
Регионарная анестезия и лечение острой боли

С 12 по 15 сентября 2007 г. в средиземноморском 
городе Валенсии проходил XXVI ежегодный кон‑
гресс Европейского общества регионарной ане‑
стезии (ESRA). Он был отмечен несколькими при‑
мечательными факторами. Во‑первых, рекордной 
численностью участников – более 1100. Во‑вторых, 
рекордной численностью российской делегации. 
Если в 2004 г. на аналогичном конгрессе в Афинах 
Россию представлял только нынешний главный 
редактор этого журнала, то в Валенсии беджики 
со словом RUSSIA носили 17 человек. Для сравне‑
ния, аналогичные составы имели делегации Герма‑
нии и Италии. Наибольшим представительством 
отметились Великобритания (около 100 участни‑
ков), Греция, Турция, Португалия (60–70). По сути 
своей конгрессы ESRA давно перестали быть чисто 
европейскими и приобрели всемирный масштаб. 
В списке делегатов можно было видеть жителей 
всех стран и континентов, от Австралии до Юж‑
ной Америки (и даже одного представителя дале‑
кого Гондураса).

Некоторые материалы конгресса, показавши-
еся нам наиболее интересными, представлены 
в данном обзоре.

Генеральный секретарь ESRA проф. Narinder 
Rawal (Швеция) выступил с докладом о влия-
нии методов послеоперационного обезболивания 
на непосредственные результаты хирургического 
лечения. Весьма любопытно, что известный ме-
дицинский деятель европейского масштаба, жи-
вущий к тому же в благополучном социалистиче-
ском шведском королевстве, начал свое сообщение 
с весьма знакомой преамбулы: «Многие больные 
продолжают страдать от неприемлемо интен-
сивной послеоперационной боли. Некупированная 

боль высокой интенсивности чревата серьезными 
разрушительными расстройствами эндокринной 
функции, дыхания, кровообращения, желудочно-
кишечной сферы, а также автономной нервной 
системы. В первую очередь это касается боль-
ных, перенесших операции в грудной и брюшной 
полости. Полагают, что некупированная боль 
может быть фактором риска развития хрони-
ческого послеоперационного болевого синдрома. 
К сожалению, в нынешнюю эпоху урезания за-
трат на здравоохранение, совершенствова-
ние борьбы с болью не считается достаточно 
значимой самостоятельной задачей» (выделено 
нами). Правда, опираясь на европейские понятия, 
проф. Rawal полагает, что аргументом в пользу рас-
пространения новых технологий обезболивания 
(а значит и дополнительных расходов) могут быть 
снижение частоты и тяжести послеоперационных 
осложнений, а также укорочение сроков госпита-
лизации. Собственно говоря, именно этими сооб-
ражениями и была мотивирована тема доклада.

Проф. N. Rawal констатировал, что пока 
«ошеломляющих» доказательств влияния каче-
ственного послеоперационного обезболивания 
на благоприятный исход хирургического лече-
ния не получено. Во многих исследованиях по-
казано снижение выраженности физиологиче-
ских последствий операции при эпидуральной 
анальгезии (ЭА) с использованием местных ане-
стетиков. В то же время истинное влияние этой 
технологии на исход хирургического вмешатель-
ства остается неясным. Большинству исследова-
ний недостает статистической достоверности, 
которая могла бы уловить клинически значимые 
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различия, а многие работы не соответствуют 
критериям контролируемого исследования.

Как и практически все докладчики, освещаю-
щие тему пользы центральных блокад, N. Rawal со-
слался на впечатляющие результаты метаанализа 
A. Rodgers и соавт., опубликованного еще в 2000 г. 
в British Medical Journal. В нем на материале почти 
10000 наблюдений было показано, что летальность 
среди больных, оперированных в условиях нейро-
аксиальных блокад, на 30 %, а частота венозных 
тромбозов, ТЭЛА и пневмоний на 39–55 % ниже, 
чем в группе общей анестезии. Вместе с тем нельзя 
не считаться с исследованиями, не подтверждаю-
щими столь значимые результаты периопераци-
онного применения спинальной анестезии (СА) 
и ЭА. И все же, в ряде метаанализов и предста-
вительных рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) послеоперационной грудной 
ЭА с применением местных анестетиков было 
убедительно показано снижение частоты после-
операционных инфарктов миокарда, легочных 
осложнений и раннее восстановление функции 
желудочно-кишечного тракта. Помимо того, была 
продемонстрирована более высокая анальгетиче-
ская эффективность ЭА по сравнению с систем-
ным обезболиванием на основе опиоидов.

N. Rawal указал на необходимость тщатель-
ного наблюдения за больными с эпидуральными 
катетерами и некоторый риск, связанный с при-
менением этого метода обезболивания, в осо-
бенности у пожилых пациентов. Были приведены 
данные недавнего исследования, проведенного 
в Швеции, в котором показана возможность раз-
вития серьезных неврологических осложнений 
у данной категории больных, более значимая, 
чем принято считать. В этой связи N. Rawal об-
ратил внимание аудитории на менее инвазивный 
и более дешевый метод регионарного обезболи-
вания – продленную периневральную блокаду 
(ПНБ), которую он особенно рекомендовал после 
операций на нижних конечностях. Этот метод по-
казал высокую анальгетическую эффективность, 
превосходящую системную анальгезию опиоида-
ми, хотя влияние на частоту послеоперационных 
осложнений статистически не доказано. Вместе 
с тем возможность широкого распространения 
метода ПНБ пока не ясна из-за его технической 
сложности (автор имел в виду принятую на Запа-
де технологию ПНБ с использованием поисково-
го нейростимулятора и ультразвуковой локацией 
нервов).

В некоторых случаях может быть использо-
вана простая техника послеоперационного обез-
боливания путем продленной инстилляции обез-
боливающих препаратов в операционную рану 
(ПИОР) через установленный катетер. Эта мето-
дика может быть не менее эффективна по срав-
нению с более инвазивной ЭА, например после 
операции кесарева сечения. Метаанализ 45 РКИ 
(n = 203) показал обезболивающий эффект ПИОР 
и снижение потребления опиоидов в следующих 
наблюдениях: 5⁄6 – в абдоминальной хирургии; 
13⁄13 – в кардиоторакальной хирургии; 6⁄7 – в гине-
кологической хирургии; 12⁄14 – в ортопедии. Если 
дальнейшее изучение подтвердит эффективность 
метода ПИОР, роль ЭА может уменьшиться.

Мультимодальная анальгезия (ММА) – еще 
один аспект послеоперационного обезболива-
ния, затронутый автором доклада. Несмотря 
на то что концепция ММА заслужила широкое 
признание, недавно появились исследования, ко-
торые ставят под сомнение ее истинную ценность 
(Rathmell и соавт.). Правда, авторы данного ис-
следования в качестве ММА рассматривали толь-
ко сочетанное применение НПВС, ингибиторов 
ЦОГ-2 или парацетамола в комбинации с опиои-
дами. Авторы отметили опиоидсберегающий эф-
фект ММА, но не наблюдали заметного снижения 
побочных эффектов опиоидов. В ряде публикаций 
подчеркивают риск тяжелых кровотечений вслед-
ствие применения НПВС и почечной недостаточ-
ности у кардиологических больных, получавших 
ингибиторы ЦОГ-2.

Говоря о профилактике послеоперационных 
хронических болевых синдромов (ПХБС), N. Raw-
al высказал мнение о важности психологических 
факторов в развитии этого страдания. Вместе с тем 
существуют свидетельства зависимости ПХБС 
от выраженности острой послеоперационной боли. 
Снижению риска ПХБС может послужить малоин-
вазивная хирургическая техника и послеопераци-
онная ЭА.

В заключение проф. N. Rawal остановился 
на проблеме ускоренной послеоперационной 
реабилитации. Полагают (он сослался на работы 
известного датского исследователя проблемы по-
слеоперационного обезболивания проф. H. Keh-
let), что ЭА и некоторые другие технологии долж-
ны быть включены в мультимодальную програм-
му ускоренной послеоперационной реабилитации 
для того чтобы улучшить исход хирургического 
лечения. Однако целый ряд вопросов, касающих-
ся влияния этих программ на исход хирургиче-
ских вмешательств, остается без ответа. С одной 
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стороны, делается акцент на важности раннего 
удаления (или отсутствия) дренажей, ограни-
чении внутривенных инфузий и раннем энте-
ральном питании. При этом остаются почти без  
внимания хирургические аспекты, такие как тя-
жесть тканевой травмы, продолжительность опе-
рации и осложнения в процессе ее выполнения. 
Заявленные достоинства мер ранней послеопе-
рационной реабилитации основаны на неболь-
шом количестве наблюдений и нуждаются в под-
тверждении большими РКИ. N. Rawal как обычно 
сделал акцент на искусстве хирурга как весьма 
значимом факторе послеоперационной летально-
сти и развития осложнений. Однако роль хирурга 
с точки зрения непосредственных и долгосроч-
ных последствий операции обсуждается редко.

Проблеме щадящего периоперационного ве-
дения больных был посвящен доклад ближайшей 
сотрудницы профессора H. Kehlet – Katherine 
Holte. Она указала на то, что традиционный под-
ход включает в себя иммобилизацию, полуго-
лодный режим и рутинное использование дрена-
жей, что вместе с обезболиванием, опирающимся 
на применение опиоидов, приводит к замедлен-
ному процессу восстановления из-за усиления 
стрессорных реакций, запущенных оперативным 
вмешательством. Недавние исследования показа-
ли – периоперационные расстройства органных 
функций могут быть значительно уменьшены пу-
тем одновременного применения комплекса мер 
по мультимодальной реабилитации, имеющей 
целью контролировать периоперационные пато-
физиологические процессы и, в конечном итоге, 
ускорить выздоровление. Ключевые составляю-
щие таких программ ускоренной послеоперацион-
ной реабилитации: опиоидсберегающее обезболи-
вание, ранние энтеральное питание и активизация 
вместе с дооперационным инструктажем пациен-
та о его рациональном поведении и стандартиза-
цией протоколов послеоперационного ведения. 
Использование таких программ позволило со-
кратить срок пребывания в стационаре больных, 
оперированных на толстой кишке, до 2–3 сут, 
а после больших колоректальных вмешательств – 
до 3–5 сут. Это означает, что программы ускорен-
ной послеоперационной реабилитации действи-
тельно улучшают органные функции и снижают 
частоту осложнений.

Доклад проф. H. Wulf из Германии был посвя-
щен комбинированной анестезии в абдоминаль-
ной хирургии. Под комбинированной анестезией 
понимают сочетанное применение ЭА и общей 
анестезии. В абдоминальной хирургии применяют 

грудную ЭА, и такая комбинированная анестезия 
в настоящее время признана золотым стандартом 
по следующим причинам:

ЭА обеспечивает лучшее обезболивание по срав‑1) 
нению с системным введением опиоидов;
улучшается самочувствие пациентов;2) 
ускоряется восстановление работы кишечника;3) 
возможны более ранние активизация и начало 4) 
энтерального питания;
снижается продолжительность госпитализа‑5) 
ции;
удается избежать ИВЛ и лечения в отделениях 6) 
интенсивной терапии;
снижается частота сердечных, легочных и по‑7) 
чечных осложнений.
Как правило, применяют поверхностный нар-

коз короткодействующими препаратами, а эпиду-
рально вводят местные анестетики (ропивакаин 
или бупивакаин) в низких концентрациях в соче-
тании с малыми дозами опиоидов (суфентанила 
или фентанила). Наиболее эффективно продолже-
ние ЭА после операции в виде анальгезии, управ-
ляемой пациентом (АУП).

Опыт показал, что послеоперационное обезбо-
ливание местным анестетиком и опиоидом безо-
пасно даже в условиях хирургических отделений 
при условии надзора службы острой боли. По-
слеоперационная ЭА таким сочетанием лекарств 
предпочтительна, поскольку обеспечивает наи-
лучшее обезболивание и улучшает самочувствие 
пациентов, чем анальгезия только местными ане-
стетиками либо опиоидами. Она редко ослож-
няется моторной блокадой, по сравнению с ЭА 
только местными анестетиками, положительно 
влияет на функцию желудочно-кишечного тракта, 
реже вызывает тошноту, рвоту и головокружение. 
Несмотря на усиление перистальтики, частота не-
состоятельности кишечных анастомозов не выше, 
чем при системном введении опиоидов.

Полагают, что улучшение перистальтики ки-
шечника связано:

с качественным обезболиванием (боль является 1) 
фактором, способствующим сохранению пареза 
кишечника);
снижением потребления опиоидов, тормозя‑2) 
щих перистальтику;
гастроинтестинальной симпатической блока‑3) 
дой;
усилением кровообращения стенки кишечника;4) 
системными эффектами местных анестетиков.5) 
АУП (или PCA – patient controlled analgesia) – 

термин, знакомый многим российским анестези-
ологам, впрочем больше понаслышке, поскольку 
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для его практического применения необходимы 
специальные, достаточно сложные и дорогостоя-
щие программируемые электронно-механические 
устройства. Более доступные одноразовые пом-
пы специальной конструкции только появляются 
на отечественном рынке расходных материалов 
и неизвестны большинству врачей-анестезиологов 
и тем более хирургов. Напротив, в развитых стра-
нах АУП давно получила широкое распростране-
ние. Эпидуральному варианту АУП был посвя-
щен обзорный доклад бельгийского анестезиолога 
M. Vercauteren. Вот как он охарактеризовал этот 
способ послеоперационной анальгезии: «АУП по-
зволяет больному управлять процессом обезболи-
вания путем самостоятельного введения обезбо-
ливающего препарата без вмешательства врача 
или медсестры, т. е. без потери времени, кото-
рое неизбежно проходит от момента возникно-
вения потребности в анальгетике до его введе-
ния». Автор доклада указал, что хотя принцип 
АУП безусловно себя оправдал и прочно укоре-
нился в лечебной практике (зарубежной), остают-
ся 2 вопроса, на которые нет однозначного ответа. 
1-й – есть ли преимущества у ЭА этим способом 
по сравнению с системным введением анальгети-
ков? 2-й – превосходит ли более дорогая эпиду-
ральная АУП более дешевые варианты: эпидураль-
ное болюсное введение опиоидов либо простую 
непрерывную эпидуральную инфузию?

В своем докладе M. Vercauteren рассмотрел 
в сравнении несколько вариантов послеопераци-
онного обезболивания. По данным литературы 
последних лет анальгезия опиоидами, вводимы-
ми эпидурально по методике АУП, по-видимому, 
эффективнее других способов обезболивания 
наркотическими анальгетиками. Если говорить 
об эффективности эпидуральной АУП местны-
ми анестетиками в сочетании с опиоидами, 
то подавляющее большинство исследователей 
считают ее превосходящей по анальгетическому 
действию все другие варианты послеоперацион-
ного обезболивания. В ряде исследований указа-
но, что применение ЭА местными анестетиками 
с опиоидами позволяет раньше экстубировать 
больных, при ее использовании быстрее восста-
навливается моторика кишечника и сокращает-
ся срок пребывания в отделениях интенсивной 
терапии и госпитализации. Впрочем с послед-
ним утверждением согласны не все специали-
сты. Существуют доказательства преимущества 
ЭА в снижении смертности у пациентов с сопут-
ствующей патологией сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем. M. Vercauteren сделал важную 

оговорку. При оценке стимулирующего кишеч-
ник действия эпидурально вводимых лекарств 
следует учитывать, что подавляющая перисталь-
тику доза опиоидов может 4-кратно превышать 
анальгетическую. Из недостатков эпидуральной 
АУП приходится констатировать, что она доро-
же других методов послеоперационного обезбо-
ливания, что связано с использованием сложной 
техники. Автор доклада прогнозирует постепен-
ное стирание преимуществ эпидуральной АУП 
по мере создания в будущем более совершенных 
анальгетиков. Однако на сегодняшний день со-
четание эпидурального введения местного ане-
стетика и опиоида не имеет равных в эффектив-
ности обезболивания.

Профессор N. Rawal выступил на конгрессе 
еще с одним докладом, касающимся научно обо-
снованных протоколов обезболивания. Он под-
черкнул несколько принципиально важных по-
ложений, на которых должен основываться под-
ход к решению этой проблемы. Во-первых, даже 
в развитых странах около 70 % оперированных 
больных страдают от умеренной или сильной 
боли. Во-вторых, существование множества раз-
нообразных препаратов и методов анальгезии 
само по себе не означает эффективного обезболи-
вания, а в некоторых случаях приводит к чрезмер-
ному их использованию. В-третьих, применяемые 
методики послеоперационного обезболивания, 
как правило, не основаны на принципах доказа-
тельной медицины. Все это отражается не только 
на качестве обезболивающего эффекта, но и мо-
жет угрожать безопасности больного, а также 
приводит к неоправданно высоким затратам.

В последнее время появились сведения о том, 
что различным хирургическим вмешательствам 
свойственно вызывать характерные именно 
для них болевые синдромы как по локализа-
ции, так по интенсивности и структуре болевых 
ощущений. Был сделан вывод, что объединение 
разных операций в один протокол обезболива-
ния не может быть состоятельным. Признание 
существования упомянутых различий привело 
к выработке концепции дифференцированного 
подхода к обезболиванию после различных ви-
дов хирургических вмешательств. Так появилась 
программа PROSPECT (procedure specific postop-
erative pain management), разрабатываемая экс-
пертами ESRA (хирургами и анестезиологами) 
на основе принципов доказательной медицины.  
В настоящее время созданы рекомендации 
по послеоперационному обезболиванию для  
7 видов операций. С ними можно познакомиться 
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на интернет-сайте www.postoppain.org. В прото-
колах программы PROSPECT содержатся не толь-
ко сведения о выборе оптимального способа по-
слеоперационной анальгезии. Там можно найти 
весь комплекс рекомендаций по периоперацион-
ному ведению анестезии, приведены алгоритмы 
назначений обезболивающих препаратов и про-
цедур. Каждый посетитель интернет-сайта с про-
граммой PROSPECT может поинтересоваться 
составом группы экспертов, вырабатывавших 
рекомендации по обезболиванию после каждого 
вида операций, увидеть уровень их доказательно-
сти, получить литературные ссылки и аргумента-
цию тех или иных положений программы. Таким 
образом, практические врачи, умеющие читать 
по-английски, получили доступ к методическим 
рекомендациям по научно обоснованному, стан-
дартизованному и в то же время индивидуально-
му подходу при назначении послеоперационного 
обезболивания, выбрав из арсенала анальгетиче-
ских средств и методов соответствующие данно-
му клиническому случаю.

Несколько докладов конгресса были посвяще-
ны послеоперационным хроническим болевым 
синдромам. Проблема хронической послеопе-
рационной боли, длительное время замалчивав-
шаяся медицинским сообществом (что не удиви-
тельно, поскольку ПХБС, без сомнения, является 
ятрогенией), приобретает все большее звучание.

J. Munoz‑Ramon из клиники мадридского уни-
верситета в преамбуле сослался на данные, опу-
бликованные проф. H. Kehlet, – от 10 до 50 % боль-
ных, перенесших обычные операции, страдают 
от ПХБС. Полагают, что в основе ПХБС лежат 
пластические изменения в центральной нервной 
системе, возникающие в ответ на тканевую травму. 
Этому способствует целый комплекс пред-, интра- 
и послеоперационных факторов. Из предопераци-
онных факторов риска следует назвать умеренную 
или сильную боль продолжительностью более 
месяца, женский пол, предшествующие операции 
в той же зоне, ожидание пациентом боли, трево-
гу и гипералгическую болевую реакцию. Факторы 
самой операции: повреждение нервных стволов 
и сплетений, ампутация конечности, торакото-
мия, мастэктомия, стернотомия, пластика грыж 
и ортопедические вмешательства. После операции 
развитию ХБС способствуют: некупированная 
послеоперационная боль, вид послеоперацион-
ного обезболивания, продолжительность боле-
вого синдрома и тревога. Из всех этих провоци-
рующих причин, одно из ведущих мест занимает 
послеоперационная боль, причем она относится 

к эффективно корригируемым факторам. Важно 
своевременно выявлять группы риска развития 
ПХБС с тем, чтобы соответственно вырабатывать 
стратегию лечения.

Более детальный анализ данной проблемы был 
представлен в докладе P. Narchi (Франция). Ав-
тор отметил, что сохранение болевых ощущений 
после заживления операционной раны позволяет 
думать о формировании ПХБС, а длительность 
боли > 3–6 мес подтверждает его наличие. В на-
стоящее время накоплены данные о частоте раз-
вития и факторах риска ПХБС после ряда хирур-
гических вмешательств.

Так, частота ПХБС после открытых операций 
по поводу паховых грыж варьирует в пределах 
2–14 %, после лапароскопических – 1,3–2 %.

По данным большого исследования, выпол-
ненного в торакальной хирургии, частота пост-
торакотомической невралгии составляла 22,3 % 
через 2 мес и 13,9 % через 12 мес после операции. 
Факторами риска являлись заднебоковой доступ, 
использование травмирующих реберных ретрак-
торов. Длительная паравертебральная блокада 
бупивакаином и щадящая хирургическая техника 
снижали частоту возникновения невралгии.

Среди пациенток, перенесших мастэктомию, 
через год после операции испытывали боль 49 % 
тех, кому одновременно была выполнена рекон-
струкция железы и 31 % тех, кому реконструктив-
ная операция не выполнялась. Важно отметить, 
что признаки хронической боли были отмечены 
у 22 % женщин, перенесших косметические опе-
рации на молочной железе (редукционная мам-
мопластика).

Автор отметил, что фактором риска форми-
рования достаточно редкого, но такого тяжелого 
нейрогенного болевого синдрома, как комплекс-
ный регионарный болевой синдром 1-го типа 
(КРБС, симпатически поддерживаемая боль) яв-
ляется наличие ортопедических вмешательств 
в анамнезе. Частота развития КРБС-1 составляет 
от 2 % после операций на карпальном канале и ко-
ленном суставе до 35–40 % после вмешательств 
по поводу контрактуры Дюпюитрена.

Холецистэктомия – одна из наиболее распро-
страненных абдоминальных операций. В то же 
время болевые ощущения после операции ис-
чезают только у ⅔ пациентов. В среднем частота 
ПХБС после холецистэктомии составляет 37 %.

Как обычно участники конгресса уделили вни-
мание вопросам безопасности регионарной ане-
стезии и профилактики редких, но потенциально 
опасных осложнений.
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Проф. Van de Velde M. (Бельгия) отметил, 
что случайная пункция твердой мозговой оболоч-
ки (ТМО) является достаточно частым осложне-
нием катетеризации эпидурального пространства 
в акушерской анестезиологии (до 6,5 %). Основные 
факторы риска, определяющие вероятность дан-
ного осложнения, – неопытность анестезиолога 
(менее 100 выполненных ЭА), многократные по-
пытки пункции, выполнение пункции в положе-
нии пациентки сидя, ротация иглы Туохи в эпи-
дуральном пространстве, использование воздуха 
в тесте потери сопротивления, морбидное ожи-
рение пациентки.

После случайной пункции ТМО иглой Туохи 
частота ППГБ в акушерстве варьирует в пределах 
45–80 %. Возможно развитие ППГБ и без повреж-
дения ТМО иглой в момент пункции, в частности 
она может быть травмирована катетером.

В большинстве случаев в качестве лечебного 
мероприятия осуществляется пломбирование ау-
токровью. По данным литературы от 5 до 50 % па-
циенток нуждаются в повторном пломбировании. 
Пломбирование обычно осуществляется в тече-
ние 24 ч после появления 1-х симптомов, в эпи-
дуральное пространство вводится от 15 до 25 мл 
аутологичной крови.

Кофеин остается основным препаратом 
для консервативного лечения ППГБ. Мнения 
об его эффективности достаточно противоречи-
вы. Необходимо помнить о том, что кофеин сни-
жает судорожный порог (преэклампсия). Кроме 
того, при беременности удлиняется период по-
лувыведения кофеина.

Проф. М. Reina, представляющий хозяев кон-
гресса, Валенсию, привлек внимание аудитории 
докладом, посвященным редкому осложнению 
спинальной анестезии – образованию спинномоз-
говых эпидермоидных опухолей.

Ятрогенные спинномозговые эпидермоидные 
опухоли обусловлены медленным ростом эпи-
дермальных клеток случайно имплантированных 
в спинномозговой канал при выполнении суба-
рахноидальной пункции. Захват спинальной иглой 
этих клеток возможен при неполном прилегании 
стилета к просвету иглы или его раннем удале-
нии. В этом случае по мере продвижения иглы 
фрагменты кожи проталкиваются в эпидуральное 
или субарахноидальное пространство. Эпидер-
мальные клетки могут попасть в спинномозговой 
канал и при операциях на спинном мозге. С 1939 
по 2006 г. опубликовано 70 сообщений о выявле-
нии ятрогенных эпидермоидных опухолей.

Ссылаясь на свои ранние исследования (1995), 
M. Reina сообщил, что фрагменты кожи были об-
наружены в 45 % игл Туохи диаметром 16G и 30 % 
игл диаметром 17G. Такие же фрагменты содер-
жали 15 % спинальных игл Квинке диаметром 22G 
и 30 % спинальных игл Шпротте аналогичного 
калибра. Позднее Puolakka (2000) исследовал 32 
иглы Квинке, 32 иглы Уитакра и такое же коли-
чество игл Шпротте диаметром 27G с использо-
ванием методов флюоресцентной микроскопии. 
Частички кожи чаще всего обнаруживали в иглах 
Квинке (56 %), реже в иглах Шпротте и Уитакра 
(по 37 %). Сходные данные были получены и дру-
гими авторами.

Опухолевый рост происходит медленно, до по-
явления 1-х клинических симптомов обычно про-
ходит от 2 до 10 лет. Эпителиальные клетки явля-
ются единственными клетками организма, спо-
собными питаться из окружающей их жидкости 
или прилегающих тканей. Для роста им не нужны 
капилляры. Базальные мембраны клеток адгези-
руются к слоям оболочек спинного мозга. Даль-
нейший рост приводит к формированию кист, 
выбухающих наружу и состоящих из слоев оро-
говевающего эпителия. Размер опухолевидных 
образований 1,5–3 см, их разрыв приводит к раз-
витию асептического менингита. Наиболее типич-
ная локализация эпидермоидных опухолей – от L1 
до L5, хотя возможно их образование на сакраль-
ном и грудном уровнях. Клиника зависит от лока-
лизации. Компрессия конского хвоста вызывает 
боли корешкового характера, иррадиирующие 
по ходу вовлеченного нерва. Обычно развивает-
ся вялый асимметричный парапарез, нарушения 
функции тазовых органов. При своевременном 
хирургическом удалении эпидермоидной опухо-
ли – прогноз благоприятный.

В 1977 г. в редакционной статье журнала Lan-
cet было провозглашено, что внедрение в практи-
ку новых одноразовых спинальных игл позволит 
предотвратить данное осложнение. Однако с 1977 
по 2006 г. описано более сотни случаев возникно-
вения ятрогенных спинномозговых эпидермоид-
ных опухолей. В качестве одних из мер профилак-
тики предлагается:
а) предварительно надсекать кожу в месте пунк-

ции толстой иглой или кончиком скальпеля; 
б) обязательно использовать иглы со стилетом, из-

влекать который можно только после проведе-
ния иглы в субарахноидальное пространство.
Отдельный семинар конгресса был посвящен 

вопросам профилактики инфекционных ослож-
нений регионарной анестезии.
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J. Brichant из Бельгии выступил с сообщением, 
касающимся насущных, но редко обсуждаемых 
вопросов: необходимо ли пользоваться масками, 
халатами, шапочками и как обрабатывать кожу 
при выполнении нейроаксиальных блокад? Он 
поставил этот вопрос применительно к специфи-
ческому контингенту пациенток – роженицам, 
но все основные положения доклада, безуслов-
но, применимы к остальным категориям боль-
ных. Разумеется, докладчик начал со статистики. 
Метаанализ W. Ruppen и соавт. (2006) выявил ча-
стоту развития инфекционных осложнений, свя-
занных с эпидуральной анестезией / анальгезией 
в акушерстве как 1 на 110000 случаев. В исследо-
ваниях, опубликованных после 1990 г., частота 
заметно ниже – 1 на 145000. Во всех случаях речь 
идет о глубокой инфекции эпидурального про-
странства, а не поверхностных поражениях кожи. 
В том же 2006 г. E. Baer сообщил о 179 собранных 
по данным литературы случаях менингита, свя-
занных с пункцией мозговых оболочек. Во вре-
мя съезда Общества акушерских анестезиологов 
и перинатологов (SOAP) в 1996 г. 23 % делегатов 
заявили, что им приходилось видеть эпидураль-
ный абсцесс, а 7 % – менингит после нейроакси-
альной блокады.

Эпидуральный абсцесс чаще всего является 
следствием ЭА и вызывается представителем 
кожной флоры – Staph. аureus. Его источником 
вполне могут быть недостаточно обработанные 
руки анестезиолога. Менингит, как правило, воз-
никает после пункции ТМО, а источник инфек-
ции – флора верхних дыхательных путей медпер-
сонала, в частности Strept. viridans. Значительно 
реже инфекция имеет эндогенный характер.

В отличие от жестких протоколов профилак-
тики инфекций при катетеризации центральных 
вен (за рубежом – прим. переводчика), предусма-
тривающих обработку кожи 2 % раствором хлор-
гексидина, обязательное использование шапочек, 
масок, стерильных халатов, перчаток, стерильно-
го операционного белья, мероприятия «полной 
асептики» далеко не всегда используются при вы-
полнении нейроаксиальных блокад.

В волосах приблизительно 50 % медицинских 
работников можно обнаружить потенциаль-
но патогенных возбудителей, таких как Staph. 
aureus, Strept. viridans, Proteus vulgaris и даже 
E. coli. В то же время более 2⁄3 анестезиологов 
не пользуются шапочками при катетеризации 
эпидурального пространства (Sellors J., 2002). 
Столь же необходимы лицевые маски, которые 
доказали свою эффективность в профилактике 

инфекций, связанной с носительством возбуди-
телей в верхних дыхательных путях. Необходимо 
помнить, что маски со временем теряют барьер-
ную функцию, поэтому их необходимо менять, 
переходя от одного пациента к другому.

Проблеме профилактики инфекционных 
осложнений при регионарной анестезии был по-
священ доклад M. Gielen из Нидерландов. Ссы-
лаясь на опубликованные ранее сообщения, он 
обратил внимание аудитории на то, что тяжелые 
инфекционные осложнения, такие как менингит, 
поперечный миелит и эпидуральный абсцесс, опи-
саны не только при использовании регионарной 
анестезиологической техники, но и в условиях 
общей анестезии.

По мнению M. Gielen высокому риску нейроак-
сиальной инфекции подвержены пациенты с хро-
ническими заболеваниями, иммунодефицитом, 
множественной травмой, сахарным диабетом, сеп-
сисом, пациенты, которым проводится тромбопро-
филактика, а также при длительной (более 3 дней) 
катетеризации эпидурального пространства.

Впрочем, у исходно здоровых людей также 
возможно развитие нейроаксиальной инфекции. 
В подтверждение автор иллюстрировал доклад 
4 клиническими случаями менингита, который 
возник после СА, выполненной одним и тем же 
анестезиологом. В клинике, где случились эти 
осложнения, не было принято обязательное но-
шение масок во время люмбальной пункции. Бо-
лее того, анестезиолог, у которого произошли 
инфекционные осложнения, во время процеду-
ры постоянно разговаривал с больными, чтобы 
их успокоить. Позже выяснилось, что врач стра-
дал хронической инфекцией верхних дыхатель-
ных путей, причем в тот период, когда возникли 
осложнения, у него было обострение.

В завершении данного семинара доктор As‑
trid Morin из университетской клиники Гессена 
и Марбурга представила протокол Германского 
общества анестезиологии и интенсивной терапии, 
касающийся правил профилактики инфекцион-
ных осложнений при выполнении регионарной 
анестезии. В основу этого протокола положены 
рекомендации Германского института им. Роберта 
Коха, выработанные первоначально для катетери-
зации центральных вен.

Учитывая важность проблемы для отече-
ственной практики и отсутствие подобных реко-
мендаций в России, мы посчитали необходимым 
довести до читателей нашего журнала полный 
текст данного протокола:
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Покрытые волосами участки тела в области •	
пункции должны быть выбриты непосред-
ственно перед процедурой.
Дезинфекция кожи должна быть произведе-•	
на антисептиком на спиртовой основе, при-
чем в течение всей обработки кожа должна 
быть влажной.
Участки кожи с высокой концентрацией •	
сальных желез (лицо и верхняя часть шеи, 
грудь, околопозвоночная область, подмыш-
ки, паховая область) необходимо дезинфи-
цировать в течение 10 мин, если предстоит 
катетеризация (например, подмышечный, 
межлестничный или бедренный блок, груд-
ная или поясничная эпидуральная катете-
ризация). В случае однократной инъекции 
без установки катетера, достаточно обработ-
ки в течение 1 мин. В других участках тела 
достаточно дезинфекции в течение 1 мин, 
в том числе, если предстоит катетеризация 
(например, поясничная, седалищная, над-
ключичная). Не имеет значения, применяет-
ся обработка путем протирания тампоном, 
смоченным дезинфектантом, или ороше-
ния дезинфицирующим спреем. Предвари-
тельное обезжиривание кожи не имеет пре-
имуществ. Предварительное очищение кожи 
целесообразно только при ее очевидном за-
грязнении.
Перед процедурой анестезиолог должен •	
снять с рук кольца, часы и другие украше-
ния. После этого дезинфицируют руки в те-
чение 60 с.
Анестезиолог и его помощник должны на-•	
деть шапочку, новую маску. Анестезиолог 
должен надеть стерильные перчатки. В слу-
чае катетеризации – стерильный халат.
Для профилактики инфицирования катетера •	
рекомендуется укрыть зону процедуры боль-
шой стерильной простыней.
Не рекомендуется проводить специальную •	
антибиотикопрофилактику перед установ-
кой катетера, однако если планируется анти-
биотикопрофилактика хирургической ин-
фекции перед операцией, разумно провести 
ее до начала катетеризации.
Не следует касаться острия игл и кончиков •	
катетеров, вводимых в тело, даже стериль-
ными перчатками.
Первично наложенную стерильную наклейку •	
(пластырь) не следует снимать даже в слу-
чае ее смещения или намокания. Первичную 
фиксирующую наклейку следует оставить 

на неделю и даже более. Предпочтительно 
пользоваться прозрачными полиуретано-
выми наклейками, хорошо проницаемыми 
для влаги, поскольку они позволяют наблю-
дать за состоянием места введения катете-
ра без отклеивания. Нельзя накладывать 
под наклейки какие-либо мази.
Катетеры необходимо тщательно фиксиро-•	
вать, в особенности места соединений.
Предпочтительно использование устройств •	
для обезболивания, управляемого пациентом 
(РСА), поскольку они позволяют вводить до-
полнительные болюсы препарата без разъ-
единения (разгерметизации) контура.
Место введения катетера необходимо кон-•	
тролировать не реже 1 раза в день. Как ми-
нимум следует пальпировать эту зону. В слу-
чае изменений чувствительности или появ-
ления болевых ощущений, надо осмотреть 
место катетеризации. При появлении по-
краснения, припухлости или необычных 
ощущений, катетер необходимо удалить. 
Кончик катетера следует направить на бак-
териологическое исследование. Тяжелое ин-
фекционное осложнение может развиться 
в течение нескольких часов после появления 
1-х местных признаков воспаления. В том 
случае, если у пациента появились симпто-
мы генерализованной инфекции, а место 
введения катетера для регионарной аналь-
гезии безупречно, катетер следует удалить 
только в том случае, если исключены все 
другие возможные причины инфекции (в об-
ласти операции, стояния венозного и моче-
вого катетера).
Необходимо ежедневно подтверждать пока-•	
зания к дальнейшему нахождению катетера 
в месте введения.

И в заключение нашего обзора приведем ре-
фераты некоторых докладов, которые можно от-
нести к категории «Разное».

Проф. I. Siafaka из Греции представила по-
следние данные, касающиеся фармакокинетики 
препаратов, которые вводят в эпидуральное и су-
барахноидальное пространство. Все препараты, 
введенные в эпидуральное пространство (ЭП), 
подвергаются действию множества факторов, 
которые преимущественно препятствуют дости-
жению ими спинного мозга. Надо учитывать сле-
дующие факторы:
а) выход препаратов через межпозвонковые 

отверстия; 
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б) диффузию препаратов в жировую клетчатку 
ЭП;

в) диффузию препаратов в связки, ограничиваю-
щие ЭП;

г) диффузию препаратов через оболочки спин-
ного мозга.
Единственным механизмом, обеспечивающим 

проникновение препаратов из ЭП в спинной мозг, 
является диффузия через оболочки спинного моз-
га. Основной барьер, обеспечивающий 95 % сопро-
тивления диффузии, – паутинная оболочка.

Фармакокинетика препаратов, вводимых в ЭП, 
во многом зависит от их способности растворять-
ся в жирах. Известно, что интратекальное проник-
новение морфина во много раз больше, чем липо-
фильных опиоидов, значительная часть которых 
секвестрируется в жировой клетчатке ЭП.

ТМО, являясь обильно васкуляризированной 
структурой, играет существенную роль в клирен-
се препаратов, введенных в ЭП, особенно пре-
паратов с высокой способностью растворять-
ся в жирах. Оболочки спинного мозга содержат 
значительное количество энзимов, способных 
оказывать влияние на метаболизм ряда препа-
ратов, введенных в ЭП, в частности адреналина 
и нейропептидов.

Автор отметила, что фармакокинетика опиои-
дов, введенных в ЭП, изучена достаточно хорошо, 
чего нельзя сказать о местных анестетиках. Из-
вестно, что после эпидурального введения наи-
более медленной абсорбцией характеризуется 
бупивакаин. Редукция системной абсорбции бупи-
вакаина способна повысить его интратекальную 
биодоступность. Известно, что добавление адре-
налина к растворам местных анестетиков, в част-
ности ропивакаина, повышает их интратекальную 
биодоступность.

Препараты, введенные интратекально, уда-
ляются из спинномозговой жидкости 2 путями: 
диффузией в спинной мозг и диффузией в эпиду-
ральное пространство.

Группа авторов из Нидерландов (Р. De Vooght 
и др.) представила анализ доказательных данных, 
касающихся интервенционных методов лечения 
корешкового болевого синдрома, подчеркнув, 
что данные методы являются неотъемлемой ча-
стью мультидисциплинарного лечения корешко-
вой боли.

Эпидуральное введение кортикостероидов 
для лечения боли в спине впервые было предло-
жено Lievre в 1953 г. Эта методика используется 
для лечения боли, вызванной раздражением нерв-
ных корешков. Эффект обусловлен созданием  

высокой концентрации препарата в непосред-
ственной близости от зоны воспаления.

Мнения об эффективности эпидурального вве-
дения кортикостероидов достаточно противоре-
чивы. Первый метаанализ, выполненный Watts 
и Silagy (1995), свидетельствовал о результатив-
ности эпидурального введения кортикостероидов 
с целью лечения пояснично-крестцовой корешко-
вой боли. Позднее на основе систематизирован-
ного обзора РКИ Koes (1999) пришел к выводу, 
что при болях в пояснице и ишиалгии эпидураль-
ное введение кортикостероидов малоэффективно, 
если эффект и наблюдается, то имеет кратковре-
менный характер.

Большинство неудач связывают с неверным 
выбором уровня пункции, что не позволяет соз-
дать необходимую концентрацию препарата 
в зоне повреждения. С этой точки зрения осо-
бый интерес представляет методика трансфо-
раминальной инъекции (введение препаратов 
в дуральный рукав спинномозгового корешка). 
При этом создается массивная концентрация кор-
тикостероидов непосредственно вокруг воспален-
ного корешка. Известны данные двойного слепо-
го рандомизированного исследования, сравни-
вавшего эффект трансфораминального введения 
бупивакаина и бупивакаина с бетаметазоном у 55 
пациентов, являвшихся кандидатами на хирур-
гическое лечение (Riew K. et al., 2000). Пациенты 
получили до 4 инъекций и при неэффективности 
данной терапии направлялись на операцию. За пе-
риод наблюдения (13–28 мес) оперативное лече-
ние не понадобилось 33 % пациентов, получавших 
только бупивакаин, и 71 % пациентов, которым 
вводился бупивакаин с бетаметазоном.

Влияние способа введения препаратов на эф-
фективность лечения изучалось в двойном сле-
пом рандомизированном исследовании, выпол-
ненном у 90 пациентов с острым корешковым бо-
левым синдромом и грыжей диска (Ackerman W. 
et al., 2007). Кортикостероиды вводились транс-
фораминально (n = 30 – 1-я группа), интралами-
нарно (n = 30 – 2-я группа) или каудально (n = 30 – 
3-я группа) раз в 2 нед (всего 3 инъекции). Через 
2 года после 1-й инъекции полное отсутствие 
боли или значительное улучшение отмечали 9 
из 30 пациентов 1-й группы, 3 – из 2-й и 1 – из 3-й. 
Авторы объясняют данный эффект более благо-
приятным (вентральным) распространением пре-
парата при трансфораминальном введении.

Необходимо отметить, что в литературе опи-
саны 2 случая острого развития параплегии 
или парапереза после блокады нервных корешков  
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трансфораминальным доступом (Houten J. et al., 
2002; Huntoon M. et al., 2004). Причиной данного 
осложнения является случайное введение препа-
ратов непосредственно в мелкие артерии, питаю-
щие спинной мозг. По этому поводу в журнале Re-
gional anesthesia and pain management (№ 5, 2004) 
появилась редакционная статья под заголовком 
«Трансфораминальное введение стероидов: сле-
дует ли продолжать?»

Авторы заключают, что интервенционная те-
рапия корешковой боли имеет определенную до-
казательную основу.

Амбулаторные операции на сегодняшний день 
составляют более 60 % от всех хирургических вме-
шательств, выполняемых в США и Канаде. К ане-
стезиологическому обеспечению амбулаторных 
операций предъявляются повышенные требова-
ния, учитывающие необходимость ранней акти-
визации и своевременной выписки пациентов. 
Вопросам применения регионарной анестезии 
в амбулаторной хирургии был посвящен доклад 
группы авторов (J. Aguilar и др.), представляющей 
солнечный остров Мальорка (Испания).

Авторы отметили, что регионарная анесте-
зия находит широкое применение в амбулатор-
ной хирургии. Известно, что и нейроаксиальные, 
и периферические блокады увеличивают время 
индукции анестезии, снижают частоту послеопе-
рационной тошноты и рвоты, интенсивность по-
слеоперационной боли, а также потребность в на-
значении анальгетиков. Подсчитано, что исполь-
зование нейроаксиальной анестезии увеличивает 
пребывание пациента в амбулаторной клинике 
в среднем на 35 мин (Liu S., 2005).

Спинальная анестезия до недавнего време-
ни не пользовалась популярностью в хирургии 
одного дня, поскольку замедляла восстановление 
способности пациентов к самостоятельному пе-
ремещению, а также ассоциировалась с достаточ-
но высокой частотой нарушений самостоятель-
ного мочеиспускания. Использование лидокаина 
для СА характеризуется более быстрым разре-
шением блока, однако в значительном проценте 

случаев вызывает транзиторный неврологиче-
ский синдром. В настоящее время предложено 
использовать для СА в амбулаторных условиях 
не содержащий консервантов 2-хлоропрокаин 
(Casati A. et al., 2007), обеспечивающий более ко-
роткий спинальный блок, даже в сравнении с 1% 
лидокаином.

Неоднозначны мнения о влиянии методов РА 
на готовность пациентов к выписке. В частности, 
в исследовании A. Casati и соавт. (2002) было вы-
явлено сокращение сроков пребывания в палате 
послеоперационного наблюдения пациентов, пе-
ренесших артроскопии коленного сустава в усло-
виях блокады бедренного и седалищного нервов 
небольшими объемами 2 % мепивакаина, в срав-
нении с теми, кто был оперирован в условиях об-
щей анестезии пропофолом и ремифентанилом. 
По данным Korhonen (2004) при тех же артро-
скопических вмешательствах общая анестезия 
дезфлюраном характеризуется тем же временем 
восстановления, что и спинальная анестезия ги-
пербарическим бупивакаином, однако при общей 
анестезии выше частота побочных эффектов.

Среди амбулаторных хирургических вмеша-
тельств в условиях нейроаксиальной (как правило 
спинальной) анестезии чаще всего выполняются 
операции по поводу паховых грыж, вмешательства 
в аноректальной зоне (используется «седельный» 
спинальный блок), лапароскопические операции 
на органах малого таза, операции на стопе и ко-
ленном суставе. В качестве местного анестетика 
обычно используется 2-хлоропрокаин (20–30 мг), 
реже артикаин (60–80 мг) и лидокаин (25–30 мг). 
Преимущество отдают гипербарическим раство-
рам местных анестетиков.

В завершении напомним нашим читателям, 
что очередной XXVII ежегодный конгресс ESRA 
состоится в Генуе (Италия) в сентябре 2008 г. 
Подробная информация представлена на сайте 
www.esraeurope.org. Всех, кто найдет возмож-
ность, приглашаем принять участие в этом очень 
интересном и познавательном мероприятии. 
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