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Резюме
Адекватный контроль послеоперационного болевого синдрома после кардиохирургических операций остается на сегодняш-
ний день актуальной проблемой. В данной работе рассмотрена патофизиология болевого синдрома после кардиохирургиче-
ских операций. Подробно представлена концепция мультимодального обезболивания и регионарных методик, их преимуще-
ства и недостатки.
Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, послеоперационная анальгезия, мультимодальная анальгезия, регионар-
ные методы обезболивания
Цитировать: Джопуа М.А., Эзугбая Б.С., Аветисян В.А., Груздев В.Е., Корячкин В.А. Анальгезия у пациентов после аор-
токоронарного шунтирования. Инновационная медицина Кубани. 2023;8(4):134–141. https://doi.org/10.35401/2541­9897­2023­
8­4­134­141

Analgesia in Patients After Coronary Artery Bypass Grafting
©Maksim A. Dzhopua1*, Beka S. Ezugbaia2, Vaagn A. Avetisian2,  

Vadim E. Gruzdev1, Victor A. Koriachkin3

1 Lapino-2 Cancer Center, Lapino, Moscow Region, Russian Federation
2 Ilyinskaya Hospital, Glukhovo, Russian Federation
3 Saint Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russian Federation
* Maksim A. Dzhopua, Lapino-2 Cancer Center, 1-oe Uspenskoe shosse 111/1, Lapino, 143081, Odintsovo City District, Moscow 
Region, Russian Federation, Russian Federation, Dzhopua.M.A@yandex.ru
Received: April 30, 2023. Received in revised form: June 29, 2023. Accepted: July 12, 2023.

Abstract
Adequate postoperative pain management remains a challenge. We discuss pathophysiology of pain after cardiac surgery and describe 
in detail multimodal and regional anesthesia, their advantages and disadvantages.
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Введение
Во всем мире самой часто выполняемой операци-

ей в кардиохирургии является аортокоронарное шун-
тирование (АКШ). По данным за 2021 г., в России 
было выполнено более 33600 операций в более чем 
в ста медицинских учреждениях по всей стране [1]. 
Основным оперативным доступом при АКШ остается 
стернотомия. Следует отметить, что болевой синдром 
после операции является многофакторным: стерното-
мия, ретракция грудины, выделение внутренней груд-
ной артерии, дислокация или же перелом задних отде-
лов ребер, повреждение плечевого сплетения, а также 
наличие дренажей в средостении, особенно в плев-
ральных полостях, вызывают развитие выраженно-
го болевого синдрома [2]. H.J. Gerbershagen и соавт. 
(2013) в исследовании послеоперационного болевого 
синдрома более чем у 100 тыс. пациентов после раз-
личных хирургических операций определили, что ин-
тенсивность боли у кардиохирургических больных 
в первые сутки после операции была выше, чем после 
абдоминальных оперативных вмешательств и усту-
пала только торакальным и ортопедическим опера-
циям [3]. J. Gregory и L. McGowan (2016) в метаана-
лизе 14 исследований пришли к выводу, что более 
50% пациентов получали неадекватное обезболива-
ние, из которых 35% испытывали интенсивную боль, 
оценка которой составляла 6–7 баллов по цифровой 
рейтинговой шкале (ЦРШ) [4]. Неадекватная анальге-
зия в послеоперационном периоде является независи-
мым фактором неблагоприятного исхода: развития та-
хикардии, артериальной гипертензии, формирования 
легочных ателектазов, развития гипоксемии, гиперка-
таболизма, иммуносупрессии и нарушения гемостаза, 
что в дальнейшем может привести к переходу острого 
болевого синдрома в хронический [5]. Авторы ряда 
работ указывают, что через 3 мес. после операции уме-
ренную боль отмечали 40%, а через 24 мес. – от 9,5 до 
17% пациентов [6]. Лечение хронического болево-
го синдрома является дорогостоящим и длительным 
процессом, что подтверждает сохраняющуюся акту-
альность поиска «идеальной» схемы обезболивания 
кардиохирургических пациентов с целью снижения 
частоты хронизации болевого синдрома [7].

Современным подходом к послеоперационному 
обезболиванию в настоящее время является концеп-
ция мультимодальной анальгезии (ММА). ММА – 
метод выбора послеоперационного обезболивания, 
основой которого стало применение сочетаний препа-
ратов, действующих на различные компоненты боли, 
тем самым уменьшая дозы и побочные эффекты каж-
дого из препаратов. Компоненты ММА можно разде-
лить на препараты с системным действием, адъюван-
ты и регионарные методы [8]. Известно, что мульти-
модальный подход у кардиохирургических пациен-
тов сопровождается более высокой эффективностью 

обезболивания и меньшей частотой послеоперацион-
ных осложнений.

Цель работы
 Оценка оптимальных схем анальгезии у пациен-

тов после аортокоронарного шунтирования. 

Материалы и методы
Для настоящего обзора использовались зарубеж-

ные и отечественные статьи (систематические обзо-
ры, рандомизированные клинические исследования, 
метаанализы и др.), описывающие методы периопе-
рационной анальгезии у кардиохирургических паци-
ентов. Поиск литературы проводился с помощью та-
ких баз данных, как: PubMed, MEDLINE, eLIBRARY. 
Было проанализировано более 100 исследований раз-
личной степени доказательности и дизайна исследо-
вания, из них 54 исследования были обобщены с точ-
ки зрения методологии анальгезии и включены в ра-
боту. В обзор включались работы, в которых досто-
верно описаны механизмы действия, безопасность, 
положительные и отрицательные эффекты различных 
методов анальгезии, а также их комбинации в карди-
охирургии.

Результаты
Обзор литературы, основанный на информации, 

полученной из доступных нам источников, позволил 
сделать вывод – мультимодальный подход в кардио-
хирургии на данный момент является оптимальным, 
эффективным, а главное безопасным.

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП) являются одной из наиболее часто 
используемых групп препаратов для купирования бо-
левого синдрома. Тем не менее отношение к данной 
группе препаратов в послеоперационном периоде 
у кардиохирургических пациентов остается неодно-
значным. Согласно исследованиям 2002 г., исполь-
зование НПВП после кардиохирургических вмеша-
тельств повышало риск неблагоприятных исходов [9]. 
В 2005 г. управление по контролю за продуктами 
и лекарствами (Food and Drugs Administration, FDA) 
внесло изменения в инструкции ко всем препаратам 
данной группы в виде противопоказания к использо-
ванию у кардиохирургических пациентов. Особого 
внимания заслуживают кардиохирургические паци-
енты с исходным наличием хронической болезни по-
чек, применение НПВП у которых независимо повы-
шало риск развития острого почечного повреждения 
(ОПП) [10]. Однако результаты рандомизированного 
контролируемого исследования отмечают, что исполь-
зование НПВП в рамках мультимодальной анальгезии 
демонстрировало адекватное обезболивание и отсут-
ствие осложнений [11]. В рекомендации по периопе-
рационному лечению кардиохирургических пациен-
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тов были включены НПВП, как препараты второй ли-
нии у пациентов с низким риском ОПП и отсутствием 
противопоказаний [12].

Таким образом, несмотря на рекомендации FDA 
и снижение частоты применения нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов у кардиохирурги-
ческих пациентов, работы последних лет продемон-
стрировали, что применение НПВП коротким курсом 
(5–7 дней) не приводит к увеличению частоты побоч-
ных эффектов и может быть использовано в качестве 
компонента мультимодальной анальгезии.

Ацетоминофен используется в послеоперацион-
ном периоде у 90% пациентов и доказано, что вве-
дение 1 гр. препарата за 30–40 мин до экстубации 
демонстрировало анальгетический эффект, сопо-
ставимый с опиоидами, но с меньшей частотой эпи-
зодов депрессии дыхания [13]. Накоплено большое 
количество работ, результаты которых доказывают 
эффективность применения ацетоминофена в после-
операционном периоде в рамках ММА [14]. Плано-
вое использование ацетоминофена в дозировке 1 гр. 
каждые 6 ч в комплексе с опиоидными анальгетиками 
в раннем послеоперационном периоде снижало по-
требность в опиоидах на 36% без увеличения частоты 
побочных эффектов [15]. Несколько крупных рандо-
мизированных исследований продемонстрировали, 
что комбинация ацетоминофена с опиоидными аналь-
гетиками, по сравнению с монотерапией опиоидами, 
продемонстрировала лучшие результаты послеопера-
ционного обезболивания [16, 17]. В последнее время 
был опубликован ряд работ, в которых совместное 
использование ацетоминофена и дексмедетомидина 
обеспечивало лучшее обезболивание и снижение эпи-
зодов делирия у пожилых пациентов с умеренными 
когнитивными нарушениями [18].

Таким образом, парацетамол улучшает качество 
обезболивания кардиохирургических пациентов 
в комбинации с опиоидами и неопиоидными аналь-
гетиками в рамках ММА и демонстрирует высокий 
опиоидсберегающий эффект.

Использование опиоидных анальгетиков остает-
ся самым популярным методом послеоперационного 
обезболивания, что на протяжении последнего полу-
века неоднократно доказывалось в работах многих ав-
торов [19, 20]. Контролируемое пациентом введение 
опиоидов продемонстрировало эффективное обезбо-
ливание и связано с меньшей потребностью в их при-
менении, а также с более низкой частотой побочных 
эффектов в сравнении с рутинным использованием 
«по требованию» или в виде «плановых» инъекций 
в стандартных дозах [21].

Монотерапия опиоидами ограничена вследствие 
высокой вероятности депрессии дыхательного центра 
и выраженного седативного эффекта [22]. Депрес-
сия дыхания, вызванная действием на опиоидные 

рецепторы, может стать причиной тяжелых и даже не-
обратимых последствий, частота которых варьирует 
от 2 до 90% и зависит от множества факторов, воздей-
ствующих на психическое состояние пациентов. Од-
нако восстановление дыхания, как правило, не требу-
ет медицинского вмешательства, но в ряде случаев па-
циентам требуется проведение искусственной венти-
ляции легких и применение препаратов антагонистов 
до полного регресса побочного эффекта. Воздействие 
на ЦНС способно приводить к чрезмерной седации, 
что также может быть причиной такого осложнения, 
как делирий. Помимо упомянутых побочных эффек-
тов использование опиоидов связано с повышенной 
частотой возникновения зуда, нарушением работы со 
стороны желудочно­кишечного тракта и мочевыдели-
тельной системы [23].

К не менее частым побочным эффектам приме-
нения в монотерапии опиоидов можно отнести раз-
вивающуюся толерантность и гиперальгезию. То-
лерантность к опиоидам развивается в процессе их 
многократного применения и обусловлена десенси-
тизацией механизмов антиноцицепции. Есть только 
два признанных пути решения проблемы толерант-
ности: увеличение дозы опиоидов или применение 
мультимодальной схемы анальгезии [24]. Опиоид­
индуцированная гиперальгезия представляет собой 
состояние повышенной болевой чувствительности 
как результат ноцицептивной сенситизации проно-
цептивных механизмов. Увеличение дозы при гипе-
ральгезии не способствует снижению болевых ощу-
щений, а напротив, может привести к парадоксаль-
ному увеличению болевого синдрома без объектив-
ного изменения клинических, лабораторных и ин-
струментальных показателей [25].

Иммуносупрессивное действие опиоидов много-
гранно и до конца не изучено. Доказано, что эффект 
опиоидов на иммунную систему зависит от препара-
та, дозы и длительности приема. Например, морфин 
в дозе 0,5 мкг/кг оказывает противовоспалительное 
и противоопухолевое действие, воздействуя с клет-
ками натуральных киллеров, однако увеличение дозы 
оказывало прямо противоположный эффект. Дей-
ствие опиоидов на Т­ и В­ лимфоциты до конца не-
ясно и требует более дальнейшего изучения [26]. Пра-
вильно подобранная доза опиоидов блокирует разви-
тие иммунодепрессивного эффекта медиаторов боли. 
Таким образом, использование опиоидов в монотера-
пии лечения боли у кардиохирургических пациентов 
возможно, но связано с высокой частотой побочных 
явлений.

Габапентиноиды зарекомендовали себя как эф-
фективные адъюванты при лечении боли, однако ре-
зультаты исследований разнятся и сходятся в одном: 
рутинное использование габапентиноидов требует 
повышенной настороженности у лиц старше 70 лет 
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и у пациентов со скоростью клубочковой фильтрации 
(СКФ) менее 30 мл/мин/1,73м2 [27]. Грозным ослож-
нением габапентиноидов является угнетение дыхание. 
Согласно результатам исследования A.N. Cavalcante 
и соавт. (2017), депрессия дыхания наблюдалась 
у 15,3% пациентов. Многофакторный анализ показал, 
что габапентин увеличивал шансы развития депрес-
сии дыхания в 1,47 раза. Пожилые пациенты и те, кто 
получал повышенные дозы опиоидов в периопераци-
онном периоде, демонстрировали большую частоту 
эпизодов депрессии дыхания [28]. Согласно данным 
рандомизированных контролируемых исследований 
и руководств по ведению кардиохирургических паци-
ентов, следует избегать рутинного использования га-
бапентиноидов у возрастных пациентов и у больных 
с СКФ менее 30 мл/мин/1,73м2 [12, 29]. Программа 
ускоренного восстановления после хирургическо-
го вмешательства (Enhanced Recovery After Surgery, 
ERAS) рекомендует использование габапентиноидов 
в качестве адъюванта коротким курсом у кардиохи-
рургических пациентов, что влияет на снижение по-
требности в опиоидах, частоты послеоперационной 
тошноты и рвоты, а также сокращение количества 
койко­дней в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) [30]. 

Дексмедетомидин является селективным цен-
тральным агонистом α2­адренорецепторов и обладает 
седативным и анальгезирующим действием. Периопе-
рационное использование дексмедетомидина ограни-
чено и связано с высоким риском развития плохо кон-
тролируемой депрессией гемодинамики [31]. Однако 
препарат отлично зарекомендовал себя для профилак-
тики делирия в послеоперационном периоде у кардио-
хирургических пациентов [32]. Периоперационное ис-
пользование дексмедетомидина в качестве адъюванта 
в рамках мультимодальной анальгезии демонстрирова-
ло коррекцию стресс­ответа организма, противовоспа-
лительное и иммуномодулирующие действие.

Кетамин в качестве анальгетика изучен в различ-
ных областях хирургии и зарекомендовал себя как хо-
роший адъювант при ММА в субанестетических до-
зах. Согласно вторичному анализу ERAS для карди-
охирургических больных, кетамин показал опиоид-
сберегающий эффект с низкой частотой послеопера-
ционной тошноты и рвоты, отсутствием депрессии 
дыхания и гемодинамики [33]. Рутинное использова-
ние кетамина с целью обезболивания при кардиохи-
рургических операциях ограничено ввиду высокого 
риска галлюцинаций, а также увеличения потребно-
сти миокарда в кислороде.

Торакальная эпидуральная анальгезия (ЭА) 
в кардиохирургии (Th1-5) позволяет достичь адекват-
ного периоперационного обезболивания у кардио-
хирургических и торакальных пациентов [34]. ЭА, 
согласно результатам метаанализа J. Guay и соавт. 

(2019), была связана с менее выраженным болевым 
синдромом и показала статистически значимое сни-
жение потребности в дополнительном обезболива-
нии [35]. Применение ЭА обеспечивает раннее на-
чало реабилитации и уменьшает время нахождения 
в ОРИТ и в лечебном учреждении. Однако при ис-
пользовании ЭА потенциально могут наблюдаться 
эпизоды артериальной гипотонии, требующие веде-
ние вазопрессоров [36]. В исследовании M. Sharma 
и соавт. (2010), проведенном у кардиохирургических 
пациентов с индексом массы тела более 30 кг/м2, 
ЭА была связана с лучшими показателями функ-
ции внешнего дыхания: жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ), форсированная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ) и объем форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1) были выше, чем в контрольной 
группе, а также были связаны с более ранней экстуба-
цией и меньшим временем пребывания в ОРИТ [37]. 
Также ЭА обладает стресс­лимитирующим действи-
ем, за счет симпатической блокады снижает возник-
новение послеоперационной стресс­опосредованной 
гипергликемии [38].

Согласно данным Д.А. Волкова и соавт. (2020), ЭА 
оказывает положительный эффект на левый желудо-
чек, увеличивая сердечный индекс, фракцию выбро-
са, а также имеет кардиопротективный эффект, сни-
жая частоту фибрилляции предсердий. Однако есть 
данные, свидетельствующие о неблагоприятном вли-
янии симпатолизиса на правый желудочек. Эффекты 
ЭА на сосудистый тонус связаны с улучшением кро-
вотока в стенозированых коронарных артериях, но ис-
пользование высоких дозировок местных анестетиков 
было связано с увеличением потребности в инфузи-
онной и вазопрессорной терапии [39].

Одним из опасных осложнений ЭА является эпи-
дуральная гематома, частота которой при кардио-
хирургических вмешательствах может повышаться 
в связи с необходимостью интраоперационного ис-
пользования антикоагулянтов, особенно во время опе-
раций с искусственным кровообращением [39].

ЭА является эффективным методом обезболивания 
у кардиохирургических пациентов. Однако ЭА требу-
ет персонализированного подхода, так как у кардио-
хирургических пациентов связана с высоким риском 
развития побочных эффектов. А понимание механиз-
мов может свести к минимуму частоту их возникно-
вений.

Торакальная паравертебральная блокада (ПВБ) 
зарекомендовала себя как эффективный метод обе-
зболивания и продемонстрировала низкую частоту ге-
моррагических осложнений у пациентов, получавших 
антикоагулянты [40]. В среднем после введения болюс-
ной дозы анестетика, сенсорный блок ограничен тре-
мя дерматомами. Использование ультразвуковой на-
вигации позволяет добиться успешной катетеризации 



Инновационная медицина Кубани. 2023;8(4):134–141 / Innovative Medicine of Kuban. 2023;8(4):134–141

138

паравертебрального пространства и минимизирует 
риск развития кровотечения и пункции плеврального 
пространства [34].

Использование ПВБ в торакальной хирургии до-
стоверно снижало потребность в дополнительном 
обезболивании и сопровождалось аналогичными по-
казателями обезболивания, дыхательными и гемоди-
намическими осложнениями, сопоставимыми по ча-
стоте с ЭА [41]. Однако для достижения должного 
эффекта требуется выполнение ПВБ с двух сторон, 
минимум на двух уровнях, что увеличивает риск ос-
ложнений. Еще одной проблемой является латерали-
зация пациента, что может удлинять время анестезии 
и, соответственно, длительность оперативного вме-
шательства. Нельзя забывать о наличии коронарной 
патологии, а латерализация может быть связана с не-
предсказуемыми гемодинамическими реакциями.

Таким образом, использование ПВБ у кардио-
хирургических пациентов после АКШ может ис-
пользоваться как альтернативный методом анальге-
зии второй линии и требует персонализированного 
подхода, соблюдения соотношения «риск­польза» 
для па циента.

Блокада межфасциального пространства мышц, 
выпрямляющая позвоночник (erector spinae plane 
block, ESP­блок) является новой методикой регионар-
ной анестезии, альтернативой высокой эпидуральной 
и паравертебральной блокадам, отличается просто-
той и безопасностью. ESP­блок относится к поверх-
ностным (периферическим) блокадам, ее выполнение 
не ограничено временем последнего приема антикоа-
гулянтов, в отличии от ЭА [42]. Учитывая анатомию 
области, в которой используется ESP­блок, предпола-
галось, что главным образом блокируются дорсальные 
ветви, однако M. Forero и соавт. (2016) продемонстри-
ровали диффузию анестетика и в паравертебральное 
пространство [43]. В работе Y.J. Choi и соавт. (2019) 
показано, что должный анальгетический эффект до-
стигался при введении больших объемов (30 мл) 0,2–
0,33% раствора ропивакаина [44]. Паравертебральное 
распространение местного анестетика остается спор-
ными, так как в ряде работ распространения анестети-
ка не было зарегистрировано [45].

В метаанализе Р.Е. Лахина и соавт. (2022), вклю-
чавшего 13 исследований, показано, что ESP­блокада, 
по сравнению с общей анальгезией, обладает опи-
оидсберегающим эффектом, одновременно снижая 
выраженность боли в послеоперационном периоде 
и частоту потребности в дополнительном обезболи-
вании. Авторами было установлено, что ESP­блокада 
способствовала сокращению длительности искус-
ственной вентиляции легких и снижению частоты 
возникновения осложнений, не оказывая влияния 
на длительность пребывания пациента в ОРИТ и дли-
тельность госпитализации [46].

Парастернальная блокада сравнительно новый 
метод обезболивания блокирования передние ветви 
межреберных нервов на уровне Th2­6. Использование 
парастернальной блокады значимо улучшало респира-
торные показатели: ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1, уменьшая 
при этом частоту респираторных осложнений [47]. 
В послеоперационном периоде парастернальная бло-
када демонстрировала значимый опиоидсберегающий 
эффект, уровень боли не превышал 3 балла по ЦРШ 
в покое и 4 балла по ЦРШ при кашле [48].

Блокаду проводят 0,75%­м раствором ропивакаи-
на по 20 мл с каждой стороны, в качестве адъюванта 
как правило используют дексаметазон 4 мг [49], кото-
рый зарекомендовал себя как эффективный адъювант, 
обладающий способностью увеличивать длительность 
анальгезии при блокаде периферических нервов [50].

Заключение
Таким образом, системные анальгетики, такие так 

нестероидные противовоспалительные препараты, 
ацетоминофен, опиоиды, габапетиноиды, дексмедето-
мидин и кетамин зарекомендовали себя как эффектив-
ные компоненты мультимодальной анальгезии. Однако 
использование их в монотерапии имеет ряд ограни-
чений и побочных эффектов. Регионарные методики 
обезболивания за последнее десятилетия стали неотъ-
емлемой частью мультимодальной анальгезии кардио-
хирургических пациентов. Однако полученные данные 
не являются исчерпывающими, необходим дальней-
ший поиск оптимальных схем послеоперационного 
обезболивания кардиохирургических вмешательств.
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