффективности. 3) Катетеризация пери-
неврального пространства – надежный метод по-
слеоперационного обезболивания, используемый 
в комплексе ранней функциональной реабилита-
ции пациентов. Внедрение данного метода спо-
собствовало развитию амбулаторной ортопедии-
травматологии.

Интересен сравнительный анализ применения 
данных методов во Франции: в 1996 г. в 15 % случа-
ев регионарная анестезия, включая все разновид-
ности, была использована в виде моно анестезии. 
В 6 % случаев регионарная анестезия применялась 
в сочетании с внутривенной анестезией. Из всех 
методик регионарной анестезии 21 % составляли 
блокады периферических нервов и сплетений.

По данным мультицентрового исследования, 
выполненного в 2006 г. и включившего около 
2000 пациентов, на долю периферических блокад 
пришлось 9,9 %, из которых 90 % было выполнено 
в ортопедии-травматологии. 33 % пациентов дан-
ной категории были оперированы в условиях про-
водниковой анестезии. Продленная проводнико-
вая анальгезия с целью послеоперационного обе-
зболивания была выполнена в 4,7 % случаев.

Одно из сообщений, раскрывающих возмож-
ности ультразвуковой визуализации при вы-
полнении блокады плечевого сплетения, было 
представлено из парижского университетского 
центра Kremlin-Bicetre: «Модификация надклю-
чичного доступа к плечевому сплетению под кон-
тролем ультрасонографии». Авторы оценивали 

расстояние между различными анатомически-
ми образованиями в месте пункции. Расстояние 
между кожей и верхним краем плечевого сплете-
ния составило в среднем 13,2 мм, кожей и ниж-
ним краем плечевого сплетения – 20,2 мм, плече-
вым сплетением и подключичной артерией – 2,3 
мм, кожей и куполом плевры – 33,3 мм. Авторы 
отмечают, что существует «расстояние безопас-
ности» между плечевым сплетением и куполом 
плевры, плечевым сплетением и подключичной 
артерией. Кроме того, акцентируется внимание, 
что полученные данные отличаются от более ран-
них результатов, полученных при томографиче-
ских исследованиях. Таким образом, данное ис-
следование подтверждает возможность тонкой 
дифференциации анатомических структур ме-
тодом УЗИ-наведения при выполнении блокады 
плечевого сплетения, что ее делает максимально 
безопасной.

В проспективном рандомизированном ис-
следовании «Сравнение однократной инъекции 
с трехкратной инъекцией при подключичном 
доступе к плечевому сплетению под контролем 
ультрасонографии» группа авторов из клиники 
l’Enfant-Jesus (Квебек, Канада) проанализиро-
вала целесообразность выполнения 3-кратной 
инъекции анестетика при выполнении блокады 
плечевого сплетения из подключичного доступа. 
В результате проведенного исследования устано-
вили, что частота эффективного блока была оди-
наковой как при 3-кратной, так и при 1-кратной 
инъекции – 94 %. Время, необходимое для вы-
полнения блокады, при 1-кратной инъекции со-
ставляло 124 ± 62 с, в группе с 3-кратной инъек-
цией – 185 ± 72 с. Случайная пункция сосуда была 
отмечена при 1-кратной инъекции в 1 случае, 
при 3-кратной – в 3 случаях. Постпункционные 
парестезии при 1-кратной инъекции были от-
мечены в 1 случае, при 3-кратной – в 2 случаях. 
Авторы заключают, что 1-кратная пункция и инъ-
екция анестетика при выполнении блокады плече-
вого сплетения из подключичного доступа долж-
на стать предпочтительной в случае применения 
ультрасонографии.

В последние годы растет интерес к продлен-
ной послеоперационной анальгезии посред-
ством инфузии местных анестетиков через кате-
тер, установленный в ране. До сих пор не суще-
ствует единой точки зрения на эффективность 
данного метода обезболивания при различных 
хирургических вмешательствах. Данному во-
просу был посвящен доклад сотрудников отде-
ления анестезиологии-реанимации парижского 



Регионарная анестезия и лечение острой боли64

госпиталя Saint-Antoine. Для длительной инфузии 
местных анестетиков использовали мультипер-
форантные катетеры, установленные подкожно, 
в области апоневроза, непосредственно по ходу 
послеоперационной раны. Эффективность дан-
ной методики определяется распространенной 
диффузией анестетика и транзиторной блокадой 
передачи ноцицептивных стимулов с терминаль-
ных ноцицептивных рецепторов. Значимую роль 
играет системный противовоспалительный эф-
фект местных анестетиков, препятствующий фор-
мированию периферической гиперальгезии в по-
врежденных тканях. Этот эффект, в свою очередь, 
приводит к снижению выраженности централь-
ной гиперальгезии, развивающейся в нейронах 
задних рогов спинного мозга при продолжитель-
ной и интенсивной ноцицептивной стимуляции 
из периферических тканей. Аргументом в пользу 
такого сложного механизма действия служит про-
должительность анальгезии, превышающая пери-
од полувыведения местного анестетика. Инфузия 
анестетиков через катетер, установленный в ране, 
является логичным компонентом схемы после-
операционной мультимодальной анальгезии.

Авторы привели данные ряда исследований, 
оценивавших эффективность вышеуказанной 
методики. Отмечено, что интенсивность боли 
по 100-балльной шкале ВАШ в покое составляла 
около 10 баллов, при активации – 15. Снижение 
потребности в морфине в среднем составляло 
около 40 %, тошноты и рвоты – 16 %. Отсутствие 
моторного блока способствовало ранней актива-
ции пациентов. Пациенты не нуждались в специ-
ализированном наблюдении и находились в про-
фильных отделениях.

Основные опасения связаны с риском разви-
тия системного токсического эффекта местных 
анестетиков, хотя при соблюдении рекоменду-
емых дозировок он минимален. Анестетиком 
выбора считается ропивакаин вследствие более 
короткого, в сравнении с бупивакаином, перио-
да полувыведения и отсутствия аккумуляции. 
При длительной инфузии ропивакаина со скоро-
стью 20 мг / ч на протяжении 48 ч средняя концен-
трация препарата в плазме оставалась значитель-
но ниже порога токсичности. Не было отмечено 
увеличения частоты инфекционных осложнений 
в области операционной раны. Однако нали-
чие уже инфицированной раны является проти-
вопоказанием для данной методики. На сегод-
няшний день нет данных, свидетельствующих 
о неблагоприятном влиянии инфузии местных 

анестетиков через катетер, установленный 
в ране, на эпителизацию раны.

Авторы считают данную методику простой 
и эффективной альтернативой другим методам 
регионарной анальгезии.

Сотрудники отделения анестезиологии-
реани мации клиники Antoine-Beclere (г. Кламар, 
Франция) и парижского госпиталя Tenon проана-
лизировали информацию, полученную из баз дан-
ных Medline, Embase и Cohrane для сравнитель-
ной оценки эффективности однократной инфиль-
трационной анальгезии («single shot») в области 
послеоперационной раны и продленной инфузии 
местных анестетиков через катетер, установлен-
ный в ране. Анализу подверглись 9 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (из них 2 
работы с постановкой катетера и 7 работ с при-
менением однократной инфильтрационной аналь-
гезии), выполненных у пациенток, перенесших 
лапаротомную гистерэктомию. Выявили, что по-
требность в морфине снижалась через 6 ч и 24 ч 
при инфузии через катетер, и только через 24 ч 
при однократной инфильтрации. Авторы сдела-
ли вывод о нецелесообразности однократной ин-
фильтрационой анальгезии местными анестети-
ками при лапаротомной гистерэктомии и необхо-
димости проведения дальнейших исследований, 
посвященных оценке эффективности длительной 
инфузии анестетиков через катетер, установлен-
ный в ране.

В сообщении профессора Paul Maurette и соавт. 
из университетской клиники Бордо были приве-
дены данные проспективного рандомизирован-
ного исследования эффективности длительной 
инфузии ропивакаина через катетер в ране после 
субкостальной гепатэктомии. Авторы отметили 
достоверное снижение потребности в морфине > 
50 %. Однако не наблюдалось сокращения сроков 
пареза кишечника. Исследователи считают дан-
ный метод анальгезии компонентом схемы муль-
тимодальной анальгезии и видят необходимость 
дальнейшего изучения его влияния на сроки по-
слеоперационной реабилитации.

Принципиально новых данных, касающих-
ся тех или иных аспектов нейроаксиальной 
анестезии, на конгрессе представлено не было. 
Очевидно, проблемы спинальной и эпидураль-
ной анестезии подробно обсуждались на пред-
шествовавших форумах, после чего данные ме-
тодики вошли в стандарты и протоколы ин-
тра- и послеоперационного обезболивания. 
В частности, эпидуральная анальгезия в родах, 
целесообразность применения которой в РФ 
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еще порой приходится доказывать в дискуссиях 
с акушерами-гинекологами, во Франции явля-
ется золотым стандартом обезболивания родов 
и неотъемлемой частью стандартного протокола 
ведения родов.

Представленные на конгрессе сообщения были 
посвящены частным вопросам, например, выбо-
ру оптимальных комбинаций препаратов для по-
вышения качества анальгезии, а также наиболее 
благоприятных режимов введения лекарственных 
средств в эпидуральное пространство. Наиболее 
распространенная комбинация препаратов – ро-
пивакаин + суфентанил, часто применяемая в ре-
жиме КПЭА (контролируемая пациентом эпиду-
ральная анальгезия).

В сообщении из университетской клиники 
Каена авторы сравнивали влияние растворов ро-
пивакаина и левобупивакаина одинаковой кон-
центрации в комбинации с суфентанилом, при-
меняемых в режиме КПЭА с целью обезболи-
вания родов на: 1) продолжительность родов, 
2) потребление анестетика, 3) качество анальге-
зии, 4) частоту применения инструментальных 
методов извлечения плода, 5) частоту кесаре-
ва сечения, 6) оценку новорожденных по шка-
ле Апгар. Заключили, что для достижения адек-
ватной анальгезии требовались большие дозы 
левобупивакаина в сравнении с ропивакаином. 
Очевидно, этот же факт являлся причиной не-
гативного влияния КПЭА на биомеханику родов 
в группе левобупивакаина (более выраженный мо-
торный блок). Разницы по влиянию на другие ис-
следуемые параметры не было зафиксировано.

В сообщении из лионской клиники Croix-
Rousse были приведены сравнительные данные 
эффективности комбинации левобупивакаина 
0,0625 % и суфентанила 0,25 мкг / мл и той же ком-
бинации с добавлением клонидина 2 мкг / мл в от-
ношении обезболивания родов. Авторы пришли 
к заключению, что применение клонидина спо-
собствовало повышению качества анальгезии 
при уменьшении суммарной дозы местного ане-
стетика. При этом наблюдали менее выраженный 
моторный блок, а снижение частоты появления 
кожного зуда и тошноты более чем на 50 %. В то же 
время при эпидуральном введении клонидина 
было зафиксировано клинически значимое сни-
жение системного артериального давления.

Группа авторов из Марокко провела исследова-
ние, посвященное выбору оптимального варианта 
эпидуральной анальгезии в родах. Пришли к выво-
ду, что КПЭА характеризуется меньшим расходом 

местного анестетика по сравнению со стандарт-
ной продленной эпидуральной анальгезией.

Существенное внимание в клиниках Франции 
уделяется продленной грудной эпидуральной 
анальгезии у пациентов, перенесших операции 
на органах грудной клетки.

Коллеги из нескольких клиник Марселя 
на основе анализа 310 грудных эпидуральных 
анальгезий, выполненных за 15 месяцев, иссле-
довали безопасность данной методики. Частота 
успешных катетеризаций эпидурального про-
странства составила 87,4 %, среднее количество 
предпринятых попыток пункции – 1,8 ± 0,9. Были 
зафиксированы следующие осложнения: посту-
пление крови или ликвора по катетеру – 2,6 %, 
транзиторные неврологические осложнения (ха-
рактер не уточнен), без остаточных проявлений – 
7,4 %, гипотензия с АДсист < 90 мм рт. ст. – 8 %, 
задержка мочи – 5,8 %, тошнота и рвота – 3,2 %, 
кожный зуд – 1,8 %, дислокация катетера – 10 %, 
развитие высокого блока – 12 %, латеральное сме-
щение катетера – 3,12 %. Авторы рекомендуют вы-
полнять туннелизацию эпидурального катетера, 
что более чем в два раза снижает риск его дис-
локации. Из режимов назначения анестетиков 
рекомендуется КПЭА.

В проспективном рандомизированном иссле-
довании, выполненном специалистами универси-
тетской клиники г. Дижона, была проведена срав-
нительная оценка эффективности различных схем 
послеоперационного обезболивания у пациентов, 
перенесших торакотомии. Пациенты 1-й группы 
получали парацетамол + КПА морфином (внутри-
венно), 2-й группы – парацетамол + КПА морфи-
ном + продленный паравертебральный блок, 3-й 
группы – парацетамол + КПА морфином + прод-
ленная инфузия местных анестетиков через кате-
тер, установленный в ране. Авторы подчеркнули, 
что задачей исследования являлся поиск мето-
дик обезболивания, альтернативных продленной 
эпидуральной анальгезии, проведение которой 
не всегда возможно. Наибольшая эффективность 
обезболивания как в покое, так и при активиза-
ции пациентов была отмечена в группе параце-
тамол + КПА морфином + паравертебральный 
блок. Здесь же была зарегистрирована сниженная 
потребность в морфине.

Интратекальное введение морфина впол-
не обоснованно считается методикой высоко-
го риска и практически полностью вытеснено 
из практики, хотя характеризуется выраженным 
анальгетическим эффектом и простотой испол-
нения. В рандомизированном проспективном 
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исследовании, представленном специалистами 
из Туниса, был проведен сравнительный ана-
лиз влияния спинальной анальгезии с введе-
нием 0,3 мг морфина и продленной эпидураль-
ной анальгезией (бупивакаин 0,125 % + фентанил 
2 мкг / мл), выполненной на уровне Тh8–10, на каче-
ство послеоперационной реабилитации пациен-
тов, перенесших обширные операции на толстом 
кишечнике. Авторы отметили значительно более 
эффективное обез боливание в группе пациен-
тов с эпидуральной анальгезией как в покое, так 
и при кашле. Сроки восстановления нормальной 
функции ЖКТ были достоверно снижены на фоне 
эпидуральной анальгезии, так же как и длитель-
ность госпитализации. Авторы не отметили раз-
личий между группами пациентов по выраженно-
сти седации, частоте дыхания и SрО2. Гипотензия 
чаще фиксировалась в группе пациентов с эпиду-
ральной анальгезией.

И в завершение несколько слов о появлении 
новых антагонистов опиоидных анальгетиков.

Известны антагонисты центрального действия, 
проникающие через гематоэнцефалический ба-
рьер, в частности налоксон, налтрексон и налме-
фен, которые обладают мощным конкурирующим 
действием на μ-рецепторы и давно применяются 
на практике. Их нежелательным эффектом явля-
ется купирование анальгетического эффекта цен-
тральных анальгетиков.

В настоящее время появились антагонисты 
исключительно с периферической активностью – 
метилналтрексон, алвимопан. Данные антагони-
сты опиоидных анальгетиков не проникают че-
рез гематоэнцефалический барьер, а действуют 
на μ-рецепторы желудочно-кишечного тракта. 
Они способствуют разрешению пареза кишеч-
ника, индуцированного опиоидами, без влияния 
на анальгетический эффект последних. 
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