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 ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Распространенность заболеваний аорты и ее ветвей варьируется 1,3 до 12,5 

% [29]. Несмотря на активное развитие медицины и внедрения программ ускорен-

ного восстановления, где одной из составляющих является адекватное мультимо-

дальное обезболивание с целью улучшения результатов лечения и уменьшения сро-

ков пребывания в стационаре, 30-ти дневная летальность при открытой хирургии 

аорты составляет 3,0-4,6 % согласно данным OVERи EVAR-1 [2, 35, 109]. Пораже-

ние коронарных артерий у пациентов с заболеваниями брюшного отдела аорты и 

ее ветвей встречается от 5,4% до 35,1%, при этом 4 % этих пациентов уже пере-

несли инфаркт миокарда и имеют высокий риск сердечно-сосудистых заболеваний, 

согласно данным исследования [60, 85]. По другим данным, пациенты, перенесшие 

реконструктивную операцию на брюшном отделе аорты и ее ветвях, имеют высо-

кий риск (от 1,8% до 3,7%) развития периоперационного инфаркта миокарда [126]. 

Первые 72 часа после операции в 4,5% случаев связаны с риском развития 

повреждение миокарда, при этом риск возрастает в 1,22 раза при увеличении сред-

невзвешенного по времени показателя боли на 1 балл [131]. Прогрессирование диа-

метра аневризмы аорты на 8 мм приводит к повышению риска летальности от сер-

дечно-сосудистого осложнения в 1,34 (95%, ДИ [1,01–1,79]) раза [120]. Обнаружена 

положительная связь между самооценкой боли и частотой сердечных сокращений, 

что может стать дополнительным неблагоприятным фактором у пациентов с ИБС 

[49]. Наличие предоперационной боли является фактором риска развития острой и 

хронической сердечной недостаточности [110]. 

Боль, по определению Международной ассоциации по изучению боли (IASP) 

- это «неприятное сенсорное и эмоциональное переживание, связанное с действи-

тельным или потенциальным повреждением и описываемое в терминах этого по-

вреждения» [24]. Послеоперационная боль - ноцицептивный стимул, возникающий 

в результате повреждения тканей, вызванного хирургическим вмешательством, и 
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приводящий к эмоциональным и когнитивным переживаниям [123]. Более 80% па-

циентов, перенесших хирургические вмешательства, после операции испытывают 

острую послеоперационную боль, и примерно 75% из них сообщают о ее интенсив-

ности как об умеренной, тяжелой или невыносимой [39]. В Великобритании, со-

гласно данным отчетов за 2017-2018 год, 19 % перенесших операцию пациентов 

испытывали сильную боль в первые 24 часа [121]. 

Риск развития опиоид-индуцированной гипералгезии после операции, хотя и 

имеет низкий уровень доказательности, все же может стать серьезной проблемой 

[53]. Острая боль и высокие дозы опиоидных препаратов увеличивают шансы раз-

вития послеоперационного делирия в 6 раз, кроме того, боль отрицательно влияет 

на когнитивные функции [50, 96]. Развитие послеоперационного делирия приводит 

к увеличению сроков пребывания в стационаре в среднем на 2-3 дня и ухудшению 

результатов лечения, увеличивая 30-ти дневную летальность на 7-10% [79]. 

Неадекватно контролируемая острая послеоперационная боль приводит к 

нарушению сна, что усугубляет болевой синдром и, как следствие, приводит к 

ухудшению психического и физического состояния [58, 139]. 

Хроническая послеоперационная боль получила признание как значитель-

ный неблагоприятный исход после операции. Не существует четкого периода 

между переходом острой послеоперационной боли в хроническую. Неадекватно 

леченная острая послеоперационная боль у 2-10 % пациентов становится хрониче-

ской в результате глубоких изменений в периферических и центральных сомато-

сенсорных цепях и даже после выписки требует дальнейшего лечения, что приво-

дит к значительному ухудшению качества жизни пациентов. Устойчивая боль или 

повышенная чувствительность к боли после определенных процедур часто продол-

жаются месяцами, а иногда годами [24, 57, 61]. Необходимо использовать агрес-

сивные мультимодальные методы лечения в сочетании комбинированного воздей-

ствия местной, регионарной анестезии и системных обезболивающих препаратов в 

предоперационный, интраоперационный и послеоперационный периоды для 

уменьшения первичной и вторичной ноцицепции и чувствительности, чтобы 

уменьшить частоту развития хронического болевого синдрома [15, 57]. 
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Боль является не только клинической проблемой, но и общественного здра-

воохранения в целом. Последствия острой боли приводят к снижению качества 

жизни, нарушению физической активности, высоким экономическим затратам, 

увеличению сроков восстановительного периода [75]. 

Умеренная и интенсивная боль приводит к страданиям пациентов в после-

операционном периоде и снижению качества жизни, при этом от 30 до 80 % паци-

ентов отмечают умеренную или интенсивную боль. Примерно 85% населения мира 

проживает в странах со средним и низким уровнем дохода, где оценить процент 

пациентов с различным уровнем боли просто не представляется возможным, как и 

истинные масштабы проблемы [101]. Некупированный болевой синдром может 

проявляется тахикардией, артериальной гипертензией, повышением ригидности 

мышц передней брюшной стенки и мышц грудной клетки, что приводит к наруше-

нию вентиляционной функции легких и гипоксемии. Невозможность откашлива-

ния на фоне выраженного болевого синдрома приводит к нарушению эвакуации 

секрета из бронхов, что способствует развитию ателектазов и инфекционных 

осложнений. Активация симпатической нервной системы вызывает послеопераци-

онную гиперкоагуляцию, увеличивая риски развития тромбоэмболических ослож-

нений [17]. 

Острый послеоперационный болевой синдром - сильный тригер хирургиче-

ского стресс-ответа. Концепция мультимодальной анальгезии (ММА) – это сов-

местное использование различных видов анальгетиков и технологий обезболива-

ния в сочетании с нефармакологическими методами послеоперационного обезбо-

ливания, необходимое для купирования не только болевого синдрома на всех уров-

нях, но и стресс-ответа [17].  

Не существует идеального анальгетика для купирования острой послеопера-

ционной боли. С целью адекватного купирования болевого синдрома применяется 

концепция ММА, основанная на комбинации нескольких лекарственных препара-

тов с различными точками приложения, что позволяет достичь максимального 

анальгетического эффекта при меньших дозах препаратов, позволяя уменьшить по-

бочные эффекты [24]. 
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По мере старения населения количество сосудистых заболеваний также будет 

увеличиваться. Лечение острой послеоперационной боли в сосудистой хирургии 

представляет собой ряд проблем, что связано с основным заболеванием и сопут-

ствующей коморбидной патологией для лечения которой пациенты принимают ан-

тикоагулянтные и антиагрегантные препараты, что ограничивает использование 

региональных методик для обезболивания. Кроме того, коморбидные состояния, 

такие как нарушение функции почек, ожирение, сахарный диабет, когнитивные 

нарушения и ишемическая болезнь сердца в сочетании с болевым синдромом ока-

зывает значительное влияние на качество жизни пациентов и их функциональный 

статус. Таким образом неконтролируемая боль, острая или хроническая, приводит 

к патофизиологическим изменениям, включая повышенную реакцию на стресс и 

активацию вегетативной нервной системы, что может быть особенно пагубным для 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.  

Несмотря на достаточно большое количество руководств, в настоящее время 

существует ограниченное количество методик по оптимальным вариантам лечения 

боли при операциях на брюшном отделе аорты и ее ветвях, [20, 106]. 

 

Цель исследования 

Улучшить результаты лечения пациентов после срединной лапаротомии при 

операциях на инфраренальном отделе аорты путем дифференцированного цель-

ориентированного выбора оптимальной мультимодальной схемы анальгезии в пе-

риоперационном периоде. 

 

Задачи исследования: 

1. Провести сравнительный анализ различных методов анальгезии с позиции 

развития выраженности болевого синдрома, уровня биомаркеров боли и риска раз-

вития осложнений при сопутствующей патологии у пациентов при операциях на 

брюшном отделе аорты и ее ветвях. 
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2. Оценить соответствие субъективной оценки болевого синдрома пациентом 

по шкалам и объективизации уровня аналгезии по индексу анальгезии-ноцицепции 

(ANI-мониторингу) и биохимическим маркерам стресса в периоперационном пери-

оде у пациентов при операциях на брюшном отделе аорты и ее ветвях. 

3. Разработать и обосновать прогностическую модель степени выраженности 

болевого синдрома после операции для выбора оптимального обезболивания на до-

операционном этапе при открытых реконструктивных вмешательствах на брюш-

ном отделе аорты и ее ветвях. 

 

Научная новизна исследования 

В исследовании показана эффективность и безопасность использования аль-

тернативных схем мультимодальной анальгезии при открытых реконструктивных 

вмешательствах на брюшном отделе аорты и ее ветвях.  

Оценена связь между субъективной оценкой боли пациентом по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ) и объективными (инструментальными и биохимиче-

скими) методами оценки боли у пациентов при операциях на брюшном отделе 

аорты и ее ветвях. 

Разработана прогностическая модель определения уровня боли по ВАШ при 

пробуждении и доказано, что данная модель обладает высокой диагностической 

эффективностью и успешно применяется в клинической практике. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Разработаны безопасные схемы мультимодальной анальгезии для данной 

группы пациентов, позволяющие добиться адекватного купирования острого боле-

вого синдрома после открытых реконструктивных операций на брюшном отделе 

аорты при невозможности использования стандартных схем. Использованный 

мультимодальный персонифицированый подход к периоперационной анальгезии 



9  

позволяет повысить удовлетворенность пациентов и эффективность работы стаци-

онара. 

Практические рекомендации данной работы использованы в клинической де-

ятельности и при обучении в ординатуре по специальностям «анестезиология и ре-

аниматология» и «сердечно-сосудистая хирургия» 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Альтернативные «золотому стандарту» (эпидуральной анальгезии) мето-

дики мультимодальной анестезии сравнимы по эффективности у пациентов при 

операциях на брюшном отделе аорты и ее ветвях. 

2. Использованные методы объективизации выраженности болевого син-

дрома (ANI-мониторинг, уровни альфа-амилазы слюны и кортизола) подтвер-

ждают клинические данные, но имеют слабую корреляцию с субъективной оценкой 

боли пациентом. 

3. Разработанная прогностическая модель уровня послеоперационной боли 

позволяет выделять пациентов низкого и высокого риска уровня послеоперацион-

ной боли и проводить коррекцию анестезиологического обеспечения, направлен-

ную на снижение острого послеоперационного болевого синдрома у пациентов при 

операциях на брюшном отделе аорты и ее ветвях. 

 

Апробация и внедрение результатов работы 

Основные результаты и положения диссертационной работы доложены и об-

суждались на научно-практических конференциях: XXXIII Международная конфе-

ренция «Отдаленные результаты и инновации в сосудистой хирургии» (22-24 июня 

2017 г., г. Сочи, Россия); 4-й международный конгресс «Раны и раневые инфекции» 

с конференцией «Проблемы анестезии и интенсивной терапии раневых инфекций» 

(26-28 ноября2018 г., г. Москва, Россия); 16-й Всероссийской научно-образователь-

ной конференции «Рекомендации и индивидуальные подходы в анестезиологии и 

https://www.angiolsurgery.org/events/2017/06/22/report/
https://www.angiolsurgery.org/events/2017/06/22/report/
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реаниматологии» (17-19 мая 2019 г., г. Геленджик, Россия); XXIII Ежегодная сес-

сия «Национального медицинского исследовательского центра сердечно-сосуди-

стой хирургии им. А.Н. Бакулева» с Всероссийской конференцией молодых ученых 

(19 - 21 мая 2019 г., г. Москва, Россия); XXIII Всероссийской конференции "Жиз-

необеспечение при критических состояниях» (on-line, 12-13 ноября 2021 г., г. 

Москва, Россия); III съезд хирургов Казахстана с международным участием «Акту-

альные вопросы хирургии и трансплантологии» (2-3 сентября 2022 г., г. Алматы, 

Казахстан); III Международной конференции "Сосудистая хирургия в России: про-

шлое, настоящее, будущее. Диагностика и лечение аневризм брюшной аорты" (18 

- 19 ноября 2022 г., г. Москва, Россия). 

 

Личный вклад автора в исследование 

Автор участвовала в планировании исследования, составлении его дизайна, 

анализе опубликованных работ, посвящённых теме диссертационного исследова-

ния. Автор самостоятельно провела отбор медицинской документации пациентов 

на основании критериев включения/исключения. Сбор материала, анализ, стати-

стическую обработку данных, обобщение и систематизацию результатов исследо-

вания, описание полученных результатов диссертант выполнила самостоятельно. 

 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 5 статей, 3 в рецензируемых жур-

налах, рекомендованных ВАК при соискании ученой степени кандидата наук, 1 в 

иностранном журнале, 4 публикации в трудах всероссийских и международных 

научных конференций, 1 учебное пособие, 1 глава в книге, а также получен патент 

на изобретение «Способ прогнозирования уровня ранней послеоперационной боли 

у пациентов после вмешательств на брюшном отделе аорты» (приоритетная 

справка № 2022131594 от 04.12.2022).  

 

https://vak.minobrnauki.gov.ru/uploader/loader?type=19&name=91107547002&f=11469
https://vak.minobrnauki.gov.ru/uploader/loader?type=19&name=91107547002&f=11469
https://vak.minobrnauki.gov.ru/uploader/loader?type=19&name=91107547002&f=11469
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Заключение этической комиссии 

Диссертационное исследование прошло экспертизу этического комитета Фе-

дерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицин-

ский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Министерства 

Здравоохранения Российской Федерации (протокол № 002-2018 от 07 декабря 2018 

года) и рекомендовано к публичной защите по специальности 3.1.12. анестезиоло-

гия и реаниматология (медицинские науки). 

 

Структура и объем диссертации 

Работа выполнена на базе федерального государственного бюджетного учре-

ждения «Национального медицинского исследовательского центра хирургии 

имени А.В. Вишневского» Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов 

клинического исследования, результатов собственных исследований, обсуждения, 

заключения, выводов и практических рекомендаций, списка используемых сокра-

щений и списка использованной литературы, включающего отечественные и зару-

бежные источники, приложений. Материалы диссертации изложены на 117 листах 

машинописного текста, содержат 10 таблиц, 22 рисунка, 8 приложений и 1 фор-

мулу. 
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ГЛАВА 1. Методы мультимодальной анальгезии 

(обзор литературы) 

 

Открытая хирургия на брюшном отделе аорты, выполненная при окклюзии 

или аневризме, относится к хирургии высокого риска. Характер оперативных вме-

шательств достаточно разнообразен (рис.1), что, в свою очередь, требует персони-

фицированного подхода к обеспечению адекватной анальгезии на этапах операции 

и в послеоперационном периоде. 

 

 

 

Рисунок 1. Выполнение резекции аневризмы брюшной аорты с би-подвздошным 

протезированием (этапы операции, интраоперационное фото). А) Выделенная ане-

вризма аорты на этапе пережатия аорты; Б) Рассечение аневризматического мешка 

аневризмы аорты; В) Тромботические массы, удаленные из аневризматического 

мешка; Г) Наложение проксимального анастомоза между аортой и протезом; Д) Би-

подвздошное протезирование аорты. 

А) Б) В) 

Г) Д) 
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При этом открытая реконструктивная операция на брюшном отделе аорты и 

ее ветвях во время хирургии сопровождается серьезными гемодинамическими из-

менениями на этапах пережатия/пуска аортальных магистралей кровотока. Это 

обуславливает повышенные требования к анестезиологическому обеспечению с 

позиции поддержания стабильного перфузионного давления, так как большинство 

пациентов имеют мультифокальный атеросклероз или сопутствующее поражения 

артерий других бассейнов и крайне чувствительны к перепадам артериального дав-

ления. Стабильность же гемодинамики во многом определяется качеством перио-

перационной анестезии. 

 

1.1 Эпидуральная анальгезия в схеме мультимодального подхода 

Эпидуральная анальгезия (ЭА) остается золотым стандартом обезболивания 

пациентов после открытых хирургических реконструкций на брюшном отделе 

аорты и ее ветвях [103] (рис. 2).  

 

 

Рисунок 2. Выполнение эпидуральной блокады. А) Эпидуральный набор; Б) Вы-

полнение грудной эпидуральной анестезии с постановкой эпидурального катетера 

перед операцией в асептических условиях под местной анестезией (интраопераци-

онное фото) 

А) Б) 
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Использование продленной грудной ЭА в ускоренной программе восстанов-

ления позволяет значительно сократить или избежать применения опиоидов в от-

крытой хирургии на брюшном отделе аорты, при этом обеспечивая адекватный 

контроль боли, что приводит к снижению легочных, сердечных, желудочно-кишеч-

ных и почечных осложнений, а также уменьшается летальность [34, 45, 124].  

Внедрение эпидуральной блокады в схему комбинированной общей анесте-

зии при операциях на брюшном отделе аорты уменьшает время до экстубации тра-

хеи в 2,4 раза по сравнению с общей анестезией, и, кроме того, позволяет обеспе-

чить эффективное обезболивание не только в покое, но и при активизации пациента 

[77]. Использование ЭА в качестве компонента анестезиологического обеспечения 

при лапаротомии оказывает защитный эффект от операционной травмы и неблаго-

приятных нейрогуморальных и клинических проявлений, обеспечивая более каче-

ственное периоперационное обезболивание по сравнению с опиоидными анальге-

тиками и нестероидными противовоспалительными средствами (НПВС) [5].  

Применение комбинированной общей анестезии в сочетании с ЭА при пла-

новом оперативном вмешательстве приводит к снижению 90-дневной летальности 

в 2,1 раза (р<0,001) по сравнению с группой где проводилась только общая анесте-

зия. Кроме того внедрение в схему анестезии эпидуральной блокады при обеспече-

нии операций на брюшном отделе аорты и ее ветвях приводит к уменьшению рис-

ков развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в 1,4 раза (р<0,001), 

острого повреждения почек в 1,5 раза (р=0,006), а также снижает риск развития ды-

хательной недостаточности в послеоперационном периоде в 2,4 раза (р<0,001). Па-

циенты в группе комбинированной общей анестезии в сочетании с эпидуральной 

блокадой по сравнению с общей анестезией имеют более короткие сроки пребыва-

ния в стационаре (ОШ 1,32; 95% ДИ [1,15–1,51]; р<0,001) [116].  

В исследовании института «San Raffaele» в Италии ЭА применялась в 409 

(89%) случаях при открытых операциях на брюшном отделе аорты и ее ветвях и в 

50 случаях проводилась пациент-контролируемая анальгезия морфином. Через 

эпидуральный катетер вводили болюсную дозу 2% лидокаина 0,1–0,2 мл/кг с по-

следующей непрерывной инфузией 0,2% ропивакаина и 1 мкг/мл суфентанила со 

https://www.hsr.it/
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скоростью от 2 до 6 мл/ч. Пациенты в обоих группах получали по 1 грамму (г) па-

рацетамола каждые 6–8 ч. При многофакторном анализе выявлено снижение 

уровня послеоперационной боли (ОШ 0,003; 95% ДИ [0,0007–0,009]; р<0,001) по 

сравнению с группой с системной анальгезии, кроме того применение эпидураль-

ной блокады позволило уменьшить риски развития острого повреждения почек в 

2,6 раза (р=0,001), мерцательной аритмии в 5,3 раза (P=0,008). Применение ЭА поз-

волило снизить медиану уровня боли с 6 до 2 баллов по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ) [104]. 

Считается, что при срединной лапаротомии ЭА в сравнении с парентераль-

ным введением опиоидов эффективнее устраняет болевой синдром, способствует 

более раннему восстановлению функции кишечника и уменьшению числа ослож-

нений. Однако данная методика часто сопровождается гипотензией, моторным 

блоком нижних конечностей, задержкой мочеиспускания. Использование индиви-

дуальных эластомерных регулируемых помп для продленной послеоперационной 

эпидуральной анальгезии, позволяет осуществлять динамическую коррекцию ско-

рости инфузии в зависимости от глубины сенсорного и моторного блока и вели-

чины артериального давления с обеспечением адекватного обезболивания, что бла-

гоприятно сказывается на ранней активизации пациентов [21]. 

Несмотря на то, что ЭА может быть связана с превосходным контролем боли, 

это не приводит к ускорению выздоровления или снижению заболеваемости по 

сравнению с альтернативными анальгетическими методами при использовании в 

рамках расширенного протокола восстановления. При анализе данных 378 пациен-

тов после срединной лапаротомии, не было выявлено разницы в частоте осложне-

ний между эпидуральным и альтернативными анальгетическими методами (ОШ 

1,14; 95% ДИ [0,49-2,64]; р=0,76). В тоже время плохо контролируемая боль связана 

с плохой активизацией пациентов, длительным пребыванием в больнице и повы-

шенным уровнем осложнений, таким образом для улучшения результатов лечения 
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необходимо адекватное купирование боли с помощью мультимодальных схем ле-

чения [74]. 

И хотя ЭА является эффективным методом в купировании болевого син-

дрома, она требует технического навыка и влечет за собой грозные осложнения. За 

15 лет было выполнено 30042 эпидуральных блокад в РОНЦ им Н.Н. Блохина. В 

центре было выявлено 2 случая эпидуральной гематомы (0,67 на 10000 [95% ДИ 

0,57–0,76 на 10000]). Доказано, что введение гепарина в интервале менее 1 часа 

после процедуры увеличивает частоту развития эпидуральной гематомы (1 на 

8700), в сравнении с назначением гепарина позже 1 часа (1 на 100000). Введение 

гепарина после травматичной манипуляции ассоциируется с еще большей частотой 

развития эпидуральной гематомы (1 на 2000). Даже без последующего назначения 

гепарина частота эпидуральной гематомы после травматичной нейроаксиальной 

блокады на порядок выше, чем после атравматичной процедуры [3]. Частота эпи-

дуральной гематомы значительно выше у пациентов, перенесших сосудистую хи-

рургию (99.6 * 10 -5 [95% ДИ 76.0 - 128.2 * 10 -5]). Частота возникновения эпи-

дурального абсцесса в сосудистой хирургии (24,9* 10 -5 [95% ДИ 13,9–41,1* 10 -5]) 

статистически не была связана с типом операции. Эти грозные осложнения эпи-

дуральной анальгезии увеличивают летальность, которая составила 10,6% и 15,4% 

у пациентов со спинномозговой гематомой и эпидуральным абсцессом соответ-

ственно. Фактически любое из этих осложнений является неблагоприятным факто-

ром риска, увеличивающим летальность до 12,1% по сравнению с 1,2 % у пациен-

тов без этих осложнений (р<0,00001) [114]. В литературе описаны также случаи со 

сложностью удаления эпидурального катетера, что связано с «изгибом, скручива-

нием, сворачиванием, завязыванием узлов и петель» катетера в эпидуральном про-

странстве [108]. 

Сочетанная общая анестезия с ЭА при открытых реконструкциях на брюш-

ном отделе аорты ассоциируется с хорошей анальгезией, более низкой частотой ле-

гочных осложнений и уменьшением срока пребывания в отделении интенсивной 

терапии по сравнению с общей анестезией и системной анальгезией. Однако появ-
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ляется все больше свидетельств того, что даже кратковременные периоды систоли-

ческого артериального давления (САД) <100 мм.рт.ст. и среднего артериального 

давления (АДср.) менее 60–70 мм.рт.ст., связаны с повреждением миокарда, ост-

рым повреждением почек и увеличением летальности при некардиохирургических 

операциях. Послеоперационное САД менее 90 мм.рт.ст. у этой категории пациен-

тов связано не только с увеличением риска летальности и повреждения миокарда, 

но и инсульта. Снижение артериального давления может стать серьезной пробле-

мой при выраженном симпатическом блоке и кровопотери на фоне эпидуральной 

блокады. Другие регионарные методики в данном случае крайне привлекательны, 

но еще недостаточно исследованы в открытой хирургии аорты [99]. 

 

1.2 Внутривенная инфузия лидокаина в схеме мультимодального подхода 

 

Лидокаин является амидным местным анестетиком короткого действия, ко-

торый обладает противовоспалительным, обезболивающим эффектом и способ-

ствует восстановлению функции желудочно-кишечного тракта [47]. Лидокаин мо-

жет ингибировать активацию ионных каналов натрия в нервных клетках и блоки-

ровать болевые сигналы [16, 47, 69]. Внутривенная (в/в) инфузия лидокаина уско-

ряет послеоперационное восстановление пациентов, улучшает комфорт в после-

операционном периоде, что приводит к сокращению продолжительности госпита-

лизации и расходов [47]. Снижение потребления опиоидных анальгетиков стиму-

лировало рост интереса к в/в инфузии лидокаина. 

К 1958 г. в/в инфузия лидокаина стала применяться для обеспечения после-

операционного обезболивания в клинической практике. На сегодняшний день име-

ется консенсус о применении лидокаина в практике. При использовании лидокаина 

внутривенно начальная доза не должна превышать 1,5 мг/кг в расчете на идеальную 

массу тела пациента, далее инфузия не более 1,5 мг/кг/ч, желательно не более 24 

часов. Не применять с другими местными анестетиками. Начинать инфузию лидо-

каина не ранее чем через 4 часа после любой регионарной блокады и не выполнять 

никакой блокады до 4 часов после прекращения инфузии. В/в лидокаин не следует 
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применять пациентам с массой тела менее 40 кг и превышать скорость 120 мг/ч. 

Очень важно контролировать параметры гемодинамики при использовании лидо-

каина в/в. 20% липидная эмульсия должна быть легко доступна, так как суще-

ствуют опасения по поводу узкого терапевтического окна и его токсичности, кото-

рая составляет 5 мкг/мл в плазме крови для проявления неврологических симпто-

мов. У бодрствующих пациентов токсичность проявляется в виде онемения языка, 

металлического привкуса, головокружения и шума в ушах. Для проявления сер-

дечно-сосудистой нестабильности (угнетение центральной нервной системы, судо-

роги и гипотония) концентрация лидокаина в плазме около 9-10 мкг/мл, то есть оп-

тимальная дозировка менее 3 мг/кг/ч. Было показано, что период полувыведения 

лидокаина составляет приблизительно 100 мин после болюсного однократного вве-

дения или инфузии продолжительностью менее12 часов. Для продолжительности 

инфузии более 12 ч, лидокаин показал нелинейную фармакокинетику и средний 

период полувыведения составляет 3,22 часа через 24 часа [55, 62, 92]. 

Weibel S. с соавторами проанализировали рандомизированные контролируе-

мые исследования, сравнивающие эффект непрерывной периоперационной в/в ин-

фузии лидокаина либо с плацебо, либо с системными анальгетиками, либо с груд-

ной ЭА у взрослых. В обзор включали 68 исследований. После анализа полученных 

данных у авторов остались вопросы, на которые они не смогли ответить одно-

значно: оказывает ли периоперационное в/в инфузия лидокаина положительное 

влияние на лечение боли в раннем послеоперационном периоде, на восстановление 

желудочно-кишечного тракта, уменьшает ли послеоперационную тошноту и рвоту 

(ПОТР) и потребление опиоидов, так как качество доказательств было ограничено 

из-за непоследовательности, неточности и качеств анализируемых исследований с 

малыми объемами выборок. Кроме того, отсутствовали данные о влиянии внутри-

венного лидокаина по сравнению с ЭА с точки зрения оптимальной дозы и сроков 

введения. В 62 исследованиях в/в введение лидокаина было начато с болюсной до-

зой от 1 мг/кг до 3 мг/кг массы тела или 100 мг лидокаина, причем 1,5 мг/кг является 

наиболее распространенной дозой, используемой в 69% включенных испытаний. 

Доза при в/в инфузии лидокаина варьировалась между исследованиями от 1 мг/кг/ч 
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до 5 мг/кг/ч. Только в 42 исследованиях были предоставлены данные о послеопе-

рационной острой боли. Этот обзор показывает, что в периоперационных условиях, 

не наблюдалось серьезных нежелательных явлений, связанных с системным введе-

нием лидокаина [138]. 

Cooke C. и соавт. в своем мета-анализе изучали влияние в/в инфузии лидока-

ина на перистальтику кишечника в послеоперационном периоде. Согласно полу-

ченным данным время до первого опорожнения кишечника сократилось примерно 

на 15 часов после лапаротомии, при этом риск развития послеоперационной кишеч-

ной непроходимости у данной группы пациентов уменьшался в 3 раза (р=0,02). От-

мечалось снижение показателей боли в сравнении с плацебо в первые сутки в покое 

(р=0,02) и уменьшена продолжительность пребывания в больнице примерно на 18 

часов (95% ДИ [2,74 − 32,95]; р=0,02) [43]. 

Другой анализ, включающий 45 клинических исследований показал, что в 

группе с применением лидокаина по сравнению с системной анальгезией пациенты 

испытывали более низкий уровень боли в первые 4 часа после оперативного вме-

шательства и последующие 24 часа. Не было никаких доказательств того, что в/в 

введение лидокаина было связано с повышенным риском побочных эффектов, та-

ких как смерть, аритмии, другие нарушения сердечного ритма, а также не выявлены 

признаки токсичности лидокаина. В/в инфузия лидокаина приводит к сокращению 

сроков пребывания в стационаре, снижению потребления опиоидных анальгетиков 

и ПОТР [86].  

В другом исследовании после лапаротомии периоперационные или интрао-

перационные в/в инфузии лидокаина были связаны с более быстрым восстановле-

нием функции кишечника и лучшим качеством анальгезии по сравнению с систем-

ным обезболиванием [39].  

Применение в схеме ММА в/в инфузии лидокаина позволяет снизить потреб-

ность в наркотических анальгетиках с 37,28% до 27,78% в течение первых после-

операционных 24 часов. А во вторые послеоперационные сутки с 10,16% до 3,7%. 

Продленная инфузия лидокаина в первые послеоперационные сутки снижает коли-

чество потребления опиоидных анальгетиков на 32,84% (р<0,034) [22]. Болюсное 
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в/в введение лидокаина 1,5 мг/кг с последующей инфузией 1 мг/кг/ч в течение 48 

часов позволяет снизить кумулятивное потребление фентанила более чем на 40% 

по сравнению с плацебо с 2730 [1778–5327] мкг до 1570 [825–3587] мкг (р=0,039). 

При этом уровень боли статистически не отличался в группах (р=0,61) [70].  

Помимо улучшения анальгезии, периоперационная в\в инфузия лидокаина 

сокращает продолжительность послеоперационной кишечной непроходимости в 

среднем на 8 ч. Также стоит отметить, что из побочных эффектов лидокаина после 

срединной лапаротомии отмечали сонливость у 2 из 18 пациентов. Текущие иссле-

дования и мета-анализ этих исследований показывают, что периоперационная в/в 

инфузия лидокаина действительно эффективна, но клиническое значение может ва-

рьироваться в зависимости от хирургической процедуры. Периоперационная в/в 

инфузия лидокаина может быть полезным анальгетическим дополнением в расши-

ренных протоколах восстановления [51]. 

В Российских источниках литературы отношение к применению лидокаина 

положительное. Возможные опасения в/в введения лидокаина для лечения острой 

послеоперационной боли связаны с неясными молекулярными механизмами аналь-

гетического эффекта лидокаина и применением препарата off-label, несмотря на до-

статочно широкую практику. Имеются методические рекомендации «Послеопера-

ционное обезболивание», разработанные комитетом по боли Федерации анестезио-

логов и реаниматологов и утверждённые Минздравом РФ. Там сказано: «Внутри-

венная инфузия лидокаина может использоваться в качестве компонента мульти-

модальной анальгезии у взрослых пациентов при открытых и лапароскопических 

операциях на брюшной полости, при отсутствии противопоказаний» [17]. 

Инфузия лидокаина способствует восстановлению функции кишечника. Ме-

ханизм действия заключается в связывании с рецепторами внутренней поверхности 

потенциал зависимых Na+-каналов и их блокировании, в результате чего проведе-

ние импульса по нервному волокну становится невозможным. Это не единственная 

точка приложения для лидокаина, также в спинномозговой жидкости возрастает 

концентрация нейротрансмиттера ацетилхолина, который усиливает нисходящее 
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тормозное влияние, вызывая анальгетический эффект, в том числе и за счет связы-

вания с мускариновыми М3-рецепторами ингибирования глициновых рецепторов 

и высвобождения эндогенных опиатов. Кроме того, лидокаин уменьшает постси-

наптическую деполяризацию, опосредуемую N-метил-D-аспартатными и нейроки-

ниновыми рецепторами. А также лидокаин проявляет антиоксидантные свойства. 

Некоторые авторы выдвигают гипотезу, что в/в инфузия лидокаина может снизить 

риск послеоперационной когнитивной дисфункции у пожилых пациентов, благо-

даря его эффектам. Ретроспективные и предварительные исследования in vitro по-

казывают, что лидокаин ингибирует пролиферацию опухолевых клеток. В/в инфу-

зия лидокаина, несомненно, повышает качество обезболивания, уменьшает потреб-

ность в опиоидных анальгетиках, снижает частоту опиоид-индуцированной тош-

ноты и рвоты, способствует более быстрому восстановлению функции кишечника, 

что приводит к сокращению сроков госпитализации. Особенно это важно у сосуди-

стых пациентов с критической ишемией нижних конечностей, где уровень боли вы-

сокий. Пятиминутная инфузия лидокаина внутривенно (2 мг/кг), по сравнению с 

применением морфина (0,1 мг/кг), значительно уменьшает интенсивность боли уже 

через 15 мин (5,7±1,7 и 7,0±1,8 балла соответственно) и через 30 мин (4,2±1,5 и 

6,5±1,7 балла, соответственно). Интраоперационная в/в инфузия лидокаина со ско-

ростью 1–1,5 мг/кг/ч. является целесообразным компонентом схем ММА [16, 123].  

Использование опиоидных анальгетиков у пациентов молодого возраста свя-

зано с повышенной частотой послеоперационных осложнений, таких как угнетение 

дыхания, рвота, зуд, чрезмерная седация, замедление функции желудочно-кишеч-

ного тракта и задержка мочи. Для пожилого пациента изменения в количестве или 

функции опиоидных рецепторов означают, что частота таких осложнений может 

быть увеличена на 50% и включение лидокаина в схему лечения болевого синдрома 

является целесообразным, так как позволяет снизить опиатную нагрузку. Примене-

ние в/в инфузии лидокаина может стать хорошей альтернативой для лечения боли 

у сосудистых пациентов, тем более что при купировании боли при критической 

ишемии нижних конечностей уже через 30 минут после индукции средний показа-
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тель по ВАШ снижается на 22,5% по сравнению с опиатами. Лидокаин также хо-

рошо переносится, недорог, прост в применении и имеет схожую эффективность с 

ЭА [48]. Несмотря на то что после срединной лапаротомии уровень болевого син-

дрома в 1-е сутки послеоперационного периода как в покое, так и при активизации 

была достоверно (р<0,05) ниже в группе с ЭА, чем в группе с в/в введением лидо-

каина, анальгетический эффект лидокаина был достаточным и не превышал 5 бал-

лов по ВАШ [27]. 

 

1.3 Блокада влагалищ прямых мышц живота (БВПМЖ) в схеме                     

мультимодального подхода 

 

Срединная лапаротомия связана с сильной послеоперационной болью. Когда 

выполнение эпидуральной блокады невозможно из-за наличия противопоказаний 

или отказа пациента, регионарный метод, такой как БВПМЖ под ультразвуковым 

контролем или визуальным контролем хирурга являются эффективным и безопас-

ным компонентом ММА (рис. 3). Впервые БВПМЖ была внедрена в клиническую 

практику в 1899 году для обезболивания при срединной лапаротомии. Применение 

даже однократной инъекции местного анестетика при БВПМЖ приводит к умень-

шению потребления морфина почти вдвое и снижению уровня боли по ВАШ от 7 

до 3 баллов при пробуждении. Блокада не только позволяет уменьшить количество 

принимаемых пациентом опиоидных анальгетиков в раннем послеоперационном 

периоде, но и побочные эффекты, связанные с приемом наркотических препаратов, 

таких как угнетение дыхания, чрезмерное седативное действие, ПОТР, снижение 

моторики кишечника, но и при этом сравнима с анальгетическим эффектом ЭА [30, 

31, 38, 73, 81, 88].  

 



23 
 

         

 

Рисунок 3. Техника выполнения БВПМЖ хирургом с установкой катетеров во вла-

галище прямой мышцы живота. А) катетеризация влагалища прямой мышцы жи-

вота под контролем рук хирурга слева; Б) введение местного анестетика во влага-

лище прямой мышцы живота; В) двухсторонняя катетеризация влагалища прямой 

мышцы живота (интраоперационное фото). 

 

БВПМЖ хорошо зарекомендовала себя как способ мультимодального обез-

боливания у возрастных пациентов в связи с отсутствием отрицательного влияния 

на диастолическую функцию левого желудочка во время анестезии, что является 

крайне важным при реконструктивных операциях на брюшном отделе аорты и ее 

ветвях [65]. 

А) Б) 

В) 
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Анальгезия при БВПМЖ обеспечивается за счет блокады нервов, которые 

иннервируют переднюю брюшную стенку, это ветви нижних грудных нервов 6-12 

(Th 6-12). Эти вентральные ветви лежат между прямой мышцей живота (глубокой) 

и задней прямой оболочкой (вентральной) и входят в прямую мышцу около сред-

ней линии (рис. 4).  

 

 

Рисунок 4. Распределение кожных нервов и дерматомов. А) Распределение кожных 

нервов и дерматомов передней брюшной стенки; Б) Аксиальный срез брюшной 

стенки, демонстрирующий анатомию межреберных нервов. 

Примечание: Из Макдермот, Ф. Методика катетеризации влагалища прямой мышцы жи-

вота / Ф. Макдермот, Й. Уилсон, П. Бурман // Update in Anaesthesia (русская версия журнала Up-

date in Anaesthesia № 26/1). – 2012. - №18. – С. 14-15). 

 

БВПМЖ после лапаротомии показала хороший анальгетический эффект по 

сравнению с опиоидными анальгетиками с уменьшением уровня боли по ВАШ с 5 

баллов до 3 баллов (р=0,0001) в первые часы после операции, при этом потребление 

трамадола в послеоперационном периоде при блокаде уменьшается в 3 раза 

(р=0,0001). Применение БВПМЖ уменьшает частоту ПОТР с 50 % до 36,7% 

(р=0,0001) в сравнении с системной анальгезией [129]. 

Стоит отметить, что одинаковой анальгетической эффективностью после 

срединной лапаротомии обладают как повторные болюсные введения большого 

А) Б) 



25 
 

объема, так и непрерывная инфузия местного анестетика в катетеры без токсиче-

ских эффектов для пациента [89, 113]. Постоянная инфузия местного анестетика в 

катетеры при БВПМЖ приводит не только к снижению уровня боли, но и к удовле-

творенности пациентов (87 %) обезболиванием в послеоперационном периоде, по 

сравнению с системным обезболиванием и однократным введением местного ане-

стетика при БВПМЖ [90]. Выполнение БВПМЖ с катетеризацией и продленным 

введением местного анестетика под ультразвуковой навигацией при срочной сре-

динной лапаротомии не только безопасна и обеспечивает адекватный контроль 

уровня боли по ВАШ менее 3 балов, но и снижает потребление опиоидных препа-

ратов в 1-е сутки после оперативного вмешательства со снижением их побочных 

эффектов [12]. 

Также при анализе эффективности БВПМЖ (болюсное введение 2% ропива-

каина в катетеры по 20 мл с каждой стороны каждые 4 часа) в сравнении с ЭА (в 

эпидуральное пространство вводили смесь бупивакаина (1 мг/мл), фентанила (2 

мкг/мл) и адреналина (2 мкг/мл) от 5 до 10 мл / ч (максимум до 15 мл/ч) в купиро-

вании болевого синдрома и активизации пациентов после операции при срединной 

лапаротомии показала сопоставимую эффективность двух методов в схеме ММА 

[66]. 

БВПМЖ имеет минимальное количество осложнений и хорошо переносится 

пациентами, обеспечивая не только адекватную степень купирования болевого 

синдрома сравнимую с ЭА, но и способствует более быстрой активизации пациен-

тов в послеоперационном периоде, что составляет 2,4 дня по сравнению с 3,5 днями 

соответственно (р=0,02) [130]. 

В другом исследовании применение БВПМЖ показала снижение частоты ги-

пертонии, возбуждения, задержки выздоровления, гиперкапнии, тошноты и рвоты, 

которые коррелируют с уменьшением доз анальгетиков и мышечных релаксантов 

(р<0,05) [131]. БВПМЖ показала хорошую эффективность при герниопластике для 

обезболивания передней брюшной стенки после срединного доступа в первые 24 

часа после оперативного вмешательства [83]. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bupivacaine
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Российские источники литературы сообщают о хороших результатах приме-

нения БВПМЖ для купирования острого болевого синдрома после срединной ла-

паротомии. Важным аспектом в лечении острого болевого синдрома является удо-

влетворенность пациентов после оперативного вмешательства. Так, в группах с ЭА 

и БВПМЖ с постоянной инфузией местного анестетика удовлетворенность после-

операционным обезболиванием составили 2,7±0,9 балла и 2,6±0,7 балла по сравне-

нию с болюсным введением анестетика в катетеры при БВПМЖ 3,8±0,4 балла 

(р<0,05), соответственно. Интенсивность болевого синдрома в покое и при движе-

нии для всех методов обезболивания не отличался и не превысил уровня боли по 

ВАШ более 3 и 4 баллов соответственно, что подтверждает эффективность мето-

дики БВПМЖ для послеоперационного купирования острого болевого синдрома 

после срединной лапаротомии [26].  

Имеются немногочисленные данные о применении БВПМЖ в сосудистой хи-

рургии при срединной лапаротомии, хотя показано, что БВПМЖ приводит к после-

операционному снижению показателей боли (≤4 баллов по ВАШ) и уровня седации 

в первые часы после операции (р<0,001). Кроме того, снижается потребление опио-

идов в 2 раза интраоперационно и 1,5 раза в послеоперационном периоде по срав-

нению с общей анестезией (р<0,001). Также, БВПМЖ была связана с лучшей удо-

влетворенностью пациентов (95 % против 70 %) при системном обезболивании, и 

уменьшением ПОТР у данной группы пациентов (р=0,037) [52]. Мультимодальные 

схемы обезболивания действительно эффективны и приводят к снижению потреб-

ления наркотических анальгетиков и более качественному лечению острой после-

операционной боли. Применение регионарных блокад как часть схемы лечения 

острой периоперационной боли показали эффективность во многих областях хи-

рургии [63]. Регионарная анестезия занимает все большее место в практике лечения 

острой боли при оперативных вмешательствах и активное развитие методик и внед-

рение их в практику только способствует этому. А применение ультразвуковых ме-

тодик для визуализации привело к сведению рисков возможных осложнений при 

выполнении методик к минимуму [11]. 
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1.4 Дополнительные системные внутривенные анальгетики в схеме              

мультимодального обезболивании 

 

Не существует идеального анальгетика для лечения боли. Включение пара-

цетамола в мультимодальную схему обезболивания позволяет уменьшить количе-

ство опиоидных анальгетиков и снизить частоту ПОТР [121].  

Даже однократное введение в/в 1 г ацетоменофена приводит к снижению 

боли. Введение в/в 1 г ацетоменофена за 30 минут до окончания операции и затем 

каждые шесть часов снижает потребление опиоидов на 30 % [68]. Парацетамол по-

казал свою безопасность применения не только у здоровой когорты пациентов, но 

и у пациентов с заболеванием печени в стадии компенсации без цирроза, а также у 

пациентов, имеющих анамнез злоупотребления алкоголем в дозировке 3-4 г в сутки 

для лечения острой боли. Пациентам с низкой массой тела (менее 50 кг) и с дефи-

цитом питания рекомендована максимальная суточная доза 15 мг/кг [67].  

Применение парацетамола также эффективно, как и других ненаркотических 

анальгетических препаратов и позволяет снизить количество опиоидных препара-

тов после лапаротомии в первые 24 часа после операции (р=0,02) [33]. Парацетамол 

селективно блокирует циклооксигеназу-3 (ЦОГ-3), специфическую для централь-

ной нервной системы, не влияя на ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Положительным свойством аце-

томенофена является возможность комбинировать его с другими НПВС [8]. Таким 

образом, рекомендовано применение парацетамола для купирования острой после-

операционной боли по схеме: 0,5-1 г, в/в инфузия в течение 15 минут, каждые 6 

часов до 4 г в сутки, продолжительность применения 5-7 суток [18]. 

Несмотря на активное внедрение ММА, опиоиды занимают неоспоримое 

первенство в лечении острой периоперационной боли. Так, в 1962 году в Бельгии 

было описано использование фентанила, первого синтетического опиоида приме-

няемого для купирования болевого синдрома при проведении анестезии. С тех пор 

использование опиоидов в высоких дозах во время операции стало обычным явле-

нием, что в последствии выявило ряд проблем. Все опиоидные анальгетики потен-

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fentanyl
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циально могут вызывать гипералгезию, это подтвердил и показал мета-анализ. Со-

гласно данным, использование высоких доз опиоидных анальгетиков более 3 

мкг/кг связано с усилением послеоперационного болевого синдрома и повышением 

потребности в послеоперационных опиоидных анальгетиках [56, 115]. 

В качестве системной анальгезии в хирургии аорты используются опиодные 

анальгетики фентанил, морфин, трамадол [78].  

Согласно клиническим рекомендациям, трамадол назначается по 100 мг 

внутримышечно или в/в с промежутком 6 часов до максимальной суточной дозой 

до 400 мг [18].  

Трамадол является слабым мю-агонистом, но несмотря на это при в/в введе-

нии он схож с морфином, что может привести к зависимости. Кроме того, он схож 

по структуре с антидепрессантом (венлафаксином) и действует как ингибитор об-

ратного захвата серотонина и частично норадреналина, проявляя хороший антиде-

прессивный эффект [1]. По этой причине применение совместно с трамадолом се-

ротонинергических препаратов противопоказано, чтобы не привести к гиперсеро-

тониновому состоянию и развитию серотонинового синдрома. Прием трамадола 

снижает порог развития судорожного синдрома и способен вызвать судороги в пер-

вые 24 часа после приема, это следует учитывать у пациентов с таким специфиче-

ским анамнезом. Трамадол - хороший анальгетик для лечения послеоперационной 

боли, который сводит к минимуму риски развития угнетения дыхания, по сравне-

нию с другими опиоидными анальгетиками [103]. 

Основная концепция ММА – это применение для послеоперационного обез-

боливания сочетаний неопиоидных анальгетиков, адъювантных препаратов, опио-

идных анальгетиков и регионарных методик анальгезии, с целью достижения мак-

симального анальгетического эффекта с минимальными побочными проявлениями 

за счет снижения дозировок применяемых препаратов и воздействия на различные 

уровни возникновения боли. Выбор конкретной схемы ММА зависит от травматич-

ности и вида хирургического вмешательства [18]. 
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1.5 Маркеры стресс-ответа и боли 

 

Периоперационный стресс вызывает ряд физиологических реакций, включая 

преобладающую реакцию оси гипоталамус-гипофиз-надпочечники, что приводит к 

высвобождению адренокортикотропного гормона (АКТГ), кортизола и нейропеп-

тида Y. До и сразу после операции наблюдается положительная корреляция между 

уровнями АКТГ и уровнями стресса (ρ=0,43; р=0,018 и ρ=0,45; р=0,014, соответ-

ственно) [80].  

В другом исследовании выявили взаимосвязь уровня боли и кортизола в 

крови (р=0,009). Уровень кортизола у женщин увеличивался примерно на 9 % при 

увеличении боли на каждую единицу [36]. Пациенты, перенесшие высокотравма-

тичное вмешательство, имели уровень кортизола в 4 раза выше, чем здоровые па-

циенты и в 2 раза выше по отношению к малоинвазивным вмешательствам. Более 

высокие послеоперационные значения кортизола у пожилых пациентов коррели-

рует с повышенным риском осложнений. Применение регионарных методик сни-

жает уровень кортизола на 17% по сравнению с общей анестезией [112]. При опе-

рации на брюшном отделе аорты при пережатии аорты уровень кортизола крови 

увеличивался почти в 2 раза (р<0,05) [19, 87]. Применение регионарных методик 

обезболивания у сосудистых пациентов, во время операций на сосудах нижних ко-

нечностей приводит к стабилизации уровня кортизола и отсутствию его роста в 

крови на всех этапах операции и в послеоперационном периоде [13]. 

Альфа-амилаза составляет 40-50% от общего количества слюнных белков. 

Высвобождение альфа-амилазы слюны увеличивается во время психосоциального 

стресса (r=0,813, р<0,001). Также отмечается значительная положительная корре-

ляция между активностью альфа-амилазы и показателем уровня боли (r=0,743; 

р=0,000). Учитывая эти данные, альфа-амилазу слюны можно рассматривать, как 

косвенный маркер для объективной оценки боли [132]. 
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Исследования на лошадях также показали, что активность альфа-амилазы 

слюны (р<0,0001) была значительно выше у лошадей с острым животом, чем у здо-

ровых и наблюдалась значительная связь между уровнем боли и активностью ами-

лазы (r=0,78; р<0,001) [42]. 

В группе ММА в сочетании с эпидуральной блокадой по сравнению с систем-

ной анальгезией после планового хирургического вмешательчтва, заметно умень-

шался уровень боли по ВАШ с 56±22 до 19±16 мм (р<0,01) и активность альфа-

амилазы слюны с 82±48 до 45±28 Ед/мл (р<0,01), со значительной корреляцией 

между 2 показателями (r=0,561; р<0,01) [119]. 

Альфа-амилаза слюны является маркером психологического стресса, а зна-

чит - может быть потенциальным маркером стресса, связанного с болью. Когда па-

циенты не могут субъективно оценить боль, необходим объективный метод. Кроме 

того, методика сбора материала является неинвазивной и, поэтому не вызывает до-

полнительного стресса у пациентов в сознании, а также является экономически яв-

ляется выгодной. Уровни альфа-амилазы слюны, оцененные до и непосредственно 

после экспериментально индуцированной мышечной боли, показали умеренно 

сильную корреляцию между показателями альфа-амилазы слюны и уровнем боли 

(r=0,687; р<0,0001). Была выявлена сильная положительная корреляционная связь 

между воспринимаемым стрессом и уровнем боли во время эксперимента (r=0,744; 

р<0.0001) [40]. Поскольку существует значительная корреляционная связь между 

ВАШ и слюнной альфа-амилазой, этот биомаркер при необходимости может быть 

показателем для объективной оценки интенсивности боли. 

 

1.6 Мониторинг уровня боли 

 

Поскольку боль в основном является субъективным критерием, самооценка 

уровня боли остается золотым стандартом для пациентов в сознании и способных 

к вербальному контакту. В настоящее время существует ряд шкал субъективной 

оценки боли: визуальная аналоговая шкала (ВАШ), числовая рейтинговая шкала 

(ЦРШ), вербальная рейтинговая шкала (ВРШ) и шкала оценки боли в лице Вонга-
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Бейкера (рис. 5). Несмотря на то, что шкалы и представляют на сегодняшний день 

стандарт оценки уровня боли, все же они остаются предметом дебатов [9, 98]. Име-

ется корреляция между шкалами, а их совместное использование является предпо-

чтительным для более объективной оценки боли [82]. 

 

 

Рисунок 5. Шкалы оценки уровня боли и область их применения в зависимости от 

уровня сознания и вербального контакта пациента. 

Примечание: Из Овечкин, А.М. Послеоперационное обезболивание. Клинические реко-

мендации / А.М. Овечкин, А.Ж. Баялиева, А.А. Ежевская [и др.] // Вестник интенсивной терапии 

имени А.И. Салтанова. – 2019. - № 4. – С. 15 

 

ВАШ показала хорошую эффективность в прогнозировании интенсивности 

болевого синдрома, но необходимо ее документирование и анализ не реже чем раз 

в 8 часов и особенно при лечении боли >3 баллов [7, 102]. К сожалению, доля па-

циентов, получающих адекватную анальгезию, варьируется от 6 до 79 %, тогда как 

своевременная переоценка обезболивания по шкалам боли составляет всего от 0 до 

55% [102]. Уменьшение боли с 95 до 75 мм приводит к большему облегчению, чем 

снижение от 30 до 10 мм [105]. Шкалы самооценки имеют большое значение в по-
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мощи врачам для оценки состояние пациента, а при острой боли являются необхо-

димыми. При этом стоит учитывать, что на самооценку боли влияет множество 

факторов, и настроение - один из них. Именно поэтому поиск метода объективиза-

ции боли может оказаться важным [10, 14, 134]. 

Общение с пациентом не всегда возможно, но это не исключает боль. Объек-

тивизированная оценка боли является крайне важным аспектом для адекватного 

подбора лечения и купирования острого послеоперационного болевого синдрома. 

Боль и ноцицепция могут проявляться друг без друга, именно поэтому интраопера-

ционный мониторинг ноцицепции остается важной задачей, что может уменьшить 

реакцию на стресс. Ноцицептивная реакция влияет на вегетативную нервную си-

стему, ослабляя парасимпатическое действие и усиливая симпатический ответ. Ак-

тивация симпатической системы влияет на вариабельность сердечного ритма, что 

легло в основу создания монитора для оценки индекса анальгезии-ноцицепции 

(ANI). Алгоритм сочетает парасимпатический компонент вариабельности сердеч-

ного ритма с респираторной синусовой аритмией и формируется в шкалу от 0 до 

100 (рис.6).  

 

                   

Рисунок 6. Позиционирование ANI-электродов и полученные данные. А) Наложе-

ние электродов; Б) Полученные результаты после обработки системой полученных 

данных.  

Примечание: Из ANI-мониторинг. Версия компьютерной программы 1.1: руководство по 

эксплуатации / MetroDoloris. – 2013. - www.metrodoloris.com 

А) Б) 

http://www.metrodoloris.com/
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ANI представляет собой стандартизированную меру парасимпатического ком-

понента (р) автономной нервной системы. ANI использует и одномоментное, и быст-

рое изменение тонуса (р), индуцированное каждым дыхательным циклом R-R (спон-

танным или искусственным), чтобы измерить "относительное количество" тонуса (р). 

Значения от50 до 70- гемодинамическая реактивность маловероятна в ближайшие 

10 минут. Значения менее 50- появление гемодинамической реактивности весьма 

вероятно в ближайшие 10 минут (рис.7,8).  

 

 

 

 

Рисунок 7. Интерпретация полученных данных. А) Монитор отображения ЭКГ. 

Этот сигнал фильтруется и из него удаляются все артефакты; Б) «Дыхательный мо-

тив» в серии R - R, так как маленькая заштрихованная поверхность – низкий пара-

с
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Примечание: Из ANI-мониторинг. Версия компьютерной программы 1.1: руководство по 

эксплуатации / MetroDoloris. – 2013. - www.metrodoloris.com 

  

А) 

Б) 

В) 

симпатический тонус; В) большая заштрихованная поверхность – высокий тонус.

http://www.metrodoloris.com/
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Рисунок 8. Значения ANI на различных этапах операции при операции на брюшном 

отделе аорты в зависимости от введения опиоидных анальгетиков. А) Значения ANI 

после введения фентанила 100 мкг в/в, через 5 минут во время операции на брюш-

ном отделе аорты перед лапаротомией; Б) Параметры гемодинамики после введе-

ния фентанила 100 мкг в/в, через 5 минут во время операции на брюшном отделе 

аорты перед лапаротомией; В) Значения ANI после лапаротомии во время операции 

на брюшном отделе аорты перед лапаротомией; Г) Параметры гемодинамики после 

срединной лапаротомии во время операции на брюшном отделе аорты перед лапа-

ротомией; Д) Значения ANI после лапаротомии через 5 минут после введения фен-

танила 100 мкг в/в опираясь на значения ANI на В); Е) Параметры гемодинамики 

после лапаротомии через 5 минут после введения фентанила 100 мкг в/в опираясь 

на значения ANI на В) (интраоперационные фото). 

А) Б) 

В) Г) 

Д) Е) 
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ANI показал себя хорошим инструментом для прогнозирования непосред-

ственной послеоперационной боли при пробуждении [25, 98]. При анализе данных 

полученных при исследовании 107 пациентов, выяснили, что при оценки боли ≤3 

баллов значения ANI были 69,1±13,4 против 58,1±12,9 у пациентов с уровнем боли 

>3 баллов (р<0,001), при этом наблюдалась умеренная отрицательная линейная за-

висимость (r=-0,312, р=0,001) между ANI и уровнем боли [28].  

Между значениями ANI и уровнем боли отмечается слабая, но статистически 

значимая зависимость (r=-0,288, р<0,001). Следует отметить, что пороговые значе-

ния прогнозирования боли отличались от заявленных производителем аппаратуры, 

и были выше (63 при чувствительности 52% и специфичности 82%) [94].  

При анализе данных 683 пациентов применение ANI-мониторинга позволило 

незначительно снизить количество потребляемых опиоидов интраоперационно, но 

невозможно сделать однозначные выводы из-за высокой гетерогенности исследо-

ваний [64]. Применение ANI-мониторинга в сосудистой хирургии является без-

опасным и полезным инструментом для адекватного обезболивания пациентов. 

Анализ ANI приводит к контролируемому использованию опиоидных препаратов, 

что позволяет избежать развития опиоид-индуцированной гипералгезии и при этом 

позволяет добиться уровня боли по ВАШ менее 3 баллов при пробуждении и избе-

жать чрезмерной седации после анестезии [46].  

У испытуемых в сознании, без какой-либо патологии и хорошей вербальной 

функцией, также была обнаружена хоть и слабая отрицательная корреляционная 

связь, но статистически значимая между значениями ANI и ВАШ (r=-0,267, 

р=0,017) [140]. В другом исследовании на волонтерах также обнаружена слабая 

связь, что авторы связывают с недостаточной мощностью исследования [76]. 

Несколько последующих проведенных исследований проведенных не обна-

ружили клинически значимой связи между ANI и острой послеоперационной бо-

лью. Согласно данным другого исследования выявлена слабая связь между уров-

нем боли и значениями ANI, но стоит отметить, что выборка пациентов была не-

большой и данное исследование имеет ограничения [91]. Применение ANI-
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мониторинга не показало уменьшение потребления опиоидных анальгетиков ин-

траоперационно, но следует отметить, что данные гетерогенные и включенные ис-

следования в анализ являются небольшими, что ограничивает возможность делать 

однозначные вывод. Требуются дополнительные исследования для более четкого 

понимания применения ANI-мониторинга [100]. 

Таким образом, в настоящее время количество данных, подтверждающих 

возможность и эффективность применения альтернативных «золотому стандарту» 

(ЭА) мультимодальных методик обезболивания при открытой хирургии брюшного 

отдела аорты и ее ветвей крайне ограничено и недостаточно. Необходимы допол-

нительные данные для более активного внедрения в аортальную область хирургии 

альтернативных схем ММА, с целью достижения более персонифицированного 

подхода в лечении острой послеоперационной боли у пациентов, оперированных 

на брюшном отделе аорты. 

 

1.7 Прогностическая модель и боль 

 

Раннее выявление пациентов с высоким риском развития сильной послеопе-

рационной боли является важным шагом в ее эффективном лечении.  

Прогностические модели активно внедряются в медицинскую практику боли 

и заняли неоспоримое место в прогнозировании. Многофакторные модели логисти-

ческой регрессии разработаны для раннего выявления хронизации послеопераци-

онной боли. Высокий уровень послеоперационной боли, и применение высоких доз 

опиоидных анальгетиков увеличивают риск хронизации послеоперационной боли 

в 1,5 и 4 раза соответственно (р<0,05) [133]. Логистическая модель с успехом ис-

пользуется не только для оценки хронизации боли, но и для вероятности развития 

динамической послеоперационной боли в 1-е сутки после хирургических вмеша-

тельств на позвоночнике [4]. 
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На основании другой прогностической модели оценки уровня боли выявили, 

что чрезмерное назначение опиоидных препаратов и курение приводит к более вы-

соким показателям боли и снижению удовлетворенности пациентов, данная модель 

показала свою эффективность на практике [107]. 

Прогностическое моделирование траектории послеоперационной боли пока-

зало свою эффективность и в хирургии молочной железы, модель позволяет не 

только предсказывать траекторию боли, но и риски развития постоянной послеопе-

рационной боли [93]. 

К сожалению, отсутствие модели для прогнозирования уровня боли у паци-

ентов после срединной лапаротомии при операциях на брюшной аорте и ее ветвях 

не позволяет ни спрогнозировать уровень послеоперационной боли, ни выбрать 

оптимальные схемы для ее купирования за счет влияния на факторы риска.  
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ГЛАВА 2. Материал и методы исследования 

2.1  Методы и протокол исследования 

Проведено проспективное одноцентровое рандомизированное исследование 

различных мультимодальных методов анальгезии у пациентов после срединной ла-

паротомии при операциях на брюшном отделе аорты и ее ветвях. Перед операцией 

пациентов рандомизировали с помощью генератора случайных чисел перед опера-

цией.  

Протокол исследования одобрен Этическим комитетом федерального госу-

дарственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследова-

тельский центр хирургии имени А.В. Вишневского» Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации (протокол № 002-2018 от 07 декабря 2018 года)  

В исследование включены пациенты в возрасте ≥18 лет с реконструктивными 

вмешательствами на брюшном отделе аорты и ее ветвях при их добровольном ин-

формированном письменном согласии. 

Критерии исключения: 

 Пациенты с хронической почечной недостаточностью; 

 Пациенты с аллергическими реакциями на местные анестетики; 

  Пациенты АВ-блокадами, слабость синусового узла, WPW-

синдром; 

 Пациенты после хирургии печени с нарушением ее функции; 

 Пациенты после оперативных вмешательств на позвоночнике, 

окклюзионной гидроцефалией, принимающие антиагреганты и антикоагулянты; 

 Отказ пациента от предложенного вида обезболивания; 

  Пациенты с декомпенсированными хроническими заболевани-

ями; 

 Пациенты с заболеваниями крови; 

 Пациенты, имеющие когнитивную дисфункцию с нарушением 

коммуникации между исследователем и исследуемым. 
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Отбор пациентов проводился по материалам истории болезни. Метод вклю-

чения пациентов в исследования основывался на сопоставлении данных медицин-

ской документации с критериями соответствия пациента.  

Сбор данных 

На основании медицинской документации оценивались следующие     показа-

тели, которые регистрировались в базе данных в «Microsoft Office Excel»: 

1. Демографические показатели (возраст на момент госпитализации в ста-

ционар, пол); 

2. Антропометрические параметры (рост, вес, индекс массы тела); 

3. Анамнез: 

 аллергические реакции, 

 курение, 

 употребление алкоголя; 

4. Сопутствующие заболевания и виды вмешательств: 

 хроническая обструктивная болезнь легких, 

 бронхиальная астма, 

 заболевания периферических артерий, 

 сахарный диабет 2 типа, 

 заболевания щитовидной железы, 

 гипертоническая болезнь, 

 хроническая болезнь почек, 

 ишемическая болезнь сердца, 

 нарушения ритма, 

 инфаркт миокарда, 

 застойная сердечная недостаточность, 

 реваскуляризация миокарда, 

 операции на брахиоцефальных артериях, 

 другие оперативные вмешательства; 

5. Инструментальные данные: 
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 ЭХО-кардиография (аппаратура –Vivid 7, GE - США), 

 рентген грудной клетки, 

 спирометрия (до, 1-е сутки после оперативного вмешательства) 

 ANI-мониторинг до индукции, после лапаротомии, пробуждения после 

оперативного вмешательства, на 1-е сутки после оперативного вмешательства (ри-

сунок 6,7) (аппаратура - ANI Monitor V1, MetroDoloris - Франция); 

6. Прием лекарственных препаратов до операции: 

 ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, 

 блокаторы рецепторов ангиотензина II, 

 β-адреноблокаторы, 

 блокаторы Са-каналов, 

 статины, 

 антиагреганты, 

7. Прием лекарственных препаратов периоперационно: 

 трамадол, 

 норэпинефрин, 

 релаксанты, 

 фентанил. 

8. Периоперационные данные: 

 время анестезии, 

 время операции, 

 время пережатия аорты, 

 время пробуждения после анестезии, 

 объем инфузионной терапии, 

 употребление жидкости per os после операции, 

 диурез, 

 кровопотеря, 

 обезболивание,  

 осложнения, 
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 параметры искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 

 гемотрансфузия, 

 активизация после оперативного вмешательства, 

 отхождение газов, 

 время от окончания оперативного вмешательства до первого опорож-

нения кишечника 

9. Лабораторные показатели: 

 кислотно-щелочное состояние (КЩС) (до оперативного вмешатель-

ства, после лапаротомии, через 10 минут после снятия зажима с аорты, после про-

буждения, 1-е сутки после операции), 

 газовый состав крови (до оперативного вмешательства, после лапаро-

томии, через 10 минут после снятия зажима с аорты, после пробуждения, 1-е сутки 

после операции), 

 глюкоза крови (до оперативного вмешательства, после лапаротомии, 

через 10 минут после снятия зажима с аорты, после пробуждения, 1-е сутки после 

операции), 

 электролитный баланс крови (до оперативного вмешательства, после 

лапаротомии, через 10 минут после снятия зажима с аорты, после пробуждения, 1-

е сутки после операции), 

 лактат (до оперативного вмешательства, после лапаротомии, через 10 

минут после снятия зажима с аорты, после пробуждения, 1-е сутки после опера-

ции), 

 креатинин (до оперативного вмешательства, после лапаротомии, через 

10 минут после снятия зажима с аорты, после пробуждения, 1-е сутки после опера-

ции), 

 СОЭ (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после операции), 

 общий белок (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после опера-

ции), 
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 миоглобин крови (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после опе-

рации), 

 лейкоциты (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после опера-

ции), 

 тромбоциты (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после опера-

ции), 

 мочевина (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после операции), 

 фибриноген (до оперативного вмешательства, 1-е сутки после опера-

ции), 

 иммунобиохимические методы: (кортизол крови перед оперативным 

вмешательством после установки в/в периферического, при пробуждении после 

оперативного вмешательства, 1-е сутки после операции), альфа-амилаза слюны при 

поступлении в операционную до выполнения манипуляций с помощью самостоя-

тельного сбора слюны больным в пробирку, сразу после выполнения лапаротомии 

из ротовой полости аспиратором, после пробуждения пациента, в 1-е сутки после 

операции). 

Все лабораторные показатели оценивали по параметрам из цельной венозной 

и артериальной крови. Показатели общего клинического анализа крови (тромбо-

циты, лейкоциты, СОЭ) исследовали на автоматическом гематологическом анали-

заторе CELL-DYN Ruby (Abbott - CША). Исследование биохимических показате-

лей крови (общий белок, мочевина, миоглобин) и иммунобиохимического показа-

теля (альфа-амилаза слюны) проводили на автоматическом биохимическом анали-

заторе ARCHINECT c4000 (Abbott - CША). Определение иммунобиохимического 

показателя (кортизол) проводили на автоматическом иммунохимическом анализа-

торе ARCHINECT i1000sr (Abbott - CША). Исследование кислотно-щелочного, 

электролитного, газового состава, глюкоза, лактат, креатинин осуществляли на ана-

лизаторе кислотно-щелочного и газового состава крови ABL 800 FLEX 

(Radiometer, Дания). Исследование фибриногена выполняли на автоматическом ко-

агулометрическом анализаторе для диагностики in vitro ACL TOP 700 

(Instrumentation Laboratory - США) 
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10. Клинические данные: 

 классификация физического статуса Американского общества анесте-

зиологов (ASA) (перед операцией) (см. Приложение А), 

 кардиальный риск (Lee's Revised Cardiac Risk Index) (перед операцией) 

(см. Приложение Б) 

 риск развития пневмонии (перед операцией) (см. Приложение В) 

 риск развития респираторных осложнений (перед операцией) (см. При-

ложение В) 

 Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depres-

sion Scale (HADS)) - уровень тревоги и депрессии (перед и после операции) (см. 

Приложение Г) 

 Оценка психического статуса (mini-mental state examination (MMSE)) 

(перед и после операции) (см. Приложение Д) 

 ВАШ – (см. Приложение E) (до оперативного вмешательства, после 

пробуждения, в первые сутки после операции. Каждый больной сообщал, если уро-

вень боли превышал 4 балла). 

 Частота сердечных сокращений (ЧСС), 

 АД систолическое, 

 АД среднее 

 Температура, 

Первичной конечной точкой исследования была выбрана уровень боли по 

ВАШ при пробуждении после операции и на утро 1-х послеоперационных суток. 

Вторичные конечные точки: 

 длительность нахождения в ОРИТ, 

 длительность госпитализации, 

 развитие осложнений связанные с обезболиванием, 

 влияние боли на уровень маркеров стресса и гемодинамику 
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11. Все пациенты были разделены на три группы: Во всех группах приме-

няли опиоидные центральные анальгетики (трамадол 100 мг) по требованию и па-

рацетамола по схеме: по 1 грамму каждые 6 часов до 4г/сутки. Во всех группах 

выбранный метод анальгезии проводили после индукции. 

Критериям включения/исключения в нашем исследовании соответствовало 

56 пациентов (рис. 9) 

Рисунок 9. Блок-схема включенных в исследование пациентов (n=56) 

 

 1 группа пациентов – эпидуральная анальгезия с введением в эпи-

дуральное пространство ропивакаина 0,2 % - 10 мл/час, с последующей корректи-

ровкой дозы по параметрам гемодинамики; 

Общее количество пациентов 
включенных в исследование

(n=56)

Пациенты с эпидуральной 
анальгезией в схеме 
мультимодального 

обезболивания

(25%, 14/56)

Пациенты с в/в введением 
лидокаина в схеме 
мультимодального 

обезболивания

(23,2%, 13/56)

Пациенты с БВПМЖ в схеме 
мультимодального 

обезболивания 

(51,8%, 29/56)
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 2 группа пациентов – блокада прямых мышц живота, выполняли под 

ультразвуковым контролем с введением по 20 мл 0,2% ропивакаина с каждой сто-

роны после индукции, с последующей установкой катетеров и болюсным введе-

нием по 10 мл 0,2% ропивакаина в катетер с каждой стороны, каждые 4 часа. 

 3 группа пациентов – внутривенная инфузия лидокаина (болюсное вве-

дение лидокаина на индукции в дозе 1 мг/кг до 100 мг, далее внутривенная инфузия 

0,5-1 мг/кг/час).  

Все пациенты осмотрены анестезиологом до оперативного вмешательства и 

обсуждены командой в составе анестезиолога, оперирующего хирурга, кардиолога. 

При наличии хронических заболеваний консультированы со смежными специали-

стами за 4 недели до оперативного вмешательства. До операции всем пациентам 

выполнены тесты HADS, MMSE, исходная оценка боли по ВАШ, функционального 

статуса ASA, кардиального риска, риска развития пневмонии и острого респира-

торного повреждения легких в послеоперационном периоде. Количество дней, про-

веденных в стационаре, считали со дня проведения оперативного вмешательства. 

День операции с последующим переводом в отделение реанимации и интенсивной 

терапии считали, как 1-й день, проведенный в стационаре, дни до оперативного 

вмешательства не учитывали.  

У всех пациентов осуществляли мониторинг: ЭКГ, неинвазивное и инвазив-

ное измерение АД, пульс оксиметрия, капнография, термометрия, глубины анесте-

зии (Bispectral index (BIS) мониторинг), нейромышечного блока (Train-of-Four 

(TOF)), вариабельности АД систолического (SPV), ANI-мониторинг. С целью объ-

ективизации оценки болевого синдрома пациентам проводили мониторинг ноци-

цепции и анальгезии (ANI-мониторинг) периоперационно у 45 пациентов. Измере-

ния начинали в момент поступления в операционную, у всех пациентов в группе 

уровень боли по ВАШ=0 баллов на момент начала измерения, затем оценка прово-

дили на 1-е сутки. 

Все пациенты оперированы в условиях стандартизированной комбинирован-

ной общей анестезии+ выбранный дополнительный метод анальгезии. Индукция 

анестезии: Лидокаин в/в – 1мг/кг, дексаметазон – 8 мг в/в, пропофол- 1-2 мг/кг в/в 
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дробно до достижения значения BIS 40-60, фентанил-4 мкг/кг в/в болюсно, 

цисатракурий 0,1-0,2 мг/кг до достижения полной релаксации по TOF. Вентиляция 

легких проводилась в режиме SIMV-PC c достижением целевого объема 6-7 мл/кг, 

Частота дыхания (ЧДД) регулировали для поддержания парциального давления уг-

лекислого газа на выдохе 35-42 мм.рт.ст. Во время операции использовали ингаля-

ционно севоран с минимальной альвеолярной концентрацией (МАС) = 0,7-1,0 с 

поддержанием значения BIS 40-60. Фентанил в дозировке 100 мкг применялся при 

значениях ANI-мониторинга менее 50. АД среднее поддерживалось в диапазоне 65-

90 мм.рт.ст., для его поддержания использовалась постоянная инфузия 

норэпинефрина от 0,03 мкг/кг/мин [113]. Миорелаксация цисатракурием в течении 

анестезии проводилась при появлении 1 ответа по TOF-монитору в дозе 0,03 мг/кг. 

Во время операции использовалась целеориентированная инфузионная терапия 

[57]. В течение всего времени обеспечивалось согревание пациента и поддержание 

температуры тела >36°C [114]. Всем пациентам за 30 минут до окончания опера-

тивного вмешательства проводилась инфузия парацетамола 1000 мг в/в. После за-

вершения вмешательства и восстановления сознания, проводили экстубацию тра-

хеи и перевод в послеоперационную палату. Все пациенты до операции обучены 

самооценке боли по 10-см ВАШ, на которой 0 см соответствовало отсутствию боли, 

а 10 см-нестерпимой боли и при пробуждении оценивали уровень боли, если боль 

превышала 3 балла вводился трамадол 100 мг в/в. После окончания операции все 

пациенты были экстубированы на операционном столе. Послеоперационное обез-

боливание также было многокомпонентным. 

 

2.2 Статистическая обработка данных 

С целью проведения качественного анализа данных вся информация из бу-

мажной истории болезни была внесена в единую электронную базу данных с ис-

пользованием таблиц “Exсel” (Microsoft Corp., USA) с максимальной стандартиза-

цией (унификацией) значений для каждого параметра с целью проведения каче-
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ственного анализа данных. В рамках стандартизации параметров все столбцы с би-

нарными вариантами (наличие/отсутствие воздействия каждого признака или фак-

тора риска) приведены к виду 0/1 (0 – нет фактора, 1 – есть, «пусто» – нет данных). 

Все количественные параметры приведены к единому виду, и оставлены только 

значения параметров (даты в анализ не включены). 

Для проверки соответствия распределения исследуемых переменных нор-

мальному закону использовался критерий Шапиро-Уилка при группе численно-

стью менее 50 (n<50), для группы более 50 (n>50) критерий Колмогорова-Смирнова 

с поправкой Лиллиефорса. Количественные переменные (описательная характе-

ристика пациентов) приводились с использованием Me (медиана) и Q1-Q3 (меж-

квартильный интервал) и Min-Max (минимум-максимум) или M (средняя) и SD 

(стандартное отклонение) (95% ДИ (доверительный интервал)).  

При нормальном распределении несвязанных совокупностей статистический 

анализ межгруппового отличия выполнен с помощью однофакторного дисперси-

онного анализа, использовался F-критерий Фишера при однородных дисперсиях, 

при выявлении статистически значимых различий вторым этапом проводился post-

hoc анализ, апосториорные сравнения попарно с помощью критерия Шеффе из-за 

разных размеров выборок. При сравнении группы с неоднородной дисперсией при-

менялся F-критерий Уэлча.  

При ненормальном распределении несвязанных совокупностей статистиче-

ский анализ межгруппового отличия выполнен с помощью критерия Краскела-Уо-

ллиса. Анализ номинальных переменных проводился с помощью точного критерия 

Фишера при предполагаемом числе наблюдений менее 5 в более чем в 20% ячеек. 

Анализ связанных совокупностей при нормальном распределении выборок прово-

дился с помощью апостериорного парного t-критерия Стьюдента.  

С целью выявления связи между количественными признаками с ненормаль-

ным распределением проведен корреляционный анализ с помощью коэффициента 

ранговой корреляции ρ Спирмена. 

Прогностическая модель построена с помощью бинарной логистической ре-

грессии методом назад Вальда [32] 
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P=1/(1+e-z)*100% 

z = a1x1 + a2x2 + … + anxn + a0 

 

Где: P – вероятность развития болевого синдрома у пациента при пробуждении бо-

лее 3 баллов по ВАШ в %, пороговое значение Р=50%,  

z – показатель степени в логистической функции, 

х – независимые показатели (факторы), 

a1…an – коэффициенты регрессии, 

a0 – константа, 

e – число Эйлера, математическая константа (2,718). 

 

 Все статистические процедуры проводились с использованием программ-

ных продуктов IBM SPSS® Statistics версия 26.0, MedCalc® версия 19.5.6 и Stata® 

версия 16.0 Критический уровень значимости установлен на уровне 0,05. Необхо-

димое число исследуемых для проведения сравнения было определено в программе 

G*Power 3.1.9.7 (при заданной мощности исследования 80%) (данные основных 

расчетов представлены на рис. 10, 11, 12, 13). 

 

 

Рисунок 10. Необходимое число исследуемых для проведения сравнения ВАШ в 

зависимости от вида обезболивания с полученным стандартным отклонением 1 
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Рисунок 11. Необходимое число исследуемых для выявления различий в изменении 

значений ANI до и после оперативного вмешательства 

 

 

Рисунок 12. Необходимое число исследуемых для выявления различий в изменении 

значений кортизола до и после оперативного вмешательства 
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Рисунок 13. Необходимое число исследуемых для проведения сравнения сроков 

пребывания в стационаре в зависимости от вида обезболивания с полученным стан-

дартным отклонением 0,8 
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ГЛАВА 3. Результаты собственных исследований 

3.1  Характеристика групп исследования 

В проводимом исследовании группы сопоставимы по основным гендерно-ан-

тропометрическим параметрам (р>0,05) (табл.1). Параметры возраста имеют не-

нормальное распределение. Вариации индекса массы тела в группах имеют нор-

мальное распределение. Не было пациентов с ожирением или дефицитом массы 

тела, что могло отразиться на характере послеоперационной анальгезии. 

Таблица 1. Гендерно-антропометрическая характеристика пациентов 

Параметр 

Вид обезболивания 

р ЭА 

n=14 

Лидокаин в/в 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

Мужчины, n (%) 13 (92,9%) 12 (92,3%) 25 (86,2%) 1 

Женщины, n (%) 1 (7,1%) 1 (7,7%) 4 (13,8%) 

Возраст, лет 

Me [Q1-Q3]  

Min-Max 

65,5 [63,3-70,3] 

48-73 

67 [63-71,5] 

59-88 

66 [58-72] 

54-84 

0,787 

ИМТ, кг/м2  

М±SD  

(95% ДИ) 

27,7±2,8  

(26,1-29,3) 

28±4,1  

(25,5-30,5) 

26,5±3,3 

(25,3-27,8) 

0,329 

Примечание: ЭА - эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. ИМТ-индекс массы тела. 

Исходные базовые параметры гемодинамики имеют нормальное распределе-

ние и сопоставимы (р>0,05) (табл.2). 
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Таблица 2. Исходные параметры гемодинамики в группах исследования 

Параметр 

Вид обезболивания 

р ЭА 

n=14 

Лидокаин в/в 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

ЧСС, уд/мин 

M±SD  

(95% ДИ) 

69±16 

(60-78) 

65±8 

(60-69) 

64±11 

(60-68) 

0,431 

АДср, мм.рт.ст. 

M±SD  

(95% ДИ) 

110±14 

(101-118) 

110±11 

(103-116) 

109±13 

(104-114) 

0,992 

УО, мл 

M±SD  

(95% ДИ) 

66,4±8,4 

(61,1-71,1) 

68,8±11,9 

(61,2-76,3) 

73,8±18,2 

(66,6-81) 

0,325 

ФВ, % 

M±SD  

(95% ДИ) 

57,7±5,4 

(54,2-61,1) 

58,6±6,9 

(54,2-63) 

57,6±7,3 

(54,8-60,3) 

0,909 

Примечание: ЭА - эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. ЧСС – частота сердечных сокращений. АДср. – среднее артериальное давление. УО – 

ударный объем. ФВ –фракция выброса 

Риски развития респираторных и кардиальных осложнений, оцененные ане-

стезиологом при первичном осмотре на основании анамнестических, клинических 

и объективных инструментальных данных, в группах сопоставимы (р>0,05) (табл. 

3). 
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Таблица 3. Риски развития респираторных и кардиальных осложнений  

Параметр 

Вид обезболивания 

р ЭА 

n=14 

Лидокаин в/в 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

Риск респираторных осложнений 

Риск пневмонии, баллы 

M±SD  

(95% ДИ) 

34,9±4,4 

(32,4-37,5) 

38,9±6,4 

(35-42,7) 

36,9±5 

(35-38,8) 

 

0,159* 

Риск ОПЛ, баллы 

Me [Q1-Q3]  

Min-Max 

39 [36,5-45] 

31-47 

45 [37-46] 

27-47 

41 [35-45] 

27-47 

 

0,539** 

Кардиальный риск 

2 класс,  

n (%) 

1 (7,1%) 2 (15,4%) 5 (17,2%)  

 

0,284* 3 класс,  

n (%) 

8 (57,1%) 3 (23,1%) 7 (24,1%) 

4 класс,  

n (%) 

5 (35,7%) 8 (61,5) 17 (58,6%) 

Примечание: * - F-критерий Фишера. **- критерий Краскелла-Уоллиса. ЭА - эпидуральная 

анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. ОПЛ – острое повреждение лег-

ких. 

 

Исходный психический статус пациентов в группах однообразный, характе-

ризовался как устойчивый, при умеренном уровне тревоги и депрессии, характер-

ных для пациентов с любой патологией, ожидающих оперативного вмешательства, 

и в отдельных случаях усиленный за счет ишемического болевого синдрома 

(табл.4).  

Поскольку все операции выполнялись одной хирургической и анестезиоло-

гической бригадой, базовые показатели интраоперационной кровопотери и продол-

жительность основных этапов значимо не отличались (табл. 5). 
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Таблица 4. Психический статус, уровень тревоги и депрессии у пациентов 

Параметр 

Вид обезболивания 

р ЭА 

n=14 

Лидокаин в/в 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

MMSE, баллы 

Me [Q1-Q3] Min-Max 

28 [26,8-29] 

23-30 

28 [26,5-29] 

24-30 

28 [25-29] 

20-30 

0,792* 

Шкала тревоги, баллы 

M±SD (95% ДИ) 

4,9±2 

(3,7-6) 

4,6±3,2 

(2,7-6,6) 

5,3±3 

(2,7-6,6) 

0,722** 

Шкала депрессии, баллы 

M±SD (95% ДИ) 

4,1±2,4 

(2,8-5,5) 

4,3±3,2 

(2,4-6,2) 

4,5±3,3 

(3,3-5,8) 

0,928** 

Примечание. * - критерий Краскелла-Уоллиса. ** - F-критерий Фишера. ЭА - эпидураль-

ная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. MMSE – краткая шкала 

оценки психического статуса. 

 

Таблица 5. Характер вмешательств и длительность этапов операции  

Параметр 

Вид обезболивания 

р ЭА 

n=14 

Лидокаин в/в 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

t анестезии, мин  

Me [Q1-Q3] Min-Max 

255 [198-355] 

168-470 

235 [209-250] 

180-310 

270 [205-343] 

160-625 

0,357 

t операции, мин  

Me [Q1-Q3] Min-Max 

220 [151-295] 

130-420 

195 [178-218] 

150-275 

240 [188-313] 

90-585 

0,324 

t пережатия, мин 

М±SD (95% ДИ) 

57±24 

(43-71) 

43±8 

(38-48) 

49±17 

(42-56) 

0,081* 

Кровопотеря, мл 

Me [Q1-Q3] Min-Max 

900 [600-1275] 

200-3500 

900 [750-1600] 

250-3500 

700 [450-1100] 

300-4000 

0,183 

Примечание: * - группа с неоднородной дисперсией, критерий Уэлча. ЭА - эпидуральная 

анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. t анестезии – длительность ане-

стезиологического обеспечения. t операции - длительность операции. t пережатия – время пере-

жатия аорты. 
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3.2  Характеристика интраоперационного периода 

При сопоставимой интраоперационной кровопотере в группах с различным 

обезболиванием объем инфузионной терапии и темп диуреза не отличались. При 

стандартизированных параметрах ИВЛ также не отмечено значимых отличий в 

кислородо-транспортной функции (по критерию индекса оксигенации) (табл. 6).  

Таблица 6. Базовые клинические интраоперационные показатели при           

различных видах обезболивания 

Параметр 

Вид обезболивания 

р 
ЭА 

n=14 

Лидокаин 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

Кровопотеря, мл 

Me [Q1-Q3] 

Min-Max 

900 

[600-1275] 

200-3500 

900 

[750-1600] 

250-3500 

700 

[450-1100] 

300-4000 

0,183 

V инфузии, мл/кг/час 

Me [Q1-Q3] 

Min-Max 

9,15 

[6,3-11,45] 

4,7-15,3 

7,1 

[5,35-12,4] 

4,3-19,4 

7,4 

[6,2-8,9] 

4,6-13,7 

0,638 

 

Диурез, мл/кг/час 

Me [Q1-Q3]Min-Max 

0,9 

[0,68-2,03] 

0,2-6,0 

1,6 

[0,8-2,4] 

0,2-4,8 

1,3 

[0,85-2] 

0,3-4,0 

0,720 

РО2/FiO2 конец опер. 

M±SD (95% ДИ) 

438±113 

(373-503) 

376±68 

(251-500) 

419±103 

(380-458) 

0,255 

ЧСС конец опер., 

уд/минуту  

Me [Q1-Q3] Min-Max 

74 

[68-81] 

55-94 

68 

[61-79] 

56-113 

68 

[61-82] 

46-101 

0,656 

АДср. конец опер., 

мм.рт.ст.  

M±SD (95% ДИ) 

85,6±11,2 

(79,2-92,1) 

102,6±17,2 

(92,2-113) 

92±15,8 

(86-98) 

0,018* 

р1/2 0,02** 

р1/3 0,446 

р2/3 0,12 
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Норадреналин, 

мкг/кг/мин  

М±SD (95% ДИ) 

0,12±0,07 

(0,08-0,16) 

0,1±0,05 

(0,07-0,13) 

0,1±0,05 

(0,08-0,12) 

0,591 

Фентанил, мкг/кг/час 

Me [Q1-Q3] Min-Max 

2,26 

[1,76-3,22] 

0,96-5,76 

2,39 

[2,21-2,74] 

2,03-6,02 

2,93 

[2,64-3,31] 

1,34-7,3 

0,036* 

р1/2 0,798 

р1/3 0,024** 

р2/3 0,057 

Примечание: * - статистически значимые различия в группах (р<0,05). **- статистически 

значимые различия при сравнении попарно (р<0,05). ЭА - эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – 

блокада влагалищ прямых мышц живота. V – объем инфузионной терапии. РО2/FiO2 – индекс 

оксигенации. ЧСС – частота сердечных сокращений. АДср. – среднее артериальное давление 

Сопоставимые базовые гемодинамические параметры на этапах операции 

обеспечивались вазопрессорной поддержкой и значимо не отличались в дозах но-

радреналина, но к окончанию операции АД среднее достоверно ниже (но клиниче-

ски несущественно) при эпидуральной анальгезии (рис.14). 

 
Рисунок 14. Влияние вида анестезии на среднее артериальное давление на конец 

операции, мм.рт.ст.  

Примечание: ЭА - эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. р – при сравнении с эпидуральной анестезией инфузии лидокаина в/в и блокады влага-

лища прямых мышц живота 

р=0,02 
р=0,446 р=0,02 

  ЭА                       Лидокаин                  БВПМЖ 
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Выявлены статистически значимые различия в количестве интраопераци-

онно используемого фентанила в зависимости от вида обезболивания. При сравне-

нии групп попарно установлено, что количество фентанила, необходимого для 

адекватного обезболивания пациентов, при выборе БВПМЖ было выше, чем в 

группе с применением эпидуральной анальгезии - 2,93 [2,64-3,31], 1,34-7,3 против 

2,26 [1,76-3,22], (р=0,024) мкг/кг/час (табл.6, рис.15). 

 

 

Рисунок 15. Результат парных сравнений при оценке интраоперационного               

потребления фентанила (мкг/кг/ч) в группах 

Примечание: ЭА - эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. Показан выборочный средний ранг. р – при сравнении с эпидуральной анестезией 

БВПМЖ и инфузии лидокаина в/в.  

 

3.3. Характеристика послеоперационного периода 

Согласно полученным данным в результате апостериорного статистического 

анализа, вид обезболивания не влиял в первые послеоперационные сутки на базо-

вые гемодинамические параметры и индекс оксигенации, объем инфузионной те-

БВПМЖ 

р=0,024 

ЭА 

Лидокаин в/в 

р=0,798 

33,90 

23,54 

21,93 
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рапии и темп диуреза. Время начала полноценного энтерального питания также со-

поставимо в группах (табл.7). 

Таблица 7. Базовые клинические интраоперационные показатели при           

различных видах обезболивания 

Параметр 

Вид обезболивания 

р 
ЭА 

n=14 

Лидокаин в/в 

n=13 

БВПМЖ 

n=29 

ЧСС 1-е сутки, 

уд/мин 

Me [Q1-Q3] Min-Max 

66 [62-88] 

52-97 

70 [65-78] 

60-90 

73 [58-84] 

48-94 

0,875 

АДср. 1-е сутки, 

мм.рт.ст.  

Me [Q1-Q3] Min-Max 

79,5 [72,5-91,3] 

52-97 

88 [83,5-94,5] 

60-90 

83 [76-91,5] 

48-94 

0,176 

V инфузии 1-е 

сутки, мл/кг/час  

M±SD (95% ДИ) 

1,43±0,33 

(1,24-1,63) 

1,32±0,39 

(1,09-1,55) 

1,2±0,31 

(1,08-1,31) 

0,092 

Диурез 1-е сутки, 

мл/кг/час  

M±SD (95% ДИ) 

1,12±0,53 

(0,82-1,42) 

1,08±0,23 

(103-116) 

1,08±0,44 

(0,91-1,25) 

0,963 

РО2/FiO2 1-е сутки 

Me [Q1-Q3] Min-Max 

357 

[288-412] 

260-593 

373 

[243-422] 

233-527 

365 

[314-457] 

251-697 

0,842 

Начало энтер. пи-

тания, сутки  

Me [Q1-Q3] Min-Max 

3 [2-3] 

2-4 

2 [2-3] 

2-3 

2 [2-3] 

1-7 

0,356 

Примечание: ЭА - эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. V – объем инфузионной терапии. РО2/FiO2 – индекс оксигенации. ЧСС – частота сердеч-

ных сокращений. АДср. – среднее артериальное давление. Энтер. питание – время инициации 

полноценного энтерального питания. 
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При пробуждении пациентов определена субъективная самооценка выражен-

ности болевого синдрома по ВАШ. Распределение пациентов по уровню боли по 

ВАШ при пробуждении в группах не имело статистически значимых различий 

(р=0,155), как и на следующее утро при нахождении в ОРИТ (р=0,388) (рис.12). 

 

 

 

 

 

Рисунок 16. Распределение пациентов в группах по уровню боли от слабой до       

выраженной, % 

Примечание: ЭА - эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. ВАШ – визуально-аналоговая шкала. 

 

При этом выявлены статистически значимые различия в количестве после-

операционного использования трамадола в отделении реанимации в первые сутки 

(р=0,003). При сравнении групп попарно было установлено, что при выборе 

51,7

46,2

75,9

ВАШ <4 баллов

ЭА Лидокаин БВПМЖ

42,9

53,8

24,1

ВАШ ≥4 баллов

ЭА Лидокаин БВПМЖ

71,4

92,3

86,2

ВАШ <4 баллов

ЭА Лидокаин БВПМЖ

28,67,7

13,8

ВАШ ≥4 баллов

ЭА Лидокаин БВПМЖ

ПРИ ПРОБУЖДЕНИИ 

1-е ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ СУТКИ 
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БВПМЖ количество трамадола, необходимого для адекватного обезболивания па-

циентов было выше - 19 [16-22], 0-25, чем в группе с применением эпидуральной 

анальгезии - 14 [10,8-18,3], 5-23 (р=0,007) и лидокаина -13 [5,5-15,5], 5-28 (р=0,004) 

(рис.17,18). 

 

 
Рисунок 17. Дозы трамадола в 1-е послеоперационные сутки при различных схемах 

обезболивания. 

Примечание: ЭА - эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. р – при сравнении с БВПМЖ с инфузии лидокаина в/в и эпидуральной анальгезией. 

 

  ЭА                                Лидокаин                       БВПМЖ 
 

р=0,007 

р=0,004 

р=0,004 

Р=0,007 



61 
 

 

Рисунок 18. Результат парных сравнений в группах при оценке послеоперационной 

потребности в трамадоле 

Примечание: ЭА - эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота. Показан выборочный средний ранг. р – при сравнении с эпидуральной анестезией 

БВПМЖ и инфузии лидокаина в/в. 

Различие в методах обезболивания не оказало значимого влияния на сроки 

послеоперационного лечения в реанимации (р=0,342) и длительность госпитализа-

ции (р=0,178). Время пребывания в ОРИТ и в стационаре пациентов с эпидураль-

ной анальгезией составляло 16,1 ([14,8-19,5], 14-60) часов и 7,5 ([7-8], 6-21) суток, 

с в/в инфузией лидокаина в/в 19,3 ([16,1-19,6], 14,3-20) часа и 8 ([7-8], 5-11) суток, 

при БВПМЖ 16,3 ([15,1-18,9], 12-41) часа и 8 ([7-10], 6-27) суток соответственно с 

момента выполнения операции (рис.19). 

 

БВПМЖ 

р=0,004 

р=0,007 

ЭА 

р=0,007 

Лидокаин в/в 

р=0,004 

21,46 

35,72 

19,96 
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Рисунок 19. Длительность лечения в реанимации и госпитализации пациентов 

Примечание: ЭА - эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц 

живота, ОРИТ - отделение реанимации и интенсивной терапии. 

 

3.4. Оценка связи между уровнем болевого синдрома, маркерами боли 

и данных мониторинга 

 

Был проведен статистический анализ значений ANI-мониторинга (%) до и 

при пробуждении. При статистическом анализе в группах отмечается нормальное 

распределение (р=0,3 и 0,8 соответственно). Изменения значений ANI до операции 

67±13, (63-71) (M±SD, (95% ДИ)) и после оперативного вмешательства при про-

буждении 58±16, (53-63) (M±SD, (95% ДИ)) были статистически не значимы 

р=0,164. Проведенный анализ между значениями ANI и уровнем болевого син-

дрома по ВАШ 3 [1-5], (0-10) (Me [Q1-Q3], (Min-Max)) по окончании операции после 

60 
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пробуждения не выявил статистически значимую корреляционную связь между па-

раметрами (p=0,669). Полученные результаты исследования делают сомнительным 

использование ANI-мониторинга у данной группы пациентов с целью оценки 

уровня боли. 

Также проведен статистический анализ амилазы слюны, уровня кортизола в 

крови, глюкозы, АД среднего, ЧСС до и после окончания операции при пробужде-

нии. Изменения значений амилазы слюны (Ед/мл) до операции 118360 ([86183-

345500], (19600-2374280)) и после оперативного вмешательства при пробуждении 

108103 ([35090-345801], (1900-1639051)) статистически не значимы (р=0,2).  

Повышение уровня кортизола в крови после оперативного вмешательства 

наблюдалось у 91,2% пациентов. До операции уровень кортизола в крови 246 [188-

330] (129-632), после оперативного вмешательства при пробуждении 638 [429-837] 

(188-1240). Установлено статистически значимое увеличение уровня кортизола 

(нмоль/л) после операции (р<0,001). Статистический анализ данных этих маркеров 

проводился у 34 пациентов (рис.20).  

 

 
 

Рисунок 20. Результат сравнения уровня кортизола до и после оперативного        

вмешательства 

Примечание: р – при сравнении уровня кортизола до и после оперативного вмешательства.  

   до                                          после 

р<0,001 
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Уровень кортизола в группе лидокаина 495±209, (362-629) (M±SD, (95% ДИ)) 

был статистически ниже, чем в группе с БВПМЖ 800±244, (636-964) (M±SD, (95% 

ДИ)) (р=0,039).  

Получены статистически значимые (р<0,001) изменения уровня глюкозы 

(ммоль/л) у пациентов до операции 5,8 [5,4-6,7] (4,7-10,3) и после окончания 8,7 

[8,1-9,7], (5,5-11,5) (рис.21).  

 

 
 

Рисунок 21. Результат сравнения уровня глюкозы до и после оперативного            

вмешательства 

Примечание: р – при сравнении уровня кортизола до и после оперативного вмешательства. 

 

Изменения значений АДср. до 109±13 (106-113) и после оперативного вме-

шательства при пробуждении 93±16 (89-97) были статистически не значимы 

(р=0,765). 

Изменения значений ЧСС до операции 65±12 (62-69) и после оперативного 

вмешательства при пробуждении 72±13 (46-113) так же не значимы (р=0,244). 

С целью выявления связи между значениями ЧСС, глюкозы, амилазы слюны 

и уровнем болевого синдрома по ВАШ по окончании операции после пробуждения 

провели корреляционный анализ, который не выявил статистически значимую 

  до                                           после 

р<0,001 
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связь между ВАШ и ЧСС (p=0,9); уровнем глюкозы (р=0,98); уровнем альфа-ами-

лазы слюны (р=0,09).  

Отмечалась положительная корреляционная связь между уровнем болевого 

синдрома по ВАШ и АДср. (р=0,004; ρ=0,381), САД (р=0,009; ρ=0,347), а также 

уровнем кортизола в крови (р=0,019; ρ=0,401). Все выявленные связи имели уме-

ренную тесноту по шкале Чеддока.  

Суммарно данные корреляционного анализа представлены в табл. 8 

Таблица 8. Взаимосвязь между оценкой боли по ВАШ, ЧСС, АД средним, АД 

систолическим и уровнями биохимических маркеров боли на этапах                          

вмешательства 

Параметры Этап ρ-Спирмена р Связь 

ВАШ/ЧСС Пробуждение 0,012 0,932 отсутствует 

1-е сутки 0,047 0,731 отсутствует 

ВАШ/САД Пробуждение 0,347 0,009* умеренная 

1-е сутки 0,007 0,958 отсутствует 

ВАШ/АДср. Пробуждение 0,381 0,004* умеренная 

1-е сутки -0,068 0,620 отсутствует 

ВАШ/Глюкоза Пробуждение -0,004 0,978 отсутствует 

1-е сутки 0,112 0,410 отсутствует 

ВАШ/Кортизол Пробуждение 0,401 0,019* умеренная 

1-е сутки 0,318 0,072 отсутствует 

ВАШ/Амилаза Пробуждение -0,292 0,093 отсутствует 

1-е сутки 0,032 0,862 отсутствует 
Примечание. * -статистически значимая корреляционная связь 
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ГЛАВА 4. Построение прогностической модели прогнозирования уровня 

боли 

 

Учитывая важность прогнозирования и лечения острого болевого синдрома 

при открытых реконструктивных вмешательствах на брюшном отделе аорты, нами 

разработана прогностическая модель вероятности развития болевого синдрома >3 

баллов по ВАШ в зависимости от различных факторов. Изучали 27 потенциальных 

прогностических параметров. Итоговая прогностическая модель получена на 21 

шаге и включала 7 прогностических параметров (Табл.9). 

 

Таблица 9. Параметры многофакторной прогностической модели для вероят-

ности возникновения боли после операции 

Исследуемая переменная Коэффициент 

регрессии β 

Стандартная 

ошибка 

Критерий 

Вальда χ2 

Диурез за время операции -1,451 0,632 5,261 

Значения ANI-мониторинга -0,068 0,033 4,322 

Наличие сахарного диабета 4,834 2,438 3,931 

Общий белок крови до опера-

ции 

-0,208 0,111 3,499 

Фентанил интраоперационно 3,73 2,063 3,269 

Курение 1,56 0,886 3,101 

Прием β-блокаторов -1,814 1,064 2,910 

Константа 18,013 8,854  

Примечание. Коэффициент регрессии β с отрицательным значением приводит к уменьше-

нию риска развития острого болевого синдрома >3 баллов по ВАШ, с положительным к увели-

чению риска 

 

Получена итоговая прогностическая модель: 

z= 

18,013–1,451*Xд–0,068*XANIл+4,834*XСД-0,208*Xо.б+3,73*Xф+1,56*Xк-1,814*Xβ-бл 
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Xд - диурез интраоперационно (мл/кг/час),  

XANIл - значение индекса по ANI-мониторингу при лапаротомии (%), 

XСД - наличие сахарного диабета у пациента (0-отсутствует, 1-имеется сахарный 

диабет), 

Xо.б – значения уровня общего белка в биохимическом анализе при поступлении 

перед операцией (г/л), 

Xф - количество фентанила введенного за время операции (мг), 

Xк – курение (0-пациент не курит, 1- пациент курит), 

Xβ-бл - применение пациентом β-блокаторов перед операцией (0-не принимает, 1-

принимает). 

 

P=1/(1+2,718-(18,013–1,451*Xд–0,068*XANIл+4,834*XСД-0,208*Xо.б+3,73*Xф+1,56*Xк-1,814*Xβ-бл))*100% 

 

Согласно коэффициентам регрессии, наличие в анамнезе курения, сахарного 

диабета и применение высоких доз фентанила во время операции сопровождалось 

ростом вероятности развития острого болевого синдрома более 3 баллов по шкале 

ВАШ. Наличие приема β-блокаторов, а также активный диурез во время операции, 

высокие значения ANI-мониторинга при лапаротомии, общего белка в крови при 

поступлении сопровождается уменьшением уровня боли.  

Модель реализована как калькулятор в MS Excel. 

Полученная модель была статистически значимой (p=0,005). Исходя из коэф-

фициента детерминации R2, в модели были учтены 54,8% факторов, оказывающих 

влияние на вероятность развития болевого синдрома более 3 баллов при пробуж-

дении. 

Характеристики факторов, используемых в модели, представлены в табл.10., 

рис.22. 
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Таблица 10. Характеристики факторов выявления уровня боли >3 баллов по 

ВАШ 

Наименование фактора p ОШ; 95% ДИ 

Диурез за время операции 0,022 0,23; 0,068-0,81 

Значения ANI-мониторинга 0,038 0,93; 0,88-0,996 

Наличие сахарного диабета 0,047 126; 1-14945 

Общий белок крови до операции 0,061* 0,812; 0,65-1,01 

Фентанил интраоперационно 0,071* 41,7; 0,73-2379,7 

Курение 0,078* 4,76; 0,84-27 

Прием β-блокаторов 0,088* 0,16; 0,02-1,31 

Примечание: р*- статистическая значимость (р<0,1). ОШ-отношение шансов. ДИ-довери-

тельный интервал 

 

 
 

Рисунок 22. Характеристика рисков возникновения боли >3 баллов 

Примечание. Линии сверху вниз: Прием β-блокаторов, курение в анамнезе, фентанил 

(мг) введенный интраоперационно, общий белок крови (г/л) до операции, наличие сахарного 

диабета, значения ANI-мониторинга, диурез. 

ОШ; 95% ДИ 
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Пороговое значение логистической функции P составило 50%. При значе-

ниях P, равных или выше 50%, делался вывод о наличии высокого риска развития 

болевого синдрома при пробуждении >3 баллов, а при значениях P<50% предпола-

галось, что наличие болевого синдрома < 3 баллов по ВАШ. Чувствительность и 

специфичность модели составили при выбранном пороговом значении 75% и 80%, 

соответственно. Общая диагностическая эффективность модели составила 77,8%. 
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4.1. Клинические примеры применения разработанной прогностической    

модели 

 

Прогнозирование предполагаемого уровня боли после операции проводится 

на этапе первичного амбулаторного осмотра пациента совместно со смежными спе-

циалистами. Данные пациента заносятся в первичную прогностическую модель. 

Для фентанила вносится среднее значение для каждого вида анальгезии (фентанил-

1,1 мг при БВПМЖ, 0,9 мг в/в инфузия лидокаина и 0,85 мг для эпидуральной 

анальгезии). Значения ANI определяются нижней границей адекватной анальгезии 

= 50%. На этапе построения первичной модели диурез принимается как нормаль-

ный = 0,5 мл/кг/час. Далее с пациентом обсуждается вид анестезии и возможные ее 

варианты, а также возможность корректировки факторов, на которые возможно по-

влиять на дооперационном этапе (отказ от курения минимум за 2 недели, назначе-

ние β-блокаторов по показаниям кардиологом, нутритивная поддержка при дефи-

ците питания). Факторы, на которые повлиять невозможно, остаются независи-

мыми факторами риска. При поступлении пациента в стационар, накануне опера-

тивного вмешательства проводится корректировка модели при изменении входных 

данных. Во время операции заносятся изменения, полученные в реальном времени 

и оценивается предполагаемый исход. 

 

Клинический пример 1. 

Пациент Н., 69 г., рост 176 см, вес 96 кг, ИМТ 31 кг/м2. 

Диагноз: Аневризма инфраренального отдела аорты. 

Операция: Линейное протезирование аорты. 

Анамнез: Курит в течении 15 лет. Аллергии отрицает. Инфаркт миокарда не-

известной давности (ФВ-61%). β-блокаторы не принимает. 

Время анестезии 400 минут. Время пережатия аорты 45 минут. Кровопотеря 

- 1600 мл. Реинфузия крови из аппарата возврата - 1230 мл. 
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При прогнозировании при предварительном анализе и построении прогно-

стической модели, если предположить, что диурез будет поддерживаться на нор-

мальном уровне 0,5 мл/кг/час, значения АNI при лапаротомии на уровне 50, коли-

чество фентанила 1,1 мг интраоперационно, так как выбрана БВПМЖ, от курения 

пациент не смог отказаться, общий белок плазмы крови при поступлении- 80 г/л, 

прогнозируемое значение: 

 

z=18,013-1,451*0,5–0,068*50+4,834*0-0,208*80+3,73*1,1+1,56*1-1,814*0=2,9015 

P=1/(1+e-z)*100%= 1/(1+2,718-2,9015)*100%= 94,8% 

 

Согласно полученным данным риск развития выраженного болевого син-

дрома крайне высок. После консультации кардиолога прием β-блокаторов не реко-

мендован. Пациент предпочел, как дополнительный метод в схеме мультимодаль-

ной анальгезии БВПМЖ. С целью повлиять на уровень боли в послеоперационном 

периоде, на интраоперационном этапе поддерживалось более высокое перфузион-

ное давление, что привело к увеличению диуреза. Результаты скорректированной 

терапии получено: диурез-2 мл/кг/час, фентанил 1,1 мг, значения АNI при лапаро-

томии 65. 

 

z= 18,013-1,451*2–0,068*65+4,834*0-0,208*80+3,73*1,1+1,56*1-1,814*0= -0,286 

P= 1/(1+e-z)*100%= 1/(1+2,7180,286)*100%=42,8% 

 

При пробуждении пациент отмечал ВАШ=2 балла, не требовал дополнитель-

ного обезболивания; восстановление функций опорно-двигательного аппарата и 

кишечника своевременное, длительность госпитализации определена только состо-

янием послеоперационной раны. 

 

Клинический пример 2. 

Пациент К., 70 г., рост 174 см, вес 75 кг, ИМТ 25 кг/м2 
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Диагноз: Аневризма инфраренального отдела аорты. Инфаркт миокарда в 

2015 году с аорто-коронарным шунтированием и полной реваскуляризацией мио-

карда (ФВ-48%). Сахарный диабет. 

Операция: Линейное протезирование аорты. 

Анамнез: курильщик 20 пачка/лет. 

Время анестезии 433 минут. Время пережатия аорты 72 минуты. Кровопотеря 

600 мл. Трансфузия донорской крови – 353 мл, плазмы-720 мл. 

При прогнозировании на дооперационном этапе при предварительном ана-

лизе и построении прогностической модели, если предположить, что диурез будет 

поддерживаться на нормальном уровне 0,5 мл/кг/час, значения АNI на уровне 50, 

количество фентанила 0,9 мг интраоперационно так как выбрана в/в инфузия лидо-

каина (от регионарных методик пациент отказался), общий белок при поступлении 

73,8 г/литр прогнозируемое значение: 

 

z=18,013-1,451*0,5–0,068*50+4,834*1-0,208*73,8+3,73*0,9+1,56*1-1,814*0=8,2881 

P=1/(1+e-z)*100%= 1/(1+2,718-8,2881)*100%=99,99% 

 

Согласно полученным данным риск развития выраженного болевого син-

дрома крайне высок, в схему анальгезии добавлен в/в лидокаин, что не позволило 

повлиять значительно на параметры. Так же у пациента имеется независимый не-

благоприятный фактор риска, такой как СД. После консультации кардиолога прием 

β-блокаторов рекомендован и пациент после разъяснения важности отказа от куре-

ния, принял решение и на момент поступления в стационар не курил и принимал β-

блокаторовы в течении 3 недель. С целью повлиять на уровень боли в послеопера-

ционном периоде, на интраоперационном этапе поддерживалось более высокое 

перфузионное давление, что привело к увеличению диуреза. В результате скоррек-

тированной терапии получено: диурез 2,6 мл/кг/час, значения АNI на уровне 54, 

фентанил 0,8 мг 

 

z=18,013-1,451*2,6–0,068*54+4,834*1-0,208*73,8+3,73*0,8+1,56*0-1,814*1=1,222 
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P= 1/(1+e-z)*100%= 1/(1+2,718-1,222)*100%=77,5% 

 

При пробуждении пациент отмечал ВАШ =4 балла. В послеоперационном 

периоде потребовалось дополнительное введение опиоидных анальгетиков, кор-

рекция, связанной с болевым синдром гипертензии, что определило позднее вос-

становление функции кишечника и начала активной двигательной реабилитации, и 

в конечном итоге увеличило сроки госпитализации. 

 

Клинический пример 3. 

Пациент К., 70 г., рост 175 см, вес 75 кг, ИМТ 25 кг/м2 

Диагноз: Синдром Лериша.   

Операция: Линейное протезирование аорты. 

Анамнез: курильщик 17 пачка/лет. Каротидная эндартерэктомия справа в 

2016 году. Принимает β-блокаторы и статины. 

Время анестезии 365 минут. Время пережатия аорты 65 минут. Кровопотеря 

350 мл.  

При прогнозировании на дооперационном этапе при предварительном ана-

лизе и построении прогностической модели, если предположить, что диурез будет 

поддерживаться на нормальном уровне 0,5 мл/кг/час, значения АNI на уровне 50, 

количество фентанила 0,85 мг интраоперационно (так как выбрана эпидуральная 

анальгезия), общий белок при поступлении 75 г/литр, принимает β-блокаторы про-

гнозируемое значение: 

 

z= 18,013-1,451*0,5–0,068*50+4,834*0-0,208*75+3,73*0,85+1,56*1-1,814*1=1,204 

P= 1/(1+e-z)*100%= 1/(1+2,718-1,204)*100%=76,9 % 

 

Согласно полученным данным риск развития выраженного болевого син-

дрома крайне высок, несмотря на то что в схему ММА включен самый эффектив-

ный метод- ЭА и у пациента отсутствует независимый неблагоприятный фактор 

риска (СД). С целью уменьшения уровня болевого синдрома за счет увеличение 
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диуреза при поддержании более высокого перфузионного давления и отказа паци-

ентом от курения за 2 недели до оперативного вмешательства. Результаты скоррек-

тированной терапии: диурез 2,0 мл/кг/час, значения АNI на уровне 58, фентанил 1,3 

мг интраоперационно 

 

z=18,013-1,451*2,0–0,068*58+4,834*0-0,208*75+3,73*1,3+1,56*0-1,814*1= -1,398 

P= 1/(1+e-z)*100%= 1/(1+2,7181,398)*100%=20% 

 

Несмотря на прогнозируемое низкое значение уровня боли, при пробуждении 

пациент отмечал ВАШ =8 баллов, что было обусловлено мозаичным блоком при 

эпидуральной анальгезии. В послеоперационном периоде потребовалось дополни-

тельное введение опиоидных анальгетиков, что не повлияло на сроки реабилита-

ции, так как реакция на системные анальгетики была хорошая и не требовала сверх-

доз опиоидных препаратов (19 мг/час в ОРИТ) и 300 мг в палате, но способствовала 

приобретению пациентом неблагоприятного опыта и развитием ПОТР на фоне при-

ема опиоидных препаратов. 
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ГЛАВА 5. Обсуждение полученных результатов 

Несмотря на то, что многие авторы по-прежнему считают эпидуральную ане-

стезию «золотым стандартом» обезболивания [97, 106, 111], наше исследование де-

монстрирует безопасность и адекватность альтернативных методик. Так, в сходных 

по входным клиническим параметрам группах пациентов с применением внутри-

венной инфузии лидокаина и блокады ВПМЖ в интраоперационном периоде не 

выявлено значимых различий по параметрам газотранспортной функции, темпу ди-

уреза, частоте сердечных сокращений в сравнении с ЭА. Такие же результаты по-

лучены в других исследованиях [17, 138]. При сопоставимых дозировках вазопрес-

соров и волемической нагрузке, пациенты с ЭА имели значимо сниженные показа-

тели среднего артериального давления на момент окончания оперативного вмеша-

тельства (р=0,018) при межгрупповом сравнении, что обычно объясняется вазопле-

гией при симпатическом блоке и подтверждено многими исследователями [6, 23, 

44, 71, 72]. При этом адекватность анальгезии достигалась во всех группах, но по-

требность в ведении фентанила была логично выше у пациентов с БВПМЖ 

(р=0,024).  

Действительно, снижение потребности в опиоидных препаратах при мульти-

модальной анальгезии с компонентом эпидуральной отмечается большинством ав-

торов [5, 77, 116]. В то же время в послеоперационном периоде таких гемодинами-

ческих различий мы не регистрировали. Восстановление функции кишечника 

(начало энтерального питания) так же было сопоставимо в группах (р=0,356), хотя 

другие исследователи позиционируют ЭА и в/в инфузию лидокаина как методики, 

способствующие более ранней активизации моторной функции кишечника [21, 39, 

43, 45].  

При пробуждении уровень боли при самооценке по ВАШ не имел статисти-

чески значимых различий (р=0,155), как и на следующее утро при нахождении в 

ОРИТ (р=0,388) при межгрупповом сравнении, хотя другие авторы показывают 

снижение медианы уровня боли при ЭА [21, 27, 74, 103].  
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В послеоперационном периоде у пациентов с БВПМЖ потребность в допол-

нительном введении опиоидных препаратов (трамадол) выше (р=0,004), что мы 

объясняем недостаточностью методики для купирования висцеральной боли. В 

группе с использованием лидокаина мы не видели побочных эффектов, связанных 

с механизмом его действия, а именно – нарушений сердечного ритма, других про-

явлений токсического действия препарата, отмечавшихся некоторыми коллегами 

[70, 86]. 

В литературе описаны ряд осложнений, присущих, в первую очередь, мето-

дике эпидуральной анестезии – эпидуральные гематомы, технические трудности 

удаления катетера [108, 114]. В нашей практике подобных осложнений не отме-

чено. 

Различие в методах обезболивания не оказало значимого влияния на сроки 

послеоперационного лечения в реанимации (р=0,342) и длительность госпитализа-

ции (р=0,178), хотя многие авторы указывают короткие сроки пребывания в стаци-

онаре как одно из преимуществ ЭА и в/в инфузии лидокаина [21, 86, 116].  

Объективный контроль адекватности обезболивания в группах при сравне-

нии показателей индекса аналго-ноцицепции, уровня кортизола крови, амилазы 

слюны как маркеров стресса не выявил значимых отличий в группах при пробуж-

дении пациентов (р-0,2). В то же время корреляционная связь между ANI-индексом 

и уровнем боли по ВАШ при пробуждении не выявлена (р=0,669). Мы предпола-

гаем, что это связано с применением пациентами до операции базовых гипотензив-

ных препаратов и бета-блокаторов, а интраоперационно – использованием адрено-

миметиков (норадреналин). О таких же недостатках методики контроля болевого 

синдрома с помощью ANI-мониторинга свидетельствуют и другие авторы [25; 94]. 

В целом умеренная корреляционная связь между уровнем болевого синдрома при 

пробуждении пациента прослеживается только со значениями систолического 

(ρ=0,347) и среднего (ρ=,381) артериального давления и уровнем кортизола 

(ρ=0,401). Повышение уровня кортизола соответствует результатам, полученным 

другими авторами при оперативном вмешательстве на брюшном отделе аорты [19, 

87]. Уровень кортизола в группе при в/в инфузии лидокаина 495±209, (362-629) 
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(M±SD, (95% ДИ)) был статистически ниже, чем в группе с БВПМЖ 800±244, (636-

964) (M±SD, (95% ДИ)) (р=0,039), что ранее в предыдущих исследованиях не оце-

нивалось. К сожалению, малоинвазивная методика определения уровня альфа-ами-

лазы слюны не показала значимых результатов связи с болевым синдромом, о чем 

убедительно говорят некоторые авторы [40, 42, 132].  

На основе полученных результатов разработанная нами прогностическая мо-

дель вероятности развития, выраженного послеоперационного болевого синдрома 

(>3 баллов по ВАШ) показала хорошие результаты в клиническом применении, 

позволяя прогнозировать и уже в интраоперационном периоде корректировать те-

чение анестезии для обеспечения адекватной анальгезии пациента после операции. 

В прогностической модели присутствуют факторы, на которые возможно оказать 

влияние, такие как поддержание нормального уровня диуреза за счет поддержания 

нормоволемии и перфузионного давления, снижение количества опиоидных пре-

паратов за счет выбора оптимальной мультимодальной анальгезии, а также приме-

нение неопиоидных анальгетиков. Присутствуют факторы, на которые способен 

оказать влияние как сам пациент, так и кардиолог, такие как отказ от курения и 

заблаговременное назначение β-блокаторов. Пациент должен понимать свою сте-

пень ответственности в процессе лечения. Заблаговременное консультирование па-

циента до операции позволяет не только максимально подготовить пациента к опе-

рации, но и улучшить результаты лечения боли и исходы. К сожалению, суще-

ствуют неблагоприятные факторы риска, такие как СД, на которые невозможно по-

влиять, а возможно лишь добиться стабилизации гликемии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Существует возможность улучшить лечение острой периферической боли за 

счет пациент-ориентированной поддержки комплексных мультимодальных и 

опиоидосберегающих подходов.  

В нашем исследовании анализированы результаты применения альтернатив-

ных (по отношению к «золотому стандарту» - эпидуральной анестезии) методик 

периоперационной анальгезии при открытых реконструктивных вмешательствах 

на инфраренальном отделе аорты. Пациенты в группах сопоставимы по гендерным, 

антропометрическим, основным клиническим показателям и рискам развития ре-

спираторных и кардиальных осложнений. Одной из основных причин поиска аль-

тернативных эпидуральной анестезии методик явился высокий риск геморрагиче-

ских осложнений при пункции перидурального пространства, так как до 60% боль-

ных с предполагаемым вмешательством находятся, по разным причинам, на двой-

ной дезагрегантной или антикоагулянтной терапии и все пациенты получают ин-

траоперационно гепарин. Исходный психический статус пациентов в группах од-

нообразный, характеризовался как устойчивый, при умеренном уровне тревоги и 

депрессии, характерных для пациентов с любой патологией, ожидающих оператив-

ного вмешательства, и в отдельных случаях усиленный за счет ишемического бо-

левого синдрома.  

В интраоперационном периоде при использовании в качестве основного ме-

тода (в комплексе мультимодальной анестезии) внутривенной инфузии лидокаина 

или блокады влагалищ прямых мышц живота, или эпидуральной блокады кисло-

родо-транспортная функция, объем инфузионной терапии и темп диуреза не отли-

чались. В тоже время к окончанию операции среднее артериальной давление до-

стоверно ниже (но клинически несущественно) в группе с эпидуральной анальге-

зией, при сопоставимой вазопрессорной поддержке - дозы норадреналина значимо 

не отличались. При этом установлено, что количество фентанила, необходимого 

для адекватного обезболивания пациентов, при выборе блокады влагалищ прямых 

мышц живота выше, чем в группе эпидуральной анестезии (р=0,024).  
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В ближайшем послеоперационном периоде показано, что вид обезболивания 

не влиял на базовые гемодинамические параметры и индекс оксигенации, объем 

инфузионной терапии и темп диуреза. Время начала полноценного энтерального 

питания также сопоставимо в группах, что опровергает распространенное мнение 

о ранней активизации перистальтики при эпидуральной анестезии. 

При пробуждении пациентов распределение пациентов по уровню боли по 

визуально-аналоговой шкале в группах не имело статистически значимых различий 

(р=0,155), как и на следующее утро при нахождении в отделении реанимации и ин-

тенсивной терапии (р=0,388). Следует отметить, что при блокаде влагалищ прямых 

мышц живота количество трамадола, необходимого для адекватного обезболива-

ния было выше, чем при эпидуральной анестезии (р=0,004), что мы связываем с 

недостаточностью воздействия блокад на висцеральную боль. Тем не менее, разли-

чие в методах обезболивания не оказало значимого влияния на сроки послеопера-

ционного лечения в реанимации (р=0,342) и длительность госпитализации 

(р=0,178). 

Примененный дополнительный интраоперационный мониторинг анальгезии-

ноцицепции (ANI) не выявил статистически значимую корреляционную связь с ви-

зуально-аналоговой шкалой боли при пробуждении (p=0,669), но позволял опера-

тивно – до появления гемодинамических изменений – изменять глубину анестезии. 

Мы предполагаем, что это связано как с заниженными производителем значениями 

параметров ANI, характеризующих адекватность обезболивания, и так и с необхо-

димостью валидизации допустимого уровня индекса для всех вариантов хирурги-

ческого вмешательства. Кроме того, на результатах, безусловно, отразился и прием 

пациентами в предоперационном периоде гипотензивных препаратов и бета-блока-

торов. При пробуждении умеренную устойчивую связь с параметрами ВАШ пока-

зали только такие маркеры, как среднее и систолическое АД (ρ=0,347и 0,387, соот-

ветственно) и кортизол (ρ=0,401). 

На основании суммарного анализа всех имеющихся показателей с помощью 

бинарной логистической регрессии с отбором факторов методом исключения раз-
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работана прогностическая модель вероятности развития болевого синдрома >3 бал-

лов по визуально-аналоговой шкале, успешно апробированная в клинической прак-

тике. 

Также проведенное исследование позволило выработать определенные об-

щие принципы работы клиницистов при составлении плана периоперационного 

обезболивания: 

Принцип 1: Клиницисты должны провести предоперационную оценку, вклю-

чающую: оценку медицинских и психологических состояний; сопутствующей ме-

дикаментозной терапии; наличие хронической боли в анамнезе; расстройств, свя-

занных с употреблением психоактивных веществ; а также эффективности преды-

дущих схем послеоперационного лечения и ответных реакций на них, чтобы разра-

ботать план лечения периоперационной боли.   

Принцип 2: Клиницисты должны использовать валидированную оценку боли 

при болях и/или расстройствах, связанных с употреблением психоактивных ве-

ществ - психологический инструмент, лежащий в основе отслеживания реакции на 

послеоперационное обезболивающее лечение, прогнозирование расстройств каче-

ства жизни, функциональный статус и ожидаемый риск - с соответствующей кор-

ректировкой планов лечения послеоперационной боли. Предварительная оценка 

также облегчит идентификацию пациентов с ранее существовавшими болезнен-

ными состояниями, а корректирующая оптимизация психологических, медицин-

ских и физических факторов также позволит уменьшить периоперационную боль. 

Последовательное использование и документирование вариантов шкалы оценки 

боли для управления послеоперационной болью при последующих вмешательствах 

помогает выявить пациентов с повышенным риском развития послеоперационной 

гипералгезии для планирования и достижения целей адекватной послеоперацион-

ной анальгезии. Поскольку боль по-прежнему определяется субъективным опытом, 

самоотчет пациента является наиболее точным источником информации. Обычно 

доступные инструменты оценки включают показатели жизнедеятельности, пове-

денческие шкалы, визуальную аналоговую шкалу, числовую рейтинговую шкалу 
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(NRS), вербальные категориальные рейтинговые шкалы и шкалы оценки боли в ли-

цах для невербальных пациентов.  

Принцип 3: Клиницисты должны использовать мультимодальную анальгезию 

с различными обезболивающими препаратами и регионарными методиками для ле-

чения послеоперационной боли. Каждое неопиоидное средство, добавляемое к 

мультимодальной схеме аналгезии, способствует снижению дозировки препаратов 

и уменьшает количество побочных эффектов в периоперационном периоде (гипер-

седация, гипералгезия, ПОТР). Использование нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов (при отсутствии противопоказаний) уменьшает потребление опио-

идов в периоперационном периоде и обеспечивает адекватный анальгетический 

эффект. Опиоиды продолжают играть важную роль в купировании острой перио-

перационной боли при надлежащем применении и начиная с минимальной эффек-

тивной дозы при комбинации с регионарными методиками и неопиоидными сред-

ствами. Административно-организационные проблемы применения опиоидов в 

российской практике сочетаются с недостаточно широким использованием муль-

тимодальных схем и несвоевременной оценкой уровня боли, что является отрица-

тельным фактором риска развития осложнений послеоперационного периода.  

Принцип 4: Клиницисты должны обучать пациента и медицинский персонал 

(применению шкал для самооценки боли и ее документирования. Также важно вы-

яснение ожиданий пациента в отношении послеоперационной боли и понимание 

времени выздоровления, и вклад самого больного в этот процесс. Длительное бес-

контрольное применение больным опиоидных препаратов (трамадол), несмотря на 

низкий риск развития зависимости, способно, тем не менее, к ней приводить.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Применение альтернативных методик мультимодальной анальгезии в 

сравнении со стандартной методикой (эпидуральной анальгезией (ЭА)) не отлича-

ется по эффективности купирования болевого синдрома (р=0,613), уровню амилазы 

слюны (р=0,779), нет различий в частоте осложнений (р>0,05), при этом наиболее 

гемодинамически нестабильной является эпидуральная анальгезия в сравнении с 

внутривенной инфузией лидокаина (р=0,02), уровень же маркера стресса (корти-

зола) был наиболее высоким в группе блокады влагалищ прямых мышц живота 

(БВПМЖ) по сравнению с внутривенной инфузией лидокаина (р=0,039).  

2.  Сравнительный анализ результатов мониторинга анальгезии-ноцицеп-

ции (ANI-мониторинга) с субъективной оценкой степени выраженности болевого 

синдрома при пробуждении не выявил значимой корреляционной связи (р=0,669) 

– влияние на значения мониторинга анальгезии-ноцицепции (ANI-мониторинга) 

оказало применение пациентами β-блокаторов и гипотензивной терапии до опера-

ции, интраоперационное введение норадреналина и применение вазодилятаторов 

на основном этапе. 

3. Разработанная прогностическая модель, выраженная уравнением, явля-

ется статистически значимой (р<0,005) и учитывает 54,8% факторов вероятности 

оценки боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) более 3 баллов при пробужде-

нии. Анамнестические данные (табакокурение, сахарный диабет (СД)) и примене-

ние интраоперационно высоких доз фентанила сопровождается ростом вероятно-

сти боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) >3 баллов в 4,76; 126 и 41,7 раз 

соответственно (р<0,1), а прием β-блокаторов, увеличение диуреза на 1 мл/кг/час 

от исходного, увеличение значений индекса анальгезии-ноцицепции (ANI) на 1 и 

адекватный уровень общего белка крови отражается уменьшением уровня боли в 

6,25; 4,35; 1,1 и 1,23 раза соответственно (р<0,1). 

4. Альтернативные методики обезболивания в схеме мультимодальной 

анальгезии, такие, как блокада ВПМЖ, лидокаин внутривенно могут безопасно и 

эффективно применяться в схеме обезболивания пациентов при невозможности 
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применения стандартных методик обезболивания. Внедрение в практику альтерна-

тивных методик позволяет учитывать сопутствующую патологию пациентов, делая 

подход к анальгезии пациент-ориентированным и безопасным с сохранением эф-

фективности лечения острой боли при открытых реконструктивных операциях на 

брюшном отделе аорты. 
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Практические рекомендации 

1. Для улучшения качества лечения пациентов с предполагаемой откры-

той хирургией брюшного отдела аорты с позиции периоперационной аналгезии 

необходима предоперационная командная (в сотрудничестве со смежными специ-

алистами) подготовка пациентов. 

2. Для адекватной периоперационной анальгезии у пациентов при откры-

той реконструктивной операции на брюшной аорте и ее ветвях необходимо учиты-

вать данные анамнеза пациента (никотинозависимость) и, при возможности, про-

водить дооперационную коррекцию отдельных биохимических параметров (уро-

вень гликемии, общего белка), с последующим использованием результатов в по-

строении прогностической модели риска развития острого болевого синдрома.  

3. При открытых хирургических вмешательствах на брюшном отделе 

аорты и ее ветвях необходимы инвазивный контроль параметров гемодинамики, 

поддержание адекватного перфузионного давления с сохраненным диурезом. Вы-

бор метода анальгезии с целью снижения интраоперационной опиоидной нагрузки 

и введение опиоидов под контролем не только гемодинамических реакций орга-

низма на боль, но индекса анальгезии-ноцицепции. Это улучшит результаты лече-

ния послеоперационного острого болевого синдрома и удовлетворенность пациен-

тов. 

4. Для выработки тактики лечения болевого синдрома необходимо ис-

пользование разработанной прогностической модели, которая позволяет реализо-

вать вышеуказанные аспекты на всех этапах периоперационного периода. 
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Список использованных сокращений 

АВ-блокада Атриовентрикулярная блокада 

АД Артериальное давление 

АДср. Среднее артериальное давление 

АКТГ Адренокортикотропный Гормон 

БВПМЖ Блокада Влагалищ Прямых Мышц Живота 

ВАШ Визуально-аналоговая шкала 

В/в Внутривенно 

ВРШ Вербальная Рейтинговая Шкала 

г Грамм 

г/л  Грамм на литр 

Ед/мл  Единиц на миллилитр 

ИВЛ  Искусственная Вентиляция Легких 

ИМТ Индекс Массы Тела 

кг/м2 Килограмм на квадратный метр 

КЩС  Кислотно-Щелочное Состояние 

мг/кг/ч  Миллиграмм на килограмм в час 

мг/мл  Миллиграмм на миллилитр 

мкг/кг/мин Микрограмм на килограмм в минуту 

мкг/мл  Микрограмм на миллилитр 

мл/кг Миллилитр на килограмм 

мл/ч  Миллилитр в час 

Мм  Миллиметр 

ММА  Мультимодальная Анальгезия 

ммоль/л Миллимоль на литр 

мм.рт.ст. Миллиметры ртутного столба 

нмоль/л Наномоль на литр 

НПВС Нестероидные Противовоспалительные Препараты 

Опер. Операция 
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ОПЛ  Острое повреждение легких 

ОРИТ  Отделение Реанимации и Интенсивной Терапии 

ОШ  Отношение Шансов 

ПОТР Послеоперационная Тошнота и Рвота 

рис. Рисунок 

САД Систолическое Артериальное Давление 

СД Сахарный Диабет 

СОЭ Скорость Оседания Эритроцитов 

Табл. Таблица 

УО  Ударный Объем 

ФВ  Фракция Выброса 

ЦОГ  Циклооксигеназа 

ЦРШ Цифровая Рейтинговая Шкала 

ЧДД  Частота Дыхательных Движений 

ЧСС  Частота Сердечных Сокращений 

ЭА Эпидуральная Анальгезия 

ЭКГ Электрокардиография 

Энтер. питание Энтеральное притание 

95 % ДИ Доверительный интервал 

ANI Analgesia Nociception Index (индекс анальгезии-ноцицепции) 

ASA Классификация физического статуса Американского обще-

ства анестезиологов 

BIS Bispectral Index  

HADS 

 

Hospital Anxiety and Depression Scale (Госпитальная шкала 

тревоги и депрессии) 

IASP Международной ассоциации по изучению боли 

M Mean (средняя арифметическая) 

МАС 

 

Minimum Alveolar Concentration (минимальной альвеолярной 

концентрацией) 

Me Мedian (медиана) 
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Min-Max  Минимум-максимум 

MMSE Mini-Mental State Examination (Оценка психического статуса) 

n  Number (число, количество) 

р  Уровень статистической значимости 

РО2/FiO2  Индекс оксигенации 

р 

 

Стандартизированная мера парасимпатического компонента ав-

тономной нервной системы 

Q1-Q3  Межквартильный интервал 

SD Standard Deviation (стандартное отклонение) 

SIMV-PC  Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation – Pressure Con-

trolled 

SPV  

 

Systolic Pressure Variation (вариабельность АД систоличе-

ского) 

t анестезии  Время анестезии 

t операции Время операции 

t пережатия Время пережатия 

TOF  Train-of-Four 

V инфузии  Volume (объем) инфузии 

ρ Коэффициент корреляции Спирмена 

°C Градус цельсия 
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Приложение А 

(справочное) 

 

Последняя версия классификации физического статуса ASA с приме-

рами [41]. 

ASA 1: Нормальный здоровый пациент (Пример: Здоровый, некурящий, не 

употребляющий алкоголь или минимально употребляющий, без лишнего веса). 

ASA 2: Пациент с легким системным заболеванием (Пример: пациент без 

функциональных ограничений и хорошо контролируемое легкое заболевание (ку-

рильщик; социальный алкоголик; беременные; ИМТ от 30 до 40 кг/м2; хорошо кон-

тролируемый диабет или гипертоническая болезнь; заболевания легких в легкой 

форме)). 

ASA 3: Пациент с тяжелой формой системного заболевания, без угрозы 

жизни (Пример: пациент с некоторыми функциональными ограничениями, одно 

или несколько умеренных и тяжелых заболеваний (плохо контролируемый диабет 

или гипертоническая болезнь; ХОБЛ; ожирение с ИМТ≥40 кг/м2; активный гепа-

тит; злоупостребление алкоголем или зависимостью; кардиостимулятор; умерен-

ное снижение фракции выброса; терминальная стадия почечной недостаточности 

на плановом диализе; инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая 

атака, стентирование более 3 месяцев; стабильная стенокардия). 

ASA 4: Пациент с тяжелой формой системного заболевания, с угрозой для 

жизни (Пример: пациент с функциональными ограничениями от тяжелого заболе-

вания (инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая атака, стентирова-

ние менее 3 месяцев; нестабильная стенокардия или тяжелая клапанная патология; 

низкая фракция выброса; шок; сепсис; ДВС-синдром; терминальная стадия почеч-

ной недостаточности без регулярного планового диализа). 

ASA 5: Умирающий пациент, который не выживет без операции (Пример: 

разрыв аневризмы аорты, массивная травма, внутричерепное кровоизлияние с 

неврологическим эффектом, ишемия кишечника на фоне сердечной недостаточно-

сти или полиорганная дисфункция). 
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ASA 6: Пациент со смертью мозга, органы которого подходят для донорства. 

Шкала является удобной в использовании и имеет хорошую прогностиче-

скую ценность в анестезиологической практике [84]. 
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Приложение Б 

(справочное) 

 

Lee's Revised Cardiac Risk Index используется для оценки кардиального риска 

при некардиохирургических операциях. При наличии предиктора риска начисля-

ется бал, которые потом суммируются. Это простой, неинвазивный и быстрый спо-

соб выявления лиц с повышенным риском периоперационных сердечных осложне-

ний при плановых оперативных вмешательствах [125]. В 1999 году Lee с соавто-

рами изучили 4315 пациентов в возрасте ≥ 50 лет. Шесть независимых предикторов 

были идентифицированы и включены в пересмотренный индекс сердечного риска: 

 Операция высокого риска, 

 ИБС в анамнезе, 

 Застойная сердечная недостаточность в анамнезе, 

 Цереброваскулярные заболевания в анамнезе, 

 Терапия инсулином при диабете перед оперативным вмешательством, 

 Креатинин в сыворотке крови перед операцией >2,0 мг.дл-1 (176,8 

ммоль.л-1) 

Анализ эффективности пересмотренного индекса сердечного риска превос-

ходит другие опубликованные индексы прогнозирования риска [95]. 

Таблица Б.1 Риск развития кардиальных послеоперационных осложнений в 

зависимости от класса кардиального риска [37] 

Класс кардиального 

риска 

Сумма балов при 

подсчете предикторов 

риска 

Риск развития кардиаль-

ных осложнений 

І 0 0,4% 

ІІ 1 0,9% 

ІІІ 2 7,0% 

ІV ≥3 11,0% 
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Приложение В 

(справочное) 

 

Таблица В.1 Предикторы риска развития послеоперационной пневмонии при 

некардиохирургических вмешательствах. Оценивается сумма балов при наличии 

предикторов. [37] 

Предикторы Баллы 

1. Хирургия  

Реконструкция аневризмы брюшного отдела аорты 15 

Торакальная хирургия высокого риска 14 

Абдоминальная хирургия на  верхних отделах 10 

Нейрохирургия и хирургия шеи 8 

Сосудистая хирургия 3 

2. Возраст (лет)  

≥80  17 

70-79 13 

60-69 9 

50-59 4 

3. Функциональный статус  

Полная зависимость (не способные себя обслуживать самостоя-

тельно) 

10 

Частичная зависимость 6 

4. Потеря веса более 10 % за последние 6 месяцев 7 

5. ХОБЛ 5 

6. Общая анестезия 4 

7. Измененное сенсорное восприятие 4 

8. Инсульт в анамнезе 4 

9. Уровень мочевины в плазме крови (мг.дл-1)  

<8 4 
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22-30 2 

≥30 3 

10. Трансфузия крови более 4 единиц 3 

11. Экстренная хирургия 3 

12. Систематическое применение кортикостероидов 3 

13. Курение в течение последнего года 3 

14. Употребление алкоголя более 2 доз за последние 2 недели 2 

 

Таблица В.2 Риск развития пневмонии в зависимости от класса кардиального 

риска [37] 

Класс риска развития 

пневмонии 

Сумма балов при 

подсчете предикторов 

риска 

Риск развития пневмонии 

в послеоперационном пе-

риоде 

1 0-15 0,24% 

2 16-25 1,2% 

3 26-40 4,0% 

4 41-55 9,4% 

5 >55 15,8% 

 

Таблица В.3 Предикторы риска развития послеоперационного повреждения 

легких при некардиохирургических вмешательствах. Оценивается сумма балов при 

наличии предикторов. [37] 

Предикторы Баллы 

Реконструкция аневризмы брюшного отдела аорты 27 

Торакальная хирургия  14 

Абдоминальная хирургия на верхних отделах, периферическая сосу-

дистая хирургия, нейрохирургия 

21 

Хирургия шеи 11 

Экстренная хирургия 11 
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Альбумин плазмы < 3,0 мг.дл-1 9 

Мочевина плазмы крови ≥30 мг.дл-1  

Функциональный статус (полная или частичная зависимость)  7 

ХОБЛ  6 

Возраст ≥ 70 лет 6 

Возраст 60-69 лет 4 

 

Таблица В.4 Риск развития повреждения легких после операции [37] 

Класс риска развития 

пневмонии 

Сумма балов при 

подсчете предикторов 

риска 

Риск развития пневмонии 

в послеоперационном 

периоде 

1 ≤10 0,5% 

2 11-19 1,8% 

3 20-27 4,2% 

4 28-40 10,1% 

5 ≥40 26,6 % 

 

При анализе частота послеоперационных легочных осложнений, перенесших 

открытую операцию на аорте составляет 25,5%. С целью создания шкалы оценки 

рисков было проанализировано 16959 пациентов. Оценка рисков развития пневмо-

нии и респираторного повреждения с помощью шкал является дискутабельной те-

мой, но может быть полезным в оценке предикторов риска. [122]. 
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Приложение Г 

(справочное) 

 

Таблица Г.1 Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)) [141]. 

 

 

Пациенты с симптомами тревоги и депрессии отмечали более высокий уро-

вень боли после операции, что влияет на улучшение результатов лечения [135]. 
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Приложение Д 

(справочное) 

 

Таблица Д.1 Краткая шкала оценки психического статуса (mini-mental state 

examination (MMSE)) [54]. 

Вопрос Ответ 

ОРИЕНТАЦИЯ неверно (0 баллов) верно (1 балл) 

1. Какое сегодня число? ❒ ❒ 

2. Какой сейчас месяц? ❒ ❒ 

3. Какой сейчас год? ❒ ❒ 

4. Какой сегодня день недели ❒ ❒ 

5. Какое сейчас время года? ❒ ❒ 

6. В каком городе мы находимся? ❒ ❒ 

7. В какой области мы находимся? ❒ ❒ 

8. Назовите учреждение, в котором вы 

находитесь? 

❒ ❒ 

9. На каком этаже мы находимся? ❒ ❒ 

10. В какой стране мы находимся? ❒ ❒ 

ВОСПИЯТИЕ. «Слушайте меня внимательно. Я произнесу три слова, вы 

должны их повторить после меня. Запомните эти слова, я попрошу их повторить 

через некоторое время». Затем медленно и четко произнесите: «Бой, герб, 

дверь». Когда вы произнесете все три слова, попросите пациента повторить их; 

повторяйте тест до тех пор, пока пациент не воспроизведет все три слова (но не 

более 5 попыток). Оценивается в баллах только первое воспроизведение. 

11. Ответил «бой»? ❒ ❒ 

12. Ответил «герб»? ❒ ❒ 

13. Ответил «дверь»? ❒ ❒ 
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ВНИМАНИЕ и СЧЕТ. Попросите пациента от 100 последовательно вычесть каж-

дый раз по 7. Остановите пациента после того, как он произведет 5 операций вы-

читания (93, 86, 79, 72, 65). Запишите один балл за каждое верно названное число. 

Или: Если пациент не может или не хочет выполнить этот тест, попросите его 

произнести слово «земля» по буквам в обратном порядке (Я, Л, М, Е, З). Запи-

шите один балл за каждую верно названную букву, например: ЯЛМЕЗ = 5, ЯМ-

ЛЕЗ = 3. 

14. Ответил «93» или «Я»? ❒ ❒ 

15. Ответил «86» или «Л»? ❒ ❒ 

16. Ответил «79» или «М»? ❒ ❒ 

17. Ответил «72» или «Е»? ❒ ❒ 

18. Ответил «65» или «3»? ❒ ❒ 

ПАМЯТЬ. Попросите пациента повторить те три слова, которые перед тем вы про-

сили его запомнить (в разделе «Восприятие»). За каждое правильное слово дается 

один балл. 

19. Ответил «бой»? ❒ ❒ 

20. Ответил «герб»? ❒ ❒ 

21. Ответил «дверь»? ❒ ❒ 

РЕЧЬ. Оценивается способность называть предметы. Покажите пациенту ручные 

часы и спросите, что это. Повторите то же самое с карандашом. За каждый вер-

ный ответ дается один балл. 

22. Ответил «часы»? ❒ ❒ 

23. Ответил «карандаш»? ❒ ❒ 

Попросите пациента повторить: «Не если, и, или нет». За правильный ответ да-

ется один балл. 

24. Ответил «Не если, и, или нет»? ❒ ❒ 
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ВЫПОЛНЕНИЕ ОПЕРАЦИИ ИЗ ТРЕХ ДЕЙСТВИЙ. Дайте пациенту чистый 

лист бумаги и скажите: «Возьмите бумагу в правую руку, сложите пополам и по-

ложите на колено». За каждое правильно выполненное действие дается один 

балл. 

25. Пациент взял лист бумаги в правую 

руку? 

❒ ❒ 

26. Пациент сложил лист пополам? ❒ ❒ 

27. Пациент положил бумагу на колено? ❒ ❒ 

ЧТЕНИЕ. Предъявляется лист бумаги, на котором печатными буквами и доста-

точно крупно, чтобы пациенту было хорошо видно, написано: «Закройте глаза». 

Попросите пациента прочитать надпись и сделать то, что написано. Поставьте 

один балл только в том случае, если пациент действительно закрыл глаза. 

28. Пациент закрыл глаза? ❒ ❒ 

ПИСЬМО. Дайте пациенту чистый лист бумаги и попросите его написать пред-

ложение. Предложение должно быть написано спонтанно, содержать существи-

тельное и глагол и быть осмысленным. Не требуется соблюдение грамматических 

правил, пунктуации и орфографии. 

29. Пациент написал предложение? ❒ ❒ 

КОПИРОВАНИЕ. Предъявляется лист бумаги, на котором нарисовано два пересе-

кающихся пятиугольника. Попросите пациента как можно точнее скопировать 

их. Один балл дается в том случае, если присутствуют все 10 углов и если пяти-

угольники пересекаются именно так, как нарисовано ниже. 
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30. Пациент нарисовал два пересекаю-

щихся пятиугольника? 

❒ ❒ 

СУММА БАЛЛОВ  

Примечание: Состояние когнитивных функций: 28-30 баллов - Норма. Нарушения когни-

тивных функций отсутствуют; 24-27 балла - Когнитивные нарушения; 20-23 балла - Деменция 

легкой степени выраженности; 11-19 баллов -  Деменция умеренной степени выраженности; 0-10 

баллов - Тяжелая деменция. 

 

Снижение когнитивной функции пациентов отрицательно влияет на резуль-

таты лечения в сердечно-сосудистой хирургии, госпитальная летальность увеличи-

вается с 2,1% до 11,8% при наличии деменции (P = 0,002). Анализ данных показал, 

что MMSE <24 (P = 0,003) баллов и хирургия аорты (P = 0,036) независимыми не-

благоприятными факторами риска госпитальной летальности [128]. По другим дан-

ным летальность увеличилась при когнитивной дисфункции с 22,4 % до 47,6 % (Р 

= 0,013) [127]. 
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Приложение E 

(справочное) 

 

Рисунок. Шкала уровня боли (ВАШ) [18] 
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	Приложение А
	(справочное)
	Последняя версия классификации физического статуса ASA с примерами [41].
	ASA 1: Нормальный здоровый пациент (Пример: Здоровый, некурящий, не употребляющий алкоголь или минимально употребляющий, без лишнего веса).
	ASA 2: Пациент с легким системным заболеванием (Пример: пациент без функциональных ограничений и хорошо контролируемое легкое заболевание (курильщик; социальный алкоголик; беременные; ИМТ от 30 до 40 кг/м2; хорошо контролируемый диабет или гипертониче...
	ASA 3: Пациент с тяжелой формой системного заболевания, без угрозы жизни (Пример: пациент с некоторыми функциональными ограничениями, одно или несколько умеренных и тяжелых заболеваний (плохо контролируемый диабет или гипертоническая болезнь; ХОБЛ; ож...
	ASA 4: Пациент с тяжелой формой системного заболевания, с угрозой для жизни (Пример: пациент с функциональными ограничениями от тяжелого заболевания (инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая атака, стентирование менее 3 месяцев; нестабильна...
	ASA 5: Умирающий пациент, который не выживет без операции (Пример: разрыв аневризмы аорты, массивная травма, внутричерепное кровоизлияние с неврологическим эффектом, ишемия кишечника на фоне сердечной недостаточности или полиорганная дисфункция).
	ASA 6: Пациент со смертью мозга, органы которого подходят для донорства.
	Шкала является удобной в использовании и имеет хорошую прогностическую ценность в анестезиологической практике [84].
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