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ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ 
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Цель: оценка эффективности спинальной анальгезии в комплексе анестезиологического пособия при лапароскопических операциях 
на толстой кишке в условиях программы ускоренного восстановления�
Материал и методы: 60 пациентов, оперируемых на толстой кишке лапароскопическим доступом в рамках программы ускоренного вос-
становления, разделены на две группы� В 1-й группе (n = 30) периоперационную анальгезию обеспечивали субарахноидальным введением 
10,0−12,5 мг бупивакаина и 200 мкг морфина� Во 2-й группе (n = 30) проводили системную мультимодальную анальгезию (нестероидные 
противовоспалительные средства, опиоиды)�
Результаты. Максимальная интенсивность боли в покое в 1-е сут после операции была 2 (2−3) балла по цифровой рейтинговой шкале 
в 1-й группе и 5 (4−6) баллов во 2-й группе (p < 0,0001)� Интенсивность боли при первой вертикализации составляла 3 (2−5) балла 
в 1-й группе и 6 (6−7) баллов во 2-й (p < 0,0001)� Интраоперационное потребление фентанила, частота послеоперационной тошноты, рвоты 
и потребность в дополнительном обезболивании были значительно ниже в 1-й группе�
Вывод. Субарахноидальное применение 10,0−12,5 мг бупивакаина и 200 мкг морфина в комплексе анестезиологического пособия при 
лапароскопических операциях на толстой кишке обеспечивает эффективную периоперационную анальгезию и способствует реализации 
программы ускоренного восстановления при данном типе вмешательств�
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The objective: to assess the efficiency of spinal analgesia as a part of anaesthesiologic support in laparoscopic colon surgeries within fast track programs�
Subjects and methods: 60 patients who had laparoscopic colon surgeries within fast track programs were divided into 2 groups� In Group 1 (n = 30), 
peri-operative analgesia was provided through intrathecal administration of 10�0–12�5 mg of bupivacaine and 200 mcg of morphine� In Group 2 
(n = 30), the systemic multi-modal analgesia was provided (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, opioids)�
Results. The maximum intensity of pain at rest within 24 hours after surgery was assessed as 2 (2−3) scores as per the digital rating scale in Group 
1 and 5 (4−6) scores in Group 2 (p < 0�0001)� The intensity of pain by the first verticalisation made 3 (2−5) scores in Group 1 and 6 (6−7) scores 
in Group 2 (p < 0�0001)� Intra-operative consumption of phentanyl, frequency of post-operative nausea, vomit and need for extra pain relief were 
much lower in Group 1�
Conclusion. Intrathecal administration of 10�0−12�5 mg of bupivacaine and 200 mcg of morphine as a part of anaesthesiologic support in laparoscopic 
colon surgeries provides effective peri-operative analgesia and promotes the implementation of fast track programs in this type of interventions�
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Программа ускоренного восстановления (ПУВ) 
при лапароскопических вмешательствах на толстой 
кишке предъявляет новые требования к периопе-
рационной анальгезии� Непременными условиями 
эффективной ранней реабилитации у пациентов 
данной категории являются адекватный контроль 
соматического и висцерального компонентов боли, 
отсутствие избыточной седации и моторного бло-
ка, послеоперационной тошноты и рвоты� С этой 
точки зрения в литературе наиболее активно об-
суждаются торакальная эпидуральная анальгезия, 
системная мультимодальная анальгезия, блокада 
поперечного пространства живота [3, 7]� Нестеро-

идные противовоспалительные средства (НПВС) и 
парацетамол не всегда обеспечивают достаточный 
уровень обезболивания, применение наркотиче-
ских анальгетиков сопровождается нежелательной 
седацией и тошнотой, эпидуральная анальгезия 
может стать причиной слабости в нижних конеч-
ностях, а блокада поперечного пространства жи-
вота не влияет на висцеральный компонент боли 
после операции� Последнее утверждение является 
верным и для таких современных методов перио-
перационной анальгезии, как инфильтрация мест 
установки портов местными анестетиками или 
имплантация катетеров в рану� Таким образом, ни 
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один из перечисленных методов не отвечает в пол-
ной мере вышеперечисленным условиям� Между 
тем их реализация прямо влияет на все компоненты 
ПУВ, что может быть важно с точки зрения эффек-
тивности лечения [1, 9]�

Особый интерес представляет применение в ком-
плексе анестезиологического пособия у пациентов 
данной категории спинальной анальгезии� Данный 
метод технически прост, минимально инвазивен и 
экономически доступен� Имеются сообщения о его 
стресс-лимитирующем влиянии, сопоставимом с 
эпидуральной анальгезией, но обезболивающий 
эффект ограничен временем действия местного 
анестетика [5]� Два крупных метаанализа [8, 10] 
свидетельствуют, что спинальная анастезия (СМА)
с добавлением морфина в дозе 0,1−0,3 мг обеспечи-
вает эффективную анальгезию длительностью до 24 
ч после операции без статистически значимого уве-
личения частоты побочных эффектов� В РФ офици-
ально зарегистрированными путями введения мор-
фина являются внутримышечный, внутривенный и 
эпидуральный, поэтому об его субарахноидальном 
применении имеются лишь единичные сообщения, 
в частности при хроническом болевом синдроме у 
онкологических пациентов [2]� Поскольку рутинное 
применение торакальной эпидуральной анальге-
зии при лапароскопических операциях на толстой 
кишке не рекомендовано [7], практическое значение 
имеет проведение сравнительной оценки СМА с 
добавлением морфина гидрохлорида и системной 
мультимодальной анальгезии�

Цель исследования: оценка эффективности СМА 
в комплексе анестезиологического пособия при 
лапароскопических операциях на толстой кишке 
в условиях ПУВ�

Материал и методы

Исследование одобрено этическим комите-
том МРНЦ им� А� Ф� Цыба – филиала ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» МЗ РФ (протокол № 194 от 
18�01�2017 г�) и проводилось с января по октябрь 
2017 г� Критерии включения: опухоль толстой киш-
ки, подлежащая хирургическому лечению, лапа-
роскопический доступ, класс ASA ≤ III, наличие 
информированного письменного согласия пациента� 
В исследование включено 60 пациентов, которые 
при помощи таблицы случайных чисел были ран-
домизированы в группы спинальной (1-я группа, 
n = 30) и системной мультимодальной анальгезии 
(2-я группа, n = 30)� Выполняли следующие лапа-
роскопические операции: резекции сигмовидной 
кишки, право- и левосторонние гемиколэктомии, 
резекции прямой кишки� Группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, характеру и длительности опера-
тивных вмешательств у больных (табл� 1)�

Ведение пациентов осуществляли с использо-
ванием протокола ПУВ, принятого на XIX съезде 
Общества эндоскопических хирургов России в фев-
рале 2016 г� [3]� Все операции выполнены в услови-

ях общей анестезией (севофлуран) с миорелаксан-
тами и искусственной вентиляции легких� После 
индукции анестезии (пропофол 2 мг/кг + фентанил 
3 мкг/кг) начальная скорость введения фентанила в 
обеих группах составила 0,02 мкг ∙ кг-1 ∙ мин-1 с даль-
нейшей коррекцией дозы в зависимости от течения 
анестезии� В 1-й группе перед индукцией выполня-
ли пункцию субарахноидального пространства на 
уровне LII-III и вводили 10,0−12,5 мг бупивакаина 
гидрохлорида с добавлением 200 мкг морфина ги-
дрохлорида� Во 2-й группе анальгезию во время опе-
рации осуществляли только введением фентанила� 
Послеоперационную анальгезию в обеих группах 
осуществляли на основании данных цифровой рей-
тинговой шкалы (ЦРШ)  интенсивности боли� При 
показателях ЦРШ > 3 баллов выполняли инъекцию 
30 мг кетопрофена внутривенно, при отсутствии 
эффекта – тримеперидин 20 мг внутримышечно� 
Первую вертикализацию пациентов осуществляли 
через 6‒8 ч после операции�

При помощи ЦРШ в баллах от 0 до 10 оценива-
ли максимальную интенсивность боли в покое за 
1-е сут после операции (ЦРШ1), интенсивность боли 
при первой вертикализации (ЦРШВ), выраженность 
тошноты (ЦРШТ) и кожного зуда (ЦРШКЗ)� Через 
6 ч после операции оценивали степень седации по 
шкале Ramcey� Проводили мониторинг функции 
внешнего дыхания (ЧДД, SpO2)� Оценены также 
доза фентанила во время операции и потребность 
в дополнительном назначении опиоидов и НПВС в 
течение 1-х сут послеоперационного периода�

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли при помощи программ Statistica 6�0 
и MedStat 4�0� Использовали непараметрические 
U-критерий Манна ‒ Уитни и χ2 Пирсона� Данные 
представлены в виде медианы (Me), границ I и 
III квартилей (QI‒QIII)� Рассчитаны относительные 
риски (ОР) наступления неблагоприятных событий 
(рвота, дополнительное назначение в послеопера-
ционном периоде опиоидов и НПВС) с 95%-ными 
доверительными интервалами (ДИ)� Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05�

Результаты и обсуждение

Между группами пациентов выявили статисти-
чески значимые различия по всем показателям, 

Показатель 1-я группа 2-я группа
Число пациентов, n 30 30
Возраст, годы (M ± m) 62,7 ± 2,2 60,1 ± 1,8
Пол, м/ж 11/19 10/20
ASA, класс II−III II−III
Длительность операций, мин (M ± m) 236,0 ± 18,7 260,8 ± 15,8

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных 
пациентов и сведения о выполненных операциях
Table 1. Clinical characteristics of examined patients and information about 
performed surgeries
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характеризующим качество периоперационной 
анальгезии – интенсивности боли в покое и при 
вертикализации, выраженности тошноты, кожного 
зуда, седации, интраоперационного расхода фента-
нила (табл� 2), а также частоты рвоты и потребности 
в дополнительном обезболивании в послеопераци-
онном периоде (табл� 3)�

Анализ полученных результатов свидетельствует, 
что метод периоперационной анальгезии, применяе-
мый в 1-й группе, в максимальной степени отвечает 
требованиям ПУВ� Действие местного анестетика 
создает достаточный уровень нейровегетативной 
защиты во время операции, что позволяет более 
чем в 2 раза снизить дозу фентанила� Это опреде-
ляет более низкий уровень седации, уменьшает 
частоту тошноты и рвоты в послеоперационном 
периоде� К концу операции действие бупивакаина 
заканчивается, поэтому проблема двигательного 
блока и слабости в нижних конечностях к началу 
вертикализации отсутствует� Добавление морфина 
гидрохлорида пролонгирует анальгезию в доста-
точной мере, чтобы осуществить первый перевод 
пациента в вертикальное положение при значитель-
но меньшей интенсивности боли и потребности в 
системном назначении НПВС и опиоидов, чем во 

2-й группе� В трех случаях у пациентов 1-й группы 
имела место конверсия, но и у них интенсивность 
боли не превышала 3−5 баллов по ЦРШ в покое и 
при вертикализации�

В данном наблюдении отсутствовали такие из-
вестные осложнения СМА, как постпункционная 
головная боль и задержка мочи� Первое осложне-
ние у пациентов возрастной группы практически 
не встречается, а вторая проблема не выявлялась 
в связи с тем, что на 1-е сут после операции уста-
навливался постоянный катетер в мочевой пузырь� 
Частота кожного зуда была статистически значи-
мо выше в 1-й группе, что никак не повлияло на 
удовлетворенность пациентов обезболиванием� В 
обеих группах не выявлено ни одного случая кли-
нически значимой депрессии дыхания, которой 
считали SpO2 ≤ 90% и/или ЧДД ≤ 12 в 1 мин� Та-
ким образом, есть все основания утверждать, что 
СМА с добавлением морфина позволяет добиться 
высокого качества периоперационной анальгезии 
при лапароскопичеких операциях на толстой кишке, 
выполняемых в условиях ПУВ�

В настоящее время в России отсутствует правовая 
база для широкого применения адъювантов при ней-
роаксиальных методах анальгезии� Данное утверж-
дение в равной мере касается назначения фентанила 
эпидурально и морфина субарахноидально – в ин-
струкциях к данным препаратам нет указаний на 
подобные пути введения� Это возможно только в 
рамках научно-исследовательских проектов, одо-
бренных соответствующими этическими комитета-
ми� Однако высокое качество и безопасность СМА 
с морфином давно доказаны [8, 10], в том числе и 
морфина гидрохлорида, который официально разре-
шен к интратекальному применению в Республике 
Беларусь� В нашей стране все большее число специа-
листов также указывают на необходимость решения 
проблемы с официальным разрешением введения 
опиоидов нейроаксиально [4, 6]� Надеемся, что ре-
зультаты работы внесут свой вклад в ее разрешение 
и послужат основанием для проведения более мас-
штабных исследований, инициированных на уровне 
Министерства здравоохранения и Федерации ане-
стезиологов и реаниматологов России�

Выводы

Субарахноидальное применение 10,0−12,5 мг 
бупивакаина и 200 мкг морфина в комплексе ане-
стезиологического пособия при лапароскопических 
операциях на толстой кишке обеспечивает высокое 
качество периоперационной анальгезии и способ-
ствует реализации программы ускоренного восста-
новления при данном типе вмешательств�

Показатель 1-я группа 2-я группа
ЦРШ1, баллы 2 (2−3) 5 (4−6)*
ЦРШВ, баллы 3 (2−5) 6 (6−7)*
ЦРШТ, баллы 1 (0−2) 3 (1−5)**
ЦРШКЗ, баллы 4 (3−5) 1 (0−2)*
Ramsey, баллы 3 (2−4) 4 (3−4)***
Фентанил, мкг 290 (200−400) 600 (500−700)*

Таблица 2. Интенсивность боли, тошноты, кожного 
зуда, степень седации и расход фентанила в группах 
пациентов
Table 2. Intensity of pain, nausea, skin itching, sedation degree 
and consumption of phentanyl in the groups of patients

Таблица 3. Частота рвоты и потребность 
в дополнительном обезболивании в группах пациентов
Table 3. Frequency of vomiting and need for extra pain relief in the groups 
of patients

Примечание: * – p < 0,0001; ** – p <  0,005; *** – p < 0,05�

Примечание: * – p < 0,001�

Показатель 1-я группа 2-я группа ОР (95%-ный ДИ)
Рвота, n (%) 3 (10) 14 (46,7) 0,21 (0,07−0,67)*
НПВС, n (%) 6 (20) 17 (56,7) 0,35 (0,16−0,77)*
Опиоиды, n (%) 2 (6,7) 20 (66,7) 0,10 (0,03−0,39)*
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