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Вступление. В настоящее время заболевае-
мость варикозной болезнью нижних конечностей 
(ВБНК) не теряет актуальности и является одной 
из самых распространенных причин обращения 
за флебологической помощью. Хирургическое ле-
чение, и в частности флебэктомии расширенные 
(ФЭР) во многих случаях являются безальтернатив-
ными. Соответственно современным рекомендаци-
ям периоперационное анестезиологическое обе-
спечение должно быть безопасным, управляемым, 
комфортным для пациента и экономически рацио-
нальным [3,6,9,10]. Вышеуказанным требованиям в 
полной мере отвечает центральная нейроаксиаль-
ная анестезия. Спинальная анестезия, однако, не в 
состоянии обеспечить проведение продолжитель-
ных, например, расширенных флебэктомий, выпол-
няемых на обеих нижних конечностях [9,10]. 

Тотальная внутривенная анестезия (ТВА) про-
должительностью более 3 часов не всегда хорошо 
переносится пациентом, зачастую требует интен-
сивного послеоперационного ведения, послеопе-
рационной искусственной вентиляции легких, яв-
ляется сдерживающим фактором для проведения 
оперативного лечения в лечебных учреждениях, не 
имеющих в составе коек ИТ и круглосуточного мо-
ниторинга витальных функций [7,10]. ТВА ассоци-
ируется с риском развития хронического болевого 
синдрома [2,5]. Использование комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии (СЭА) реша-
ет проблему адаптивности к продолжительности 
и объему хирургического вмешательства, мини-
мизирует объем послеоперационной интенсивной 
терапии, сокращает финансовую нагрузку для обе-
спечения периоперационной аналгезии, минимизи-
рует неблагоприятные соматические эффекты ане-
стезии [4,9,10]. Важным заданием представленного 
исследования является выявление сравнительных 
периоперационных отличий при использовании 
однопункционной и двухпункционной методик спи-
нально-эпидуральной анестезии. 

Цель исследования: оценить результаты про-
ведения спинально-эпидуральной анестезии при 
расширенных флебэктомиях.

Задачи: 
1. Исследовать показатель визуально-анало-

говой шкалы боли на 8 периоперационных этапах 
флебэктомии расширенной для оценки антиноци-
цептивной эффективности СЭА и ТВА.

2. Исследовать эффективность и переносимость 
одно- и двух моментной спинально-эпидуральной 
анестезии в периоперационном периоде расши-
ренных флебэктомий.

3. Сравнить субъективную периоперационную 
патологическую симптоматику, выявить и статисти-
чески обработать периоперационные жалобы, ис-
следовать удовлетворенность анестезией у пациен-
тов после СЭА и ТВА в периоперационных периодах 
ФЭР.

4. Сравнить стоимость обеспечения СЭА и ТВА 
для ФЭР.

Объект и методы исследования. 30 пациен-
там, находящимся на лечении в КО «ЗГКБЭ и СМП» 
и в медицинском центре «Юлис», была выполнена 
двухсторонняя расширенная флебэктомия (ФЭР-
2). 24 пациентам (1-я группа) ФЕР-2 выполнена 
спинально-эпидуральная анестезия (СЭА), сред-
няя продолжительность составила 4,05±0,35 ч. 8 
пациентам (1-я подгруппа) для проведения спи-
нально-эпидуральной анестезии использовали 
одномоментную методику (СЭА-1) с помощью СЭА 
набора B/Вraun Espocan. 16 больным (2-я подгруп-
па) выполнена спинально-эпидуральная анестезия 
по рутинной двухмоментной методике (СЭА-2), для 
проведения которой использовали спинальную иглу 
Atraucan G25-G26 и эпидуральный набор B/Braun 
Perifix 401. Спинально вводили 0,5% бупивакаин в 
дозе 14,5±1,8 мл, эпидурально 0,375% бупивакаин 
6,8±2,5 мл [2]. В обеих группах по запросу пациента 
для седации использовали пропофол в дозе 0,5-1,5 
мг/кг/час. Рутинную послеоперационную аналге-
зию производили только по запросу пациента вну-
тримышечным введением аналгетиков [6]. 

6 больным (2-я группа) флебэктомия выполне-
на в условиях тотальной внутривенной анестезии 
(ТВА). ТВА выполняли по стандартной методике 
(премедикация, индукция, оротрахеальная интуба-
ция и искусственная вентиляция легких в условиях 
тотальной миоплегии).

Средний возраст пациентов составил 41,5±4,55 
лет; 22 женщины, 8 мужчин. 
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На 3-й час после окончания операции пациен-
там 1-й группы исследования эпидурально вводили 
0,25% бупивакаин в расчетной дозе, в среднем 5,0 
мл, в группе ТВА в/м вводили налбуфин в дозе 20 мг.

Для оценки качества анестезии использовали 
визуальную аналоговую шкалу боли (VAS) на 8 эта-
пах: перед операцией, разрез, конец операции, 1 
час после операции, 3 часа, 5 часов, 7 часов 24 часа 
п.о. Сантиметры соответствовали баллам VAS. Для 
оценки эффективности сенсомоторного блока ис-
пользовали шкалу Bromage.

Удовлетворенность анестезией оценивали по 
отзыву пациента: да/нет и по количеству жалоб 
(тошнота, рвота, головная боль, головокружение, 
галлюцинации, выраженная слабость, кожный зуд) в 
абсолютных единицах через 3 часа после операции 
и на следующие сутки. 

Сравнительную стоимость периоперационного 
обеспечения для большей наглядности рассчиты-
вали на основании актуальных цен на последнюю 
декаду 2016 г. и перерасчете в д.е. евро. Обработку 
полученных данных производили с помощью ста-
тистического пакета MS Office 2010 и программы 
Statistica 10 StatSoft.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Как показано в таблице 1 исходный уровень по 
VAS соответствовал дискомфорту в обеих группах. 
Начало операции в условиях СЭА соответствова-
ло незначительному дискомфорту по VAS. В груп-
пе ТВА данных нет ввиду глубокой аналгоседации 

пациентов. На этапе окончания операции лишь 
незначительное количество больных (n=4) было в 
состоянии сформулировать вербальный ответ на 
вопрос об уровне боли по VAS, поэтому данные не 
включены в исследование. После выполнения СЭА 
пациенты отмечали удовлетворительные ощущения 
либо их полное отсутствие в оперированной обла-
сти, что выразилось самим низким в исследовании 
показателем эффектов спинальной и эпидуральной 
анестезии. Первый час по окончании оперативного 
вмешательства продемонстрировал преимущество 
СЭА над ТВА в купировании боли, которое, однако, 
находится в рамках статистической погрешности. 
На третьем часу после операции произвели введе-
ние аналгетических препаратов, что также позволи-
ло оценить большую эффективность СЭА над ТВА. 
Последующие этапы (5-24 час.) не продемонстри-
ровали статистически значимых отличий в группах, 
уровень боли в обеих группах был ниже клинически 
значимых 2 сантиметров/баллов VAS.

При выполнении спинально-эпидуральной ане-
стезии отмечали более чем удовлетворительный 
уровень сенсомоторной блокады, оценка по шкале 
Bromage по обеим методикам СЭА превысила 3,5 
балла (табл. 2). При этом статистически досто-
верных отличий между группами выявлено не было. 
В подгруппах СЭА пациенты после операции не 
предъявляли в среднем более одной жалобы. При 
этом пациенты, как правило, неудовлетворитель-
но переносили иммобилизацию и/или изменение 

Таблица 1.

Периоперационная оценка боли по шкале VAS

VAS, баллы 
на этапах

Исходный 
уровень

Разрез
Конец 

операции
1 час 3 час 5 час 7 час 24 часа

СЭА-1
(n=8)

1,31±0,07 1,2±0,16 0,53±0,11 1,05±0,34 1,8±0,52 1,7±0,6 1,28±0,2 1,35±0,4

СЭА-2 
(n=16)

1,25±0,18 1,2±0,52 0,41±0,14 0,92±0,24 1,4±0,39 1,5±0,44 1,3±0,32 1,43±0,29

ТВА
(n=6)

1,12±0,09 * ** 2,28±0,55 2,4±1,08 1,96±1,1 1,5±0,3 1,55±0,22

Примечание: * отсутствие контакта с пациентом; ** отсутствие удовлетворительного контакта с большинством пациентов.

Таблица 2.

Удовлетворенность анестезией, шкала Bromage  
и периоперационные жалобы пациентов

Удовлетворенность  
анестезией / кол-во 

жалоб
Шкала Bromage

% запроса в/м 
аналг.

3 часа 24 часа

СЭА 1 3,4±0,33 25 Да (1±0,2) Да (0,25±0,15)

СЭА 2 3,7±0,25 31,25 Да (1±0,15) Да (0,8±0,18)

ТВА - 83,33 Да/Нет (2±0,2)* Да/Нет (1,25±0,25)
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проприочувствительности на фоне сохраняющего-
ся моторного блока или ощущения мочепузырного 
катетера. После выполнения ТВА пациентов бес-
покоили тошнота, рвота, элементы дереализации/
изменения восприятия схемы тела. 5 из шести па-
циентов в первые часы после ТВА наблюдали сни-
жение индуцированной анестезией периопераци-
онной патологической симптоматики. Необходимо 
отметить отсутствие негативных отзывов об анесте-
зии и достоверно меньшее количество запросов на 
в/м аналгезию при выполнении обеих методик ней-
роаксиальной блокады. 

Для расчетов использовали усредненный курс 
29 Е/грн. Как видно из таблицы 3 наиболее доро-
гостоящей в реалиях украинской медицины и фар-
мации была одномоментная спиноэпидуральная 
анестезия. Основную долю (более 65%) составила 
стоимость СЭА набора. К преимуществам необ-
ходимо отнести простоту и скорость использова-
ния, низкий риск постпункционной головной боли 
(ППГБ). Целесообразно рекомендовать эту мето-
дику для пациентов высокого риска ППГБ, тучным 
и больным дегенеративно-дистрофическими забо-
леваниями позвоночника (ДДЗП). Наиболее низкая 
средняя стоимость на момент окончания у двухмо-
ментной спиноэпидуральной анестезии, которая не 
превысила 25 евро или 730 грн. Недостатки двухмо-
ментной методики проявились у части больных: ве-
роятность ППГБ ввиду использования спинальной 
иглы большего диаметра, затруднения при выпол-
нении интратекальной пункции при вертеброгенной 
патологии и у тучных больных. Основную долю сто-
имости при ТВА составили гипнотики (дипрофол, 
около 60% стоимости), аналгетики и мышечные 
релаксанты, средняя стоимость превысила 850 грн. 
(или 220 грн./час). 

Выводы
1. Не выявлено статистически достоверных раз-

личий в периоперационной оценке VAS при прове-
дении спинально-эпидуральной анестезии по одно- 
и двух-пункционной методикам.

2. Спинально-эпидуральная анестезия предпо-
чтительнее тотальной внутривенной анестезии для 
обеспечения расширенных флебэктомий ввиду луч-
шего периоперационного антиноцицептивного про-
филя и лучшей переносимости.

3. Обе методики СЭА сопровождались низким 
уровнем анестезия-индуцированной патологиче-
ской симптоматики, запросов на в/м аналгезию 
и высокой удовлетворенностью анестезией у па-
циентов. Методика однопункционной спинально-
эпидуральной анестезии предпочтительнее для 
пациентов высокого риска, тучным и больным де-
генеративно-дистрофическими заболеваниями по-
звоночника.

4. Себестоимость СЭА2, как правило, ниже, чем 
ТВА и СЭА1.

Перспективы дальнейших исследований. 
Ввиду оптимизации техники интратекального вве-
дения анестетика однопункционная спинально-
эпидуральная анестезия может быть анестезией 
выбора у пациентов высокого риска развития пост-
пункционной головной боли, тучных, пожилых и 
больных дегенеративно-дистрофическими заболе-
ваниями позвоночника. СЭА2 наиболее финансово 
доступна для пациентов.

Таблица 3.

Расчетная стоимость 
анестезиологического обеспечения ФЭР 2

Вид 
анестезии

Приблизительная себестоимость 
расходных материалов  

и препаратов в грн./Евро

СЭА1 1220/42 *

СЭА2 730/25 **

ТВА ≥880/30 ***
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УДК 616.147.3-007.64-089.87-089.5
ЗАСТОСУВАННЯ СПИНО-ЕПІДУРАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ ПРИ РОЗШИРЕНИХ ФЛЕБЕКТОМІЯХ
Григор’єв С. В., Балдін І. А.
Резюме. Актуальність пошуку найбільш адекватних методів анестезії для забезпечення хірургічної 

флебологічної допомоги не викликає сумнівів. У роботі представлено порівняння ефективності, безпеки, 
задоволеності якістю анестезії і собівартості однопункційної, двохпункційної спино-епідуральної анестезії і 
тотальної внутрішньовенної анестезії.

Аналіз показників візуально-аналогової шкали болю і периопераційних скарг, як маркерів задоволеності 
анестезією, продемонстрував перевагу спино-епідуральної анестезії над тотальною внутрішньовенною 
анестезією.

Статистично значимих відмінностей в ефективності анестезії за шкалою Bromage, рівнем 
периопераційного болю по VAS, кількістю суб’єктивних скарг, пов’язаних з анестезіологічним компонентом 
втручання і задоволеністю анестезією при використанні одно- і двохпункційних методик не знайдено.

Найбільш низька собівартість виявлена при використанні двоетапної спинально-епідуральної анестезії. З 
огляду на оптимізацію техніки інтратекального введення анестетика однопункційна спинально-епідуральна 
анестезія може бути анестезією вибору у пацієнтів високого ризику розвитку постпункційного головного 
болю, тучних, літніх і хворих на дегенеративно-дистрофічні захворювання хребта. Навпаки СЕА-2 найбільш 
фінансово доступна для пацієнтів.

Ключові слова: флебектомія, спинально-епідуральна анестезія, тотальна внутрішньовенна анестезія, 
периопераційний профіль болю.

УДК 616.147.3-007.64-089.87-089.5
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СПИНОЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ РАСШИРЕННЫХ ФЛЕБЭКТОМИЯХ
Григорьев С. В., Балдин И. А.
Резюме. Актуальность поиска наиболее адекватных методов анестезии для обеспечения хирургиче-

ской флебологической помощи не вызывает сомнений. В работе представлено сравнение эффективности, 
безопасности, удовлетворенности качеством анестезии и себестоимости однопункционной, двухпункцион-
ной спино-эпидуральной анестезии и тотальной внутривенной анестезии. 

Анализ показателей визуально-аналоговой шкалы боли и периоперационных жалоб, как маркеров удов-
летворенности анестезией, продемонстрировал преимущество спиноэпидуральной анестезии над тоталь-
ной внутривенной анестезией. 

Статистически значимых отличий в эффективности анестезии по шкале Bromage, уровню периопераци-
онной боли по VAS, количеству субъективных жалоб связанных с анестезиологическим пособием и удовлет-
воренностью анестезией при использовании одно- и двупункционной методик не найдено. 

Наиболее низкая себестоимость выявлена при использовании двухмоментной спинально-эпидураль-
ной анестезии. Ввиду оптимизации техники интратекального введения анестетика однопункционная спи-
нальноэпидуральная анестезия может быть анестезией выбора у пациентов высокого риска развития пост-
пункционной головной боли, тучных, пожилых и больных дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. СЭА2 наиболее финансово доступна для пациентов. 

Ключевые слова: флебэктомия, спинально-эпидуральная анестезия, тотальная внутривенная анесте-
зия, периоперационный профиль боли.
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SPINALE-EPIDURAL ANESTHESIA IN CASE OF EXPANDED PHLEBECTOMY
Grigoryev S. V., Baldin I. A.
Abstract. Currently, the incidence of varicose disease of the lower limbs (VBNK) is not losing its relevance 

and is one of the most common reasons for applying for phlebological care. The use of combined spinal-epidural 
anesthesia (SEA) solves the problem of adaptability to the duration and volume of surgical intervention, minimizes 
postoperative intensive therapy, reduces the financial burden for perioperative analgesia, minimizes the adverse 
physical effects of anesthesia. 

Purpose. To investigate the possibility and availability of combined spinal-epidural anesthesia for correction 
of perioperative pain syndrome. Compare anesthesiological and economical effectiveness of one and two-point 
techniques of spinal-epidural.

Object and methods. In 30 patients, bilateral (two-legged) expanded phlebectomy (FER-2) was performed. 
A single-step procedure (SEA1) was used for 8 spinal epidural anesthesia, using the BEA / Braun Espocan. 16 
patients underwent spinal epidural anesthesia in a routine two-step procedure (SEA2), for which the spinal needle 
Atraucan G24-G26 and the epidural set B/Braun Perifix 401 were used. Six patients underwent phlebectomy under 
total intravenous anesthesia (TBA) performed according to a standard procedure.

To assess the quality of anesthesia, a visual analog pain scale (VAS) was used in 8 stages. To evaluate the ef-
fectiveness of the sensor-motor block, the Bromage scale was used.

Satisfaction with anesthesia was assessed by the patient’s recall: yes/no, and the number of complaints (nau-
sea, vomiting, headache, dizziness, hallucinations, severe weakness, itching) in absolute units 3 hours after surgery 
and on the following day.
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Results and discussion. The beginning of the operation under conditions of SEA corresponded to a slight dis-

comfort in the VAS. There are no data in the TIA group due to a deep analgesia of patients. All patients after SEA 

noted acceptable sensations or their complete absence in the operated area, which was expressed by the low 

(0.53±0.11) in the study of the VAS index. The first hour after the end of the operative intervention demonstrated 

the advantage of SEA over TIA in the relief of pain. At the third hour after the operation, the introduction of analgesic 

drugs was made, which also made it possible to evaluate the greater effectiveness of SEA over TIA. Subsequent 

(5-24 hours) did not show statistically significant differences in the groups, the pain level in both groups was below 

the clinically significant 2 centimeters / VAS score. The Bromage score for both methods of SEA exceeded 3.5 

points. In the subgroups with SEA, patients after the operation, as a rule, did not present more than one complaint. 

After performing TIA, patients were disturbed by nausea, vomiting, elements of derealization/changes in body per-

ception. Five out of six patients in the first hours after TIA required an analgesic (83.33%). Accordingly, one can 

see a difference in the decrease in perioperative pathological symptoms with spinal epidural anesthesia. The most 

costly in the realities of Ukrainian medicine and pharmacy was a one-stage spinal epidural anesthesia.

Conclusions. There were no statistically significant differences in level of pain during SEA with single- or double-

puncture techniques.

Spinal epidural anesthesia is preferable to total intravenous anesthesia to provide extended phlebectomy due to 

the best antinociceptive profile in the perioperative period.

Both subtypes of SEA demonstrated a lower level of subjective pathological symptoms and a higher satisfaction 

with anesthesia in patients, especially 3 hours after the end of the operation and are preferable to total intravenous 

anesthesia. It is advisable to recommend the technique of single-point spinal epidural anesthesia for patients at 

high risk, obese and sick degenerative-dystrophic diseases of the spine. The cost of SEA2, as a rule, is lower than 

TIA and SEA1.

Keywords: phlebectomy, spinal epidural anesthesia, total intravenous anesthesia, perioperative pain profile.
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