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Работа посвящена оценке 
состояния проблемы обезболи-
вания в раннем периоде после 
кардиохирургических вмеша-
тельств в Российской Федера-
ции, для чего были обобщены 
результаты опроса 26 руко-
водителей и ведущих специа-
листов анестезиологических 
и реанимационных отделений 
РФ по тактике обезболивания 
кардиохирургических боль-
ных в раннем операционном 
периоде во время их пребыва-
ния в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ). 
На основе результатов опроса 
выполнен анализ применения 
различных схем обезболивания 
с использованием опиоидных 
и неопиоидных анальгетиков. 
Исследование подтвердило 
общепринятое мнение о недо-
статочном внимании, уделяе-
мом проблеме обезболивания 
у оперированных пациентов. 
Результаты исследования 
свидетельствуют о необходи-
мости разработки националь-
ных рекомендаций, ориенти-
рованных на отечественную 
фармакопею, учитывающих 
особенности российского 
здравоохранения, прежде всего, 
нормативные акты, регламен-
тирующие применение некото-
рых средств. 
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Обезболивание относится к важнейшим компонентам интенсивной 
терапии в раннем послеоперационном периоде у кардиохирургиче-
ских больных. Болевой синдром у данной категории пациентов может 
быть связан с хирургическим доступом (стернотомия, торакотомия, 
лапаротомия, доступы при заборе венозных и артериальных графтов), 
установкой дренажей, дорсопатиями (в результате длительного пре-
бывания в вынужденном положении, разведения грудины и нагрузки 
на реберно-позвоночные сочленения), интубационными и трахеосто-
мическими трубками при проведении ИВЛ, выполнением инвазивно-
го мониторинга, врачебных и сестринских процедур [20]. 

Отсутствие адекватного обезболивания после кардиохирургиче-
ских операций приводит к целому ряду нейроэндокринных измене-
ний, которые замедляют активизацию пациентов, а также способству-
ют развитию тяжелых осложнений. При остром болевом синдроме 
после стернотомии или торакотомии уменьшаются жизненная ем-
кость легких, дыхательный объем, альвеолярная вентиляции и затруд-
няется эвакуация бронхиального секрета. И все это сопровождается 
снижением оксигенации крови и развитием легочных инфекционных 
осложнений. Боль приводит к тахикардии, артериальной гипертен-
зии и повышеннию сосудистого сопротивления, что особенно опасно 
у кардиохирургических пациентов. К другой группе нежелательных 
эффектов можно отнести гиперкоагуляцию и повышенный риск тром-
бообразования вследствие повышения адгезивности тромбоцитов 
и угнетения фибринолиза на фоне активации симпатической нервной 
системы. Более того, отсутствие своевременной адекватной анальге-
зии может привести к формированию хронических послеоперацион-
ных болевых синдромов и значительному снижению качества жизни 
пациентов [24].

Применение монотерапии сильными опиоидными анальгетиками 
(тримеперидин, фентанил, морфин) у кардиохирургических пациен-
тов нежелательно в связи с характерными для них побочными эффек-
тами, прежде всего, угнетением сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, нарушением моторики желудочно-кишечного тракта, возник-
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новением тошноты, рвоты, сонливости и, как след-
ствие, замедленной реабилитации пациентов [15]. 

В большинстве кардиохирургических центров 
РФ используется мультимодальный подход к обез
боливанию пациентов, однако отмечаются суще-
ственные различия в применяемых схемах и прото-
колах анальгезии.   

Цель исследования – обобщение результатов 
опроса 26 руководителей и ведущих специалистов 
анестезиологических и реанимационных отделений 
РФ по тактике обезболивания взрослых кардио
хирургических больных в раннем операционном 
периоде во время их пребывания в ОРИТ.

Материал и методы исследования. Исследова-
ние проводилось путем опроса врачей анестезиоло-
гов-реаниматологов. Для проведения исследования 
был специально разработан вопросник по организа-
ции и тактике обезболивания в раннем послеопера-
ционном периоде у кардиохирургических пациентов. 

Результаты исследования
Обобщенные результаты опроса специалистов 

представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, 62% (15 из 26) опрошен-
ных специалистов считают проблему обезболива-
ния у кардиохирургических больных чрезвычай-
но актуальной, 27% (7 из 26) – менее актуальной, 
чем при операциях на органах брюшной полости, 
и 11% (3 из 26) – мало актуальной. 

Установлено, что шкалы для почасовой 
(или другой периодичности) оценки боли рутинно 
используются только в 39% лечебных учреждений. 
Более того, шкалы оценки боли включены в лист 
наблюдения наряду с АД, пульсом и другими пока-
зателями лишь в одном из вошедших в исследова-
ние опрошенных ОРИТ. 

Во всех учреждениях в первые сутки после опе-
рации используются сильные опиоидные анальге-
тики: морфин в среднесуточной дозе 10 мг назнача-
ют 26% респондентов, фентанил в среднесуточной 
дозе 0,2–04 мг – 34% и тримеперидин (промедол) 
в среднесуточной дозе 40 мг – 50% опрошенных. 
Кроме указанных опиодных анальгетиков, 54% 
специалистов назначают трамадол, у 31% имеется 
опыт использования бупренорфина. Только 23% 
опрошенных врачей применяют у кардиохирурги-
ческих больных эпидуральную анальгезию. Реги-
онарные блокады используют 12% опрошенных 
специалистов отделений интенсивной терапии. 

Следует отметить высокую частоту использова-
ния НПВП в ранние сроки после кардиохирургиче-

ских операций. Препараты данной группы исполь-
зуют 96% (25/26) опрошенных. На втором месте 
по частоте – в/в введение парацетамола (ацетами-
нофена), который назначают 85% респондентов. 
Менее распространено у кардиохирургических 
больных применение неопиоидного анальгетика 
центрального действия нефопама, опыт примене-
ния которого имеют 69% опрошенных. 

Мультимодальные схемы послеоперационной 
анальгезии используются в 100% (26 опрошенных 
врачей) случаев. Частота использования различ-
ных анальгетиков в таких схемах распределялась 
следующим образом: парацетамол – в 44%, трама-
дол – в 28%, нефопам – в 28%, кетопрофен – в 19%, 
тримеперидин – в 24%, кеторолак – в 19%, фента-
нил – в 12%, морфин – в 8%, селективные ингиби-
торы ЦОГ-2 из группы коксибов – в 4%, ропивока-
ин – в 4% случаев.

Отдельного обсуждения заслуживает оценка 
адекватности послеоперационного обезболивания 
кардиохирургических больных после их перевода 
из отделения интенсивной терапии в хирургиче-
ское отделение. Лишь 8% опрошенных, работаю-
щих в ОРИТ, считают отношение медицинского 
персонала хирургических отделений к обезболи-
ванию больных адекватным. Большинство респон-
дентов (81%) воздержались от комментариев.

Обсуждение
Проведенное исследование подтвердило обще-

принятое мнение о недостаточном внимании, уде-
ляемом проблеме обезболивания у оперированных 
пациентов. Об этом свидетельствует статистика ак-
тивного использования оценочных шкал. Известно, 
что в отсутствие рутинного их применения обез
боливание проводится по требованию пациента, 
что нельзя признать адекватным [9, 12]. Более того, 
известно, что у больных кардиохирургического 
профиля необходимо оценить степень выраженно-
сти болевого синдрома не только в покое, но и при 
повышении активности (в частности, при кашле 
и глубоком вдохе) [1–3].

В целом максимальное количество опрошенных 
специалистов не видят возможности адекватного 
послеоперационного обезболивания кардиохирур-
гических пациентов без сильных опиоидных аналь-
гетиков. При этом большинство старается при-
держиваться многокомпонентного обезболивания, 
позволяющего обеспечить максимальный опиоид
сберегающий эффект [12]. Что касается состава 
применяемых мультимодальных схем, то они отли-
чаются чрезвычайной вариабельностью. Следует 
подчеркнуть, что в нашей стране для послеопера-
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Обезболивание после кардиохирургических операций

1. �Насколько актуальной вам представляется проблема 
обезболивания у кардиохирургических больных?

7. �Используете ли вы регионарные блокады  
после кардиохирургических операций

Чрезвычайно актуальна

Менее актуальна, чем при 
операциях на органах 
брюшной полости

Мало актуальна

62% (16)

27% (7) 
 

11% (3)

Да

Нет

12% (3)

88% (23)

2. �Используете ли вы рутинно шкалы для почасовой  
(или другой периодичности) оценки боли:

8. �Используете ли вы НПВП в ранние сроки  
после кардиохирургических операций

Да

Нет

39% (10)

61% (16)

Да

Нет

96% (25)

4% (1)

3. �Включены ли шкалы оценки боли в лист наблюдения 
наряду с АД, пульсом и др. показателями:

9. �Используете в/в Парацетамол (Ацетаминофен)?

Да

Нет

4% (1)

96% (25)

Да

Нет

85% (22)

15% (4)

4. �Используете ли вы сильные опиоидные анальгетики 
в первые сутки после операции. Если да, то просьба 
указать среднесуточную дозу для одного пациента:

10. �Имеется ли у вас опыт применения неопиоидного 
анальгетика центрального действия Нефопама  
у кардиохирургических больных?

Морфин                10 мг

Фентанил              0,2–0,4 мг

Тримеперидин      40 мг

26% (7)

34% (9)

50% (13)

Да

Нет

69% (18)

31% (8)

5. �Применяете ли вы другие опиоиды: 11. �Если вы назначаете мультимодальную схему,  
то из каких препаратов она состоит:

Трамадол

Да

Нет

Бупренорфин

Да

Нет

54% (14)

46% (12)

31% (8)

69% (18)

Да

Компоненты:

Кетопрофен

Кеторолак

Парацетамол

Трамадол

Нефопам

Селективный НПВП

Тримеперидин

Фентанил

Морфин

Ропивокаин

100%(26)

19% (5)

19% (5)

44% (11)

28% (7)

28% (7)

4% (1)

24% (6)

12% (3)

8% (2)

4% (1)

6. �Используете ли вы эпидуральную анальгезию 
у кардиохирургических больных?

12. �Как вы оцениваете отношение медицинского персонала 
к обезболиванию после перевода больного из ОРИТ 
в  хирургическое отделение:

Да

Нет

23% (6)

77% (20)

Адекватное

Неадекватное

Воздержусь от комментариев

8% (2)

11% (3)

81% (21)

Таблица 1
Обобщенные результаты опроса специалистов.
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ционного обезболивания в кардиохирургии широко используют несте-
роидные противовоспалительные средства, в том числе и селективные 
ингибиторы ЦОГ-2, которые не рекомендованы к применению в США 
и ряде других стран [1–8].

В мире имеется положительный опыт применения коротких курсов 
НПВП в составе мультимодальных схем у кардиохирургических па-
циентов [19]. Вместе с тем в литературе встречаются противоречивые 
мнения о возможности их использования у данной категории пациен-
тов. Вопрос о небезопасности НПВП был поднят в начале 2000-х гг. 
при изучении селективных ингибиторов ЦОГ-2, использование кото-
рых, как предполагалось, должно было уменьшить количество неже-
лательных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта, однако 
привело к повышению частоты сердечно-сосудистых осложнений – ин-
фаркта миокарда, инсульта и сердечной недостаточности [11]. В то же 
время большая часть исследований, проведенных в данный период, ка-
сались применения длительных курсов высокими дозами у пациентов 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. У кардиохирургиче-
ских пациентов негативные результаты были получены при лечении 
только селективными ингибиторами ЦОГ-2 [21, 22].

На основании вышеуказанных публикаций, а также заключения 
FDA (Управление по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов CША – Food and Drug Administration, 
FDA), Американское Общество Кардиологов (Аmerican Сolledge 
of Сardiologists) и Американская Ассоциация Сердца (American Heart 
Association) еще в 2005 г. внесли в свои рекомендации запрет на назна-
чение ингибиторов ЦОГ-2 с целью обезболивания у пациентов после 
АКШ [13]. Более того, FDA опубликовало запрет на использование 
при АКШ всех НПВП, несмотря на отсутствие убедительных дока-
зательств влияния неселективных НПВП на частоту развития сердеч-
но-сосудистых нежелательных явлений [23]. Эти запреты вошли также 
в опубликованные в 2016 г. совместные рекомендации Американско-
го общества боли, Американского общества региональной анестезии 
и  медицины боли, Комитета по региональной анестезии Американ-
ского общества анестезиологов (American Pain Society, the American 
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American 
Society of Anesthesiologists’ Committee on Regional Anesthesia).

На основании решения FDA в инструкции практически всех НПВП 
были внесены рекомендация не использовать их при АКШ. Несмотря 
на эти запреты, НПВП применяются у кардиохирургических пациен-
тов во всем мире, о чем свидетельствует большое число публикаций, 
доказывающих безопасность применения большинства НПВП по-
сле этих операций, в том числе и после реваскуляризации миокарда 
[10, 14, 16–18, 25, 26].

По сравнению с указанными выше американскими рекомендация-
ми 2016 г. в Европе относятся более лояльно к использованию НПВП 
у  кардиохирургических больных. Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации кардиоторакальных анестезиологов (European 
Association of Cardiothoracic Anaesthesia, EACTA) от 2017 г., рутинное 
применение НПВП в качестве средств первой линии у кардиохирур-
гических больных не рекомендовано. Однако их можно рассматривать 
в  качестве препаратов второй линии при использовании короткими 
курсами в невысоких дозах у пациентов с низким риском острого по-
чечного повреждения и отсутствии противопоказаний к НПВП. Се-
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лективные ингибиторы ЦОГ-2 у кардиохирургиче-
ских больных не рекомендованы [19].

Другие схемы обезболивания, основанные на при-
менении парацетамола в комбинации с сильными 
опиоидами, рекомендованы у всех категорий кардио-
хирургических пациентов за исключением пациентов 
с печеночной недостаточностью [1, 19, 23].

Неоднозначно отношение к неопиоидному 
анальгетику центрального действия нефопаму. 
Некоторые исследователи ссылаются на высокий 
риск связанных с ним нежелательных явлений, 
в частности, гемодинамических реакций, однако 
наш опыт продемонстрировал безопасность ис-
пользования этого препарата в составе мульти-
модальных схем в виде постоянной внутривен-
ной инфузии [2].

Представляется весьма проблематичной воз-
можность полного переноса американских и евро-
пейских рекомендаций в практику отечественных 
ОРИТ. Это связано с отсутствием в отечественной 
фармакопее целого ряда препаратов, например, 
опиоидных анальгетиков короткого действия, ко-
торые к тому же в некоторых странах не подлежат 
учету. Оперативность применения части регламен-
тируемых препаратов может не соблюдаться в свя-
зи с организационными трудностями, существую-
щими в некоторых лечебных учреждениях нашей 
страны. Рекомендуемые в Европе и США препара-
ты из группы антиконвульсантов (прегабалин и га-
бапентин) доступны только в пероральных формах 

и не относятся к дешевым средствам. В современ-
ных рекомендациях также предлагается исполь-
зовать кетамин в качестве адъювантного средства 
для послеоперационного обезболивания, однако 
в отечественной практике данный подход не нашел 
широкого применения [19, 23].

EACTA рекомендует рассматривать возмож-
ность использования периоперационной эпиду-
ральной анальгезии, интратекального введения 
морфина в предоперационном периоде, а также 
более широкого применения паравертебральной 
блокады после операции [19]. Следует признать, 
что в нашей стране использованию регионарных 
методов обезболивания в кардиохирургии уделяет-
ся недостаточно внимания.

Заключение
Проведенный опрос продемонстрировал отсут-

ствие единого отечественного протокола послеопе-
рационного обезболивания у кардиохирургических 
пациентов. Это свидетельствует о необходимости 
разработки национальных рекомендаций, ориенти-
рованных на отечественную фармакопею, учитыва-
ющих особенности российского здравоохранения, 
прежде всего, нормативные акты, регламентиру-
ющие применение ряда обезболивающих средств. 
Кроме того, при разработке рекомендаций необхо-
димо учитывать стоимость и доступность анальге-
тиков, возможности использования альтернатив-
ных методов обезболивания. 
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ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии  
им. С.Г. Суханова» МЗ РФ, г. Пермь

21. Рыбка Михаил Михайлович, д.м.н., заведующий отделением анестезиологии ФГБНУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева», г. Москва 

22. Скопец Александр Алексеевич, к.м.н., заведующий отделением анестезиологии 
и реанимации № 2

ГБУЗ «НИИ – Краевая клиническая больница № 1 имени проф. 
С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края, г. Краснодар

23. Урбанов Александр Вадимович, врач отделения кардиохирургической 
анестезиологии и реанимации

ГБУЗ «ГКБ №15 им. О.М. Филатова ДЗМ», г. Москва 

24. Хоменко Евгений Александрович, врач анестезиолог-реаниматолог отделения 
анестезиологии – реанимации, ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии

ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России,  
г. Санкт-Петербург

25. Чаус Николай Иванович, к.м.н., заместитель главного врача по анестезиологии 
и реаниматологии

ГБУЗ «ГКБ № 68 ДЗМ», г. Москва

26. Шахин Денис Геннадьевич, врач анестезиолог-реаниматолог отделения реанимации Университетская клиника СПбГУ (ФГБУ «СПМЦ» Минздрава России), 
г. Санкт-Петербург

Приложение. Список специалистов, принявших участие в исследовании




