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Болевой синдром оказывает отрицательное 
воздействие на течение послеоперационного пе-
риода. Несмотря на многочисленные исследова-
ния в этой области, проблема боли после торако-
томии остается не вполне решенной, приобретая 
не только медицинское, но и социально-эконо-
мическое значение. Парентеральное введение 
опиоидов по требованию является наиболее рас-
пространенной методикой послеоперационной 
аналгезии в отечественных и зарубежных лечеб-
ных учреждениях [1]. Традиционный метод ис-
пользования опиоидов для послеоперационного 
обезболивания обеспечивает ноцицептивную 
защиту на супраспинальном и частично на сег-
ментарном уровне, но имеет ряд недостатков. 
Опиоидные аналгетики не влияют на первич-
ное звено ноцицепции — разветвленные перифе-
рические нервные окончания. Периферическая  
невральная блокада анестетиками, прерываю-
щими проводимость по периферическим нервам, 
может уменьшить выраженность стрессовых 
реакций и редуцировать стимуляцию афферент-
ных нервов [4]. При обширных травматичных 
операциях в грудной полости необходимо при-
менение мультимодальной аналгезии с воздей-
ствием на все уровни формирования болевого 

синдрома. Оптимальным подходом при прове-
дении обезболивания является сочетание прин-
ципа «упреждающей» аналгезии с надежной 
региональной афферентной защитой в после- 
операционном периоде. Метод интерплевраль-
ной аналгезии (ИПА) в сочетании с параверте-
бральной блокадой (ПВБ) после торакальных по-
лостных операций — одна из попыток решения 
проблемы послеоперационного обезболивания. 

Цель настоящей работы — анализ эффектив-
ности оригинальной методики введения наро-
пина для ИПА в послеоперационном периоде 
после торакотомии в сравнении с традиционной 
опиоидной терапией. 

Были обследованы 76 пациентов (58 мужчин 
и 18 женщин) в возрасте 45 — 68 лет. Их физи-
ческое состояние оценивалось по классифика-
ции ASA (шкала анестезиологического риска) 
в пределах 2-3-го класса. Всем больным прово-
дилась плановая торакотомия переднебоковым 
доступом в условиях тотальной внутривенной 
анестезии (кетамин, рекофол, фентанил с мио
плегией ардуаном в стандартных возрастных 
дозировках) с искусственной вентиляцией лег-
ких (ИВЛ) по поводу различных заболеваний 
легкого. По окончании операции больных экс-
тубировали и переводили в отделение реанима-
ции на спонтанном дыхании. В зависимости 
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от вида послеоперационной аналгезии больных 
подразделили на 2 группы случайным образом: 
1-ю (основную) составляли 39 пациентов, кото-
рым интраоперационно устанавливали интер-
плеврально катетер для обезболивания наропи-
ном, 2-ю (сравнения) — 37 пациентов, которым 
проводили обезболивание в послеоперационном 
периоде опиоидами. Группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, функциональному состоянию, 
объему и продолжительности хирургического 
вмешательства (табл.1).

Исследование проводилось после доброволь-
ного письменного согласия пациентов. Проти-
вопоказанием к паравертебральной и интер-
плевральной аналгезии были отказ пациента и 
инфекция в области пункции. Перед операцией 
после доступа к вене и премедикации (бензо-
диазепин, М-холинолитик, антигистаминный 
препарат в средних терапевтических дозах) под 
местной анестезией больным 1-й группы в по-
ложении сидя или на боку производили одно-
инъекционную блокаду паравертебрального 
пространства на уровне Тh5-Тh6 по стандартной 
методике с последующим введением анестетика 
(0,75% ропивакаин в количестве 6-8 мл). После 
завершения основного этапа операции больным 
основной группы иглой Туохи калибра G 18 пун-
ктировали париетальную плевру в четвертое-пя-
тое межреберье в полости торакотомной раны и 
через просвет иглы под визуальным контролем 
вводили катетер в ткань межреберных мышц 
по направлению к межпозвонковым промежут-
кам. Дистальный конец катетера находится в 
паравертебральном пространстве, в 1-2 см от мест 
формирования межреберных нервов. Прокси-
мальный конец катетера выводили через ткани 
грудной клетки на кожу и фиксировали швом. 
Таким образом, данная методика выполнялась 
с учетом анатомических особенностей иннерва-
ции тканей грудной клетки. Учитывали, что 
послеоперационная боль имеет висцеральный и 
соматический компоненты. Проводящими пу-
тями висцеральной болевой чувствительности в 
грудной клетке являются переднее и заднее ле-
гочное сплетение, образованное из ветвей блуж-
дающего, симпатического, диафрагмального 
и спинномозговых нервов. Соматическая боль 
обусловлена травматизацией тканей при опера-
тивном доступе. При торакальном доступе — это 

Таблица 1
Характеристика пациентов

Показатели
Основная 

группа
Группа 

сравнения

Возраст,  лет 54,4±2,3 56,1±3,3

Пол ( м/ж) 31.авг 27.окт

Продолжительность опера-
ции, мин

78,5±3,2 76,8±2,1

Объем операции:
лобэктомия
билобэктомия
пульмонэктомия

21
13
5

17
11
9

кожа, мышцы грудной клетки и париетальная 
плевра. Спинномозговые нервы на уровне Th2-
Th7 образуют межреберные ветви, которые иннер-
вируют перечисленные ткани. Диффузия анес- 
тетика через париетальную плевру происходит 
достаточно быстро в связи с высокой ее прони-
цаемостью. ИПА — эффективный метод симпа-
тической блокады на верхней конечности (ниж-
ний шейный ганглий, верхнегрудной ганглий), 
туловища (грудная паравертебральная симпа-
тическая цепочка) и внутрибрюшных структур 
(большой, средний и малый чревные нервы) [2]. 
Преимущество данной методики состоит в том, 
что катетер не находится в свободном состоянии 
в плевральной полости, а фиксируется тканями 
межреберных мышц, что предотвращает потерю 
анестетика через дренаж. 

После перевода больных основной группы в 
отделение реанимации через интерплевральный 
катетер вводили анестетик со скоростью 6 —  
12 мл/ч с использованием шприцевых насосов. 
Применялся наропин — амидный местный анес- 
тетик, действующей основой которого является 
ропивакаин в концентрации 0,2%. В группе срав-
нения обезболивание производили наркотиче-
скими аналгетиками внутримышечным досту-
пом «по требованию» пациента 3-4 раза в сутки.

Для оценки эффективности обезболивания 
использовали Визуальную аналоговую шкалу — 
ВАШ (VAS — Visual Analogue Scale,). Она пред-
ставляет собой пластмассовую линейку длиной 
10 см, на полюсах которой находятся отметки: 
«боли нет» и «максимальная боль, какую можно 
представить». Пациенту предлагалось на этой 
шкале поставить метку, соответствующую интен-
сивности боли, которую он испытывал в покое 
и при кашле. Качество аналгезии оценивали че-
рез каждые 6 часов в течение 2 суток после опе-
рации. До операции и через 24, 48 часов после 
операции проводились инструментальные иссле-
дования: определяли среднее артериальное дав-
ление (САД), частоту сердечных сокращений, 
уровень сатурации крови, показатели функции 
внешнего дыхания (аппаратом SPIRROANA 
lyzer ST-95 фирма FUKUDA SAYNCYO), газовый 
состав крови (аппарат «Easy Blood Gas»), содер-
жание глюкозы в сыворотке крови на аппарате 
Biosen №5040, лейкоцитарный индекс интокси-
кации (ЛИИ) — по формуле Я.Я. Кальф-Калифа. 
Психоэмоциальный статус больного тестировали 
по методике «Тревожность и Депрессия» (ТиД) 
до операции и на 5-е сутки после вмешательства. 
Статистическую обработку материала осущест-
вляли на ПК с помощью пакета статистического 
анализа для MSExcel.

Анализ количественных показателей сис
темной гемодинамики в исследуемом периоде 
показал, что в основной группе существенных 
изменений параметров не отмечалось. Однако 
в контрольной группе в большинстве случаев 
имели место гемодинамические реакции в виде 
повышения САД на 19% (p<0,05) и увеличение 
ЧСС на 10% от исходного уровня (табл.2). Кли-
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ническими проявлениями дыхательной дис-
функции при неадекватном обезболивании после 
торакотомии являются гипоксемия, гиперкапния, 
нарушения дренажной функции бронхов с после-
дующим формированием ателектазов. Уменьше-
ние жизненой ёмкости легких (ЖЕЛ) — основной 
и наиболее достоверный функционально-диагно-
стический симптом легочной рестрикции. У паци-
ентов 1-й группы ЖЕЛ уменьшилась всего на 8% по 
сравнению с таковой в предоперационном периоде, 
во 2-й группе уменьшение составило 17% (p<0,05). 
Показатели сатурации в 1-й группе через 48 часов 
снизились на 3%, во 2-й — на 5,2%. 

Во 2-й группе после операции происходило по-
вышение ЛИИ до 2,3, в 1-й группе — до 1,8, что объ-
ясняется защитным эффектом ИПА на уровнях 
клеточного и гуморального звеньев иммунитета в 
послеоперационным периоде. Известно, что при 
хирургическом стрессе происходит активация сим-
патикоадреналовой системы с выбросом катехола-
минов в кровь и развитием гипергликемии. Наши 
исследования показали стабильность уровня глю-
козы у пациентов 1-й группы и эпизоды гипергли-
кемии у пациентов 2-й группы (табл. 2). 

Психоэмоциональный комфорт больного —  
специальный компонент регионарной аналгезии, 
который обеспечивается за счет медикаментозного 
торможения любой афферентной импульсации [3]. 
Позитивное влияние ИПА в виде надежной реги-
ональной афферентной защиты от операционной 
травмы на психоэмоциональный статус больных 
потдвержден тестированием по методике ТиД. 
Дооперационный индекс в обеих группах был в 
пределах нормы. Во 2-й группе пациентов на 5-е 
сутки после операции индекс ТиД свидетельство-
вал о состоянии тревожности, депрессии, измене-
нии отношения к жизни. В 1-й группе индекс ТиД 
характеризовал хорошее психическое состояние 
пациентов.

В основной группе больных отмечалась тен-
денция к снижению по шкале ВАШ болевого син-
дрома в покое уже через 6 часов после операции  
(p< 0,01). В основной группе к концу 2-х суток боль в 
покое ослабевала на 58,2%, а при кашле — на 50,9%, 
в контрольной — соответственно на 40,1% и 41,1%. 
Пациенты 1-й группы получали наркотические 
аналгетики один раз в сутки, во 2-й группе — 3 — 
4 раза в сутки. Использование ИПА в сочетании с 
ПВБ позволило уменьшить расход наркотических 
аналгетиков в отделении реанимации в среднем на 
32% при проведении данного исследования. После 
операции у больных основной группы не наблюда-
лось тошноты, рвоты и других признаков систем-
ной токсичности местного анестетика.

На основании полученных данных можно сде-
лать заключение, что предлагаемая оригинальная 
методика введения наропиана для проведения 
ИПА обеспечивает более эффективное обезболива-
ние в послеоперационном периоде после торако-
томии по сравнению с традиционными методами 
аналгезии. 
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Таблица 2
Динамика основных показателей

Примечание. *p<0,05 — по сравнению с исходными значениями, ** p<0,05 — на этапе между группами.

Показатели Группа больных До операции На 1-е сутки На 2-е сутки

САД, мм Hg
Основная 94,4±3,2 97,2±4,5 96,3±3,2

Контрольная 95,3±2,6 118,3±5,2* ** 113,3±3,2

ЧСС,   уд/мин
Основная 83,2±4,5 85,1±5,1 81,1±5,5

Контрольная 83,1±3,3 89,1±3,4 92,2±4,2*

ЖЕЛ, л
Основная 3,8±2,3 3,5±3,2

Контрольная 3,92±3,2 3,25±2,4* **

SpO
2
 ,%

Основная 96±0,2 96±0,3 94±0,3

Контрольная 97±0,2 94±0,2 92±0,12

ЛИИ,  расч.ед.     
Основная 1.3±0.3 1,7±0,3 1,8±0,4

Контрольная 1,2±0,5 2,1±0,5 2,3±0,3*

Уровень глюкозы крови,ммоль/л
Основная 4,3±0,6 4,6±0,2 4,3±0,3

Контрольная 4,3±0,2 5,6±0,4* 5,4±0,4**

До операции 5-е сутки

Индекс ТиД (сумма коэф.)
Основная +1,8±0,5 +1,4±0,5

контрольная +1,9±0,3 -2,1±0,4*


