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Цель: выбор оптимального способа проведения эпидуральной анальгезии в рамках сочетанной анестезии при типовых лапароскопических 
колоректальных операциях путем сравнения трех различных вариантов ее проведения�
Материалы и методы. Обследовано 90 пациентов в возрасте от 60 до 85 лет, которым выполняли плановые лапароскопические вмеша-
тельства по поводу колоректального рака в условиях сочетанной анестезии (общая комбинированная + эпидуральная)� В зависимости от 
способа введения ропивакаина для достижения эпидурального блока они были рандомизированы на три группы� В группе 1 его вводили в 
концентрации 0,25% в виде непрерывной инфузии со скоростью 8 мл/ч в течение первого часа, далее до конца операции ‒ 6 мл/ч� В груп-
пе 2 его концентрация увеличена до 0,375%, темп непрерывной инфузии составил 8 мл/ч в первый час, далее 6 мл/ч� Пациентам группы 3 
ропивакаин сначала вводили болюсно перед индукцией общей анестезии (0,375% ‒ 8 мл в течение 5 мин), затем продолжали введение 
непрерывно, но в концентрации 0,25% со скоростью 6 мл/ч� Контрольные точки оценки гемодинамики: при поступлении в операционную, 
после индукции анестезии, после наложения карбоксиперитонеума, через 1 ч лапароскопического этапа, после устранения карбоксипе-
ритонеума, после экстубации, через 1 ч после перевода в отделение реанимации и интенсивной терапии� Фиксировали суммарную дозу 
фентанила� Оценку сенсорного блока выполняли с помощью холодовой пробы, выраженности болевого синдрома по визуально-аналоговой 
шкале (10 баллов), плотность блока ‒ по порядковой шкале, отмечали верхний и нижний его уровни� Моторный блок оценивали с помо-
щью модифицированной шкалы Bromage� 
Результаты. Дозы фентанила, рокурония и расход десфлурана во время поддержания общей анестезии, значения BIS-индекса и время 
пробуждения пациентов во всех группах не отличались� Средние дозы ропивакаина в группах были разными� Суммарный объем раствора 
ропивакаина оказался наибольшим в группе 3, между группой 1 и группой 2 значимых отличий в объеме введенного местного анестетика 
не выявлено� Число пациентов, нуждавшихся в вазопрессорной поддержке норадреналином в ходе анестезии, в группе 1 оказалось меньше, 
чем в группах 2 и 3� Максимальная интраоперационная доза норадреналина и длительность его применения были также меньше в группе 1� 
При наложении карбоксиперитонеума наиболее выраженное снижение показателей гемодинамики выявлено у пациентов группы 3� На чет-
вертом этапе исследования, через 1 ч лапароскопического этапа, показатели гемодинамики были выше у пациентов группы 1� Существенных 
различий в интенсивности боли между группами после операции не выявлено� При этом уровень моторного блока был значимо выше у 
пациентов группы 2, в то время как в группах 1 и 3 у большей части пациентов моторная блокада не развивалась� 
Вывод. При типовых лапароскопических колоректальных операциях оптимальным способом эпидуральной анальгезии является исполь-
зование 0,25%-ной концентрации ропивакаина в виде только непрерывной инфузии за счет обеспечения приемлемого уровня анальгезии, 
адекватного распространения сенсорного блока, минимальной степени моторного блока, а также наименьшего отрицательного влияния 
на гемодинамические показатели, что позволяет снизить объем инфузионной терапии и дозу вазопрессоров�
Ключевые слова: эпидуральная анальгезия, сочетанная анестезия, способ эпидуральной анальгезии, интраоперационная эпидуральная 
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The objective: choosing the optimal method of epidural analgesia combined with general anesthesia for typical laparoscopic colorectal surgeries 
by comparing three different options for its implementation�
Subjects and Methods. 90 patients aged 60 to 85 years were examined, they all underwent planned laparoscopic interventions for colorectal cancer 
under combined anesthesia (general + epidural anesthesia)� Depending on the method of administration of ropivacaine to achieve an epidural 
block, they were randomized into three groups� In Group 1, it was administered at a concentration of 0�25% in the form of a continuous infusion at 
a rate of 8 ml/h during the first hour, then 6 ml/ h until the end of the operation� In Group 2, its concentration was increased to 0�375%, the rate 
of continuous infusion was 8 ml/ h in the first hour, then 6 ml/h� Patients of Group 3 first received ropivacaine as a bolus before the induction of 
general anesthesia (0�375% – 8 ml over 5 min), then continued administration continuously but at a concentration of 0�25% at a rate of 6 ml/h� 
Endpoints for hemodynamic assessment: upon admission to the operating room, after induction of anesthesia, after application of carboxyperitoneum, 
after 1 hour of laparoscopic stage, after elimination of carboxyperitoneum, after extubation, and 1 hour after transfer to the ICU� The total dose of 
fentanyl was recorded� The assessment of the sensory block was performed using a cold test, the severity of the pain syndrome ‒ on a visual-analog 
scale (10 points), the density of the block ‒ on an ordinal scale, its upper and lower levels were noted� The motor block was evaluated using a 
modified Bromage scale� 
Results. The doses of fentanyl, rocuronium and the consumption of desflurane during general anesthesia, the values of the BIS index and the time 
of awakening of patients in all groups did not differ� The average doses of ropivacaine in the groups were different� The total volume of ropivacaine 
solution was the largest in Group 3, there were no significant differences in the volume of the injected local anesthetic between Group 1 and 
Group 2� The number of patients who needed vasopressor support with norepinephrine during anesthesia in Group 1 was less versus Groups 2 
and 3� The maximum intraoperative dose of norepinephrine and duration of its use were also lower in Group 1� When applying carboxyperitoneum, 
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the most pronounced decrease in hemodynamic parameters was revealed in patients of Group 3� At the 4th stage of the study, after 1 hour of the 
laparoscopic stage, hemodynamic parameters were higher in patients of Group 1� There were no significant differences in pain intensity between 
the groups after surgery� 
At the same time, the level of motor block was significantly higher in patients of Group 2, while in Groups 1 and 3, motor block did not develop 
in most of the patients� 
Conclusion: The optimal method of epidural analgesia in typical laparoscopic colorectal operations is the use of 0�25% ropivacaine concentration 
as a continuous infusion only due to ensuring an acceptable level of analgesia, adequate distribution of the sensory block, the minimum degree of 
motor block, as well as the least negative effect on hemodynamic parameters which reduces the volume of infusion therapy and doses of vasopressors�
Key words: epidural analgesia, combined anesthesia, method of epidural analgesia, intraoperative epidural analgesia
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Значительным числом исследований убедитель-
но доказано, что эпидуральная анальгезия (ЭА) в 
сочетании с общей анестезией (ОА) при абдоми-
нальных вмешательствах снижает риск послеопе-
рационных сердечно-сосудистых [34] и легочных 
осложнений [31], а также способствует более ранне-
му восстановлению функции желудочно-кишечного 
тракта [37], особенно в группе пациентов высокого 
риска [7, 28, 33]�

Однако сочетанная анестезия (ЭА и ОА) имеет 
и определенные недостатки� Наиболее существен-
ной проблемой является высокая частота развития 
артериальной гипотензии [20, 36], которая особен-
но нежелательна у пациентов старшей возрастной 
группы с широким спектром сопутствующей па-
тологии [13]� Именно такие пациенты наиболее 
часто подвергаются онкологическим абдоминаль-
ным вмешательствам� По-видимому, из-за высокого 
риска развития гипотензии на сегодняшний день 
ЭА не так популярна, как раньше, особенно при ма-
лоинвазивных лапароскопических абдоминальных 
вмешательствах [3]� Помимо артериальной гипо-
тензии, применение ЭА также сопряжено с высокой 
частотой развития моторного блока, что затрудняет 
раннее восстановление и активизацию в послеопе-
рационном периоде [17]�

В то же время известно, что частота развития и 
выраженность артериальной гипотензии, как, впро-
чем, и частота развития моторного блока, зависят 
от способа проведения ЭА, т� е� используемых кон-
центраций местного анестетика (МА), его объема и 
скорости введения [23]� При этом оптимальная доза 
МА, как правило, определяется возрастом пациента 
и степенью травматичности оперативного вмеша-
тельства (открытые или лапароскопические вмеша-
тельства), распространение эпидурального блока – 
объемом и способом введения (болюсное введение 
или непрерывная инфузия), а степень сенсорного и 
моторного блоков во многом зависит от концентра-
ции раствора МА, вводимого в эпидуральное про-
странство (ЭП)� Ограниченное количество исследо-
ваний, отсутствие рекомендаций и единого мнения 
относительно оптимального способа проведения 
ЭА в сочетании с ОА обусловливают многообразие 

ее вариантов в клинической практике� Результат 
недавнего опроса немецких анестезиологов показал 
значительную вариабельность в подходах к прове-
дению ЭА, а именно к выбору концентраций МА 
для ЭА, скорости и объема введения его в ЭП [29]� 
Похожие результаты были получены и при опросе 
отечественных специалистов в 2022 г� [4]�

Цель исследования: выбор оптимального способа 
проведения ЭА в рамках сочетанной анестезии при 
типовых лапароскопических колоректальных опе-
рациях путем сравнения трех различных вариантов 
ее проведения�

Материалы и методы

Клиническая характеристика пациентов. Иссле-
дование одобрено этическим комитетом Первого 
Санкт-Петербургского государственного медицин-
ского университета им� акад� И� П� Павлова�

Критерии включения: возраст от 60 до 85 лет,  
II‒III функциональный класс по ASA, рост > 155 см 
и < 185 см, лапароскопический оперативный до-
ступ, продолжительность оперативного вмешатель-
ства > 120 мин и < 300 мин�

Критерии исключения: интраоперационная кон-
версия доступа, ожирение III степени, противопо-
казания к проведению нейроаксиальной анестезии�

Особенности проведения оперативных вмеша-
тельств. В исследование включены пациенты, под-
вергшиеся следующим видам лапароскопических 
колоректальных операций: правосторонняя и ле-
восторонняя гемиколонэктомия, резекция сигмо-
видной кишки, передняя резекция прямой кишки� 
Все операции начинались с лапароскопического 
доступа, наложения карбоксиперитонеума� На про-
тяжении всего лапароскопического этапа операции 
внутрибрюшное давление поддерживали в пределах 
12‒15 мм рт� ст�, положение больного на операцион-
ном столе было с опущенным головным концом на 
30° (положение Тренделенбурга)� После окончания 
мобилизации кишечника больному придавали гори-
зонтальное положение� Далее выполняли мини-ла-
паротомию для резекции участка кишки и форми-
рования анастомоза с использованием следующих 
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вариантов минилапаротомных доступов: срединная 
мини-лапаротомия, параректальная мини-лапа-
ротомия, лапаротомия по Пфанненштилю, косая 
мини-лапаротомия� Оперативное вмешательство 
заканчивали установкой дренажей и ушиванием 
троакарных и минилапаротомных ран�

Методы проведения сочетанной анестезии. 
Во всех группах пациентам проводили ОА в соче-
тании с ЭА� Для индукции ОА использовали пропо-
фол в дозе 2‒4 мг/кг, фентанил 2‒4 мкг/кг, рокуро-
ний 0,6 мг/кг� После выполнения интубации трахеи 
и подтверждения правильного положения эндотра-
хеальной трубки осуществляли подачу десфлура-
на (12 об� % при потоке свежей дыхательной смеси 
0,3 л/мин) до достижения целевой концентрации 
(0,7‒0,8 МАК)� После индукции устанавливали 
центральный венозный катетер во внутреннюю 
яремную вену� Поддержание анестезии осуществля-
ли десфлураном (0,7‒0,8 МАК), проводили BIS-мо-
ниторинг, целевой диапазон 40‒60%� Рокуроний 
вводили болюсно (10‒20 мг) по потребности, в слу-
чае ухудшения визуализации операционного поля� 
Искусственную вентиляцию легких проводили в 
режиме PCV-VG с потоком свежей дыхательной 
смеси – 0,3 л/мин, дыхательный объем 6‒8 мл/кг� 
Коррекцию частоты дыхания и минутного объема 
дыхания осуществляли по уровню EtCO2� На протя-
жении всей анестезии поддерживали нормокапнию�

В рамках мультимодального подхода к аналь-
гезии, помимо опиоидов и ЭА, использовали не-
стероидные препараты и парацетамол� Фентанил 
(100 мкг) вводили по потребности при изменении 
показателей гемодинамики (тахикардия, гипертен-
зия, снижение амплитуды плетизмограммы – значе-
ния индекса перфузии), расценивая их как реакцию 
на боль (при исключении других причин)�

Объем и скорость проводимой инфузионной те-
рапии определяли на основании учета интраопе-
рационных потерь, показателей гемодинамики и 
почасового диуреза� При снижении среднего арте-
риального давления (САД) < 65 мм рт� ст� допол-
нительно проводили оценку чувствительности к 
инфузионной нагрузке с помощью теста с малообъ-
емной (150‒200 мл) инфузией сбалансированного 
кристаллоидного раствора� В случае констатации 
низкой чувствительности к инфузионной нагрузке 
(отсутствие прироста ударного объема и нормали-
зации показателей гемодинамики) для достижения 
целевых показателей САД инициировали проведе-
ние вазопрессорной поддержки норадреналином 
(НА)� Показанием к проведению гемотрансфузии 
считали снижение уровня гемоглобина (Hb) ниже 
80 г/л�

Катетеризацию ЭП выполняли до индукции 
анестезии на уровне Th9-10� Пункцию ЭП осущест-
вляли в положении сидя� Использовали стандарт-
ные эпидуральные наборы «Перификс 401» фир-
мы B�Braun  Melsungen AG� (Германия) с иглой 
Tuohy 18G и катетером� Катетер проводили крани-
ально на 4 см� После поворота больного на спину в 

ЭП вводили тест-дозу МА – 2%-ного раствора лидо-
каина 3 мл� При отсутствии признаков спинального 
блока спустя 5 мин (≈ 30 мин до начала операции), 
непосредственно перед индукцией в ОА, начинали 
введение ропивакаина («Наропин»)�

Группа 1 (n = 30): ропивакаин в концентрации 
0,25% (2,5 мг/мл) вводили в виде непрерывной 
инфузии со скоростью 8 мл/ч (20 мг/ч) в течение 
первого часа, далее (до конца операции) ‒ 6 мл/ч 
(15 мг/ч)� 

Группа 2 (n = 30): концентрация ропивакаина 
увеличена до 0,375%, темп непрерывной инфузии 
составил 8 мл/ч (30 мг/ч) в первый час, далее 6 мл/ч 
(22,5 мг/ч) в течение всего оставшегося времени�

Группа 3 (n = 30): ропивакаин сначала вводили 
болюсно перед индукцией ОА (0,375% ‒ 8 мл ‒ 30 мг 
в течение 5 мин), затем продолжали введение не-
прерывно, но в концентрации 0,25% со скоростью 
6 мл/ч (15 мг/ч)� Эпидуральную инфузию во всех 
группах прекращали после наложения последнего 
шва на кожу�

Использовали расширенный интраоперацион-
ный мониторинг: ЭКГ, SpO2, неинвазивное АД 
(манжета на плече), BIS-мониторинг, термометрия 
(использовали конвекционную систему обогрева)� 
Показатели центральной гемодинамики (сердечный 
выброс – СВ, сердечный индекс – СИ, ударный объ-
ем – УО, ударный индекс – УИ) измеряли неинва-
зивным способом, основанным на анализе времени 
транзита пульсовой волны с помощью монитора 
Vismo PVM-2701 (Nihon Kohden, Япония) [22]�

Кроме того, по ходу анестезии контролировали 
газовый состав и кислотно-основное состояние ве-
нозной и артериальной крови, а также уровень Нb 
и гематокрит� Кровь для анализа забирали из цен-
трального венозного катетера�

Оцениваемые параметры� Показатели гемоди-
намики, в том числе центральной, оценивались 
непрерывно в течение всего времени нахождения 
пациента в операционной� Фиксацию показателей 
гемодинамики (частота сердечных сокращений – 
ЧСС, систолическое артериальное давление – АДс, 
диастолическое артериальное давление – АДд, САД, 
СВ, СИ, УО, УИ) производили на следующих эта-
пах: T1 – при поступлении в операционную, T2 – 
после индукции анестезии, T3 – после наложения 
карбоксиперитонеума, T4 – через 1 ч лапароско-
пического этапа, T5 – устранение карбоксипери-
тонеума/после удаления препарата путем мини- 
лапаротомии, T6 – после экстубации, T7 – через 1 ч 
нахождения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) (оценивались только ЧСС, 
АДс, АДд, САД)� Оценивали объем и состав инфу-
зионно-трансфузионной терапии, дозы и длитель-
ность адреномиметической терапии�

Оценку адекватности анальгезии интраопераци-
онно проводили на основании мониторирования по-
казателей гемодинамики (АД и ЧСС) [5], а в конце 
операции фиксировали суммарную дозу наркоти-
ческих анальгетиков� Послеоперационную оценку 
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выполняли сразу после доставки пациента в ОРИТ 
посредством визуальной аналоговой шкалы – ВАШ 
(10-балльной) [21], где 0 – отсутствие боли, 10 – 
самая сильная боль, которую пациент когда-либо 
испытывал� Оценивали динамическую боль (при 
поднятии ног и/или напряжении мышц брюшного 
пресса при кашле) и боль в покое�

Оценку сенсорного блока проводили на уровне 
каждого дерматома билатерально на предмет поте-
ри чувствительности к холоду, а плотность блока ‒ 
по порядковой шкале [8]� Оценку осуществляли с 
помощью кубика льда, и пациентам было поруче-
но сообщать, когда ощущение холода ощущалось 
так же (= 0), ощущалось меньше (= 1) или больше 
не ощущалось (= 2), как при тестировании на не- 
анестезированной области� Дерматомы оценивали, 
перемещаясь в каудальном направлении от уровня 
нижних шейных сегментов спинного мозга� Фик-
сировали верхний и нижний уровни блока и его 
плотность: более плотный (= 2) и менее плотный 
(= 1)� Оценку проводили после доставки пациента 
в ОРИТ�

Моторный блок оценивали с помощью модифи-
цированной шкалы Bromage [11]� Все тесты были 
проведены одним и тем же специалистом�

Оценку временных параметров пробуждения 
выполняли по пяти точкам: открывание глаз, ру-
копожатие, экстубация, способность назвать имя и 
дату рождения, перевод из операционной� Отсчет 
начинали с момента отключения подачи ингаля-
ционного анестетика и увеличения потока свежей 
дыхательной смеси до 10 л/мин [18]�

Потребление общих анестетиков оценивали на 
двух этапах: T1 – через 1 ч после начала операции, 
T2 – после мини-лапаротомии� Фиксировали пока-
затели BIS и концентрацию десфлурана на выдохе 
(DesEt об� %)�

Статистический анализ проводили в программе 
IBM SPSS Statistics v� 20�0� Для оценки характе-
ра распределения в совокупности по выборочным 

данным использовали тест Колмогорова ‒ Смир-
нова, для оценки равенства дисперсий применяли 
критерий Левена� Результаты для количествен-
ных данных, имевших нормальное распределение 
и равные дисперсии, представлены как среднее и 
стандартное отклонение (М ± SD); данные, имев-
шие ненормальное распределение или неравные 
дисперсии, представлены в виде медианы, 25-й и 
75-й процентилей� Некоторые данные представлены 
в виде абсолютных и относительных показателей 
(%)� Данные из совокупностей с нормальным рас-
пределением и равными дисперсиями сравнивались 
с помощью t-критерия Стьюдента для независи-
мых выборок� В случае сравнения более двух групп 
для проверки достоверности различий применяли 
однофакторный дисперсионный анализ ANOVA, 
и, если была отмечена существенная разница, ис-
пользовался апостериорный тест Бонферрони для 
определения межгрупповых различий� Сравнение 
данных из совокупностей с распределением, отли-
чающимся от нормального, а также при неравных 
дисперсиях, проводили с применением U-критерия 
Манна – Уитни� Для анализа категориальных пе-
ременных использовали таблицы сопряженности 
и χ2� Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05�

Результаты

Характеристики пациентов, включенных в ис-
следование, а также тип и длительность оператив-
ных вмешательств представлены в табл� 1� Группы 
пациентов были сопоставимы по возрасту, росту, 
массе тела, полу, а также по типу выполненной им 
операции и ее продолжительности� Характеристика 
сопутствующей патологии представлена в табл� 2� 
Следует отметить значительное количество паци-
ентов с множественными хроническими заболева-
ниями (группа 1 – 90%; группа 2 – 83,3%; группа 3 – 
86,7%)� Сердечно-сосудистая патология имелась у 

Таблица 1. Основные характеристики пациентов и операций в исследуемых группах
Table 1. Main characteristics of patients and surgeries in the study groups

Показатель Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 30) Группа 3 (n = 30) Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Возраст, лет 72,2 ± 6,2 72,9 ± 6,7 69,3 ± 6,2 0,07 - - -
Рост, см 171,6 ± 8,0 170,8 ± 7,7 169,9 ± 6,8 0,68 - - -
Масса тела, кг 72,0 ± 7,3 71,4 ± 10,0 74,4 ± 6,0 0,31 - - -
Пол, м/ж 17/13 16/14 15/15 0,88 - - -
ASA, II/III 12/18 12/18 13/17 0,96 - - -
Время операции, мин 187,3 ± 21,2 187,2 ± 26,3 181,6 ± 23,2 0,56 - - -
Тип операции
правосторонняя гемиколэктомия 9 8 9 - - - -
левосторонняя гемиколэктомия 7 9 9 - - - -
резекция сигмовидной кишки 6 6 7 - - - -
передняя резекция прямой 
кишки 8 7 5 - - - -
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большинства исследуемых пациентов (группа 1 – 
80%; группа 2 – 73,3%; группа 3 – 66,7%)� По ха-
рактеру сопутствующей патологии исследуемые 
группы пациентов были сопоставимы�

В табл� 3 приведены дозы МА и препаратов 
для поддержания ОА, показатели BIS-индекса и 
время пробуждения� Межгрупповые значимые 
различия были выявлены в отношении средней 
дозы ропивакаина (p < 0,0001), в группе 1 доза МА 
составила 58,9 ± 5,6 мг, в группе 2 – 89,0 ± 9,9 мг 
и в группе 3 – 75,4 ± 5,8 мг� Суммарный объем 
раствора ропивакаина оказался наибольшим в 
группе 3 (26,1 ± 2,4 мл), и он значимо отличался 
от объема ропивакаина в группах 1 и 2 (23,5 ± 2,3 
и 23,7 ± 2,5 мл соответственно)� Между группой 1 
и группой 2 значимых отличий объема введенного 
МА не выявлено (p > 0,05)� Также не обнаруже-
но различий между группами в отношении доз 
фентанила, рокурония и десфлурана во время 
поддержания ОА, значения BIS-индекса и вре-

мя пробуждения пациентов в группах также не 
отличались� 

Дозы и длительность интра- и послеопераци-
онного применения НА представлены в табл� 4� 
Количество пациентов, которые в интраопераци-
онный период нуждались в вазопрессорной под-
держке НА, оказалось меньше в группе 1 (37,6%) 
по сравнению с группами 2 и 3 (66,7 и 76,7% соот-
ветственно, p1-2 = 0,02; p1-3 = 0,002)� Суммарная ин-
траоперационная доза НА у пациентов, получавших 
вазопрессорную поддержку, в группе 1 составила 
353,2 ± 224,7 мкг, в группе 2 – 1 219,2 ± 429,0 мкг, 
а в группе 3 – 883,2 ± 467,3 мкг, различия между 
группами оказались статистически значимыми 
(p1-2 < 0,0001; p1-3 = 0,001; p2-3 = 0,002)� Кроме того, 
данные, представленные в табл� 4, показывают, что 
максимальная интраоперационная доза НА и дли-
тельность его применения были также меньше у 
пациентов группы 1 (0,10 ± 0,05 мкг/кг в 1 мин и 
60,0 ± 34,9 мин соответственно)� В послеопераци-

Таблица 2. Характеристика сопутствующей патологии у пациентов в исследуемых группах
Table 2. Description of concurrent conditions in patients in the study groups

Таблица 3. Дозы МА, препаратов для поддержания ОА, уровень BIS-индекса и время пробуждения у пациентов 
в исследуемых группах
Table 3. Doses of local anesthetic, drugs for general anesthesia, BIS-index level and awakening time in patients in the study groups

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Заболевания сердечно-сосудистой системы  
(ГБ, ИБС, ХСН) 24 (80%) 22 (73,3%) 20 (66,7%) 0,51 - - -

Бронхиальная астма, ХОБЛ 7 (23,3%) 4 (13,3%) 10 (33,3%) 0,19 - - -
Сахарный диабет, ожирение I–II 8 (26,7%) 4 (13,3%) 6 (20%) 0,43 - - -
ХБП ≥ 3-й стадии 5 (16,7) 7 (23,3%) 3 (10%) 0,38 - - -
Сочетание 2 патологий и более 27 (90%) 25 (83,3%) 26 86,7%) 0,75 - - -

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Ропивакаин, мг 58,9 ± 5,6 89,0 ± 9,9 75,4 ± 5,8 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ропивакаин, мл 23,5 ± 2,3 23,7 ± 2,5 26,1 ± 2,4 < 0,0001 0,99 < 0,0001 0,001
Фентанил, мкг 200 (200; 225) 200 (200; 200) 200 (200; 200) 0,56 - - -
Рокуроний, мг 11,7 ± 3,8 11,7 ± 5,9 11,3 ± 3,5 0,94 - - -
Десфлуран, мл 57,6 ± 8,7 58,1 ± 7,2 57,7 ± 6,5 0,97 - - -

Десфлуран, et%
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

4,8 ± 0,2 4,3 ± 0,3 4,7 ± 0,3 4,4 ± 0,3 4,7 ± 0,3 4,3 ± 0,3 0,47 0,15 - - -

BIS, %
T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

52,7 ± 3,4 48,0 ± 4,9 52,3 ± 4,1 48,1 ± 4,2 51,4 ± 3,5 48,7 ± 4,5 0,39 0,8 - - -
Время пробуждения
Открытие глаз, с 411,9 ± 61,1 398,6 ± 63 397,1 ± 50,9 0,56 - - -
Пожатие руки, с 439,0 ± 62,0 428,5 ± 63,8 426,1 ± 50,0 0,67 - - -
Экстубация, с 453,8 ± 62,9 443,3 ± 62,8 440,4 ± 48,9 0,65 - - -
Назвать имя, с 488,0 ± 64,3 477,2 ± 63,2 475,0 ± 49,5 0,66 - - -
Назвать день рождения, 
с 511,2 ± 68,0 502,3 ± 62,7 497,9 ± 51,7 0,69 - - -

Перевод из 
операционной, с 699,9 ± 80,2 690,8 ± 81,7 692,8 ± 75,6 0,9 - - -
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онном периоде статистически значимых отличий 
в дозах НА, частоте и длительности применения 
вазопрессорной поддержки не выявлено�

В табл� 5 представлены объем и состав инфузи-
онно-трансфузионной терапии� Выявлены значи-
мые различия в общем объеме инфузии у паци-
ентов группы 1 (2 655,9 ± 577,6 мл) по сравнению 

с пациентами 2-й и 3-й групп (3 301,7 ± 503,0 мл 
и 3 326,7 ± 479,4 мл соответственно; p1-2 < 0,0001; 
p1-3 < 0,0001; p2-3 = 0,99)� В отношении объема ин-
фузии коллоидов, эритроцитсодержащих сред и 
объема диуреза различий не выявлено�

В табл� 6 отражены показатели гемодинамики 
на всех этапах исследования (T1‒T7)� Не выявлено 

Таблица 4. Дозы и длительность интра- и послеоперационного применения НА
Table 4. Doses and duration of intra- and postoperative use of  NAD

Таблица 5. Объем и состав ИТТ (инфузионно-трансфузионной терапии) у пациентов в исследуемых группах
Table 5. Volume and composition of ITT (infusion-transfusion therapy) in patients in the study groups

Таблица 6. Характеристика показателей гемодинамики, в том числе центральной, у пациентов в исследуемых группах
Table 6. Characteristics of hemodynamic parameters including central hemodynamics in patients in the study groups

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Применение НА и/о, n (%) 11 (36,7%) 20 (66,7%) 23 (76,7%) 0,005 0,02 0,002 0,39
Max НА и/о, мкг/кг в 1 мин 0,10 ± 0,05 0,14 ± 0,06 0,16 ± 0,10 0,04 0,59 0,04 0,47
Длительность применения НА, мин 60,0 ± 34,9 98,0 ± 21,4 80,1 ± 19,6 0,003 0,04 0,59 0,05
Кумулятивная доза НА и/о, мкг 353,2 ± 224,7 1 219,2 ± 429,0 883,2 ± 467,3 < 0,0001 < 0,0001 0,001 0,002
Применение НА п/о, n (%) 2 (6,7%) 5 (16,7%) 3 (10%) 0,46 - - -
Max НА п/о, мкг/кг в 1 мин 0,05 ± 0,03 0,08 ± 0,02 0,06 ± 0,01 0,15 - - -
Длительность применения НА п/о, мин 35,0 ± 21,2 78,0 ± 29,5 51,7 ± 7,6 0,14 - - -

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение p 
общее

Значение p между группами
p (1-2) p (1-3) p (2-3)

Всего в/в, мл 2 655,9 ± 577,6 3 301,7 ± 503,0 3 326,7 ± 479,4 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,99
Кристаллоиды, мл 2 461,6 ± 688,6 3 016,3 ± 595,2 2 976,6 ± 547,1 0,001 0,002 0,005 0,99
Коллоиды, мл 0 (0; 500) 0 (0; 500) 500 (0; 500) 0,38 - - -
Er-взвесь, мл 0 (0; 0) 0 (0; 62,5) 0 (0; 65,8) 0,93 - - -
Диурез, мл 423,3 ± 187,0 426,4 ± 177,9 447,2 ± 182,0 0,26 - - -

Показатель № группы T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

ЧСС, в мин

группа 1 70,6 ± 9,1 61,1 ± 7,3 71,9 ± 9,6 62,1 ± 8,2 62,9 ± 7,8 73,1 ± 12,2 73,6 ± 11,9
группа 2 73,8 ± 7,6 62,0 ± 8,9 68,7 ± 7,2 57,8 ± 6,7 63,3 ± 8,5 79,0 ± 12,9 70,6 ± 12,3
группа 3 71,4 ± 9,2 61,0 ± 6,1 59,6 ± 5,4 61,1 ± 8,5 66,2 ± 8,7 75,0 ± 9,5 73,4 ± 12,3
p общее 0,35 0,85 < 0,0001 0,09 0,27 0,08 0,22

p между 
группами - -

p1-2 = 0,34
p1-3 < 0,0001
p2-3 < 0,0001

- - - -

АДс, мм рт. ст.

группа 1 135,7 ± 11,4 102,2 ± 13,9 120,6 ± 112 109,5 ± 15,3 99,3 ± 8,4 118,9 ± 18,6 135,5 ± 14,4
группа 2 143,3 ± 19,2 108,8 ± 11,0 117,4 ± 15,9 97,8 ± 11,9 93,6 ± 8,6 111,6 ± 12,6 129,8 ± 16,4
группа 3 138,3 ± 15,2 103,8 ± 13,0 99,6 ± 14,1 100,0 ± 11,0 95,2 ± 8,9 113,4 ± 16,1 137,8 ± 15,3
p общее 0,16 0,12 < 0,0001 0,002 0,03 0,19 0,13

p между 
группами - -

p1-2 = 0,92
p1-3 < 0,0001
p2-3 < 0,0001

p1-2 = 0,002
p1-3 = 0,02
p2-3 = 0,91

p1-2 = 0,04
p1-3 = 0,21
p2-3 = 0,97

- -

АДд, мм рт. ст.

группа 1 82,1 ± 6,2 64,9 ± 9,1 74,6 ± 8,3 73,2 ± 7,5 59,8 ± 5,6 70,6 ± 6,6 78,5 ± 12,3
группа 2 79,7 ± 7,3 66,2 ± 7,3 81,9 ± 10,1 65,6 ± 7,2 56,6 ± 7,0 68,8 ± 6,3 70,9 ± 16,0
группа 3 79,9 ± 7,3 67,0 ± 8,7 67,1 ± 11,2 64,6 ± 6,4 59,3 ± 7,2 68,8 ± 6,3 72,0 ± 15,5
p общее 0,31 0,61 < 0,0001 < 0,0001 0,13 0,45 0,10

p между 
группами - -

p1-2 = 0,02
p1-3 = 0,01

p2-3 < 0,0001

p1-2 < 0,0001
p1-3 < 0,0001

p2-3 = 0,94
- - -
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статистически значимых отличий ни по одному из 
показателей при поступлении в операционную (T1) 
и после индукции анестезии (T2)� При наложении 
карбоксиперитонеума (T3) наиболее выраженное 
снижение показателей гемодинамики выявлено у 
пациентов группы 3 (ЧСС, АДс, АДд, САД, СИ и СВ) 
по сравнению с пациентами групп 1 и 2� На 4-м эта-
пе исследования (T4), через 1 ч лапароскопического 
этапа, значения АДс, АДд, САД оказались выше у 
пациентов группы 1 по сравнению с пациентами 
групп 2 и 3� 

Динамика показателей ЧСС, САД и СИ отобра-
жена на рис� 1–3 соответственно�

В табл� 7‒8 представлены результаты оценки 
боли по ВАШ, степень моторного блока и уровень 
распространения сенсорного блока� Различий в 
интенсивности боли по ВАШ между группами не 
выявлено� Большая часть пациентов во всех иссле-
дуемых группах вообще не предъявляла жалоб на 
боль, динамическая ВАШ и ВАШ покоя составляли 
0 баллов� Уровень моторного блока был значимо 

выше у пациентов группы 2 (p1-2 = 0,0001; p1-3 = 0,90; 
p2-3 = 0,002), при этом в группах 1 и 3 у большей 
части пациентов моторная блокада не развивалась 
(0 баллов по модифицированной шкале Bromage)� 
Характеристики сенсорного блока (медиана уровня 
сенсорного блока, плотность) приведены в табл� 8 
и на рис� 4� Исходя из этих данных, можно конста-
тировать достаточное для абдоминальных вмеша-
тельств распространение уровня сенсорной блока-
ды максимальной плотности во всех исследуемых 
группах�

Обсуждение

Проблема выбора концентрации, объема и ско-
рости введения МА в ЭП обсуждается с момента 
внедрения ЭА в клиническую практику� Влияние ка-
ждой из этих переменных на эффект от ЭА зависит 
от многих обстоятельств, поэтому окончательного 
мнения в отношении оптимального способа про-
ведения ЭА до сих пор не существует [14]� Способ 

Показатель № группы T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

САД,  
мм рт. ст.

группа 1 99,9 ± 7,3 77,4 ± 10,1 86,0 ± 10,8 86,6 ± 12,2 69,9 ± 8,2 86,5 ± 7,8 97,0 ± 8,0
группа 2 100,9 ± 9,5 80,3 ± 7,5 90,6 ± 9,9 75,1 ± 11,0 68,6 ± 9,5 83,0 ± 10,7 89,6 ± 9,6
группа 3 99,3 ± 9,4 79,3 ± 8,9 74,4 ± 12,4 76,8 ± 13,0 70,8 ± 8,7 81,8 ± 9,5 91,2 ± 10,1
p общее 0,79 0,43 < 0,0001 0,001 0,63 0,14 0,007

p между 
группами - -

p1-2 = 0,33
p1-3 ≤ 0,0001
p2-3  ≤ 0,0001

p1-2 = 0,001
p1-3 = 0,007
p2-3 = 0,78

- -
p1-2 = 0,008
p1-3 = 0,06
p2-3 = 0,89

СИ,
л/(мин · м-2)

группа 1 3,5 ± 0,4 2,8 ± 0,2 2,5 ± 0,2 2,7 ± 0,3 2,9 ± 0,5 3,6 ± 0,4 -
группа 2 3,8 ± 0,9 2,9 ± 0,3 2,4 ± 0,4 2,6 ± 0,3 3,0 ± 0,5 4,1 ± 0,6 -
группа 3 3,5 ± 0,5 2,7 ± 0,4 2,2 ± 0,3 2,8 ± 0,6 3,0 ± 0,4 4,1 ± 0,5 -
p общее 0,04 0,09 0,001 0,13 0,56 0,001 -

p между 
группами - -

p1-2 = 0,55
p1-3 = 0,001
p2-3 = 0,06

- -
p1-2 = 0,002
p1-3 = 0,004
p2-3 = 0,95

-

СВ, л/мин

группа 1 6,4 ± 0,8 5,1 ± 0,6 4,6 ± 0,6 4,9 ± 0,6 5,4 ± 0,9 6,7 ± 0,9 -
группа 2 7,0 ± 1,7 5,3 ± 0,7 4,4 ± 0,8 4,7 ± 0,7 5,6 ± 1,0 7,5 ± 1,2 -
группа 3 6,5 ± 1,0 5,1 ± 0,8 4,1 ± 0,7 5,3 ± 1,1 5,7 ± 0,9 7,6 ± 1,1 -
p общее 0,10 0,32 0,009 0,07 0,42 0,002 -

p между 
группами - -

p1-2 = 0,49
p1-3 = 0,007
p2-3 = 0,25

- -
p1-2 = 0,01

p1-3 = 0,003
p2-3 = 0,93

-

УИ, мл/м2

группа 1 50,1 ± 8,2 45,9 ± 6,7 35,6 ± 5,7 43,6 ± 8,3 47,4 ± 9,8 51,6 ± 11,8 -
группа 2 52,1 ± 10,5 47,8 ± 8,0 35,3 ± 6,9 45,4 ± 8,6 48,6 ± 9,1 58,3 ± 14,8 -
группа 3 49,4 ± 8,9 45,3 ± 8,4 37,1 ± 4,8 46,7 ± 11,4 47,0 ± 9,1 52,3 ± 8,3 -
p общее 0,51 0,44 0,47 0,45 0,79 0,06
p между 
группами - - - - - - -

УО, мл

группа 1 92,0 ± 15,2 84,7 ± 14,2 65,8 ± 12,8 80,1 ± 15,8 87,1 ± 18,5 95,0 ± 23,3 -
группа 2 95,5 ± 20,5 87,6 ± 15,8 64,8 ± 13,4 83,7 ± 17,3 89,1 ± 18,2 106,8 ± 28,3 -
группа 3 92,5 ± 17,4 84,8 ± 15,8 69,3 ± 8,7 87,2 ± 20,6 88,1 ± 17,8 98,0 ± 17,3 -
p общее 0,72 0,71 0,37 0,32 0,9 0,13 -
p между 
группами - - - - - - -

Таблица 6. Окончание
Table 6. Ending
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введения МА оказывает влияние не только на ка-
чество анальгезии (степень и распространенность 
сенсорной блокады), но и на вероятность развития 
таких нежелательных эффектов, как артериаль-
ная гипотензия и моторная блокада [15]� Особен-
но высокий риск развития гипотензии имеется у 
пациентов пожилого возраста с сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы [1]� 
Кроме того, при проведении сочетанной анестезии, 
в частности при абдоминальных операциях, риск 
развития артериальной гипотензии на фоне одно-

временного применения средств для индукции и 
поддержания ОА может также увеличиваться� При 
лапароскопических онкологических вмешатель-
ствах у пациентов с колоректальным раком риск 
развития гипотензии усугубляется создаваемым ин-
траабдоминальным давлением� Развитие гипотен-
зии приводит к увеличению инфузионной нагруз-
ки и более частому применению вазопрессорной 
терапии [35], что в свою очередь может привести 
к перегрузке жидкостью и оказать отрицательный 
эффект на заживление анастомоза� Причем риск 

Таблица 7. Оценка уровня боли по шкале ВАШ и моторного блока по модифицированной шкале Bromage
Table 7. Assessment of the level of pain according to VAS scale and motor block according to the modified Bromage score

Таблица 8. Уровень сенсорной блокады и плотности у пациентов в исследуемых группах
Table 8. The level of sensory block and density in patients in the study groups

Показатель Группа 1  
(n = 30)

Группа 2  
(n = 30)

Группа 3  
(n = 30)

Значение 
p общее

Значение p между группами
p1-2 p1-3 p2-3

ВА
Ш

 п
ок

оя

нет боли 0 б 25 (83,3%) 24 (80%) 25 (83,3%)

0,95 - - -
слабая боль 1–3 б 4 (13,3%) 5 (16,7%) 3 (10%)
умеренная боль 4–6 б 1 (3,3%) 1 (3,3%) 2 (6,7%)
сильная боль 7–8 б 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
нестерпимая боль 9–10 б 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

ВА
Ш

 
ди

на
ми

че
ск

ий

нет боли 0 б 23 (76,7%) 24 (80%) 23 (76,7%)

0,79 - - -
слабая боль 1–3 б 2 (6,7%) 1 (3,3%) 2 (6,7%)
умеренная боль 4–6 б 5 (16,7%) 4 (13,3%) 5 (16,7%)
сильная боль 7–8 б 2 (6,7%) 2 (6,7%) 3 (10%)
нестерпимая боль 9–10 б 0 0 0

М
от

ор
ны

й 
бл

ок

нет 0 б 24 (80%) 9 (30%) 23 (76,7%)

0,001 0,0001 0,90 0,002
частичная 1 б 4 (13,3%) 11 (36,7%) 4 (13,3%)
почти полная 2 б 2 (6,7%) 6 (20%) 3 (10%)
полная 3 б 0 (0%) 4 (13,3%) 0 (0%)

Уровень блока
Группа 1 Группа 2 Группа 3

плотность блокады
1 2 1 2 1 2

Верхний уровень Th4 Th5 Th1 Th4 Th3 Th5

Нижний уровень L2 Th12 L5 L4 L3 L1

0
T₁ T₂ T₃ T₄

* – значение p < 0,05 в сравнении с группой 1
# – значение p < 0,05 в сравнении с группой 2
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Рис. 1. Показатели ЧСС в динамике (T1–T7) 
у пациентов в исследуемых группах
Fig. 1. Changes in HR parameters (T1-T7) in patients from the study 
group

Рис. 2. Показатели САД в динамике (T1–T7) 
у пациентов в исследуемых группах
Fig. 2. Changes in SBP parameters (T1-T7) in patients from the study 
group
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развития несостоятельности анастомоза находится 
в прямо пропорциональной зависимости с дозой и 
длительностью адреномиметической терапии [35]� 

С учетом уменьшения травматичности опера-
тивных вмешательств при применении лапаро-
скопической техники и наличия факторов риска 
развития артериальной гипотензии у большинства 
онкологических пациентов частота применения ЭА 
существенно снизилась [26]� Основным фактором, 
ограничившим ее применение в лапароскопической 
абдоминальной хирургии, по данным ряда авторов, 
является иное соотношение риска и пользы от при-

менения данного метода анестезии (преобладание 
риска)� 

При проведении сочетанной анестезии для раз-
вития более эффективного эпидурального бло-
ка (с  большей степенью и распространенностью 
сенсорного блока) обычно прибегают к введению 
болюсной нагрузочной дозы с дальнейшей непре-
рывной инфузией препарата� Увеличение дозы и 
объема вводимого МА, по-видимому, приводит к 
уменьшению времени развития эпидуральной бло-
кады� Однако некоторые исследователи связывают 
отрицательные эффекты от проведения ЭА, и в пер-
вую очередь артериальную гипотензию, именно с 
нагрузочной болюсной дозой МА [24], объясняя 
это тем, что нагрузочный объем способствует при 
дальнейшей непрерывной инфузии продвижению 
МА, уже находящегося в ЭП, в краниальном на-

правлении� По-видимому, более широкое распро-
странение раствора в ЭП при болюсном введении 
провоцирует более широкую десимпатизацию и тем 
самым гипотензию� 

Следовательно, исключение нагрузочной дозы 
может обеспечить более стабильный гемодинамиче-
ский профиль при адекватном качестве обезболива-
ния� Результаты данной работы демонстрируют, что 
использование 8 мл 0,375%-ного раствора ропивака-
ина в виде нагрузочной болюсной дозы с последу-
ющей непрерывной инфузией 0,25%-ного раствора 
по сравнению с группой пациентов, где использо-

0
T₁ T₂ T₃ T₄

* – значение p < 0,05 в сравнении с группой 1
# – значение p < 0,05 в сравнении с группой 2
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С
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Рис. 3. Показатели СИ в динамике (T1–T6) 
у пациентов в исследуемых группах
Fig. 3. Changes in CI parameters (T1-T6) in patients from the study 
group

Рис. 4. Иллюстрация сегментарной эпидуральной блокады у пациентов в исследуемых группах  
(  – интенсивность блока 1 балл; • – интенсивность блока 2 балла)
Fig. 4. Illustration of segmental epidural block in patients from the study groups   
(  – block intensity – 1 point; • – block intensity – 2 points)
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вали только непрерывную инфузию МА, привело к 
увеличению доз вазопрессорной поддержки и объ-
ема инфузионной терапии� В группах пациентов 
с непрерывной инфузией введение МА начинали 
за ≈ 30 мин до оперативного вмешательства с более 
высокой скоростью ‒ 8 мл/ч (чем поддерживаю-
щая ‒ 6 мл/ч), что отчасти можно считать заменой 
нагрузочной болюсной дозы� Снижение риска раз-
вития нежелательных гемодинамических реакций 
в данном случае можно объяснить тем, что приме-
нение непрерывной инфузии с низкой концентра-
цией МА в ЭП, вероятно, обеспечивает лучшую 
компенсацию со стороны системы кровообращения 
вследствие постепенного развития симпатической 
блокады [2]�

Необходимость введения болюса долгое вре-
мя связывали с тем, что без должного объема МА 
сложно достичь необходимого распространения 
эпидуральной блокады, при котором обеспечива-
ется адекватное обезболивание в рамках прово-
димого оперативного вмешательства� Существует 
несколько способов расчета объема для болюсного 
введения МА [6, 9]� По мнению некоторых авторов 
[36], для подавления ноцицепции при абдоминаль-
ных операциях необходима блокада как минимум 
8 сегментов спинного мозга (Th5‒L1), что может 
быть трудно осуществимо при проведении ЭА с 
непрерывной инфузией МА� В то же время срав-
нительно недавно были опубликованы результаты 
исследования эффективности ЭА при оперативных 
вмешательствах, требующих КТ-сопровождения 
(эмболизация печеночной артерии, радиочастот-
ная абляция опухолей печени и легких)� При этом 
оценивали уровень блока по клиническим данным 
и распространение контрастного вещества, вводи-
мого в ЭП, вместе с раствором МА путем непре-
рывной инфузии [25]� Методология исследования 
подразумевала стандартную катетеризацию ЭП на 
среднегрудном (Th5‒Th6) и нижнегрудном (Th10‒
Th11) уровнях с нагрузочной дозой 6 мл 1,5%-ного 
раствора лидокаина перед операцией и непрерыв-
ной инфузией 0,25%-ного раствора ропивакаина, 
смешанного с контрастным веществом (йогексол)� 
Скорость инфузии ‒ в диапазоне от 5 до 6 мл/ч� 
Длительность инфузии соответствовала длитель-
ности операции и приблизительно равнялась 2 ч� 
Уровень анестезии оценивался путем теста с поте-
рей холодовой чувствительности каждые 15 мин� 
Суммарный объем введенного раствора составлял 
от 10 до 13 мл� В результате этой уникальной ра-
боты авторы получили результаты, свидетельству-
ющие о достаточно широком радиографическом 
распространении МА (6‒15 сегментов в зависимо-
сти от места катетеризации)� Потерю чувствитель-
ности наблюдали на протяжении 6‒8 сегментов, 
что вполне обеспечивало необходимый уровень 
анальгезии� Результаты нашей работы также про-
демонстрировали распространение блокады, адек-
ватное зоне оперативного вмешательства, во всех 
трех группах�

В настоящее время существует значительное 
число исследований, касающихся не только спо-
соба введения, но и влияния различных концен-
траций МА на эффективность периоперационной 
ЭА� С учетом накопленных данных в клинической 
практике наметился четкий тренд применения в 
интраоперационном периоде растворов МА с низ-
кой концентрацией� Так, например, по результатам 
опроса практикующих анестезиологов, проведенно-
го в 2022 г� [4], большая часть врачей, независимо от 
способа проведения ЭА, чаще использует невысокие 
концентрации МА (0,200‒0,375%) в сочетании с 
низким объемом введения (4‒10 мл при болюсе, 
4‒8 мл/ч при непрерывной инфузии) как при от-
крытых, так и при лапароскопических операциях� 
Большинство современных представлений строится 
на том, что основными изменяемыми факторами, 
определяющими качество ЭА при непрерывном вве-
дении МА, считаются его суммарная доза и скорость 
введения [12]� При этом объем и концентрация при 
сохранении общей дозы, по-видимому, играют ме-
нее значимую роль при непрерывном введении МА 
[19]� В то же время в рамках одной дозы увеличе-
ние объема МА потенциально может привести к 
увеличению распространения блока, а увеличение 
концентрации ‒ к развитию выраженного мотор-
ного блока, т� е� для развития оптимального эпи-
дурального блока необходимо найти баланс между 
этими параметрами� Так, например, при проведении 
ЭА с использованием непрерывной инфузии рас-
творов с различной концентрацией левобупивака-
ина для послеоперационного обезболивания, но с 
одинаковой дозой (15 мг/ч), было выявлено, что 
использование растворов МА с меньшей концен-
трацией (0,15%), но в большем объеме, приводило 
к более широкому распространению эпидуральной 
блокады, но при этом также чаще отмечали гипотен-
зию и даже более выраженный уровень моторного 
блока [13, 14]� Выявленные неблагоприятные эф-
фекты ЭА, по-видимому, можно объяснить более 
широким распространением эпидурального блока� 
Одновременно результаты этой работы позволили 
предположить, что снижение концентрации и дозы 
МА до определенного предела может не оказывать 
существенного влияния на качество эпидурального 
блока� Результаты многих других публикаций пока-
зали, что снижение концентрации в том же объеме 
МА (т� е� снижали и дозу), который используется 
как загрузочная доза, приводит к уменьшению вы-
раженности гемодинамических реакций при сохра-
нении качества обезболивания [24]� Таким образом, 
эти данные свидетельствуют, что вопрос дозы и со-
отношения объем ‒ концентрация при проведении 
ЭА остается актуальным� 

В нашем исследовании показано, что при равной 
скорости введения ропивакаина (8‒6 мл/ч) ис-
пользование 0,25%-ной концентрации (группа 1) 
по сравнению с 0,375%-ной (группа 2) сопрово-
ждается снижением доз вазопрессоров, объема 
инфузионной терапии, более стабильными пока-
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зателями гемодинамики� При этом максимальные 
дозировки НА были зафиксированы у пациентов 
группы 3 (с применением болюса), что, по-види-
мому, ассоциировано с болюсным эпидуральным 
введением МА в сочетании с гипотоническим 
эффектом ингаляционных анестетиков� Однако 
максимальные значения суммарной дозы и дли-
тельности применения НА наблюдались при ис-
пользовании 0,375%-ного МА с исходно непре-
рывной инфузией (группа 2), вероятно, за счет 
большей общей дозы ропивакаина�

При выявленных различиях между группами 
в показателях гемодинамики, дозах вазопрессор-
ной терапии и объеме инфузии, не было никакой 
разницы в уровне интраоперационной анальгезии, 
определяемой по количеству потребляемого фен-
танила, и оценке боли по ВАШ после пробуждения 
пациента� При этом выраженность моторного блока 
была наибольшей в группе 2 (непрерывная инфузия 

0,375%-ного раствора); у пациентов групп 1 и 3 про-
явления моторной блокады были минимальными� 
Следует отметить, что развитие выраженной мотор-
ной блокады препятствует раннему восстановлению 
пациента [16], может приводить к образованию зон 
давления на пятках [10, 27, 30] и тромбозу глубоких 
вен [32]� 

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования продемонстрировали, что при типовых 
лапароскопических колоректальных операциях 
оптимальным способом ЭА является использова-
ние 0,25%-ной концентрации ропивакаина в виде 
только непрерывной инфузии за счет обеспече-
ния приемлемого уровня анальгезии, адекватного 
распространения сенсорного блока, минимальной 
степени моторного блока, а также наименьшего от-
рицательного влияния на гемодинамические пока-
затели, что позволяет снизить объем инфузионной 
терапии и дозу вазопрессоров�
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