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Введение

Операции коронарного шунтирования — наиболее ча-
сто выполняемые вмешательства на сердце. Так, в США 
выполняется около 200 тыс. коронарных шунтирований 
ежегодно [1]. В Российской Федерации в 116 клиниках 
за 2022 г. выполнено 35 458 коронарных шунтирований, 
изолированных или в комбинации с другими сосудисты-
ми операциями. Без использования искусственного кро-
вообращения выполняется более 25% вмешательств [2]. 

Этому есть разумное обоснование — болезни сердеч-
но-сосудистой системы прочно и достаточно давно за-
нимают первое место в структуре летальности, ежегодно 
вызывая более 9 млн смертей.

Особенности анестезии

Первая операция коронарного шунтирования была 
выполнена в 1964 г. Многие годы операции проводились 
с использованием так называемой центральной анестезии 
с использованием высоких доз опиоидных анальгетиков, 
преимущественно морфина (до 3 мг/кг). При проведении 
центральной анестезии в интраоперационном периоде 
на фоне относительной гемодинамической стабильности 
пациент был достаточно хорошо защищен от хирургиче-
ского стресса. Тем не менее со временем стало понятно, 
что необходимость продленной искусственной вентиля-
ции легких на фоне угнетения дыхания, вызванного высо-
кими дозами опиоидов, значительно ухудшает результаты 
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выполненной операции. В настоящее время стратегия, 
направленная на минимизацию потребления опиоидных 
препаратов, доказала свою эффективность — использо-
вание высоких доз, а именно более 2 мг/кг для морфина 
и 20 мкг/кг для фентанила, не приводит к улучшению 
качества и безопасности послеоперационного периода 
в кардиохирургии [3].

Эволюция практики применения гипнотиков в ка-
честве компонента анестезии нашла отражение и в кар-
диоанестезиологии. Так, на фоне снижения доз исполь-
зуемых анальгетиков встал вопрос о выборе безопасного 
препарата для медикаментозного сна с незначительным 
гемодинамическим эффектом от его использования. Кон-
сенсус относительно идеального для этих целей препарата 
до сих пор не достигнут. Среди внутривенных гипнотиков 
самым часто применяемым является пропофол. Впервые 
пропофол был одобрен для клинического использования 
в Великобритании в 1986 г., в США — в 1989 г., в Канаде — 
в 1993 г., и с тех пор он прочно занимает лидирующую 
позицию среди внутривенных гипнотиков во всем мире. 
Комбинация быстрого начала действия, предсказуемой 
фармакодинамики и безопасности на фоне ингибитор-
ного влияния на постсинаптические нейроны с замедле-
нием формирования потенциала действия опосредована 
его эффектами на рецепторы к гамма-аминомасляной 
кислоте [4]. Несмотря на длительный опыт примене-
ния пропофола, накапливаются данные о недостаточной 
безопасности его использования в периоперационном 
периоде коронарного шунтирования и даже повышении 
летальности [5]. Так, авторы данной работы обнаружили 
повышение общей летальности на фоне инфузии пропо-
фола с 4,3 до 5,2%, этот тренд характерен и для кардиохи-
рургических пациентов. 

Альтернативой внутривенным анестетикам служат 
препараты с ингаляционным путем введения. Современ-
ная история их клинического применения началась со 
внедрения галотана в Великобритании в 1956 г. После 
него арсенал фторсодержащих ингаляционных анесте-
тиков пополнился энфлюраном (1973), изофлюраном 
(1981), десфлюраном (1992) и севофлюраном (1994), ко-
торый полностью заменил галотан ввиду доказательств 
гепатотоксичности последнего. Считается, что действие 
ингаляционных анестетиков заключается в торможении 
синаптической передачи в центральной нервной системе, 
что приводит к неэффективности и разобщению физио-
логических процессов внутри организма и между ор-
ганизмом и средой [6], однако точные биохимические 
механизмы их работы не определены. 

Среди положительных эффектов ингаляционных ане-
стетиков особое место занимают снижение оксидатив-
ного стресса и миокардиальное прекондиционирование, 
что особенно востребовано у пациентов с сердечной не-
достаточностью, в том числе при периоперационном хи-
рургическом стрессе [7]. Однако кардиопротективные эф-
фекты ингаляционных анестетиков остаются предметом 
дискуссий. Так, в работе R. Ranjan et al. не обнаружено 
различий по уровню тропонина I в периоперационном пе-
риоде коронарного шунтирования на работающем сердце 
в группах изофлюрана и пропофола [8]. Авторы связывают 
это с недостаточной концентрацией применяемого ин-
галяционного анестетика для достижения кардиопротек-
тивного эффекта. Вместе с тем H. Yiğit Özay et al. показали 
улучшение кислородного баланса на основе мониторинга 
тканевой, церебральной и центральной венозной сатура-
ции [9] при использовании ингаляционных анестетиков 
в ходе коронарного шунтирования на работающем сердце.

Как различные галогенсодержащие препараты, так 
и наркотические анальгетики неодинаково влияют 
на центральную холинергическую медиаторную систему, 
которая отвечает за мнестико-когнитивные нарушения 
и сознание [10]. Так, в отличие от сильных опиоидов, 
например морфина или фентанила, пропофол помимо 
депрессии сознания в дозах, существенно превышающих 
клинические, может быть антагонистом к ацетилхолино-
вым рецепторам. Ингаляционные анестетики, кроме вли-
яния на холинергическую систему и индукции клеточно-
го апоптоза, в дозозависимой манере способны усиливать 
продукцию β-амилоида, что у пожилых пациентов может 
привести к большей вероятности послеоперационной 
когнитивной дисфункции [10]. Несмотря на вероятные 
плейотропные эффекты ингаляционных анестетиков, 
в настоящее время большинство исследователей не видят 
преимуществ при интраоперационном выборе гипноти-
ков, будь то ингаляционные препараты или внутривен-
ные, в частности пропофол [11].

Хирургические аспекты

Стандартным доступом для коронарной реваскуля-
ризации является срединная стернотомия, ежегодно ее 
переносят более 2 млн человек [12]. Это один из самых 
травматичных этапов операции. Хотя в опытных руках 
стернотомия занимает несколько секунд, особенности 
доступа играют роль в выраженности послеоперацион-
ного болевого синдрома. Так, фиксация грудины с помо-
щью титановой пластины в дополнение к металлическим 
нитям позволяет более жестко фиксировать рану, облег-
чить реабилитацию, выраженность послеоперационного 
болевого синдрома и, кроме того, снизить риск стерналь-
ной инфекции [13].

Хирургические стратегии реваскуляризации также 
непрерывно эволюционируют — условно «классическое» 
коронарное шунтирование в условиях искусственного 
кровообращения сменяется операциями на работающем 
сердце [11], а в последнее время свою нишу занимают 
и мини-доступы для реваскуляризации. В итоге сокра-
щается степень хирургической агрессии, а в ряде случаев 
срединной стернотомии можно избежать, выполнив 
успешную реваскуляризацию миокарда путем торако-
томии. Конечно, внедрение новых методик находит 
как искренних поклонников, так и непримиримых про-
тивников. Ряд сторонников операций на работающем 
сердце успешно доказывают разницу в неврологических 
исходах и сроках реабилитации, особенно у пациентов 
высокого риска [14], другие апеллируют им доказатель-
ствами независимости отдаленных результатов от выбо-
ра тактики для реваскуляризации [15]. Кроме того, стоит 
вспомнить о значительном риске конверсии на искус-
ственное кровообращение при гемодинамической не-
стабильности, ее частота достигает 5,5%. Относительно 
минимально инвазивного прямого аортокоронарного 
шунтирования (MIDCAB) в настоящее время также нет 
однозначного мнения. Так, при анализе 300 операций 
MIDCAB было показано уменьшение концентрации 
тропонина и ускорение реабилитации [16], но качество 
наложения анастомозов, особенно при шунтировании 
нескольких артерий, может быть неоптимальным ввиду 
объективных особенностей доступа. К сожалению, это 
приводит к неполной реваскуляризации, прогрессиро-
ванию стенокардии и увеличивает частоту послеопера-
ционных инфарктов [17]. Кроме того, возрастает частота 
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повторных реваскуляризаций и повторных госпитализа-
ций пациентов.

В итоге оптимальная хирургическая тактика до сих 
пор не определена, и все методики при хорошей предо-
перационной оценке рисков могут успешно применяться 
в клинической практике.

Стратегия раннего восстановления

Ранняя экстубация, снижение риска неврологических 
и респираторных осложнений и экономические пре-
имущества сделали популярной стратегию ранней ак-
тивизации пациента (fast-track). Впервые предложенная 
концепция доказала свою состоятельность в 1990-е годы 
преимущественно в колоректальной хирургии, но впо-
следствии нашла своих последователей и в кардиохирур-
гии [18]. К преимуществам ранней активизации пациента 
в послеоперационном периоде относят минимизацию 
осложнений, повышение удовлетворенности пациента 
и сокращение сроков госпитализации и, соответственно, 
затрат на лечение [19]. Минимизация послеопераци-
онной вентиляции легких достоверно сокращает число 
легочных осложнений, а ранняя активизация ускоряет 
и облегчает дальнейшую реабилитацию. 

Сложно переоценить и актуальность контроля пос-
леоперационной боли — ноцицептивная стимуляция 
оказывает влияние на состояние сердечно-сосудистой 
системы и является одним из факторов риска развития 
аритмий в послеоперационном периоде. Замедленная 
активизация после операции на фоне болевого синдрома 
может приводить к легочным осложнениям — ателекта-
зам и пневмонии. Кроме того, на фоне болевого синдрома 
повышается риск нарушений коагуляции и сна, поведен-
ческих реакций и когнитивной дисфункции, особенно 
у пожилых пациентов с факторами риска.

Безусловно, в рамках этой концепции важными со-
ставляющими остаются оптимизация нутритивной под-
держки, инфузионной терапии, контроль гликемии, 
температуры и хронических инфекций, а также интра-
операционный контроль кровотечения и профилактика 
тромбоэмболических состояний [20]. В настоящее время 
внедрение концепции fast-track в разных разделах хи-
рургии невозможно без методик регионарной анестезии, 
но именно в кардиохирургии их место до сих пор не опре-
делено [21].

Особенности послеоперационного 
болевого синдрома

Эффективный контроль острой послеоперационной 
боли — ключевой аспект послеоперационной реабили-
тации. Без адекватной анальгезии невозможно полно-
ценное расширение двигательного режима. Субстратом 
для послеоперационного болевого синдрома является, 
безусловно, соматическая и отчасти нейропатическая 
боль, длительность которой может варьировать. Наибо-
лее актуальна острая боль в первые несколько суток, она 
провоцируется активизацией, усиливается при глубоком 
дыхании и побудительной спирометрии [22]. 

В недавнем исследовании авторы выделили четыре 
траектории болевого синдрома в раннем послеопера-
ционном периоде кардиохирургических вмешательств. 
Незначительная боль не вызывает серьезных опасений 
и не требует дополнительных методов коррекции. Вместе 

с тем у 44% обследованных пациентов отмечают высоко-
интенсивный болевой синдром; у 9% пациентов он со-
храняется в течение первых 30 сут после операции [23]. 
Интересно, что у пациентов с различной выраженностью 
боли не было выявлено отличий в количестве анальгети-
ков в пересчете на дозировки морфина, при этом не учи-
тывались методики регионарной аналгезии или исполь-
зование адъювантов. Проанализировать эффективность 
анальгезии в этих группах невозможно исходя из дизайна 
исследования, но, по всей видимости, у половины паци-
ентов подход к терапии острой послеоперационной боли 
имеет потенциал для дальнейшего улучшения. 

После выписки из стационара и снижения риска сер-
дечно-сосудистых событий на фоне успешной реваскуля-
ризации актуальность послеоперационного болевого син-
дрома сохраняется достаточно продолжительное время. 
Так, 29% пациентов указывали на персистирующий боле-
вой синдром в течение 3 мес после кардиохирургической 
операции [24]. Эффективность купирования острой пос-
леоперационной боли и применение различных методик 
регионарной анальгезии, по мнению ряда авторов, сни-
жают риск хронизации болевого синдрома. Для многих 
пациентов хроническая боль спустя определенное время 
становится самостоятельной проблемой, значительно 
снижающей качество жизни и требующей постоянной 
терапии, а иногда и инвазивных вмешательств [25].

В раннем послеоперационном периоде боль после 
стернотомии по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) па-
циенты оценивали на 5,31 балла [26]. По мнению специ-
алистов ВОЗ и Международной ассоциации по изучению 
боли (IASP), допустимой считается послеоперационная 
боль интенсивностью до 3 баллов в покое и до 4 баллов 
при активизации пациентов, т.е. степень контроля боле-
вого синдрома после кардиохирургических вмешательств 
в первые сутки оказывается недостаточной. Это про-
исходит по двум причинам: во-первых, хирургический 
стресс после срединной стернотомии сопровождается 
выраженной ноцицептивной стимуляцией; во-вторых, 
часто мы видим низкое качество купирования острой 
послеоперационной боли. Вторая причина кажется бо-
лее актуальной, если принять во внимание, что оценка 
боли по ЦРШ при открытой аппендэктомии составляет 
5,95 балла, а при кесаревом сечении — 6,14 балла. Это 
обусловлено недостаточно эффективной диагностикой 
боли представителями системы здравоохранения и от-
сутствием утвержденных протоколов по ее купированию 
[27]. Все это приводит к тому, что до половины пациентов 
отмечают недостаточный контроль за послеоперацион-
ной болью, при этом кардиохирургические пациенты 
не являются исключением [28]. 

Получить адекватное обезболивание для любого па-
циента — его фундаментальное право, но оно регулярно 
не соблюдается в отношении не только хронической, 
но и острой послеоперационной боли. Давно известно, 
что острая послеоперационная боль значимо негативно 
влияет на качество жизни, выступает причиной различ-
ных осложнений со стороны дыхательной и сердечно-со-
судистой систем и неврологических нарушений, а также 
является причиной хронического болевого синдрома [29].

На наш взгляд, большее внимание к купированию 
болевого синдрома уделяется в паллиативной помощи 
при ее правильной организации. Еще в 1986 г. для онко-
логических пациентов сформулирована трехступенчатая 
лестница обезболивания, а одним из сформулированных 
ВОЗ принципов служит тот, что анальгетики для купиро-
вания болевого синдрома должны назначаться в соответ-
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ствии с интенсивностью боли, измеренной доступными 
средствами. 

Вполне разумно, что согласно имеющимся представ-
лениям болевой синдром средней интенсивности после 
рестернотомии [26] требует набора анальгетиков из вто-
рой ступени упомянутой выше лестницы обезболивания 
[30], к которым относятся опиоиды, парацетамол, не-
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
и адъювантная терапия. С учетом адаптации этих прин-
ципов для купирования острой послеоперационной боли 
рассмотрим применение данных препаратов в контексте 
терапии пациентов, перенесших кардиохирургическую 
операцию.

Особенности применения опиоидов

Морфин является классическим неселективным аго-
нистом опиоидных рецепторов и имеет центральный 
механизм действия. Помимо анальгетического эффекта, 
он снижает активность дыхательного центра, проявляет 
седативные свойства, вызывает запоры, тошноту и рвоту, 
сыпь и задержку мочеиспускания. В арсенале анестезио-
лога есть и другие парентеральные препараты, дериваты 
пиперидина, которые могут быть использованы для адек-
ватной интраоперационной защиты и послеоперацион-
ного обезболивания — это фентанил (с 1960 г.), суфен-
танил (с 1979 г.), алфентанил (с 1983 г.) и ремифентанил 
(с конца 1990-х годов). Их отличия заключаются в силе 
и продолжительности действия, особенностях фармако-
динамики и доступности постоянной инфузии без опас-
ности кумулятивного эффекта. В эквипотенциальных 
дозировках благодаря сходной химической структуре 
можно добиться одинакового анальгетического эффекта, 
обратной стороной которого будет наличие осложнений, 
в той или иной степени присущих всем опиоидам, та-
ких как диспепсия, зуд, длительная постмедикация, де-
прессия дыхания, когнитивные нарушения, гипералгезия 
и формирование зависимости [31]. 

Недавнее исследование персистирующей послеопе-
рационной боли показало, что у 39,7% пациентов после 
стернотомии отмечался хронический болевой синдром 
через 6 мес после операции, а 9,6% пациентов, перенес-
ших стернотомию, испытывают боль в зоне или около 
зоны разреза даже через 7 лет после вмешательства [32]. 
Предрасполагающими факторами оказались не только 
молодой возраст и длительность операции, но и выра-
женность острой послеоперационной боли, а также ин-
траоперационная инфузия ремифентанила. Есть мнение, 
что оценка побочных эффектов от назначения опиоидов 
в послеоперационном периоде кардиохирургических вме-
шательств, вероятнее всего, занижена. Согласно данным 
ряда регистров, осложнения, связанные с назначением 
опиоидов, возникают лишь у 0,7% пациентов в обще-
хирургической практике, в то время как  в популяции 
кардиохирургических пациентов их частота увеличива-
ется до 32,4% [33]. Вместе с тем нелегко установить 
причинно-следственные связи между послеоперацион-
ным осложнением и именно назначением этих препа-
ратов. Побочные эффекты применения опиоидов могут 
быть связаны с биотрансформацией, опосредованной 
β-аррестином, что невозможно исключить при использо-
вании морфиноподобных истинных опиоидов. В 2020 г. 
для клинического применения в США одобрен новый 
препарат (олицеридин), который более селективно акти-
вирует сигнальный путь через G-белок, что повышает его 

профиль безопасности, однако работ по его применению 
в кардиохирургии в настоящее время нет [34].

Несмотря на описанные побочные эффекты, опиоиды 
заслуженно играют ключевую роль в терапии острой боли 
в послеоперационном периоде [35] благодаря эталонному 
анальгетическому эффекту, кардиопротекции и отча-
сти иммуномодуляции. В концепции мультимодального 
обезболивания, которая актуальна и в кардиохирургии, 
важное место занимает снижение вероятности побочных 
эффектов опиоидных анальгетиков путем уменьшения 
их дозировки и длительности применения, а также адек-
ватной замены препарата на неопиоидный анальгетик, 
когда это возможно [11]. Большинство исследователей 
надеются на опиоидсберегающий эффект от применения 
различных адъювантов, альтернативных анальгетиков 
или методик регионарной анальгезии. 

Другие анальгетики центрального действия

К альтернативным анальгетикам центрального дей-
ствия относят трамадол, который проявляет себя как аго-
нист  μ-опиоидных рецепторов и ингибитор нейрональ-
ного захвата моноаминов на уровне спинного мозга. 
По силе действия трамадол значительно уступает морфи-
ну, препарат рекомендован для оптимизации анальгезии 
в послеоперационном периоде. Его применение в кар-
диохирургии оправдано, при использовании с парацето-
молом он снижает потребность в морфине на 50% [36]. 
Среди побочных эффектов трамадола наиболее актуаль-
ны тошнота и рвота, а также повышение риска делирия 
[37]. Однако данный препарат не вызывает привыкания 
и депрессии сознания. Кроме того, он доступен как в па-
рентеральной, так и энтеральной форме, что облегчает 
применение трамадола в послеоперационном периоде, 
хотя по эффективности и безопасности его пероральная 
форма уступает опиоидному агонисту тапентадолу [38], 
вероятно, за счет подавления обратного захвата норадре-
налина у последнего.

К центральным анальгетикам, также подавляющим 
обратный захват серотонина, норадреналина и допамина 
относят нефопам, известный с 1970-х годов. К его по-
бочным эффектам относят дополнительную седацию, 
тошноту и нарушения мочеиспускания. Послеопераци-
онное введение нефопама также приводит к сокращению 
использования опиоидов, но клинических преимуществ 
в результате его назначения отмечено не было [11], поэто-
му в настоящее время данный препарат не рекомендован 
для рутинного применения в кардиохирургии.

Наиболее известным и широко используемым цен-
тральным анальгетиком, доступным к парентеральному 
введению и рекомендованным при послеоперационной 
боли, является ацетаминофен (парацетамол). Несмотря 
на то что в медицинской практике он начал приме-
няться еще в 1893 г., механизм действия парацетамола 
до конца не определен [39]. Исследованиями доказаны 
его эффекты путем блокады системы циклооксигеназ, 
причем парацетамол более активен при низкой концен-
трации пероксида, что ограничивает его проникнове-
ние в зону воспаления в периферических тканях. Кроме 
того, парацетамол не участвует в модуляции восприятия 
ноцицептивного стимула. В начале 2000-х годов был 
описан механизм центрального действия парацетамола 
через открытую в 2002 г. циклооксигеназу третьего типа, 
однако со временем стало ясно, что эта теория не вполне 
состоятельна. Кроме схожего с нестероидными противо-
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воспалительными средствами частичного ингибирования 
систем циклооксигеназ (преимущественно второго типа), 
имеются сведения об активации им каннабиноидной 
системы и угнетения синтеза оксида азота. Благодаря 
сложному механизму действия парацетамол лишен не-
желательного влияния на функцию тромбоцитов, не вли-
яет на функцию почек и достаточно безопасен, если речь 
не идет о беременных женщинах и детях. Если помнить 
о его гепатотоксичности и не превышать рекомендо-
ванные дозировки, он хорошо переносится пациентами 
и занимает достойное место в обезболивании, в том числе 
в кардиохирургической практике. Несмотря на огра-
ниченный анальгетический потенциал, использование 
парацетамола относительно безопасно и в составе муль-
тимодальной анальгезии приводит к сокращению исполь-
зования опиоидов [11]. Так, назначение парацетамола 
в комбинации с трамадолом на 50% сокращает потреб-
ность в опиоидах после стернотомии [36]. Интересные 
данные получены коллегами в исследовании DEXACET 
[40]: при рутинном назначении парацетамола вместо пла-
цебо в послеоперационном периоде кардиохирургических 
вмешательств в дополнение к опиоидам частота делирия 
и длительность пребывания в отделении анестезиологии, 
реанимации и интенсивной терапии оказались меньше 
по сравнению с внутривенной анестезией пропофолом 
или дексмедетомидином. В связи с этим в настоящее вре-
мя препарат входит в стандартные протоколы периопера-
ционного ведения кардиохирургических пациентов [21].

Особенности применения неопиоидных 
анальгетиков

НПВП составляют 5% всех назначаемых препаратов 
в мире, поэтому их значение сложно переоценить. Несмо-
тря на то что антипиретические эффекты природных са-
лицилатов известны более 3500 лет, современная история 
аспирина как родоначальника этой группы препаратов 
начинается с 1897 г. Известно, что препараты этой группы 
эффективно блокируют систему циклооксигеназ — фер-
ментов, участвующих в синтезе простагландинов, кото-
рым отводится значимая роль в формировании воспа-
ления и трансдукции ноцицепции. Основная  проблема 
НПВП заключается в том, что циклооксигеназа первого 
типа участвует в нормально протекающих физиологиче-
ских процессах и влияет на функцию тромбоцитов, коро-
нарный кровоток, цитопротекторные свойства желудоч-
но-кишечного тракта и нормальное функционирование 
почек. Циклооксигеназа второго типа экспрессируется 
эндотелиальными клетками в ответ на воспаление, и ее 
блокада приводит к подавлению синтеза простациклина 
с индукцией агрегации тромбоцитов, вазоконстрикции 
и пролиферации гладкомышечных клеток. Селектив-
ные ингибиторы циклооксигеназы второго типа менее 
агрессивны в отношении желудочно-кишечного тракта, 
но ассоциируются с повышенным риском сердечно-со-
судистых осложнений [41]. Неселективные ингибиторы 
циклооксигеназы подавляют оба изофермента с прогно-
зируемыми побочными эффектами.

В настоящее время получены данные о значимых 
побочных эффектах препаратов этой группы, что резко 
ограничивает их применение у пациентов пожилого воз-
раста, с сердечной недостаточностью, заболеваниями по-
чек и желудочно-кишечного тракта, а также у ряда других 
категорий больных. В связи с этим НПВП противопо-
казаны  большинству кардиохирургических пациентов. 

По мнению ряда авторов, после оценки соотношения 
риска и пользы в каждом конкретном случае в кардиохи-
рургии, особенно в коронарной хирургии, использование 
неселективных ингибиторов циклооксигеназы можно 
рассматривать лишь в ряде случаев в качестве препаратов 
второй линии [21] при ограниченном ультракоротком 
курсе, не превышающем 2–3 сут [11]. 

Селективные ингибиторы циклооксигеназы второго 
типа не рекомендованы у пациентов с высоким риском 
сердечно-сосудистых осложнений и в кардиохирургии 
ввиду того, что их применение ассоциируется с повыше-
нием в 3,7 раза вероятности инфаркта миокарда, острого 
нарушения мозгового кровообращения или тромбоэм-
болического события [42]. Современные исследования 
говорят, что поиск препаратов с более селективным вли-
янием на циклооксигеназу может привести к разработке 
препарата с приемлемым профилем безопасности [43], 
но эти данные нуждаются в дальнейшем подтверждении.

Таким образом, в коронарной хирургии нельзя не учи-
тывать побочные эффекты НПВП, особенно у пациентов 
старшей возрастной группы, поэтому должен быть про-
должен поиск альтернативных препаратов или стратегий 
послеоперационного обезболивания.

Особенности применения 
адъювантной терапии

Габапентин синтезирован в 1977 г. для терапии эпи-
лепсии, его структурный аналог прегабалин получен 
в 1991 г. С середины 2000-х годов оба препарата успешно 
используются для терапии нейропатической боли. Габа-
пентиноиды структурно схожи с гамма-аминомасляной 
кислотой, выступают в роли селективного лиганда альфа-
2-дельта-субъединицы потенциал-зависимого кальцие-
вого канала, препятствуя высвобождению возбуждающих 
трансмиттеров в синапсе, в основном глутамата и нор-
адреналина.  Клинические исследования и несколько 
метаанализов доказали, что периоперационное назна-
чение габапентиноидов ведет к снижению потребности 
в наркотических препаратах в среднем на 35% и улуч-
шению качества послеоперационной реабилитации [44]. 
С другой стороны, по результатам метаанализа 2017 г. 
недостаточно оснований для рутинного применения га-
бапентиноидов в кардиохирургии [45] за счет повышения 
риска избыточной седации и когнитивных нарушений, 
а также увеличения длительности искусственной венти-
ляции легких. Постепенно эти препараты исключаются 
из современных рекомендаций по периоперационной 
анальгезии в кардиохирургии [11].

Высокоселективный агонист альфа-2-адренорецеп-
торов — дексмедетомидин, доступный с 1999 г., про-
являет свойства анальгетика как при парентеральном, 
так и нейроаксиальном пути введения. S. Grape et al. 
показали преимущества интраоперационного назначения 
дексмедетомидина в сравнении с ремифентанилом за счет 
оптимизации послеоперационного обезболивания и со-
кращении гемодинамических нарушений, дрожи, тош-
ноты и рвоты [46]. В России в настоящее время основное 
показание для назначения дексмедетомидина включает 
седацию, что несколько ограничивает его применение 
в качестве анальгетика, однако складывается впечатление 
о его хорошем потенциале и для обезболивания. Веро-
ятно, в будущем дексмедетмидин должен найти место 
в протоколах периоперационной анальгезии, в том числе 
в кардиохирургической практике [47].
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За последние два десятилетия отмечается ренессанс 
использования кетамина в определенных клинических си-
туациях, в том числе в кардиохирургии. Кетамин как ане-
стетик применяется в клинической практике в 1965 г. 
Препарат вызывает так называемую диссоциативную ане-
стезию за счет неконкурентного антагонизма с N-метил-
D-аспартат-рецептором, ограничивая возбуждающую 
нейросинаптическую передачу. Кроме того, доказана его 
способность связываться с различными опиоидными ре-
цепторами, мускариновыми рецепторами к ацетилхолину 
в центральной нервной системе и некоторыми другими 
ионными каналами, тем самым проявляя анальгетиче-
ский потенциал и габапентин-подобный эффект [48]. 
Описаны и его противовоспалительные эффекты. Огра-
ничивающими широкое распространение кетамина нега-
тивными свойствами являются его психогенный эффект 
и способность вызывать гипердинамию, что нежелатель-
но при скомпрометированном коронарном кровотоке 
и стенозе клапанов сердца. В настоящее время в качестве 
основного гипнотика кетамин не рекомендован, но в ряде 
случаев может быть использован в субнаркотических до-
зах для предотвращения послеоперационного делирия 
у пациентов старшей возрастной группы [49].

Внутривенная инфузия лидокаина, известного с 1943 г. 
первоначально как местного анестетика, доказала эффек-
тивность в абдоминальной хирургии и при урологических 
операциях с хорошим профилем безопасности при ис-
пользовании до 2000 мг/сут за счет сокращения послеопе-
рационных осложнений и потребности в опиоидах [50]. 
Однако данные об его эффективности в кардиохирургии 
ограничены. 

Таким образом, продолжается поиск безопасной и эф-
фективной комбинации препаратов и методик для со-
кращения использования опиоидных препаратов в кар-
диохирургии.

Регионарная анестезия

Методы местной и регионарной анестезии эффек-
тивно подавляют перцепцию и трансдукцию ноцицеп-
тивного стимула по нерву. Для обеспечения анальгезии 
при кардиохирургической операции через срединную 
стернотомию необходимо сформировать анестезию в зоне 
иннервации нервов, исходящих от корешков спинномоз-
говых нервов с уровня С3 до Тh8–9, т.е. до 10 дерматомов. 
Непосредственно грудину иннервируют передние ветви 
межреберных нервов с Тh2 по Тh6. Безопасность вы-
полнения регионарных блокад повысилась с появлением 
методик ультразвуковой навигации [51], однако их эф-
фективность и возможность потенциальных осложнений 
в кардиохирургии остаются предметом дискуссий. Тем 
не менее было показано, что в раннем послеопераци-
онном периоде использование регионарной анестезии 
позволяет сократить летальность и снизить выражен-
ность когнитивной дисфункции, но не оказывает влияние 
на отдаленные результаты [52].

Самой простой методикой регионарной анестезии яв-
ляется катетеризация раны. В кардиохирургии при выпол-
нении стернотомии она оказалась неэффективной [53], 
хотя может быть использована при торакотомии [54]. 
Традиционно «золотым стандартом» периоперационно-
го обезболивания считались нейроаксиальные методы 
анальгезии, преимущественно высокая грудная эпиду-
ральная анестезия: было показано, что кроме более на-
дежного контроля болевого синдрома она снижает риск 

инфаркта миокарда, фибрилляции предсердий и ре-
спираторных осложнений [55]. В кардиохирургии ввиду 
широкого применения антикоагулянтов и дезагрегантов 
в предоперационном периоде для терапии основного 
или сопутствующих заболеваний использование спиналь-
ной или эпидуральной анальгезии повышает риск ге-
моррагических осложнений, в частности эпидуральной 
гематомы. Принимая во внимание тенденцию к миними-
зации хирургического доступа и возможности выполнять 
реваскуляризацию через торакотомию, арсенал эффек-
тивных методик регионарной анестезии в кардиохирургии 
пополнился нейрофасциальными блокадами нервов груд-
ной стенки [54]. Касательно нейрофасциальных блокад 
грудной стенки (в частности, SAPB, PECS I, PECS II) 
стоит отметить, что их не получится использовать в каче-
стве основной анальгетической методики при стерното-
мии, но они эффективны при торакотомии, хотя в целом 
уступают паравертебральной блокаде [54]. Блокада нервов 
нейрофасциального пространства мышц, выпрямляющих 
позвоночник (ESPB), также может использоваться в кар-
диохирургии, при этом ее эффективность уступает па-
равертебральной блокаде [56], но опиоид-сберегающий 
эффект и влияние на послеоперационную реабилитацию 
не вызывают сомнения. Паравертебральная блокада более 
сложна, чем вышеописанные блоки, но по эффективности 
приближается к нейроаксиальным методикам при более 
благоприятном профиле безопасности [57]. В ряде случаев 
для периоперационной анальгезии в послеоперационном 
периоде коронарного шунтирования могут использовать-
ся блокада межреберных нервов, ретроламинарная блока-
да и внутриплевральная блокада [51, 54]. 

В отношении использования регионарных методик 
анестезии за последние несколько лет произошел неко-
торый сдвиг в сторону более широкого их использования 
в кардиохирургии. Тем не менее гетерогенность пациентов, 
методик анестезии и выбранных анестетиков не позволяет 
сделать выбор в пользу какой-либо из методик — все 
они в опытных руках способны улучшить качество аналь-
гезии и облегчить реабилитацию пациента в послеопера-
ционном периоде кардиохирургических вмешательств [11]. 
Это созвучно с принципами современного обезболивания, 
согласно которым при хирургической операции высоко-
го риска регионарная анальгезия должна использоваться 
как один из ключевых компонентов лечения. 

Помимо традиционных методик анестезии описаны 
методики нефармакологической терапии, в частности 
чрескожная электростимуляция, массаж, акупунктурные 
технологии, но доказательств их эффективности пока не-
достаточно [58]. Кроме того, в терапии острой боли посто-
янно ведется поиск новых методик и препаратов, влияющих 
как на ноцицепцию, так и на модуляцию стимулов, но гово-
рить об их эффективности пока преждевременно [59]. 

Заключение

Несмотря на дальнейшее развитие коронарной хи-
рургии, выбор оптимального метода обезболивания 
у этой категории пациентов остается предметом дискус-
сий. Применение некоторых анальгетиков, в частности 
НПВП, в кардиохирургии ограничено их побочными 
эффектами, продолжаются исследования ряда новых пре-
паратов и адъювантов. В настоящий момент наибольшее 
распространение получила концепция мультимодальной 
анальгезии с применением опиоидов и парацетамола. 
Активно развиваются методики регионарной анестезии, 
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позволяющие улучшить качество обезболивания и умень-
шить осложнения послеоперационного периода, однако 
их влияние на исходы коронарного шунтирования до сих 
пор окончательно не определено. 
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