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Проблема лечения послеоперационной боли  в хи-

рургии остается актуальной  до  настоящего времени.   По 

данным литературы, от выраженного болевого синдрома 

в послеоперационном периоде страдают от 30 до 75% па-

циентов [1].  В течение последнего десятилетия в клиниче-

ской практике анестезиологии широко применяется метод 

регионарной анестезии (РА), который позволяет решить 

важнейшую задачу мультимодальной аналгезии –  преры-

вание афферентного потока ноцицептивных стимулов от 

периферических болевых рецепторов в органах и тканях к 

сегментарным структурам ЦНС (задним рогам спинного 

мозга). Все более широкое внедрение РА в схемы обезбо-

ливания обусловлено в первую очередь осознанием специ-

алистами их положительного влияния на патофизиологию 

раннего послеоперационного периода, а также возрос-

шим уровнем безопасности применения данных методов. 

Огромную роль в расширении применения методов РА сы-

грало появление современных местных анестетиков, а так-

же одноразовых средств их доставки к органам и тканям. 

С апреля 2009 г. в отделении анестезиологии и реа-

нимации 10-го корпуса  ЦКБ  проводилась научно-

исследовательская работа, направленная на оптимизацию 

методов послеоперационного обезболивания и оценку их 

эффективности. 

Цель настоящего исследования  заключалась  в совер-

шенствовании  методики спинально-эпидуральной ане-

стезии (СЭА) у пациентов хирургического профиля. 

Задачи исследования: 1.  Сравнить качество жизни 

пациентов в раннем  послеоперационном периоде (24 ч), 

путем оценки интенсивности болевого синдрома при раз-

личных вариантах  РА. 2.  Разработать оптимальную схему 

РА и оценить ее эффективность. 

Материалы  и методы
В исследование были включены  пациенты, опери-

рованные по поводу различных  проктологических  забо-

леваний,  таких как хронический геморрой, хроническая 

анальная трещина, острые и хронические парапроктиты, 

а также больные, перенесшие  венэктомию,  грыжесече-

ния, травматологические вмешательства (остеосинтез 

костей  нижних конечностей, эндопротезирование  тазо-

бедренного сустава). С учетом  возраста и сопутствующей  

патологии у всех пациентов  имелись 2–3-я  степень ане-

стезиологического   риска. 

Премедикация  у всех больных была    одинаковой: 

дормикум 0,07–0,10 мг/кг, кетонал  2,0 и  атропин 0,5 мл  

за 30 мин до оперативного вмешательства. С целью  обе-

зболивания им применялась СЭА с введением в спиналь-

ное  пространство  местного анестетика – спинального ги-

пербарического маркаина. В эпидуральное  пространство 

вводили различные наркотические  анальгетики. Анесте-

тик назначали по методу «случайной выборки». Методи-

ка  обезболивания заключалась в следующем: больному 

проводится  СЭА – иглой Туохи пунктируется эпидураль-

ное  пространство в поясничном отделе позвоночника на  

уровне  L
III

–L
IV

 или L
IV

–L
V
 и после  идентификации  эпи-

дурального  пространства  вводится  приготовленный  рас-

твор  наркотического  анальгетика. Затем через  иглу  Туо-

хи  проводится  спинальная игла диаметром 27 G и пун-

ктируется спинальное пространство. После  получения  

прозрачного  ликвора вводится доза спинального  гипер-

барического  маркаина. После  введения  растворов иглы  

извлекаются и  накладывается асептическая  наклейка. С  

целью седации  в  интрааоперационном периоде  приме-

нялся   дормикум  в дозе   0,035 мг/кг  дробно внутривен-

но. В течение оперативного вмешательства  проводилось 

мониторирование  ЭКГ с анализом сегмента  ST,  АД, 

ЧСС, насыщения кислородом крови (плетизмограмма), 

частоты  дыхания. Инфузионная терапия проводилась по 

общепринятой методике. По окончании операции паци-

ентов в сознании, имеющих стабильные  показатели  ге-

модинамики и частично восстановившуюся двигательную  

функцию  нижних  конечностей,  переводили  в послео-

перационное  отделение. После малых проктологических 

вмешательств  больных  переводили в  палату отделения 

под контроль медицинского персонала.

В соответствии с видом обезболивания  все пациенты 

были разделены на 4 группы:

1-я группа – 36 человек у которых  при СЭА исполь-

зовался только  спинальный маркаин 0,5%  в дозе 7–12 мг 

в спинальное пространство; в эпидуральное пространство  

вводилось плацебо  (физиологический раствор 8 мл.
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2-я группа   – 28 человек, которым при СЭА  в спиналь-

ное пространство  вводился  маркаин в той же дозировке, а 

в эпидуральное пространство –  фентанил 0,1 мг (2 мл) на  

физиологическом растворе 8 мл.

3-я группа – 94 пациента, которым  при СЭА в спи-

нальное пространство  вводился  маркаин в той же дози-

ровке, а в эпидуральное  пространство  –  морфин 1% в дозе 

0,5 –1 мл  на   физиологическом растворе  8 мл.

4-я группа     – 12 человек, которым  проводилась спи-

нальная анестезия  маркаином в дозе 10–15 мг с катете-

ризацией  эпидурального  пространства  и оставлением 

катетера  для  послеоперационного  обезболивания. Обе-

зболивание в послеоперационном периоде  проводилось   

наропином дробно по  3–6 мл 0,75%  раствора   или  через  

перфузор  с постоянной  инфузией   наропина со  скоро-

стью от 6–12 мл/ч. 

Для оценки боли  в послеоперационном  периоде нами 

использовалась самая распространенная на настоящий 

момент в клинической практике 10-балльная  визуально-

аналоговая шкала. Эта шкала представляет собой отрезок 

прямой с делениями и цифрами (от 0 до 10), начало кото-

рого имеет обозначение “боли нет”,  а окончание – “невы-

носимая боль”. Пациент делает отметку на этом отрезке в 

точке, которая отражает интенсивность его боли в течение 

суток. 

Результаты и обсуждение
Эффект обезболивания считался  отличным, если па-

циент оценивал уровень  боли в 1–2 балла. Эффект обез-

боливания считался  удовлетворительным, если пациент 

оценивал  уровень  боли в 5–6 баллов. Эффект оценивался 

как неудовлетворительный, если пациент  оценивал уро-

вень боли выше 7 балов  и требовалось  дополнительное  

внутримышечное  введение  анальгетиков и наркотических 

препаратов.

В 1-й  группе эффект  считался неудовлетворитель-

ным у 75% больных. Требовалось  дополнительное  введе-

ние анальгетиков и наркотических  препаратов и только 

25%  пациентов считали  боли терпимыми. Во 2-й груп-

пе  эффект был   неудовлетворительным  у 48% больных. 

Требовалось дополнительное   введение  анальгетиков  и 

наркотических  препаратов. Эффект  считали  удовлетво-

рительным 52% больных. В 3-й группе  эффект обезбо-

ливания считался отличным у 72%  больных, у 20% – эф-

фект  оценивался как удовлетворительный и только у  8% 

больных  – как неудовлетворительный, им требовалось  

дополнительное  введение  анальгетиков. В 4-й группе   

эффект обезболивания  считался  удовлетворительным  у 

68%  больных, у  7%  больных  эффект обезболивания  до-

стигался с полной  моторной  блокадой нижних  конеч-

ностей, что  создавало  эмоциональное  напряжение и не-

удобства и у 15%  пациентов  требовало  дополнительного  

введения  аналгетиков.   

Операционное  обезболивание  во всех  группах было  

оптимальным. Введение  наркотических  анальгетиков  

в эпидуральное пространство позволило  снизить  дозу  

местного  анестетика   с сохранением  полной  релакса-

ции и длительности  обезболивания. Следует отметить, что 

снижение  дозы  местного  анестетика позволило к концу  

операции восстановить двигательную функцию  нижних 

конечностей  и  пациенты самостоятельно  переходили  с 

операционного стола на каталку.  82% больным  требова-

лось дополнительная седация  в интраоперационном  пе-

риоде, которая   проводилась  дормикумом. Гемодинами-

ческие  показатели  в течение операции  оставались ста-

бильными, эпизоды   умеренной гипотонии отмечены у 

больных 4-й группы, в которой доза  местного  анестетика 

была выше  10 мг, что  потребовало   инфузионной  тера-

пии дополнительно. Из  приведенного анализа   методик 

обезболивания  самым  эффективным  методом раннего 

послеоперационного периода (1-е  сутки) была методика, 

примененная у пациентов  3-й группы, – методика  СЭА  с 

введеним в эпидуральный  канал  морфия 0,5–1 мл на  8 мл  

физиологического раствора. Побочные  эффекты  введе-

ния морфия в эпидуральное  пространство, описываемые 

в литературе,   наблюдались   в нашем исследовании у не-

значительной части больных; тошнота и рвота  отмечалось  

крайне  редко, кожный зуд имелся у  7% больных и только 

у  женщин, задержка  мочеиспускания была  не чаще, чем в 

других  группах, угнетения дыхания  не  отмечалось.  Остав-

ление  катетера  для послеоперационного обезболивания 

теоретически может быть сопряжено с инфекционными  

осложнениями  и неудобством пациента  (прикованностью  

больного к  перфузору  и кровати).

Заключение
Методика  эпидурального введения морфина в соче-

тании со спинальной анестезией маркаином малыми до-

зами  является  безопасным и высокоэффективным мето-

дом аналгезии  и надежным  методом   обезболивания в 1-е 

сутки послеоперационного периода.  Полученный опыт 

позволяет прийти  к выводу  о том, что  методика  введения 

морфия в эпидуральное пространство  создает адекватное 

обезболивание  не только  в интраоперационном, но и  в 

послеоперационном периоде. Адекватная  премедикация 

с включением  дормикума и нестероидных противоспа-

лительных препаратов  за  30–40 мин до операции, опти-

мальное  обезболивание  методом спинального введения  

местного анестетика (маркаин) и эпидуральное введение 

морфина в  начале операции позволяют  предотвратить  

передачу  болевого импульса на всех  этапах  рефлектор-

ной дуги, что улучшает  течение послеоперационного пе-

риода  не только в  первые 24 ч, но и в последующие  дни. 

Использование   спинально-эпидуральных  наборов  по-

могает отказаться от  введения катетера в эпидуральное  

пространство и  оставления его в послеоперационном 

периоде. Целесообразно продолжение исследований до 

данной проблеме. 
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