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Введение
Неконтролируемая послеоперационная боль не только 

доставляет дискомфорт пациенту, снижая качество жизни, 

но и приводит к более медленной реабилитации, повышен-

ной заболеваемости в послеоперационном периоде, более 

позднему восстановлению функции легких, желудочно-

кишечного тракта, стабилизации метаболизма, ограниче-

нию подвижности, эмоциональному напряжению [1, 2, 3]. 

Неадекватная анальгезия при внутримышечном назначении 

обычных доз опиоидов наблюдается в 31–73% случаев [4]. 

Продленная эпидуральная анестезия (ЭА) – один из наибо-

лее эффективных, хотя и инвазивных, методов послеопера-

ционного обезболивания – с успехом применяется как после 

общехирургических, так и после ортопедических операций. 

Имеются работы, показывающие возможность и доказыва-

ющие эффективность применения этого метода для обезбо-

ливания пациентов после операций на позвоночнике [5, 6, 7, 8]. 

Операции на позвоночнике характеризуются большой трав-

матичностью и продолжительностью, высокой частотой раз-

вития массивной кровопотери и объемной гемотрансфузи-

ей, значительной частотой тяжелых осложнений [9, 10].

Однако к применению ЭА при операциях на позвоночнике 

и спинном мозге отношение неоднозначное. Так, в ряде 

руководств по анестезиологии и регионарной анестезии 

патология позвоночника и спинного мозга рассматривается 

как относительное противопоказание к проведению ЭА. 

Существует мнение, что патологические изменения позво-

ночника и элементов позвоночного канала определяют про-

тивопоказания к использованию ЭА, так как затрудняют 

пункцию и идентификацию эпидурального пространства, 

влияют на распространение анестетика по эпидуральному 

пространству, создают основу для увеличения числа ослож-

нений и случаев неэффективной блокады спинномозговых 

корешков. В то же время, в литературе встречаются единич-

ные сообщения об успешном применении данного вида 

анестезии у больных со спинальной патологией [11, 12].

Цель исследования: сравнительный анализ эффектив-

ности и безопасности применения эпидуральной анальгезии 

во время анестезиологического обеспечения высокотравма-

тичных операций на позвоночнике и в послеоперационном 

периоде.

Материал и методы
На этапах анестезии и послеоперационного периода было 

обследовано 164 пациента, в возрасте от 16 до 64 лет, с деге-

неративными заболеваниями, травмами или опухолями 

позвоночника. Среди них женщин было 78 (47,6%), мужчин 

– 86 (52,4%).

Для проведения сравнительного анализа эффективности 

и безопасности применяемых методов анестезии и послео-

перационного обезболивания методом простой рандомиза-

ции были выделены 2 группы наблюдения. В первой группе 

(основной, n=84) пациентам после внутривенной седации 

устанавливали эпидуральный катетер на 3–4 сегмента выше 

предполагаемого уровня хирургического вмешательства в 
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поясничном или грудном отделе позвоночника. После тест-

дозы (2% раствор лидокаина 2–4 мл) вводили болюс 0,75% 

р-ра ропивакаина от 3 до 10 мл дробно, фентанил 50–100 

мкг, затем смесь 0,2% раствора ропивакаина с фентанилом 

2 мкг/мл и адреналином (2 мкг/мл) со скоростью 5–10 мл/

час. Индукцию в анестезию проводили внутривенно пропо-

фолом (3 мг/кг) и фентанилом (2 мкг/кг). Интубацию тра-

хеи осуществляли после введения миорелаксанта эсмерона 

(0,6 мг/кг). Поддерживали анестезию ингаляцией севофлу-

рана 0,6–1,2 об.%, с оценкой глубины наркозного сна 

(BIS=45-60%).

Во второй группе (контрольной, n=80) проводили общее 

обезболивание. Индукция в анестезию была аналогична 

основной группе. Поддерживали анестезию севофлураном 

2–3 об.%, MAC – 1,8–2,2% и инфузией фентанила со скоро-

стью 0,002±0,001 мг/кг/час. Миорелаксацию поддерживали 

эсмероном 5 мкг/кг/мин. с оценкой по Tof-Watch. Во время 

операций, сопровождающихся кровопотерей свыше 25% 

ОЦК, проводили забор аутокрови в аппарат C.A.T.S. фирмы 

Fresenius (Германия) для высококачественной обработки и 

возвращения отмытого эритроконцентрата с гематокритом 

75–80%. Гиперволемическую гемодилюцию не проводили 

ни в одной из групп. Инфузионную терапию выполняли кри-

сталлоидами и коллоидами в соответствии с темпом крово-

потери, с учетом ЦВД, торакальной жидкости, внесосудистой 

воды в легких (неинвазивный мониторинг гемодинамики 

аппаратом NICCOMO). Свежезамороженную плазму пере-

ливали при кровопотере, превышающей 25–30% ОЦК.

После оценки неврологического статуса в палате реанима-

ции пациентам первой группы продолжали эпидуральную 

анальгезию 0,2% раствором ропивакаина с фентанилом 2 

мкг/мл и адреналином 2 мкг/мл со скоростью 4–7 мл/кг/ч 

на фоне внутривенного введения парацетамола и внутри-

мышечного введения кетонала.

Пациентам контрольной группы послеоперационное обе-

зболивание осуществляли системным введением опиоидов 

(промедол 20 мг внутримышечно) на фоне внутривенного вве-

дения парацетамола и внутримышечных инъекций кетонала.

После перевода пациентов в хирургическое отделение 

продленное эпидуральное обезболивание в первой группе 

проводили от 2 до 4 суток. С этой целью использовали одно-

разовые эластомерные инфузионные помпы объемом 275 

мл, с фоновой скоростью введения 2–10 мл/час, наличием 

«болюсного модуля» – 2 мл и «локаут-интервала» 15 минут. 

Предпочтение отдавали помпам с регулируемой скоростью 

введения от 2 до 8 мл/час и наличием «болюсного модуля». 

Помпы наполняли 0,2% раствором ропивакаина в смеси с 

фентанилом 1 мкг/мл и адреналином 2 мкг/мл.

Статистический анализ проводили параметрическими и 

непараметрическими методами, используя программы 

STATISTICA 6.0 и Excel 2003. Множественное сравнение 

групп по одному признаку проводили, применяя критерий 

ANOVA и Краскела-Уоллиса, сравнение двух зависимых 

групп по одному признаку – с использованием t-критерия 

Стьюдента при нормальном распределении и критерия 

Вилкоксона при ненормальном распределении признака.

Результаты и их обсуждение. Проведенное исследова-

ние показало, что имеется статистически значимое уменьше-

ние объема интраоперационной кровопотери (в 2 раза) в 

первой группе по сравнению с контрольной. Так, интраопе-

рационная кровопотеря в первой группе составила 

457,8±115,3 мл, в то время как во второй группе – 915,6±204,6 

мл. Соответственно достоверно снизился в первой группе 

объем полученных на операции отмытых аутоэритроцитов и 

составил 153,4±75,4 мл, во второй группе – 305,2±98,4 мл. 

В первой группе гемотрансфузии не проводились; во второй 

группе в 10% (8) случаев потребовалось переливание донор-

ской эритроцитарной массы и в 18,8% (15) – свежезаморо-

женной плазмы.

Расход препаратов во время анестезии в контрольной 

группе был достоверно больше. Так, среднее количество 

фентанила в первой группе составило 0,3±0,02 мг, во второй 

– 0,8±0,1 мг. Ингаляция паров севофлурана – 0,8 об.% в 

первой группе, 2 об.% – во второй. В 20% случаев у пациен-

тов первой группы поддерживали системную гемодинамику 

введением вазопрессоров (инфузией адреналина 1–3 мкг/

мин (всего 0,3±0,05 мг)), в 3% – дробным введением эфе-

дрина 7,5±2,5 мг. Экстубацию осуществляли всем больным в 

операционной: в первой группе – через 6,5±3,2 мин после 

отключения севофлурана, во второй – через 14±5,7 мин.

Во всех группах во время операции наблюдались стабиль-

ные показатели гемодинамики. Однако в контрольных груп-

пах на этапах наибольшей травматичности отмечалось ста-

тистически значимое повышение САД, среднего АД, СИ, 

ИССС на 15-25%. В первой группе системную гемодинамику 

поддерживали на уровне умеренной гипотонии с САД – 

91,5±7,8 мм рт.ст., средним АД – 65,7±7,3 мм рт. ст.; ЧСС – 

68,6±7,9 уд. в мин; СИ – 2,7±0,6 л/мин./м2; ИССС – 

1899,7±203,4 дин×с×см-5м2. Кроме того, в группах с эпиду-

ральной анальгезией статистически значимо уменьшилась 

кровопотеря – на 40 и 50% по сравнению с контрольной 

группой.

Изучение послеоперационного болевого синдрома пока-

зало, что в контрольной группе интенсивность боли была 

статистически значимо выше, с частыми возвратами, в отли-

чие от основной группы. После операции пациенты кон-

трольной группы периодически предъявляли жалобы на 

умеренные и сильные боли, оцениваемые по ВАШ, несмо-

тря на обезболивание промедолом, кетоналом и перфалга-

ном. Потребность в промедоле составила 75,4±15,3 мг. 

Пациенты не могли самостоятельно поворачиваться на бок 

или живот. Выраженная тошнота и рвота отмечалась у 30% 

(24) больных. У пациентов первой группы боль в покое 

составляла 0,8±0,7 балла по ВАШ, при активизации – 

нарастала до 2,5±0,6 балла. В дополнительном введении 

промедола пациенты не нуждались. Пациентам первой 
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группы разрешалось вставать и ходить по отделению с 

инфузионными помпами на 2–4-й день после операции.

Выводы
Эпидуральная анальгезии на грудном или поясничном 

уровнях позвоночника повышает эффективность и безопас-

ность анестезиологического пособия и послеоперационного 

обезболивания при высокотравматичных операциях.

Предложенный метод уменьшает фармакологическую 

нагрузку на пациента за счёт значительного снижения доз 

фентанила, проведения поверхностного наркоза севофлура-

ном, способствует быстрому пробуждению и экстубации 

больных в операционной, значительно (в 2 раза) уменьшает 

объем интраоперационной кровопотери за счет снижения 

давления в эпидуральных венах и внутрикостного давления.

Применение инфузионных помп для продленной эпиду-

ральной анальгезии позволяет активизировать пациентов с 

первых суток послеоперационного периода, что способству-

ет снижению риска сердечно-сосудистых, респираторных, 

тромбоэмболических и инфекционных осложнений.
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