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Реферат. Применение эпидуральной анестезии (ЭДА) в сочетании с общей анестезией способствуют гладкому 
течению интра- и послеоперационного периода с минимальным напряжением гемодинамических показателей, 
менее выраженным болевым синдромом в послеоперационном периоде, обладает экономическим эффектом, 
проявляющимся снижением потребления наркотических анальгетиков как в интра-, так и в послеоперационном 
периоде. Цель исследования — совершенствование методов периоперационной мультимодальной анальгезии 
при длительных травматичных абдоминальных оперативных вмешательствах с оценкой их эффективности. 
Материал и методы. Обследовано 86 больных, которых разделили на 3 группы в зависимости от метода 
анестезии и послеоперационного обезболивания. Результаты и их обсуждение. Выявлена эффективность 
периоперационной мультимодальной анальгезии с применением средств, воздействующих на все звенья пато-
генеза боли. Выявлено минимальное напряжение параметров центральной и периферической гемодинамики. 
Заключение. Разработана схема периоперационной мультимодальной анальгезии при длительных травматичных 
абдоминальных оперативных вмешательствах.
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Clinical-pathogenetic reasoning of multimodal analgesia 
adequacy in peryoperative period in long-termed  
traumatic abdominal operative interventions
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Abstract. Application of epidural analgesia in combination with general anesthesia promotes a smooth course of 
intra- and post-operative periods with the minimal tension of hemodynamic indexes and reduced pain symptomatic 
in post-operative period. It has the economic effect shown up as the decrease narcotic analgetics prescription 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 4	   43Оригинальные исследования

В ведение. В настоящее время установлено, 
что в большой хирургии применение тра-

диционных анестетиков и опиоидов недостаточно 
для полноценной анестезиологической защиты 
пациентов, которые нуждаются в дополнении специ-
альными средствами, предупреждающими перевоз-
буждение ноцицептивной системы, которая связана 
с послеоперационным болевым синдром (ПОБС) 
и органными дисфункциями. Проблема лечения 
послеоперационной боли остается актуальной 
как в нашей стране, так и за рубежом. По данным 
литературы, от выраженного болевого синдрома 
в послеоперационном периоде страдают от 30 до 
75% пациентов [1]. 

Мультимодальная анальгезия предусматривает 
одновременное использование двух или более 
анальгетиков, обладающих различными механиз-
мами действия и позволяющих достичь адекватного 
обезболивания при минимуме побочных эффектов, 
присущих большим дозам одного анальгетика в 
режиме монотерапии [8].

В настоящее время врачи имеют возможность 
воздействовать на каждый этап механизма фор-
мирования боли. Операционная травма тканей со-
провождается выделением химических медиаторов 
боли — простагландина Е2, сенсибилизирующего 
болевые рецепторы, и брадикинина, непосред-
ственно взаимодействующего с рецепторами и 
возбуждающего их. Поэтому антиноцицептивную 
защиту организма целесообразно начинать на 
предоперационном этапе с применения ингибито-
ров алгогенов (трансдукция). Эту роль выполняют 
нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), которые уменьшают сенситизацию боле-
вых рецепторов и таким образом снижают болевой 
поток к сегментарным структурам спинного мозга 
[3, 5].

Регионарная анестезия воздействует на транс-
миссию, создавая хорошую нейровегетативную за-
щиту, сенсорную и моторную блокаду. Применение 
местных анестетиков в сочетании с опиоидными 
анальгетиками, введенными непосредственно в 
эпидуральное пространство, позволяет блокировать 
опиоидные рецепторы, создавая сегментарную 
блокаду [6, 9].

Действие общих анестетиков направлено на 
блокаду перцепции боли в коре головного мозга. 
Основой обезболивания традиционно считается 
системное введение опиоидных анальгетиков, 
которые воздействуют на процесс модуляции. 
Опиоидный компонент — основа защиты от боли 
на центральном (сегментарном и надсегментарном) 

уровне. Препараты этой группы активируют эндо-
генную антиноцицептивную систему (центральная 
анальгезия), однако не могут обеспечить полную 
анестезиологическую защиту. Опиоидные анальге-
тики не влияют на периферические и сегментарные 
неопиоидные механизмы ноцицепции и не предот-
вращают центральную сенситизацию и гипераль-
гезию. Поэтому общие анестетики в сочетании с 
самыми мощными опиоидными анальгетиками 
полностью не способны защитить пациента от боли 
при операционной травме. Следовательно, следует 
воздействовать также на неопиоидные механизмы 
развития боли [2, 7].

Процесс центральной сенситизации связан с 
возбуждающим действием нейротрансмиттеров 
(аминокислот аспартата и глутамата) на рецеп-
торы, что приводит к закреплению состояния 
гиперальгезии. Общий анестетик кетамин в ма-
лых дозах является антагонистом рецепторов 
этих нейротрансмиттеров. Применение муль-
тимодальной центральной анальгезии в виде 
комбинации опиоида и кетамина в малых дозах 
позволяет остановить процесс центральной  
сенситизации [4].

Разработка и внедрение безопасных, щадя-
щих и эффективных методов антиноцицептивной 
защиты пациента от острой хирургической боли 
остается важнейшей проблемой мировой анесте-
зиологии. В современной специальной литерату-
ре есть работы, посвященные разным методам 
общей, регионарной анестезии и послеопераци-
онного обезболивания, причем послеоперацион-
ное обезболивание обычно рассматривают как 
отдельную проблему. В своих исследованиях мы 
сделали акцент на периоперационное обезболи-
вание с воздействием на все звенья патогенеза 
боли, начиная от премедикации и заканчивая по-
слеоперационным обезболиванием.

Цель исследования  — совершенствование 
методов периоперационной мультимодальной 
анальгезии при длительных травматичных абдоми-
нальных оперативных вмешательствах с оценкой 
их эффективности.

Материал и методы. Обследованы 86 больных, 
которых разделили на 3 группы в зависимости от 
метода анестезии и послеоперационного обезбо-
ливания. Больные трех групп были сопоставимы по 
возрасту, полу, характеру выполненных операций 
и сопутствующей патологии (табл. 1—3), которая 
не ограничивала применение мультимодальной 
анестезии при условии устранения гиповолемии и 
коррекции анемии. 

both in intra- and post-operative periods. Aim. Improvement methods of perioperative multimodal analgesia in 
long and traumatic abdominal operative interventions with estimation of its efficiency. Material and methods. 
86 patients has been examined and divided into 3 groups depending on anesthesia and postoperative pain relief 
ways. Results. Revealed the efficiency of perioperative multy-modal analgesia affected the pathogenesis of pain 
in long and traumatic abdominal operative interventions based on central and peripheral hemodynamics indexes 
study. Conclusion. A scheme of perioperative multimodal analgesia in long and traumatic abdominal operative 
interventions developed.
Key words: multi-modal analgesia, pain, epidural block.
For reference: Sharipova VKh. Clinical-pathogenetic reasoning of multimodal analgesia adequacy in peryoperative 
period in long-termed traumatic abdominal operative interventions. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2015; 8 (4): 42—49.
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Больные поступали в клинику с экстренной 
патологией, связанной с хирургической проблемой 
(кровотечение, дисфагия III  степени, кахексия 
и т.д.), и оперировались после коррекции общего 
состояния, медикаментозной или эндоскопиче-
ской остановки кровотечения, устранения гипо-
волемии, водно-электролитных нарушений. По 

физическому состоянию и характеру выявлен-
ных расстройств больные относились ко II—III 
Е классу по ASA (American Society of Anesthesiolo- 
gist). 

Данные о методах премедикации, анестезии и 
послеоперационного обезболивания представлены 
в табл. 4.

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по полу, абс. (%)

Пол 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего

Женский   9 (34,5)   8 (30,7) 10 (29,4) 27 (31,4)

Мужской 17 (65,3) 18 (69,3) 24 (70,6) 59 (68,6)

Всего/средний возраст, лет 26 (100)
51,6±1,9

26 (100)
46,2±2,7

34 (100)
55±3

86 (100)

Т а б л и ц а  2
Распределение больных в зависимости от характера хирургического вмешательства, абс. (%)

Характер операции 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего 

Гастрэктомия 8 (30,8) 8 (30,8) 14 (41,2) 30 (34,8)

Субтотальная резекция желудка 14 (53,8) 15 (57,7) 11 (32,4) 40 (46,5)

Экстирпация пищевода с последующей пластикой 3 (11,6) 2 (7,7) 4 (11,7) 9 (10,5)

Панкреатодуоденальная резекция 1 (3,8) 1 (3,8) 5 (14,7) 7 (8,2)

Всего 26 (100) 26 (100) 34(100) 86 (100)

Т а б л и ц а  3
Распределение больных, перенесших абдоминальные операции,  

в зависимости от сопутствующей патологии, абс. (%)

Сопутствующая патология 1-я группа (26) 2-я группа (26) 3-я группа (34) Всего (86)

Гипертоническая болезнь 6 (23) 7 (27) 14 (41,4) 27 (31,3)

Сахарный диабет 3 (11,5) 1 (3,7) 2 (5,8) 6 (7)

Анемия 9 (35) 8 (30,7) 8 (23,5) 25 (29)

Кахексия 5 (19,2) 5 (19,4) 5 (14,7) 15 (17,5)

Хронический бронхит 1 (3,7) 1 (3,7) 2 (5,8) 4 (4,6)

Гипертоническая болезнь + сахарный диабет + хрони-
ческий бронхит

2 (7,6) 4 (15,5) 3 (8,8) 9 (10,6)

Т а б л и ц а  4
Распределение больных в зависимости от метода премедикации, анестезии  

и послеоперационного обезболивания при абдоминальных операциях

Этап 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Премеди-
кация

Промедол 20 мг,
димедрол 10 мг,
атропин 0,5 мг,
Н2-блокатор невофам 20 мг в/м 
[(4,4±0,2) ч]

Промедол 20 мг,
димедрол 1  мг,
атропин 0,5 мг,
Н2-блокатор невофам 20 мг в/м 
[(4,3±0,3) ч]

Промедол 20 мг,
димедрол 10 мг,
атропин 0,5 мг, 
Н2-блокатор невофам 20 мг,
кетонал в дозе 100 мг в/м [(4,5±0,4) ч]

Поддер-
жание 
анестезии

Комбинированная общая анесте-
зия с применением фентанила 
5—8 мкг/кг/ч, кетамина 1,5—2 мг/
кг/ч

Комбинированная общая анес- 
тезия с применением изофлю-
рана 1,5—2 об% и фентанила в 
дозе 3—5 мкг/кг/ч

Изофлюран 0,8—1,0 об%,
кетамин 0,8 мг/кг,
блокада NMDA-рецепторов,
анальгетический компонент 
ЭДА+болюсное введение фентанила 
в травматичные моменты операции по 
0,1 мг в/в

Послеопе-
рационное 
обезболи-
вание

Морфин 30—40 мг/сут, в/м Морфин 30—40 мг/сут, в/м НПВС кетонал 300 мг,
ЭДА бупивакаин 0,25% 50 мг каждые 
5—6 ч (или лидокаин 1% 200 мг каждые 
3—4 ч); морфин 10 мг в/м при необхо-
димости
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Методы исследования: 
эхокардиография для оценки показателей цент- • 

ральной гемодинамики (Hitachi-500); 
расчетные методы, с помощью которых опреде-• 

лялись среднее артериальное давление (АДср), 
общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС), индекс работы левого желудочка (ИРЛЖ), 
сердечный индекс (СИ);

мониторинг артериального давления, частоты • 
сердечных сокращений (ЧСС), электрокардиогра-
фия, сатурация (SрО2) осуществлялись с помощью 
монитора Nikon-Kohden (Япония);

уровень глюкозы, уровень гормона стресса • 
(кортизол);

субъективная оценка эффективности после- • 
операционного обезболивания:

визуально-аналоговая шкала (ВАШ);• 
шкала позиционного дискомфорта (ШПД);• 
шкала вербальных оценок (ШВО);• 
время экстубации;• 
время первого требования анальгетика • 

(ВПТА);
время восстановления перистальтики желу- • 

дочно-кишечного тракта (ЖКТ);
расход наркотических анальгетиков в интра- и • 

послеоперационном периоде;
статистическая обработка материалов иссле-• 

дований; полученные данные сохранены в памяти 
персонального компьютера (процессор PENTIUM 
IV). Вычисляли среднее арифметическое значение 
(М), среднее квадратичное отклонение (σ), стандарт-
ную ошибку (m), относительные величины, критерий 
Стьюдента (t) и вероятность ошибки (р). Различия 
средних величин считали достоверными при уровне 
значимости р<0,05.

Все эти исследования проводили на следующих 
этапах:

Интраоперационный период: 
1 — исход — до начала анестезии;
2 — после интубации трахеи;
3 — травматичный момент операции;
4 — окончание операции.
Послеоперационный период: 
1 — до начала обезболивания;
2 — через 30 мин после обезболивания;
3 — через 2 ч после обезболивания;
4 — через 5 ч после обезболивания.

Результаты и их обсуждение. На исходном 
этапе интраоперационного периода различий в 
показателях гемодинамики, глюкозы и кортизола 
между группами не наблюдалось. На 2-м этапе 
исследования у пациентов 2-й и 3-й групп по срав-
нению с 1-й группой в показателях гемодинамики 
регистрировались достоверные различия. Так, АДср 
у больных 3-й группы было на 13% ниже, чем в 1-й. 
ИРЛЖ в 1-й группе был на 21% выше, чем у больных 
3-й группы, и на 13,1% выше, чем у больных 2-й 
группы (рис. 2). 

Уровень глюкозы у больных 1-й группы был на 
17,2% выше, чем во 2-й, и на 15,5% выше, чем в 
3-й. В содержании кортизола достоверных разли-
чий на данном этапе исследования между тремя 
группами не регистрировалось. Оценка основных 
параметров гемодинамики в самый травматичный 
момент операции (3-й этап) показала, что ЧСС у 
пациентов 1-й группы была выше, чем во 2-й, на 
7,2%. Соответственно достоверно изменялся ИРЛЖ, 
который в 1-й группе был выше, чем во 2-й, на 19,6%. 
Гуморальные показатели стресса также изменялись 
соответственно гемодинамическим показателям — 
уровени кортизола и глюкозы (рис. 3, 4) у больных 
1-й группы были выше, чем во 2-й, соответственно 
на 24,4 и 24,6%. При сравнении данных больных 1-й 
и 3-й групп нами выявлено, что АДср в 1-й группе 
было выше на 19,6%, ЧСС — на 34%. ФВ была ниже 
на 10,2%, ИРЛЖ был выше на 45,2%, а СИ досто-
верно возрастал на 21,8%. Содержание глюкозы у 
больных 1-й группы было ниже на 56%, а кортизола 
выше на 81%. Мы сравнили также данные пациентов 
2-й и 3-й групп в травматичный этап оперативного 
вмешательства. Несмотря на дополнительное при-
менение ингаляционного анестетика у больных 2-й 
группы отмечалась разница в гемодинамических и 
гуморальных показателях по сравнению с 3-й груп-
пой. Так, АДср у больных 2-й группы было выше на 
14,8%, ЧСС на 24,9%, СИ и ФВ достоверных разли-
чий не имели, хотя изменялись соответственно АДср 
и ЧСС. ИРЛЖ у пациентов 2-й группы был выше, чем 
в 3-й, на 21,4%. Уровень кортизола во 2-й группе 
был выше на 45,2%, а содержание глюкозы в 3-й 
группе было на 56% ниже, чем во 2-й группе. Только 
к концу оперативного вмешательства показатели ге-
модинамики приблизились к режиму нормодинамии 
без достоверных различий между группами. Однако, 

Рис. 1. Важные механизмы контроля боли. Средства, использованные в исследовании
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Рис. 2. Показатели гемодинамики у больных в интраоперационном периоде  
при абдоминальных оперативных вмешательствах

  

  

несмотря на стабильность гемодинамических по-
казателей, к концу оперативного вмешательства 
гуморальные показатели адекватности анальгезии и 
анестезии (уровень глюкозы и кортизола) у больных 
трех групп достоверно различались. Так, уровень 
глюкозы у пациентов 1-й группы был выше, чем во 
2-й, на 22%, а содержание кортизола оставалось 
в пределах нормальных значений. При сравнении 
показателей больных 1-й и 3-й групп в 1-й группе 
выявлено достоверное повышение уровня корти-
зола на 34,4%, а глюкозы на 59,6%. При сравнении 
данных пациентов 2-й и 3-й групп зарегистрировано 
достоверное повышение уровня глюкозы во 2-й 
группе на 30%, а кортизола на 26%.

Применение ингаляционного анестетика в схеме 
общей анестезии у больных 2-й группы позволило 
снизить потребление наркотического анальгетика на 
35% по сравнению с 1-й группой. Сочетанное приме-
нение общей анестезии и ЭДА в интраоперационном 
периоде у больных 3-й группы позволило достоверно 
снизить потребление фентанила на 60,8% по срав-

нению с 1-й группой. При сравнении больных 2-й и 
3-й групп выявлено уменьшение использования фен-
танила при применении мультимодальной анестезии 
на 40%. Учитывая длительность и травматичность 
оперативного вмешательства, больные трех групп 
были переведены на продленную искусственную 
вентиляцию легких (ПИВЛ). Время экстубации боль-
ных 1-й группы было на 31% достоверно больше, 
чем во 2-й. В 3-й группе время экстубации было 
меньше на 52,3% по сравнению со 2-й и на 67% 
меньше по сравнению с 1-й группой.

В послеоперационном периоде в отношении 
ВПТА зарегистрирована достоверная разница 
между 1-й и 2-й группами, которая составила 
39,5%, причем ВПТА в 1-й группе было меньше, 
чем во 2-й. При сравнении данных больных 1-й и 
3-й групп было выявлено, что в 1-й группе ВПТА 
было меньше на 70%, а при сравнении 2-й и 3-й 
групп обнаружена разница в 50,5%, что доказы-
вает длительный эффект ЭДА и справедливость 
концепции мультимодальной анальгезии, кото-

Рис. 3. Содержание глюкозы Рис. 4. Уровень кортизола
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рая применялась нами в интраоперационном  
периоде.

Субъективная оценка боли по ВАШ на 1-м этапе 
исследования показала, что у больных 1-й группы 
ощущение боли было на 25% выше, чем у больных 
3-й группы, а во 2-й — на 29,4% выше. Субъективная 
оценка боли по ШВО выявила, что ощущения боли 
больными 1-й группы были выше на 72,7%, чем у 
больных 3-й группы. Ощущение боли во 2-й группе 
по сравнению с 3-й группой были сильнее на 68,1%. 
При оценке боли по ШПД оказалось, что пациенты 
3-й группы ощущали боль менее интенсивную, чем 
в 1-й группе, на 65,9% и менее интенсивную, чем во 
2-й группе, на 67,3% (табл. 5).

Соответственно ощущениям боли у пациентов 
трех групп изменялись гемодинамические показа-
тели (рис. 5). АДср у пациентов 1-й группы было на 
17,3% выше, чем в 3-й группе. По сравнению с 3-й 
группой АДср у больных 2-й группы было выше на 

14,8%. ЧСС у больных 2-й группы была достоверно 
выше, чем в 3-й, на 11,8%. ИРЛЖ на пике ощущений 
боли в 1-й группе был выше, чем в 3-й, на 27,2%. 
При сравнении 2-й и 3-й групп отмечено, что ИРЛЖ 
во 2-й группе был выше на 23,6%. Уровень глюкозы 
в 1-й группе был выше, чем в 3-й, на 15%. 

На 2-м этапе исследования показатели гемо-
динамики имели достоверные различия между 
группами. Так, АДср, снижаясь у больных всех трех 
групп, в 1-й группе был достоверно выше, чем в 3-й, 
на 19,7%. При сравнении данных больных 2-й и 3-й 
групп было выявлено, что АДср во 2-й группе было 
выше на 18,3%. Показатель ЧСС был выше на 12,3% 
в 1-й группе и на 11,4% выше во 2-й. Несмотря на 
улучшение основных показателей гемодинамики, 
ИРЛЖ у пациентов 1-й группы был выше, чем в 3-й, 
на 26,6%, во 2-й — выше на 21,9%. ОПСС остава-
лось выше на 15,8% в 1-й группе и на 13,9% — во 
2-й. По сравнению с больными 3-й группы у больных 

  

  
 

Т а б л и ц а  5
Субъективная оценка боли на основе балльных шкал после абдоминальных операций

Показатель Группа 1-й этап 2-й этап 3-й этап 4-й этап
ШВО 1-я 3,8±0,3в 2,5±0,2ав 3,1±0,1ав 3,8±0,2ав

2-я 3,7±0,2 2,8±0,1а 3,20±0,09а 3,9±0,2а

3-я 2,2±0,1г 0,52±0,07аг 0,43±0,03г 0,45±0,02г

ШПД 1-я 4,7±0,6в 2,2±0,2ав 3,5±0,3ав 4,5±0,2ав

2-я 4,9±0,5 2,3±0,3а 3,7±0,2а 4,9±0,3а

3-я 1,60±0,03г 0,32±0,02аг 0,61±0,04г 0,46±0,05г

ВАШ 1-я 8,5±0,2в 4,5±0,3ав 3,1±0,4ав 8,8±0,5ав

2-я 8,8±0,5 4,8±0,4а 2,8±0,3а 8,6±0,6а

3-я 6,8±0,3г 2,1±0,1аг 1,1±0,2г 1,4±0,1г

Примечание: р<0,05: а — по сравнению с предыдущим этапом исследования; б — при сравнении данных больных 1-й и 
2-й групп; в — при сравнении данных больных 1-й и 3-й групп; г — при сравнении данных больных 2-й и 3-й групп.

Рис. 5. Показатели гемодинамики в послеоперационном периоде у больных, перенесших длительные,  
травматичные абдоминальные оперативные вмешательства
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1-й группы уровень глюкозы был выше на 14,7%, 
во 2-й — на 11,7%. Содержание кортизола между 
группами достоверно не различалось. 

Оценка боли по ВАШ в 3-й группе была досто-
верно ниже по сравнению с 1-й на 53,3%, а по срав-
нению со 2-й группой — на 56,2%. Оценка боли по 
ШВО у пациентов 3-й группы была выше, чем в 1-й, 
на 79,2%. При сравнении 2-й и 3-й групп выявлена 
достоверная разница в ощущении боли: у пациентов 
3-й группы эта разница составляла 81,4%. Оценка 
по ШПД различалась соответственно на 85,4 и 86%, 
т.е. у пациентов 3-й группы качество обезболивания 
было выше, чем в 1-й и 2-й группах.

На 3-м этапе исследования (через 2 ч после обез- 
боливания) показатели гемодинамики у пациентов 
всех трех групп оставались в пределах нормаль-
ных значений. Оценка боли по ВАШ выявила, что 
у пациентов 3-й группы ощущения боли были на 
64,5% ниже, чем у больных 1-й группы, и на 60,7% 
ниже, чем у пациентов 2-й группы. Показатель 
оценки боли по ШВО в 3-й группе был на 86,1% 
ниже, чем в 1-й группе. В 3-й группе этот показатель 
был ниже, чем в 1-й и во 2-й группах, на 86,5%, что 
свидетельствовало о более качественном обез- 
боливании. При анализе показателя оценки боли 
по ШПД выявлена достоверная разница в 82,5% 
между 1-й и 3-й группами, что также указывало на 
более эффективное обезболивание пациентов 3-й 
группы. При сравнении 2-й и 3-й групп оказалось, 
что у пациентов 3-й группы интенсивность боли 
была на 83,5% меньше. При оценке боли по ШВО 
и ШПД пациенты 1-й и 2-й групп отметили, что они 
ощущали боль при малейшем движении. Уровень 
глюкозы, несмотря на обезболивание, в 1-й группе 
оставался выше на 19,2%, а во 2-й группе — на 
23%, в отличие от 3-й группы, где данный показа-
тель оставался в пределах нормальных значений 
(рис. 6). Содержание кортизола в 1-й группе было 
выше на 29,6%, во 2-й — на 26% по сравнению с 
3-й группой (рис. 7).

На 4-м этапе послеоперационного периода оцен-
ка боли по ВАШ у больных 3-й группы была ниже, чем 
1-й и 2-й, соответственно на 84 и 83,7%. При оценке 
послеоперационной боли по ШВО разница состав-
ляла соответственно 88,1 и 88,4%, что указывало 
на более эффективное обезболивание пациентов 
3-й группы. Оценка по ШПД имела разницу в 89,7 
и 90,6%, что являлось наглядным свидетельством 
лучшего обезболивания больных 3-й группы.

АДср у больных 1-й группы превышало этот по-
казатель в 3-й группе на 30,4%. Во 2-й группе АДср 
по сравнению с 3-й группой увеличилось на 35,6%. 
ЧСС в 1-й группе по сравнению с 3-й группой была 
выше на 41,4%, во 2-й — на 36,7%. Повышение ЧСС 
приводило к понижению показателя ФВ на 18% в 1-й 
группе и на 18,6% — во 2-й. При этом у пациентов 
3-й группы этот показатель оставался в пределах 
нормы. В результате увеличения ЧСС отмечалось 
повышение СИ на 20,5% в 1-й и на 11,7% во 2-й 
группе. Увеличивающиеся энергетические затраты 
проявлялись повышением показателя ИРЛЖ, кото-
рый в 1-й группе был выше, чем в 3-й, на 56,8%, во 
2-й — на 50%. Эти изменения со стороны системной 
и центральной гемодинамики привели к изменению 
сосудистого тонуса, которое проявлялось увеличе-
нием ОПСС на 19% во 2-й и на 9,4% в 1-й группе. 
В 3-й группе показатели гемодинамики оставались 
в режиме нормодинамии. Содержание глюкозы у 
больных 3-й группы было ниже, чем в 1-й, на 60% и 
ниже, чем во 2-й, на 63%. Уровень кортизола в 3-й 
группе был ниже, чем во 2-й, на 48%, а по сравнению 
с 1-й — на 49,5%, что доказывало эффективность 
послеоперационного обезболивания у больных 3-й 
группы.

У пациентов 3-й группы на фоне эпидуральной 
анальгезии количество потребляемого наркотиче-
ского анальгетика морфина было достоверно ниже, 
чем в 1-й и 2-й группах, на 50%. Восстановление 
перистальтики ЖКТ у пациентов, у которых применя-
лось мультимодальное обезболивание, происходило 
на 50% раньше, чем в группах с традиционным  
обезболиванием наркотическими анальгетиками.

Заключение 
1. При экстренных травматичных, длительных, 

абдоминальных оперативных вмешательствах при-
менение разработанной схемы периоперационной 
мультимодальной анестезии обеспечивает большую 
стабильность показателей центральной и пери-
ферической гемодинамики, симпатоадреналовой 
системы, чем традиционная анальгезия.

2. Благодаря применению при объемных абдо-
минальных оперативных вмешательствах мульти-
модальной анестезии-анальгезии с ЭДА в интра- 
операционном периоде потребление наркотических 
анальгетиков по сравнению с таковым при ингаля-
ционной анестезии и тотальной внутривенной анес- 
тезии снижается на 60,8%, а в послеоперационном 
периоде по сравнению с традиционной анальгезией 
наркотическими анальгетиками — на 50%.

3. Применение мультимодальной анальгезии 
после длительных, травматичных абдоминальных 
оперативных вмешательств обеспечивает меньшую 
субъективную интенсивность боли (в 2,5 раза) по 

Рис. 6. Уровень глюкозы

Рис. 7. Содержание кортизола



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2015   Том 8, вып. 4	   49Оригинальные исследования

ВАШ и лучшее качество послеоперационного обез- 
боливания (в 3 раза) по ШПД и ШВО по сравне-
нию с традиционной анальгезией наркотическими 
анальгетиками.

4. С целью повышения качества анестезиоло-
гического пособия и послеоперационного обезбо-
ливания у больных при экстренных, длительных, 
травматичных абдоминальных оперативных вме-
шательствах рекомендовано применение нижесле-
дующего протокола мультимодальной анестезии и 
послеоперационного обезболивания: 

Премеди-
кация

НПВС кетонал 100 мг (превентивная анальге-
зии), промедол 20 мг, димедрол 10 мг, атропин 
0,5 мг, невофам 20 мг в/м

Вид 
регио-
нарной 
блокады

Пункция и катетеризация эпидурального про-
странства на уровне ���������������������Th�������������������7-�����������������Th���������������8, катетер про-
водится краниально на 5—6 см, тест-доза — 
лидокаин 2% 40 мг. Основная доза — 0,5% 
бупивакаин 50—60 мг + фентанил 0,05 мг (или 
лидокаин 2% 200 мг + фентанил 0,05 мг)

Индукция 
в анесте-
зию

Дормикум 0,15—0,2 мг/кг, фентанил 3 мкг/кг, 
кетамин 0,8—1 мг/кг с целью блокады NMDA-
рецепторов. Миоплегия — аркуроний 0,08—
0,1 мг/кг, дитилин 1—1,5 мг/кг 

Поддер-
жание 
анесте-
зии

Гипнотический компонент — изофлюран 
0,8—1 об%;
анальгетический компонент ЭДА (бупивакаин 
0,5% 15—25 мг или лидокаин 2% 80 мг) + бо-
люсное введение фентанила в травматичные 
моменты операции по 0,1 мг в/в.
Миоплегия — аркуроний 0,025 мг/кг/ч

После- 
опера-
ционный 
период

НПВС кетонал 300 мг в/м;
ЭДА бупивакаин 0,25% 50 мг каждые 5—6 ч 
(или лидокаин 1% 100 мг каждые 3—4 ч);
морфин 10 мг в/м по необходимости

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Автор лично принимал участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Автор не получал гонорар за 
статью.
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