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Мультимодальна аналгезія на клінічних прикладах або як 
це працює
Дмитрієв Д. В., Залецький Б. В.

Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

• �блокаду симпатичної нервової системи, причому 
для лікування як гострого, так і  хронічного болю 
(caeliacus plexus block, stellate ganglion block, lumbar 
sympathetic chain block);

• �нейроаксіальні методи анестезії (спінальна й  епіду-
ральна анестезія).

Основні переваги реґіонарної анестезії:
1.	 Успішно виконана реґіонарна анестезія забезпечує 

аналгезію дуже хорошої якості, що було доведено чис-
ленними дослідженнями. 

2.	 Якщо під час операції загальна анестезія поєднується 
з реґіонарною, то в післяопераційному періоді потреба 
у введенні першої дози наркотичного анальгетика вини-
кає у пізніші терміни. Крім того, ці пацієнти вимагають 
менше опіоїдів та інших анальгетиків для знеболювання. 

3.	 Логічним наслідком зменшення споживання нарко-
тичних анальгетиків є  зниження ймовірності розвит-
ку побічних ефектів цих препаратів: респіраторної 
депресії, порушення свідомості, ейфорії, післяопера-
ційної нудоти і блювоти, порушення моторної функції 
шлунково-кишкового тракту.

4.	 Реґіонарна анестезія має певні переваги в  амбула-
торній анестезіології: пацієнти швидше виписуються 
з клініки і набагато менша ймовірність незапланованої 
регоспіталізації цих хворих. 

5.	 Крім того, після реґіонарної анестезії пацієнти прово-
дять набагато менше часу у палаті пробудження. 
Як ми бачимо, реґіонарна анестезія має велику кіль-

кість позитивних якостей і переваг. У той же час ніколи не 
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Резюме. Наведені клінічні випадки і використана в них схема мультимодальної аналгезії дозволяють ствер­
джувати про ефективність знеболювання, що досягається за рахунок можливості впливу на периферичний 
механізм виникнення болю. Проведення регіональної аналгезії дозволяє значно знизити потребу в  опіоїдах, 
а також може відновити аналгетичний потенціал останніх. Різні механізми дії даних препаратів дозволяють 
призначати їх у комбінації і в малих дозах з метою досягнення значного анальгетичного ефекту.
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Вступ
У сучасній педіатричній анестезіологічній практиці цен-
тральні та периферичні реґіонарні блокади є  невід’єм-
ними компонентами анестезіологічного забезпечення. 
Велика кількість лікарів розглядають реґіонарні блокади 
не як альтернативу загальній анестезії, а як доповнення до 
останньої, що дозволяє значно зменшити концентрацію 
і дозування інгаляційних та внутрішньовенних анестетиків 
і  наркотичних анальгетиків. Реґіонарні блокади забезпе-
чують виняткову за ефективністю післяопераційну анал-
гезію зі збереженням свідомості, нормальним контролем 
вентиляції та низьким ризиком респіраторної депресії. 
Крім цього, результати експериментальних і  клінічних 
досліджень, отримані в  попередні роки, багато в  чому 
відповіли на питання, пов’язані з фізіологією методів ре-
ґіонарної анестезії, фармакологією та фармакокінетикою 
місцевих анестетиків і технічним здійсненням реґіонарних 
блокад [1–5].

На даний час вибір методів реґіонарної анестезії до-
сить великий, вони включають [5–10]:

• �поверхневу анестезію, при якій місцевий анестетик 
наноситься на слизову оболонку або шкірні покриви 
[5–7];

• �інфільтраційну анестезію, коли виконується інфіль-
трація тканин місцевим анестетиком, причому ін-
фільтрацію можна проводити продовжено через 
спеціальні катетери, введені або в рану, або в ткани-
ни навколо рани;

• �блокаду периферичних нервів і сплетень (наприклад, 
ТАР-блок, psoas compartment block);
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можна забувати, що реґіонарна анестезія має свої усклад-
нення [5–13]:
1.	 Будь-яка реґіонарна анестезія може виявитися не

ефективною та потребувати проведення загального 
знеболювання, а в даній клінічній ситуації пацієнт буде 
підданий уже подвійному ризику. 

2.	 Токсичність місцевих анестетиків: загальна – обумов-
лена резорбтивним ефектом, і локальна – обумовлена 
хімічним пошкодженням нервів і (або) спинного мозку.

3.	 Механічне пошкодження нервів або спинного мозку. 
Імовірність прямого ушкодження нервів відносно не-
велика, за різними оцінками – 1 випадок на 5–15 ти-
сяч реґіонарних анестезій. 

4.	 Ушкодження нервових корінців. Імовірність ушкодження 
корінцевих нервів при спінальній та епідуральній анесте-
зії – приблизно 1 випадок на 10 тисяч знеболень.

5.	 Ушкодження спинного мозку. Імовірність спінальної 
гематоми відносно невисока – 1 випадок на 150–200 
тисяч анестезій. Епідуральний абсцес – 1 випадок на 
100–150 тис. Лікування цих ускладнень не дуже ре-
зультативне, вимагає великих витрат, оперативних 
втручань і  приблизно в  50 % випадків неефективне. 
Найгірший результат ушкодження – параплегія.

У даній статті наведено випадки застосування нами 
різноманітних видів регіонального знеболення та мульти-
модального знеболення.

Клінічний випадок № 1
Пацієнтка М., 5 р., отримала травму в результаті потрап
ляння лівої кисті в  електричну м’ясорубку. Через 20  хв. 
після травми доставлена у  реанімаційне відділення Він
ницької обласної дитячої клінічної лікарні (рис. 1). 

Діагноз: Травматичне пошкодження кисті. Розрив 
м’яких тканин лівої кисті. Травматичний шок I ступеня.

На догоспітальному етапі отримала протишокову та 
знеболюючу терапію. При надходженні стан важкий. Ви-
рішено питання про оперативне втручання. Хворій прово-
дилась інтенсивна передопераційна підготовка, спрямо-
вана на усунення метаболічних змін, профілактику гній-
них та тромбоемболічних ускладнень. 

Pre-emtive-аналгезія  – Інфулган 15  мг/кг. Для аде
кватного пери- та післяопераційного знеболення за 40 хв 
до оперативного втручання нами було виконано: Акси-
лярний блок під контролем УЗД розчином Бупівакаїну 
0,25  %  – 2мг/кг. Досягнуто стійкого сенсорно-рухового 
блоку. Анестезіологічне забезпечення: Ендотрахеальний 
наркоз із ШВЛ апаратом “Lеon” в режимі PCV: Чд – 22 хв, 
І : Е – 1 : 2; Плато – 10 %; Р(інсп) – 16 мм вод. ст.; V(вид) – 
250 мл.; FiO2  – 60 % та TIVA: Пропофол 1 % за схемою 
Step down – 12–9–6 мг/кг через інфузомат та Фентаніл 
0,005 % – 2 мкг/кг через інфузомат. 

Під час оперативного втручання гемодинаміка ста-
більна, діурез – достатній.

У післяопераційному періоді продовжено знеболення 
Інфулганом по 15 мг/кг і через 24 год зроблено повтор-
ний аксилярний блок – Бупівакаїном 0,25 % 2 мг/кг. Оцін-
ка за шкалою ВАШ на протязі всіх етапів дослідження 
склала 2–3 бали.

Рис. 1. Пацієнтка М. 5 років. Травматичне пошкодження кисті 

Рис. 2. Пацієнт С. 12 років. Відкритий перелом правої плечової кістки

Клінічний випадок № 2
Хлопчик С., 12 р., отримав травму правої верхньої кінців-
ки при падінні з велосипеда. Через 30 хв доставлений до 
Вінницької обласної дитячої клінічної лікарні.

Діагноз: Відкритий перелом правої плечової кістки. 
Розрив плечової артерії. Травматично-геморагічний шок 
I–II ступеня?

На догоспітальному етапі проведені протишокова тера-
пія, знеболення, іммобілізація та зупинка кровотечі стиска-
ючою пов’язкою. За 30 хв до операції – рreemptive-аналге-
зія Декскетопрофеном (Кейвер – 50 мг/добу) та виконано 
аксилярний блок розчином Бупівакаїну (0,25 % – 2,5 мг/кг) 
під контролем УЗД. Анестезіологічне забезпечення: інга-
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ляційна анестезія севофлураном з  низьким потоком га-
зової суміші апаратом “Lеon” в  режимі PCV: Чд  – 19  хв, 
І : Е – 1 : 2; Плато – 10 %; Р(інсп) – 19 мм вод. ст.; V(вид) – 
400 мл; FiO2 – 60 % та в/в індукцією Тіопенталом Na 1 % – 
6 мг/кг та Фентанілом 3 мкг/кг через перфузор. 

Під час операції гемодинаміка стабільна, діурез до-
статній.

Післяопераційне знеболення Декскетопрофеном (Кей-
вер,  ПАТ "Фармак") – 50 мг через кожні 8 год.

Повторного проведення аксилярного блоку не потре-
бував. Оцінка за шкалою ВАШ протягом усіх етапів дослі-
дження склала 1–2 бали.

Клінічний випадок № 3
Пацієнт К., 3 р. Тератобластома куприка з розповсюджен-
ням на малий  таз і на м’які тканини правої сідниці, 3 ст., 
3 кл. гр. (рис. 3).

Скарги при госпіталізації: об’ємне утворення в ділянці 
крижово-куприкового з’єднання, болісне при пальпації, 
закреп та затримка сечі, болі в  тазу, що віддають у  ліву 
нижню кінцівку.

Анамнез захворювання: пухлинне утворення на сідни-
ці помітили в лютому 2015 р.; мало тенденцію до росту. 
Закреп до госпіталізації – 7 діб, затримка сечі – 24 годи-
ни. Status localis при первинному надходженні: на правій 
сідниці ближче до крижово-куприкового з’єднання  – 
щільне горбисте пухлинне утворення 10 × 8 см, нерухо-
ме, помірно болюче, з розширеною венозною підшкірною 
сіткою. За життєвими показаннями вирішено розпочати 
циторедуктивний блок VAC.

Діагноз: Тератобластома куприка з  розповсюджен-
ням на малий таз і на м’які тканини правої сідниці, 3 ст., 
3 кл. гр.

Вирішено питання про оперативне втручання. Pre-em-
tive-аналгезія – Інфулган 15 мг/кг. Для адекватного пери- 
та післяопераційного знеболення за 30 хв. до оперативно-
го втручання виконано подовжену епідуральну анестезію 
Бупівакаїном 0,25 % 15 мг/кг/добу. Анестезіологічне забез-
печення: Ендотрахеальний наркоз із ШВЛ апаратом “Lеon” 
в режимі PCV: Чд – 22 хв, І : Е – 1 : 2; Плато – 10 % ; Р (інсп) – 
16 мм вод. ст.; V(вид) – 170 мл; FiO2 – 60 % та TIVA: Про-
пофол 1 % за схемою Step down – 12–9–6 мг/кг через ін-
фузомат та Фентаніл 0,005 % – 3 мкг/кг через інфузомат. 

Під час оперативного втручання гемодинаміка стабільна, 
діурез – достатній. Післяопераційне знеболення: Епідураль-
на анестезія  – Бупівакаїн 0,25 % 15  мг/кг/добу протягом 
72 год та Інфулган 15мг/кг – 3р/добу. Через 3 доби дитина 
переведена з відділення АІТ в онкогематологічне відділення 
з відсутнім больовим синдромом. Оцінка за шкалою ВАШ 
на протязі всіх етапів дослідження склала 2–4 бали.

Клінічний випадок № 4 
Дитина О., 11 р. Нейрофіброма Реклінгаузена великих 
розмірів лівої гомілки (рис. 4)

Скарги при госпіталізації: пухлиноподібне утворення 
в ділянці лівої гомілки, косметичний дефект шкіри гомілки.

Анамнез захворювання: появу пухлинного утворення 
в ділянці внутрішньої поверхні лівої гомілки мама помі-
тила близько тижня назад. В анамнезі (нечітко) – епізод 
травмування цієї ділянки.

У зв’язку з одиничним нейрофіброматозним вузлом та 
косметичним дефектом, вирішено виконати оперативне 
втручання з видалення утворення.

Діагноз: Нейрофіброма Реклінгаузена великих розмі-
рів лівої гомілки.

Анестезіологічне забезпечення: Рreemptive-анал-
гезія  – Декскетопрофен (Кейвер,  ПАТ "Фармак")  – 
50  мг/добу. Для знеболення виконана блокада сіднич-
ного нерва розчином Бупівакаїну 0,25  %  – 3  мг/кг під 
контролем УЗД. Інгаляційна анестезія севофлураном 
з  низьким потоком газової суміші апаратом “Lеon” в  ре-
жимі PCV: Чд – 19 хв, І : Е – 1 : 2; Плато – 10 %; Р(інсп) – 
17 мм вод. ст.; V(вид) – 450 мл; FiO2 – 60 % та в/в індукцією 
Тіопенталом Na 1 % – 6 мг/кг та Фентанілом 3 мкг/кг через 
перфузор. Під час операції гемодинаміка стабільна, діурез 
достатній. Післяопераційне знеболення Декскетопрофе-
ном – 50 мг через кожні 8 год. Досягнуто адекватного зне-
болення; повторної блокади сідничного нерва та опіоїдних 
анальгетиків не потребує. Оцінка за шкалою ВАШ на про-
тязі всіх етапів дослідження склала 0–2 бали. 

Таким чином, наведені клінічні випадки та викори-
стана в них схема мультимодальної аналгезії дозволяють 
стверджувати про ефективність знеболення, що досяга-
ється за рахунок можливості впливу на периферичний 
механізм виникнення болю. Проведення регіональної 
аналгезії дозволяє значно знизити потребу в опіоїдах, а їх 

Рис. 3. Тератобластома куприка з розповсюдженням на малий таз і на м’які тканини правої сідниці
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Рис. 4. Нейрофіброма Реклінгаузена великих розмірів лівої гомілки 

комбінування може відновити аналгетичний потенціал 
останніх. Різні механізми дії даних препаратів дозволяють 
призначати їх у комбінації і в малих дозуваннях з метою 
досягнення значного аналгетичного ефекту. 

Література
1.	 Айзенберг В. Л., Ульрих Г. Э., Цыпин Л. Е., Заболотский Д. В. Ре-

гиональная анестезия в педиатрии. – Синтез Бук, 2012. – 304 с. 
2.	 Ветешев П. С., Ветешева М. С. (2002) Принципы анальгезии 

в раннем послеоперационном периоде. – Хирургия. – 2002. – 
12. – С. 49–52.

3.	 Суханов Ю. В. Оценка эффективности парацетамола как 
компонента комбинированной аналгезии у  детей в  после-
операционном периоде / Ю. В. Суханов, Ю. С. Алексан-
дрович, И. В. Волыхин // Анестезиология и  реаниматоло-
гия. – 2009. – № 1. – С. 58–63.

4.	 Лісний І. І. Оцінка ефективності епідуральної анестезії та анал-
гезії з  дексмедетомідином при хірургічних втручаннях в  он-
копроктології / І. І. Лісний, Х. А. Закальська, К. Ю. Бєлка // Ме-
дицина Болю. – 2016. – № 1 (1). – С. 60–65.

5.	 Дмитриев Д. В. Методы оценки послеоперационной боли у де-
тей разного возраста / Медицина Болю. – 2016. – № 1 (1). – 
С. 21–26.

6.	 Лесной И. И. Неадекватный эпидуральный блок при обезболи-
вании родов и  возможности его предупреждения / И. И. Лес
ной, О. Е. Чечельницкий, В. М. Емец. / Медицина Болю.  – 
2016. – № 2 (1). – С. 59–64.

7.	 Zoric S., Stamenkovic D., Stevanovic S. et al. Combined spinal 
epidural and general anesthesia in abdominal surgery. Med. Arh. – 
2003. – 57 (4). – P. 21–28.

8.	 Kopacz D. J., Allen H. W., Thompson G. E. () A comparison of epi-
dural levobupivacaine 0.75 % with racemic bupivacaine for lower 
abdominal surgery. – Anesth. Analg. – 2000. – 90. – P. 642–648.

9.	 Brennum J., Petersen K. L, Horn A. et al. Quantitative sensory exam-
ination of epidural anaesthesia and analgesia in man: combination 
of morphine and bupivacaine. – Pain. – 1994. – 56. – P. 327–337. 

10.	 Malbrain M. L., Chiumello D., Pelosi P. et al. Incidence and progno-
sis of intraabdominal hypertension in a mixed population of criti
cally ill patients: a multiple-center epidemiological study.  – Crit 
Care Med. – 2005. – 33 : P.315–322

11.	 Malbrain ML, Chiumello D, Pelosi P, et al. Prevalence of intra- 
abdominal hypertension in critically ill patients: a multicentre epide-
miological study. – Intensive Care Med. – 2005. – 30. – P. 822–829.

12.	 Malbrain M., Jones F. Intra-abdominal pressure measurement 
techniques. In: Ivatury R, Cheatham M, Malbrain M, Sugrue M 
(eds) Abdominal Compartment Syndrome.  – Landes Bioscience: 
Georgetown, 2006. – Р. 19–68.

13.	 Hopf H., Weitz J. (1994) Postoperative pain management. – Arch. 
Surg.; 129(2): P. 128–132.

Multimodal analgesia in the clinical examples 
or how it works

D. V. Dmytriiev, B. V. Zaletsky

Abstract. The presented clinical cases and the multi­
modal analgesia scheme used in them suggests the ef­
fectiveness of anesthesia, which is achieved due to the 
possibility to influence on the peripheral mechanism of 
pain emergence. Regional analgesia can significantly 
reduce the need for opioids and their combination, 
and can restore the analgesic potential of the latter. 
Various mechanisms of action of these drugs make it 
possible to prescribe them in combination and in small 
doses in order to achieve a significant analgesic effect.

Keywords: analgesia, regional anesthesia, pain, chil­
dren.

Мультимодальная аналгезия на клинических 
примерах или как это работает

Д. В. Дмитриев, Б. В. Залецкий

Резюме. Приведенные клинические случаи 
и  использованная в  них схема мультимодальной 
аналгезии позволяют утверждать об эффектив­
ности обезболивания, что достигается за счет 
возможности влияния на периферический меха­
низм возникновения боли. Проведение региональ­
ной анальгезии позволяет значительно снизить 
потребность в  опиоидах и  их комбинировании, 
а  также может восстановить анальгетический 
потенциал последних. Различные механизмы дей­
ствия данных препаратов позволяют назначать 
их в комбинации и в малых дозах с целью дости­
жения значительного анальгетического эффекта.

Ключевые слова: аналгезия, региональная ане­
стезия, боль, дети.
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