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Интраоперационная травматизация анатомических структур с фор-
мированием стернотомной раны неизбежно сопровождается по-
явлением послеоперационного болевого синдрома, что оказывает 
негативное влияние на течение послеоперационного периода и про-
гноз пациентов. На сегодняшний день болью умеренной и высокой 
интенсивности страдают не менее половины пациентов в  раннем 
после операционном периоде после кардиохирургических вмеша-
тельств. Неадекватное обезболивание в  раннем послеоперацион-
ном периоде может приводить к  хронизации болевых ощущений, 
существенно снижающих качество жизни пациентов. Концепция 
мультимодальной анальгезии с  применением обезболивающих 
препаратов различных групп является приоритетной, эффективной 
и  безопасной методикой как после кардиохирургических вмеша-
тельств, так и в других облас тях хирургии. Текущая обзорная статья 
посвящена анализу эффективности и безопасности различных групп 
лекарственных препаратов для послеоперационного обезболивания 
в кардиохирургии.
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Intraoperative injury with the formation of a sternotomy wound is 
inevitably accompanied by postoperative pain, which has a negative 
effect on the postoperative period and prognosis of patients. Today, 
moderate and severe pain affects at least half of patients in the early 
postoperative period after cardiac surgery. Inadequate pain relief in the 
early postoperative period can lead to chronic pain, which significantly 
reduces the quality of life of patients. The concept of multimodal 
analgesia with different painkillers is a priority, effective and safe 
technique both after cardiac surgery and in other areas of surgery. The 
current review article is devoted to the analysis of efficacy and safety of 
various drug groups for postoperative pain relief in cardiac surgery.
Keywords: pain syndrome, postoperative pain relief, cardiac surgery, 
multimodal analgesia, pharmacogenetics.
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Введение
Большинство кардиохирургических операций 

в  настоящее время по-прежнему осуществляются 
путем выполнения срединной стернотомии. Интра-
операционная травматизация ряда анатомических 
структур с формированием стернотомной раны неиз-
бежно сопровождается появлением послеоперацион-
ного болевого синдрома (БС). Неадекватная оценка 
и, как следствие, неэффективное послеоперацион-
ное обезболивание зачастую приводят к ряду послед-
ствий, оказывающих негативное влияние на течение 
послеоперационного периода и  прогноз пациентов, 
а также к хронизации БС. Несмотря на появление но-
вых анальгетиков с различным механизмом действия 
и множество вариантов путей введения обезболиваю-
щих препаратов, проблема эффективности послеопе-
рационного обезболивания сохраняется.

Актуальность
Хроническая послеоперационная боль, вклю-

ченная в новую версию Международной классифи-
кации болезней (МКБ-11), безусловно, свидетель-
ствует о наличии в послеоперационном периоде у це -
лой когорты больных неадекватно купированного 
БС, что сопровождается значительным ухудшением 
качества жизни.

Послеоперационная боль  — часто встречаю-
щееся явление в различных областях хирургии. За-
рубежные регистры и ряд систематических обзоров 
свидетельствуют о  высокой распространенности 
БС в  послеоперационном периоде. Боль средней 
интенсивности встречается у трети пациентов в по-
слеоперационном периоде, а  у  10% отмечается БС 
высокой интенсивности [1]. По данным система-
тического обзора Gregory J, et al. (2016), в который 
было включено 14 исследований, послеоперацион-
ный БС встречается, в среднем, у половины паци-
ентов после хирургических вмешательств; при этом 
частота возникновения боли высокой интенсивно-
сти >65 мм по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
и/или 7 баллов по цифровой рейтинговой шкале 
(ЦРШ) достигает 35% [2]. 

Послеоперационный БС в кардиохирургии встре -
чается не менее часто, чем в других областях хирур-
гии. По данным Choinière M, et al. (2014) у 40,1% па-
циентов после кардиохирургических вмешательств 
БС сохраняется в течение 3 мес. [3]. В первые 6 мес. 
после хирургического вмешательства болевые ощу-
щения в  области послеоперационной раны отме-
чаются у более трети больных (37%) и сохраняются 
в течение двух лет у 17% пациентов [4]. 

Особого внимания заслуживает наличие БС 
у  детей после кардиохирургических вмешательств. 
По данным Lauridsen MH, et al. (2014) у 21% детей 

отмечается наличие БС в раннем послеоперацион-
ном периоде [5]. При этом формирование хрони-
ческого БС встречается спустя 12 мес. после опера-
тивного вмешательства у >10% детей и сохраняется 
спустя 5 лет у 3% детей [6]. 

Вышеперечисленные факторы указывают на не-
обходимость поиска новых методов повышения эф-
фективности и  безопасности обезболивания в  по-
слеоперационном периоде у  больных, перенесших 
кардиохирургические вмешательства. В  настоящем 
обзоре представлены данные об особенностях эф-
фективности и безопасности обезболивающих препа-
ратов различных фармакологических групп, исполь-
зующихся в  кардиохирургии, а  также рассмотрены 
фармакогенетические особенности их применения.

Целью обзора является анализ результатов за-
рубежных и отечественных исследований по выбо-
ру послеоперационного обезболивания у  больных 
после кардиохирургических вмешательств и  опре-
деление перспектив дальнейшего изучения этого 
направления. 

Методологические подходы
В текущий обзор отбирали отечественные и за-

рубежные статьи (оригинальные исследования, 
систематические обзоры, метаанализ), затраги-
вающие патогенетические, клинико-фармаколо-
гические и  диагностические аспекты послеопера-
ционного обезболивания у  больных, перенесших 
кардиохирургические вмешательства. Поиск ли-
тературы осуществлялся с  помощью медицинских 
компьютерных баз данных: EMBASE, MEDLINE, 
eLIBRARY. В обзор включали исследования c оцен-
кой эффективности и  безопасности терапии по-
слеоперационной боли препаратами различных 
фармакологических групп и их комбинациями, ис-
следования с  оценкой диагностической эффектив-
ности методик и  шкал для оценки послеопераци-
онного обезболивания у  больных хирургического 
профиля, работы с  оценкой влияния фармакоге-
нетических факторов на эффективность и безопас-
ность обезболивания. В  обзор также включались 
работы, отражающие общепринятые и  современ-
ные представления о  механизмах развития после-
операционного БС.

Поиск научной литературы осуществлялся по 
следующим ключевым словам: кардиохирургия, 
послеоперационное обезболивание, фармакогене-
тика, cardiac surgery, postoperative pain management, 
pharmacogenetics.

Результаты
Для обзора были отобраны 34 научные рабо-

ты. В соответствии с вышеуказанными критериями 

БС — болевой синдром, ВАШ — визуально-аналоговая шкала, в/в — внутривенно(-ое), ДИ — доверительный интервал, ММА — мультимодальная анальгезия, НПВП — нестероидные противовоспалительные 
препараты, ЦНС — центральная нервная система, ЦРШ — цифровая рейтинговая шкала. 
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поиска в  анализ были включены 25 исследований, 
посвященных фармакотерапии послеоперацион-
ной боли и  фармакогенетическим аспектам при-
менения обезболивающих препаратов, 7 исследо-
ваний, затрагивающих диагностические аспекты 
обезболивания, и 2 работы, посвященные патофи-
зиологическим механизмам БС. В обзор включены 
результаты крупных метаанализов и небольших ре-
троспективных исследований.

Механизмы развития послеоперационного БС 
Острый послеоперационный БС представляет 

собой сложную нейрофизиологическую реакцию, 
в  которой задействованы различные структуры 
периферической и  центральной нервной системы 
(ЦНС), возникающую в  результате интраопераци-
онной травматизации поверхностных и  глубоких 
тканей в  области вмешательства. Общеизвестно, 
что к  ключевым медиаторам, обуславливающим 
формирование ноцицептивного ответа перифери-
ческого звена нервной системы, относятся лейко-
триены, простагландины, кинины и ряд других сое-
динений. Вовлечение ЦНС по принципу централь-
ной сенситизации обусловлено деполяризацией 
мембран нейронов задних рогов спинного мозга за 
счет реализации механизмов возбуждающей глута-
матной нейротрансмиссии [7]. 

Хронизация послеоперационной боли является 
следствием дисфункции ноцицептивной системы. 
Одним из ключевых механизмов развития хрониче-
ского БС является снижение порога возбудимости 
нейронов ЦНС. Кроме того, не исключается роль 
поврежденных нервных волокон, а также утрата ря-
да тормозных интернейронов задних рогов спинно-
го мозга, что в  совокупности приводит к  упроще-
нию передачи ноцицептивных сигналов [8].

Принципы оценки адекватного послеоперацион-
ного обезболивания

Неотъемлемым звеном адекватной послеопе-
рационной анальгезии является оценка выражен-
ности БС [9]. Сложность объективной оценки ин-
тенсивности БС очевидна, однако существующие 
шкалы и опросники позволяют определять адекват-
ность анальгезии даже у  пациентов, находящихся 
в  отделениях реанимации и  интенсивной терапии 
[10-12]. Согласно актуальным рекомендациям Фе-
дерации анестезиологов и  реаниматологов по по-
слеоперационному обезболиванию от 2019г, оценку 
интенсивности боли следует осуществлять не реже 
4 раз в час на начальном этапе послеоперационно-
го периода, а периодичность оценки в профильных 
хирургических отделениях должна составлять не 
<3 раз в день с помощью ВАШ или ЦРШ [13]. При 
этом максимально допустимая интенсивность боли 
по ЦРШ не должна превышать 3 баллов в покое и 4 
баллов при движении и покашливании. 

Стоит учитывать, что на результаты оценки 
БС после кардиохирургических вмешательств мо-

гут влиять различные факторы. Помимо индиви-
дуального болевого порога, пола и  генетических 
особенностей пациента, наличия сопутствующих 
заболеваний, комплаэнса, типа наркоза, на резуль-
тат выявленной интенсивности боли может влиять 
и пол оценивающего медицинского персонала. Так, 
в исследовании Meyer-Frießem CH, et al. (2019) бы-
ло продемонстрировано, что пациенты после кар-
диохирургических вмешательств сообщали о менее 
высокой интенсивности боли медицинскому пер-
соналу мужского пола  — 3,4 балла и  2,4 балла по 
шкале ЦРШ, соответственно (p=0,000) [14]. Ин-
тенсивность боли зависит как от локализации по-
слеоперационной раны, так и  от конкретного дня 
послеоперационной периода. По данным Roca J, et 
al. (2017) наибольшая интенсивность болей в  пер-
вые дни послеоперационного периода отмечается 
в области стернотомии, а на 4-6 сут. послеопераци-
онного периода наибольшая интенсивность отме-
чается после сафенэктомии в  области послеопера-
ционной раны [15].

Клинические рекомендации
Согласно рекомендациям Европейской ассо-

циации кардиоторакальной хирургии по периопе-
рационному ведению пациентов кардиохирургиче-
ского профиля, а также рекомендациям Федерации 
анестезиологов и  реаниматологов по послеопера-
ционному обезболиванию, внутривенное (в/в) вве-
дение опиоидных анальгетиков является “золотым 
стандартом” послеоперационного обезболивания 
в  отделениях реанимации и  интенсивной терапии 
[13, 16]. Применение парацетамола также являет-
ся эффективным, безопасным и  сопровождается 
снижением потребности в  опиоидах [13, 16]. До-
пускается использование нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП) у  пациентов 
без наличия противопоказаний и с низким риском 
острого почечного повреждения (диклофенак, ке-
топрофен, кеторолак, дескетопрофен и  др.) за ис-
ключением группы ингибиторов циклооксигена-
зы-2 (целекоксиб, рофекоксиб) [13, 16]. Однако, 
с учетом эпидемиологических особенностей и рас-
пространенностью БС в  послеоперационном пе-
риоде, поиск новых методик послеоперационного 
обезболивания сохраняет свою актуальность.

На сегодняшний день мультимодальная аналь-
гезия (ММА) является общепринятым стандартом 
послеоперационного обезболивания, предусматри-
вающим использование комбинации анальгетиков 
различных групп, а также методов их введения [13, 
16]. Известно, что у пациентов после кардиохирур-
гических операций применение ММА сопрово-
ждается более высокой эффективностью обезбо-
ливания и  меньшей частотой послеоперационных 
осложнений. По данным Rafiq S, et al. (2014) в ис-
следуемой группе пациентов (n=90) с  применени-



109

Обзоры литературы

ем ММА по сравнению с группой контроля (n=90), 
в  которой обезболивание осуществлялось с  при-
менением морфина, отмечалась меньшая частота 
инфаркта миокарда (1 и 2 эпизода, соответственно, 
инсульта (0 и 3 эпизода, соответственно), желудоч-
но-кишечного кровотечения (0 и 1 эпизод, соответ-
ственно), а  также более низкая летальность (1 и  2 
исхода, соответственно) [17]. 

Опиоидные анальгетики
Несмотря на эффективность и предпочтитель-

ный вариант анальгезии в/в опиоидами (промедол, 
морфин, трамадол) согласно актуальным клини-
ческим рекомендациям, использование этой груп-
пы препаратов, по-прежнему, сопряжено с  рядом 
побочных эффектов, что может ограничивать их 
применение в  клинической практике. Концепция 
опиоид-сберегающих технологий в  виде комбина-
ции с  другими анальгетиками в  настоящее время 
является приоритетной ввиду риска общеизвестных 
опиоид-индуцированных побочных эффектов.

Как известно, опиоидные анальгетики увели-
чивают активность тормозных нейронов в  стволе 
головного мозга, что может приводить к угнетению 
дыхания. Обезболивание пациентов с  использова-
нием опиоидных анальгетиков должно сопровож-
даться тщательным мониторингом функции дыха-
ния. По данным Lee LA, et al. (2015) 97% летальных 
исходов, вызванных опиоид-индуцированным угне-
тением дыхания, потенциально предотвратимы и яв-
ляются следствием неадекватного мониторинга [18]. 

Одной из ключевых особенностей применения 
опиоидных анальгетиков является режим дозирова-
ния. По данным метаанализа Rong LQ, et al. (2019) 
выявлено, что при использовании низких доз корот-
кодействующих и длительнодействующих опио идов 
(морфина <2 мг/кг, фентанила <20 мкг/кг и реми-
фентанила <1,7  мг/кг), длительность пребывания 
пациентов в отделении реанимации и интенсивной 
терапии и  в  стационаре не отличается от длитель-
ности при использовании высоких доз, составляет 
-0,02 (95% доверительный интервал (ДИ): -0,15-0,11) 
(р=0,74) и является предпочтительным у пациентов 
после кардиохирургических вмешательств [19]. 

Стоит отметить, что зарубежный опыт примене-
ния опиоидов в амбулаторном звене, также указыва-
ет на необходимость минимизации их применения. 
В американском исследовании Brown CR, et al. (2020) 
продемонстрировано, что у 10,2% пациентов отмеча-
ется последующий прием опиоидных анальгетиков 
в течение 3 мес. после аортокоронарного шунтирова-
ния, а у 8,1% после протезирования клапанов сердца 
(р=0,01). При этом в случае, если пациентам при вы-
писке из стационара назначались пероральные опи-
оиды в  дозе, эквивалентной 300  мг морфина, риск 
повторного приема опиоидов был значительно выше, 
чем при назначении более низких доз [20]. 

Известно, что индивидуальные особенности 
фармакодинамики и  фармакокинетики  опиоидных 
анальгетиков могут быть обусловлены наличием ге-
нетических полиморфизмов. Так, согласно Kirchhei -
ner J, et al. (2008), у  пациентов с  полиморфизмом 
гена печеночного изофермента CYP2D6  — ультра-
быстрых метаболизаторов, по сравнению с нормаль-
ными метаболизаторами, отмечалось повышение 
плазменной концентрации активных метаболитов 
трамадола  — 65±17 vs 51±12  мг/л, соответственно 
(р=0,005). Почти у  половины (46%) пациентов  — 
ультрабыстрых метаболизаторов  — отмечалось по-
явление тошноты, по сравнению с 9% в группе нор-
мальных метаболизаторов [21]. Кроме того, в иссле-
довании Chou WY, et al. (2006) продемонстрировано, 
что полиморфизм гена μ-опиоидного рецептора 
(A118G) также вовлечен в формирование ответа на 
анальгезию морфином. Действительно у  гомозигот 
G118 с генотипом GG потребность в обезболивании 
морфином оказалась выше, чем у  гетерозигот AG 
и гомозигот АА — 40,4±22,0, 25,6±11,7 и 25,3±15,5 мг, 
соответственно (р=0,03) [22]. 

Вышеперечисленные особенности безопасно-
сти применения опиоидов, безусловно, свидетель-
ствуют о  необходимости тщательного наблюдения 
пациентов при назначении наркотических анальге-
тиков. 

Парацетамол
Обезболивающий эффект парацетамола (аце-

таминофена), обусловленный ингибированием ци-
клооксигеназы-3 и  подавлением образования про-
воспалительных цитокинов, позволяет применять 
его с  целью послеоперационного обезболивания, 
в т.ч. у детей [23].

В двойном слепом рандомизированном пла-
цебо-контролируемом исследовании выявлено, что 
применение парацетамола в  максимальной дозе 4 
г/сут. в  комбинации с  опиоидными анальгетика-
ми сопровождается снижением интенсивности БС 
у больных после кардиохирургических вмешательств 
на 0,9 баллов по ЦРШ (р<0,01) [24]. В рандомизи-
рованном плацебо-контролируемом исследовании 
Subramaniam  B, et  al. (2019) продемонстрировали, 
что после кардиохирургических вмешательств ком-
бинация парацетамола в  дозе 4 г/сут. в/в с  нарко-
тическими анальгетиками уменьшает частоту раз-
вития послеоперационного делирия — 10% в  груп-
пе парацетамола vs 28% в  группе плацебо (р<0,01) 
[25]. В  исследовании Allen  KB, et al. (2018) отме-
чено, что в/в применение ацетаминофена в  ком-
бинации с  наркотическими анальгетиками также 
снижало потребность в  опиоидах и  длительность 
пребывания в стационаре при транскатетерном про-
тезировании аортального клапана — 5 vs 7 сут., со-
ответственно (р=0,007) [26]. Кроме того, по данным 
Almoghrabi OA, et al. (2020) у больных после кардио-
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хирургических вмешательств применение парацета-
мола в дозе 4-8 г/сут. в/в в комбинации с в/в опиои-
дами снижало частоту послеоперационной фибрил-
ляции предсердий (7 vs 24,6%, p=0,009), тошноты 
и  рвоты (8,9 vs 32,3%, p=0,002) [27]. Парацетамол 
также остается одним из анальгетиков “выбора” для 
послеоперационного обезболивания в кардиохирур-
гии у детей. Согласно исследованию Van Driest SL, et 
al. (2018) острое почечное повреждение у детей после 
кардиохирургических вмешательств наблюдалось 
реже при применении более высоких доз парацета-
мола в раннем послеоперационном периоде — 78 vs 
47 мг/кг, соответственно (р<0,01) [28].

Стоит отметить, что эффективность обезбо-
ливания парацетамолом также зависит от наличия 
полиморфизмов ряда генов. По данным рандо-
мизированного контролируемого исследования 
Pickering  G, et al. (2020) отмечено, что наличие 
полиморфизмов гена ванилоидных рецепторов 
(TPRV1), а  также генов, кодирующих ферменты, 
участвующие в  метаболизме парацетамола  — глю-
куронилтрансферазы (UGT) и  сульфотрансферазы 
(SULT1A1), влияет на эффективность обезболива-
ния парацетамолом. У  17 здоровых добровольцев 
с генотипами TRPV1 GG (р=0,049), UGT 2B15 с на-
личием аллеля G (р=0,048) и  SULT1A1 с  наличием 
аллеля  А (р=0,04) отмечалось снижение болевого 
порога (-309±281 кПа/мин) при обезболивании па-
рацетамолом в тесте с алгезиметром Вон Фрея [29]. 

НПВП
НПВП, механизм которых связан с ингибиро-

ванием циклооксигеназы, по-прежнему являются 
одними из ключевых препаратов для послеопера-
ционного обезболивания в  кардиохирургии вви-
ду их доступности, эффективности, безопасности 
и удобства применения [16]. 

По данным метаанализа Bainbridge D, et al. 
(2006), включившем 1065 пациентов, анальгезия 
НПВП сопровождается снижением интенсив-
ности БС в  среднем на 0,91 балла по шкале ВАШ 
(95% ДИ: -1,48-0,34), а также снижает потребность 
больных кардиохирургического профиля в  нарко-
тических анальгетиках в  среднем на 7,67  мг экви-
валентной дозы морфина (95% ДИ: -8,97-6,38) [30]. 
Согласно Engoren  MC, et al. (2007), у  пациентов 
после аортокоронарного шунтирования, обезболи-
вание которых осуществлялось с помощью кеторо-
лака, отмечалось снижение послеоперационной ле-
тальности до 1% по сравнению с 5% в контрольной 
группе (р=0,01) [31].

Стоить отметить, что обезболивающий  эффект 
НПВП является дозозависимым. По данным Eljezi V, 
et al. (2017) применение кетопрофена только в боль-
ших дозах (0,5  мг/кг в/в 4 раза/сут.) достоверно 
снижало интенсивность БС у пациентов после кар-
диохирургических вмешательств (p<0,0001). При этом 

более низкие дозы кетопрофена интенсивности бо-
ли не снижали [32].

Альтернативные пути введения НПВП также 
описаны в  зарубежной литературе. В  исследовании 
Dhawan N, et al. (2009) применение ректальных суп-
позиториев в дозе 100 мг/сут. уменьшало интенсив-
ность БС на 15 мм по шкале ВАШ в первые 12 ч после 
экстубации, а также снижало потребность у больных 
после аортокоронарного шунтирования в дозе трама-
дола — 92,5±33,5 vs 157,5±63,4 мг/сут. (р=0,002) [33].

Особый интерес представляет исследование 
Sevuk U, et al. (2015), в  котором было продемон-
стрировано влияние послеоперационного обезбо-
ливания диклофенаком на развитие постпери-
кардиотомного синдрома. В  исследуемой группе 
(n=100) после кардиохирургических вмешательств 
пациенты получали диклофенак в дозе 50 мг перо-
рально 3 раза/сут. с  первого дня послеоперацион-
ного периода до выписки из стационара. У  боль-
ных, анальгезия которых осуществлялась с  по  - 
мощью диклофенака, частота постперикардиотом-
ного синдрома была ниже по сравнению с группой 
контроля  — 20 и  43%, соответственно (р<0,001), 
а ниже была и частота перикардиального выпота — 
15 и 30%, соответственно (р=0,01) [34].

Несмотря на возрастные ограничения приме-
нения НПВП, эффективность и безопасность этой 
группы препаратов продемонстрирована в зарубеж-
ных источниках и у детей. По данным Savva DA, et 
al. (2019) при анальгезии кеторолаком у детей пос ле 
кардиохирургических вмешательств в возрасте от 1 
мес. до 18 лет отмечалось статистически значимое 
снижение интенсивности БС по шкале FLACC 
(Face, Legs, Activity, Cry, Consolability  — лицо, но-
ги, активность, крик, утешительность) (0-2 балла, 
р=0,003) в течение первых 24 ч послеоперационно-
го периода, а  также снижение потребности в  мор-
фине (p<0,001) [35].

Метаболизм ряда НПВП зависит от генетиче-
ских особенностей, что также может влиять на эф-
фективность послеоперационного обезболивания. 
По данным Calvo AM, et al. (2017), у  медленных 
метаболизаторов с  генетическим полиморфизмом 
CYP2C8*3 и CYP2C9*1/*3 и 3/*3 отмечалась мень-
шая потребность в  пироксикаме после хирургиче-
ских вмешательств [36].

Противосудорожные препараты
В настоящее время антиконвульсанты для обез-

боливания в послеоперационном периоде у пациен-
тов кардиохирургического профиля применяются 
сравнительно редко, однако по-прежнему о них упо-
минается в актуальных клинических рекомендациях 
[16]. По данным Anwar S, et al. (2019) послеопера-
ционное обезболивание прегабалином в дозе 150 мг 
2  раза/сут. в  течение 2-х нед. послеоперационно-
го периода в режиме монотерапии и в комбинации 
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с  кетамином приводило к  снижению интенсивно-
сти БС у пациентов через 3 и 6 мес. после кардиохи-
рургических вмешательств по сравнению с группой 
контроля, в  которой проводилось обезболивание 
парацетамолом. Так, БС через 3 мес. после опера-
тивного вмешательства сохранялся у 6% пациентов 
в группе прегабалина, у 2% пациентов в группе с на-
значением комбинации прегабалина и кетамина по 
сравнению с  группой контроля  — 34% (р<0,0001). 
А через 6 мес. после операции частота БС составила 
6, 0 и 28% в группах прегабалина, комбинации пре-
габалина и кетамина и в  группе контроля, соответ-
ственно (р<0,0001) [37]. 

В исследовании Rapchuk IL, et al. (2010) было 
показано, что применение антиконвульсантов для 
послеоперационного обезболивания неэффектив-
но. Премедикация и  послеоперационное обезбо-
ливание габапентином в дозе 1200 мг/сут. в течение 
первых сут. послеоперационного периода по срав-
нению с плацебо не приводили к снижению интен-
сивности БС — 5 и 5 баллов по шкале ВАШ, соот-
ветственно (р=0,51) и  не уменьшали потребности 
в  фентаниле по сравнению с  плацебо у  пациентов 
после кардиохирургических вмешательств [38]. Та-
ким образом, эффективность и безопасность анти-
конвульсантов для послеоперационного обезболи-
вания у  больных после кардиохирургических вме-
шательств напрямую зависит от конкретного класса 
антиконвульсанта, дозы, наличия нейропатическо-
го компонента боли и может применяться у ограни-
ченной когорты больных в рамках ММА.

Регионарная анальгезия
Среди методов регионарной анальгезии на се-

годняшний день в  кардиохирургии рекомендовано 
применение эпидуральной анальгезии и параверте-
бральных блокад с  местными анестетиками, меха-
низм действия которых основан на блокаде натри-
евых каналов и препятствии генерации потенциала 
действия нейрональных клеток.

В систематическом обзоре Yeung JH, et al. (2016), 
включившем 14 исследований и 698 пациентов, бы-
ло продемонстрировано, что эпидуральная аналь-
гезия и  паравертебральные блокады уменьшают 
интенсивность БС после торакотомных оператив-
ных вмешательств и  редко сопровождаются выра-
женными побочными эффектами. При  этом до-
стоверных различий между частотой развития ги-
потензии, тошноты, рвоты, кожного зуда, задержки 
мочи, а также смертностью в течение 30 сут. после 
операции и  длительностью пребывания в  стацио-
наре между двумя методиками не обнаружено [39]. 

По данным метаанализа Landoni G, et al. (2015) 
послеоперационное обезболивание с  использова-
нием эпидуральной анальгезии уменьшает смерт-
ность от различных причин, которая составля-
ет 1,9% по сравнению с  3,3% в  группе контроля 

(р=0,003), и сопряжено с редкой частотой развития 
эпидуральной гематомы  — 1:3552 у  больных после 
кардиохирургических вмешательств [40].

Заключение
Современные принципы послеоперационного 

обезболивания в кардиохирургии основаны на при-
менении анальгетиков различных групп с  целью 
минимизации назначения опиоидов, которые по-
прежнему являются наиболее эффективным и без-
опасным методом обезболивания, наряду с параце-
тамолом. Применение НПВП, антиконвульсантов 
и  местных анестетиков также является эффектив-
ным и  безопасным, активно изучается в  зарубеж-
ной литературе, но их клиническое применение 
чаще рассматривается в  контексте ММА. Мульти-
модальный подход к  послеоперационному обезбо-
ливанию в кардиохирургии обеспечивает снижение 
риска послеоперационных осложнений, сокраще-
ние длительности пребывания в стационаре и хро-
низации болевых ощущений. По результатам пред-
ставленного обзора выявлено, что эффективность 
послеоперационной анальгезии зависит как от 
метода обезболивания, выбора комбинации лекар-
ственных препаратов, генетических особенностей 
пациента, так и от регулярности оценки интенсив-
ности боли при оказании стационарной помощи. 

Выбор конкретного метода послеоперационного 
обезболивания требует персонализированного под-
хода с учетом как технических особенностей опера-
тивного вмешательства, так и индивидуальных осо-
бенностей пациента. По результатам проведенного 
анализа зарубежных и отечественных научных работ 
исследований, посвященных фармакогенетическим 
аспектам послеоперационного обезболивания в кар-
диохирургии, не обнаружено, что требует детального 
изучения этого направления. С учетом ограниченного 
терапевтического диапазона опиоидных анальгетиков 
и риска угнетения дыхательного центра необходимо 
проведение исследований, посвященных клинико-
фармакологическим аспектам их применения для 
после операционного обезболивания в кардиохирур-
гии, с оценкой взаимосвязи с генетическими особен-
ностями пациентов и  особенностями фармакоки-
нетики этой группы препаратов. Также необходимо 
проведение исследований, посвященных фармакоге-
нетическим аспектам эффективности и безопасности 
послеоперационного обезболивания НПВП у  боль-
ных с риском острого почечного повреждения. 

Отношения и деятельность. Работа выполне-
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рации, номер НШ-2698.2020.7, тема “Фармакогене-
тический подход к  персонализации послеопераци-
онного обезболивания”.
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