
264

Обзоры
© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2018

УДК 617-089.5:616.74-002.3-089

Галиб С.М., Свиридов С.В., Веденина И.В.
ВЫБОР МЕТОДОВ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЙ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ У БОЛЬНЫХ  
С ГНОЙНЫМИ РАНАМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 117997, г. Москва

 ◆ В статье представлен обзор литературы, посвящённой выбору методов анестезиологического обеспечение и лечения 
послеоперационного болевого синдрома у больных с гнойными ранами мягких тканей. Учитывая особенности паци-
ентов с гнойными ранами мягких тканей, которые нуждаются в многократных санационных операциях и длительной 
госпитализации, выбор метода анестезии напрямую влияет на качество послеоперационного ведения пациента, спо-
собствует предупреждению хронизации боли, что содействует более ранней активизации больного. 
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 ◆ The article presents a review of the literature highlighting to the choice of methods of anesthesia and treatment of postop-
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quality of the patient’s postoperative management, contributes to the prevention of chronic pain, which facilitates the earlier 
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Выбор методов анестезиологического пособия и ле-
чения послеоперационного болевого синдрома у 

больных с гнойными ранами мягких тканей (ГРМТ) 
является актуальной проблемой в связи с тем, что эта 
группа пациентов в процессе лечения переносит не-
однократные хирургические вмешательства, при ко-
торых применяются различные методы анестезии. Не-
редко перед анестезиологом стоит вопрос какой вид 
анестезии выбрать для хирургического вмешательства 
и как лечить болевой синдром в послеоперационном  
периоде.

Регионарная анестезия
При хирургическом вмешательстве на конечностях 

всё чаще применяется регионарный метод обезболива-
ния, нередко с дополнительной медикаментозной се-
дацией для обеспечения комфорта пациента [1]. В раз-
витых странах доля регионарной анестезии составляет  

35–40% в общей структуре анестезиологических посо-
бий. Частота летальных исходов при общей анестезии 
в 16 раз больше, чем при регионарных методах обезбо-
ливания операции кесарева сечения [2]. Эффективная 
нервная блокада обеспечивает оптимальные условия для 
проведения операции, аналгезии и миорелаксации опе-
рируемой зоны (зоны поражения). Регионарная анесте-
зия позволяет достичь хорошего анестезиологического 
эффекта, одновременно существенно снижая риски по-
слеоперационных осложнений со стороны сердечно-со-
судистой системы (инфаркт миокарда, аритмия) и дыха-
тельной системы (продлённая искусственная вентиля-
ция лёгких — ИВЛ ) [3, 4]. 

Регионарная анестезия улучшает периферический 
кровоток и положительно влияет на гуморальный ответ, 
её длительный эффект пролонгирует аналгезию и тем 
самым снижает потребность пациента в послеопераци-
онном обезболивании [5, 6]. 
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Несмотря на множество положительных факторов, 
существует ряд противопоказаний к регионарной ане-
стезии: 
 ◆ относительные: экстренность, отсутствие времени, 

гиповолемия, недостаточность кровообращения, 
эмоциональная лабильность, кахексия, ожирение;

 ◆ абсолютные: отказ пациента, инфекция кожи в месте 
пункции, лечение антикоагулянтами, коагулопатии, 
аллергическая реакция на местные анестетики (МА), 
заболевания центральной нервной системы (ЦНС).
При операциях на нижних конечностях применяются 

нейроаксильные блокады (спинальная, эпидуральная) и 
проводниковая анестезия крупных нервных стволов и 
сплетений, обеспечивающие обезболивание всей конеч-
ности.

С учётом тяжести состояния больных с обширными 
гнойными ранами перед проведением нейроаксиальной 
блокады необходимо стабилизировать гемодинамику 
и/или скорректировать гиповолемию [7]. Спинальная 
анестезия начинает действовать достаточно быстро, 
надёжно обезболивает обе конечности [8] и исключает 
развитие системных токсических проявлений как при 
местном введении МА. Но при развитии большой зоны 
симпатического блока с гипотонией могут возникнуть 
осложнения, такие как высокий спинальный блок, тош-
нота, рвота, головная боль. Имеются рекомендации по 
использованию гипербарического раствора бупивокаи-
на для уменьшения зоны блокады [9]. Авторы некото-
рых статей рекомендуют воспользоваться даларгином 
для послеоперационного обезболивания по схемам си-
стемного обезболивания [10]. В одном из проведённых 
исследований было доказано, что спинальная анестезия 
более эффективна для обеспечения послеоперационного 
обезболивания [11]. Лучшее распределение анестетика 
находится в обратной зависимости от скорости введения 
препарата, т. е. небольшая скорость позволяет ему рас-
пространяться выше и ниже места пункции. Согласно 
диссертационным работам Р.Е. Лахина, А.С. Козырева, 
А.А. Хряпы [12–14], посвящённым различным вариан-
там унилатеральной спинальной анестезии, она явля-
ется более безопасным методом по сравнению с тра-
диционной. Унилатеральная блокада более управляема 
и сопровождается более стабильной гемодинамикой, 
но при этом требуется более длительное время экспо-
зиции, а применение меньшей дозировки МА приводит 
к снижению продолжительности анестезии и аналгезии. 
При этом односторонний спинальный блок не уменьша-
ет риск развития артериальной гипотензии. Продлённая 
эпидуральная аналгезия на основе местного анестетика 
по сравнению с внутривенной опиоидной обеспечива-
ет более качественное обезболивание после различных 
видов хирургических вмешательств [15]. Доказано, что 
эпидуральная аналгезия более эффективна, чем опио-
идная, при операциях на крупных суставах нижних ко-
нечностей [16]. При тяжёлом состоянии больных с об-
ширными гнойными ранами установка эпидурального 
катетера может осложниться развитием эпидуральной 
гематомы. В акушерской практике такие осложнения 
встречаются редко (1 на 200 000) [17], чаще всего эти 
случаи фиксируются в ортопедии (1 на 3100 случаев в 
США [18], 1 на 3600 случаев в Европе [17]), что зача-
стую связано с внедрением в ортопедию медикаментоз-
ной профилактики тромбоэмболии. По данным ФГБУ 
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина», частота развития эпидураль-
ной гематомы у онкологических больных составляет: по-

сле продлённой эпидуральной аналгезии — 2 случая на  
30 042 наблюдения или 0,67 на 10 000 (95% ДИ 0,57–
0,76); после спинальной анестезии — 0 на 8126 [19]. Ри-
ски инфекционных осложнений увеличиваются у боль-
ных с ослабленной иммунной системой, сахарным диа-
бетом, медикаментозной тромбопрофилактикой и при 
длительной эпидуральной аналгезии [20]. В нескольких 
статьях рассматривалось применение эпидуральной 
анестезии при травматичных операциях от голеностоп-
ного сустава и ниже для создания продлённого симпати-
ческого блока и купирования тяжёлого вазоспазма [21]. 
Однако из-за организационных трудностей длительная 
эпидуральная аналгезии не нашла широкого примене-
ния в хирургии дистального отдела нижней конечности. 

Большей популярностью при операциях на дисталь-
ных отделах нижних и верхних конечностей пользуется 
блокада периферических нервов и сплетений [22]. Бло-
када нервов конечностей производится после идентифи-
кации нервного ствола или сплетения с помощью нейро-
стимулятора или по методике парастезии МА вводится 
периневрально. Эта техника применяется при операци-
ях, которые чётко ограничиваются блокируемой зоной. 
Для нижних конечностей блокады имеют ряд неоспори-
мых преимуществ, так как помогают предотвратить дву-
стороннюю симпатическую блокаду и побочные эффек-
ты нейроаксиального применения опиоидов, к которым 
относятся центральная депрессия дыхания и урежение 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), возникающие 
при превышении дозы. В ряде исследований доказано, 
что регионарная анестезия улучает регионарный крово-
ток в нижней конечности и уменьшает процесс катабо-
лизма [23].

Общая анестезия и кислородный транспорт
Во время операции для обеспечения адекватного кис-

лородного транспорта анестезиолог выбирает тот метод 
анестезиологического обеспечения, который в меньшей 
степени повлияет на гемодинамику у конкретного боль-
ного. Многие препараты могут провоцировать депрес-
сию сердечно-сосудистой системы, тем самым умень-
шая доставку О2 в ткани. Использование анестетиков 
также может уменьшить потребность тканей в О2 [24, 
25], изменяя метаболизм клетки, снижая стресс и работу 
дыхательных мышц [26]. Гипотензия, сопровождающая 
введение анестетика, тоже может играть роль в умень-
шении потребности тканей в О2. Доказано, что анесте-
зия снижает утилизацию О2 организмом [27]. Уменьше-
ние потребности организма в О2 связано с уменьшением 
экстракции О2, которое компенсируется гипердинами-
ческим состоянием. Также доказано, что анестезия при-
водит к уменьшению среднего артериального давления, 
увеличению сердечного выброса и транспорта О2 [27]. 
Несмотря на ускорение транспортировки О2, его потре-
бление уменьшается и повышается уровень лактата из-
за снижения экстракции. Анестезия снижает тканевые 
экстракционные возможности и усугубляет проблемы с 
распределением кровотока в микроциркуляторном рус-
ле [28, 29], что нарушает работу митохондрий [30, 31]. 
Выбор техники анестезии зависит также от локализации 
очага поражения. Большинство анестетиков снижают 
ответную реакцию на стресс, что может сказаться на 
гемодинамике во время индукции. Когда пациент бодр-
ствует, симпатическая нервная система компенсирует 
вазодилатацию, так как организм выбрасывает большое 
количество эндогенных катехоламинов. Современные 
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препараты для анестезии (пропофол, фентанил, мида-
золам, севофлюран) обладают малой токсичностью, но 
стоимость таких препаратов высока [32]. С учётом ис-
ходного состояния пациента (гипотензия, гиповолемия, 
метаболический ацидоз, дефицит белка или альбумина) 
необходимо титровать и тщательно рассчитывать дозу 
анестетиков. При нестабильной гемодинамике рекомен-
дуется использование кетамина в дозе от 0,5 мг/кг до  
1,5 мг/кг [33, 34]. 

Миорелаксанты (деполяризующие и недеполяризу-
ющие) применяют для облегчения интубации трахеи 
(достигается контроль над верхними дыхательными пу-
тями) и обеспечения синхронизации с аппаратом ИВЛ. 
Сукцинилхолин повышает уровень калия в крови на  
0,5 ммоль/л, что может провоцировать брадикардию 
[35]. Эффект остальных миорелаксантов во многом за-
висит от их взаимодействия с автономной нервной си-
стемой. Панкуроний ингибирует захват катехоламинов и 
блокирует пресинаптические мускариновые рецепторы 
на уровне норадренергических окончаний [36]. Вероку-
роний, пипекуроний и рокуроний не влияют на сердеч-
но-сосудистую систему [37]. Атракурий и цисатракурий 
могут дать гипотензивный эффект, если у больного идёт 
большой выброс гистамина [38]. Однако по данным не-
которых авторов больные с гнойной инфекцией мягких 
тканей подвергаются риску реинтубации при использо-
вании рокурония, особенно при почечной недостаточ-
ности, даже при хорошем восстановлении мышечного 
тонуса [39]. Все ингаляционные анестетики снижают 
артериальное давление, угнетая миокард [40]. Пациен-
там с распространённой инфекцией требуется умень-
шенная концентрация препарата. В случае выраженной 
гиповолемии N2O ухудшает состояние больного, так как 
уменьшается фракция выдыхаемого кислорода. Влия-
ние различных анестетиков на сердечно-сосудистую си-
стему представлено в табл. 1.

В экспериментальных работах R. Gill и соавт. до-
казали, что минимальная альвеолярная концентрация 
(МАК) изофлюрана меньше у животных с сепсисом, чем 
в контрольной группе [41]. Такие же результаты были 
получены при использовании севофлюрана и десфлюра-
на у свиней. МАК севофлюрана у контрольной группы 
составила 2,4%, у септической группы — 1,35% [42]. 
МАК десфлюрана — 9,2% в контрольной группе и 6,7% 
у септических свиней. Разница в МАК может быть обу-
словлена проявлением септической энцефалопатии или 
изменением периферической перфузии [43]. Проана-
лизировав выживаемость крыс под медикаментозным 
сном, вызванным кетамином или галотаном, авторы ис-

следования доказали, что применение галотана сопро-
вождалось более ранней летальностью, чем использо-
вание кетамина [44]. Другие исследователи сравнивали 
влияние галотана, изофлюрана, кетамина и алфентанила 
на гемодинамику у собак с сепсисом [45]. Потребность 
в кислороде уменьшалась во всех группах. Кетамин был 
избран как лучший анестетик, так как только в этой 
группе уменьшался уровень лактата. В этой группе так-
же не происходило снижения общего периферического 
сосудистого сопротивления.

Послеоперационное обезболивание 
Лечение болевого синдрома в послеоперационном 

периоде у больных с ГРМТ является достаточно пробле-
матичным, как и выбор методов анестезиологического 
пособия. Учитывая неоднократные хирургические вме-
шательства у этой категории больных, неправомерно 
применять опиоиды, которые могут вызвать наркоти-
ческую зависимость. Современный подход к лечению 
острого болевого синдрома подразумевает мультимо-
дальное и превентивное применение тех или иных ме-
тодов или препаратов. Послеоперационная боль бывает 
двух основных видов: предсказуемая и транзиторная. В 
основе её генеза лежит несколько факторов — в основ-
ном нейроэндокринный и сердечно-сосудистый факторы, 
которые влекут за собой развитие следующих симпто-
мов: респираторных, желудочно-кишечных (увеличение 
содержания катехоламинов приводит к кишечной не-
проходимости, тошноте и рвоте), мочеполовых (задерж-
ка мочи), иммунологических (снижение гуморального и 
клеточного ответа), коагуляционных (аномалии адгезии 
тромбоцитов и гиперкоагуляция) [46]. Нейроэндокрин-
ные нарушения появляются вследствие хирургического 
стресса и боли. Стимулируется работа надпочечников: в 
мозговом веществе усиливается выработка катехолами-
нов, что приводит к увеличению их выброса симпати-
ческими нервными окончаниями; в корковом веществе 
усиливается выработка альдостерона, кортизола, анти-
диуретического гормона, которые приводят к активации 
ренин-ангиотензиновой системы. Также усиливается вы-
работка глюкагона, и снижается выработка тестостерона 
и инсулина. Вследствие этого развивается гипергликемия 
с гликогенолизом, липолиз с белковым катаболизмом, 
отрицательный азотистый баланс и выброс цитокинов 
ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-6 и ФНО [47]. Указанные выше аспекты 
ведут к системной и коронарной вазоконстрикции, увели-
чению ЧСС, сократимости миокарда и периферического 
сопротивления, что приводит к артериальной гипертен-
зии, ишемии миокарда, нарушению ритма. 

Т а б л и ц а  1
Сердечно-сосудистый эффект анестетиков

Препараты ЧСС Преднагрузка Постнагрузка Инотропный эффект Сердечный выброс

Пропофол →↓ ↓↓ ↓↓ → ↓
Этомидат → → →↑ →↑ →
Тиопентал ↑ ↓↓ ↓↓ ↓ ↓↓
Кетамин ↑ ↑ →↑ → ↑
Галогенные →↑ →↑ ↓ ↓ ↓
N2O ↓↑ →↑ ↑ ↓ ↓→
Мидазолам → ↓ ↓ → →
Морфиноподобные ↓ →↓ →↓ → →↓
Миорелаксанты ↑↓ → →↓ → →
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На эффективность купирования послеоперацион-
ной боли влияет ряд факторов: характер оперативного 
вмешательства, психоэмоциональный фон больного, 
его возраст, масса тела и наличие боли до оперативного 
вмешательства [48]. Важную роль играют шкалы оценки 
эффективности и качества обезболивания. Существуют 
несколько шкал, наиболее информативными являются: 
вербальная описательная шкала оценки боли, модифи-
цированная лицевая шкала боли, а также визуальная ана-
логовая шкала (см. рисунок). Обезболивание признаётся 
адекватным, если пациент не отмечает боли в покое, а 
при движении, кашле возникает умеренная боль [49]. 

Для повышения качества послеоперационного обе-
зболивания в последние годы применяются различные 
методы и препараты.

Классическая медикаментозная аналгезия представ-
лена следующими группами препаратов:

Нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС) — это препараты, обладающие противовоспа-
лительными и анальгетическими свойствами, синтези-
руемые из apaхидoнoвoй кислоты путём ингибирования 
фермента циклоокcигеназы (ПГ-cинтeтaзы). Они угне-
тают синтез простагландинов (ПГ), являющихся основ-
ными медиаторами воспаления. Кроме того, НПВС ока-
зывают влияние на проведение болевых импульсов ЦНС, 
обладают эффективными анальгезирующими свойствами 

при лёгкой или умеренной боли [50]. Эффекты стимуля-
ции ПГ-рецепторов представлены в табл. 2.

Побочные эффекты связаны с основным действием 
НПВC — подавлением синтеза ПГ и развиваются, как 
правило, при длительном применении препаратов. Вы-
раженность побочных эффектов уменьшается при ис-
пользовании селективных ингибиторов циклооксигена-
зы-2 (ЦОГ-2). Парацетамол, являющийся ингибитором 
ЦОГ-3, доказал свою эффективность в быстром купи-
ровании послеоперационной боли, и его применение 
рекомендовано у пациентов с высоким риском развития 
осложнений со стороны ЖКТ [51].

Опиоидные анальгетики стимулируют специфиче-
ские опиоидные рецепторы, расположенные преиму-
щественно в головном и спинном мозге, регулирующие 
передачу и модулирование боли. Они тормозят осво-
бождение возбуждающих медиаторов из афферентных 
нейронов и угнетают передачу болевого импульса в дор-
сальных рогах спинного мозга, а на супраспинальном 
уровне нарушают передачу и модулирование боли. Наи-
более выраженное анальгетическое действие оказывают 
сильные агонисты µ-рецепторов. Их применение часто 
сопровождается побочными эффектами.

Угнетение дыхания, вызванное снижением чувстви-
тельности дыхательного центра к углекислому газу. На-
копление углекислого газа при урежении дыхания при-
водит к расслаблению церебральных сосудов и повыше-
нию внутричерепного давления.

Рвота (вследствие стимуляции хеморецепторов пу-
сковой зоны рвотного центра).

Запоры из-за подавления перистальтики кишечника 
при одновременном увеличении тонуса гладкой муску-
латуры толстой кишки и спазме анального сфинктера. 
Всё это приводит к замедлению продвижения химуса, 
всасыванию воды и к запору. 

Выделение гистамина из тучных клеток приводит 
к расширению сосудов кожи, из-за чего возможно не-
значительное снижение артериального давления. Также 
могут быть кожный зуд, крапивница и бронхоспазм у па-
циентов, страдающих бронхиальной астмой.

Трамадол (трамал) — синтетический опиоидный 
анальгетик, относительно селективный, но слабый аго-
нист (частичный агонист) µ-рецепторов. Даёт выражен-
ный обезболивающий эффект, который сохраняется на 
протяжении длительного времени (до 8 ч). Трамадол не 
влияет на дыхательный центр и на сердечную сосуди-
стую систему и хорошо переносится пациентами, прак-
тически не вызывая развития побочных эффектов. 

Т а б л и ц а  2
Эффекты стимуляции простагландиновых рецепторов

Эйкозаноид Рецепторы Эффекты

ПГЕ2 ЕР1 Сокращение мышц бронхов и ЖКТ
ЕР2 Расслабление артериол, бронхов, ЖКТ
ЕР3 Сокращение мышц бронхов, матки, 

угнетение секреции желудочного сока, 
повышение секреции нейтральной 

слизи, торможение липолиза, снижение 
выделения медиаторов в ЦНС

ПГF2 FP Сужение венул. Сокращение  
миометрия.

ПГD2 DP Расширение сосудов, антиагрегантный 
эффект, расслабление мышц матки  

и ЖКТ
ПГI2 IP Расширение сосудов кожи,  

антиагрегантный эффект
TXA2 TP Сужение сосудов, агрегация  

тромбоцитов

Примечание. ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.

Нет боли Умеренная Средняя Сильная Очень сильная  Самая сильная
 боль боль боль боль боль

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Нет боли Максимальная боль

Шкалы оценки боли
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Регионарная или местная аналгезия
Используются местные анестетики пролонгирован-

ного действия, способные вызывать полную, но обра-
тимую блокаду проведения всех импульсов в вегета-
тивных, чувствительных и двигательных волокнах. По 
данным некоторых авторов, интраоперационное исполь-
зование инфильтрационной анестезии в области опера-
тивного вмешательства показало свою эффективность 
при различных видах операций, что позволило снизить 
потребление опиоидных анальгетиков, а также умень-
шить и отсрочить появление болевого синдрома [52, 53]. 
Регионарная анестезия способствует аналгезии в пери-, 
интра- и постоперацинном периоде при однократном 
введении препарата пролонгированного действия. В не-
которых случаях устанавливается катетер для пролонги-
рованного обезболивания [54]. 

Мультимодальный подход в послеоперационном обе-
зболивании заключается в комбинировании различных 
методов, влияющих на разные уровни ЦНС, нацеленных 
на снижение побочных эффектов и передозировки пре-
паратов [55].

Заключение 
Учитывая особенности пациентов с ГРМТ, которые 

нуждаются в многократных санационных операциях и 
длительной госпитализации, выбор метода анестезии 
напрямую влияет на качество послеоперационного ве-
дения пациента, позволяет более качественно бороться с 
острым болевым синдромом, что содействует более ран-
ней активизации больного. Таким образом, адекватное 
послеоперационное обезболивание способствует пред-
упреждению хронизации боли.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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