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Введение
За последнее десятилетие практические рекомендации 

и протоколы лечения все чаще становятся привычной ча-

стью рутинной клинической практики.

По определению Института медицины (США) клиниче-

ский протокол представляет собой «систематически раз-

рабатываемый нормативный документ, призванный помочь 

практическому врачу назначить лечение для конкретного 

клинического случая…» [1].

В клиническом протоколе расписываются варианты те-

чения заболевания, симптомы, возможные причины их воз-

никновения и рекомендации по медикаментозной терапии.

Данная работа представляет собой обзор европейских 

директив по менеджменту аналгезии и седации при про-

ведении малых хирургических процедур, диагностических 

манипуляций в условиях анестезии и послеоперационной 

аналгезии; работа призвана помочь практикующим кли-

ницистам в построении тактики анестезии и интенсивной 

терапии у различных категорий пациентов.

Материалы и методы
За основу взяты результаты исследования по поисковым 

интернет-системам Google и PubMed с введением ключевых 

словосочетаний: «процедурная аналгезия», «процедурная 

седация», «послеоперационное обезболивание».

Результаты и обсуждение
В сентябре 2017 г. в European Journal of Anaesthesiology 

были опубликованы рекомендации Европейского общества 

анестезиологов и Европейского совета по анестезиологии, 

посвященные вопросам аналгезии и седации при прове-

дении малых хирургических процедур и диагностических 

манипуляций в условиях анестезии [2].

Целевая группа была создана для разработки европей-

ских рекомендаций по процедурной седации и аналгезии 

(ПАС) на основе доказательств, полученных из литературы 

и клинического опыта каждого эксперта в этой области.

Определение седации и аналгезии при проведении малых 

хирургических или диагностических процедур включает 

в себя использование гипнотических и/или обезболивающих 

препаратов для выполнения манипуляций, с постоянным 

мониторингом состояния пациента с целью предупреждения 

возможных побочных явлений [3].

Эффективно проводимая ПАС не должна приводить к на-

рушению проходимости дыхательных путей и сохраняет спон-

танную вентиляцию, несмотря на низкий уровень сознания.

Однако даже при адекватно осуществляемой ПАС есть 

определенные риски развития осложнений и даже фаталь-

ных исходов [2].

Основные проблемы, возникающие у пациентов, ко-

торым проводится ПАС, зачастую связаны с развитием 

гипоксии (снижение уровня SpO
2
), которая регистрируется 

в 40,2% случаев, рвоты и аспирации (17,4% случаев), арте-

риальной гипотензии и гемодинамической нестабильности 

(15,2% случаев), апноэ (12,4% случаев) [2].

Хотя большинство возникающих при этом осложнений 

являются курабельными, в некоторых случаях они могут 

привести к декомпенсации сердечной деятельности [4].

Учитывая подобные факты, Совместная комиссия по ак-

кредитации организаций здравоохранения США (Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) 

 издала указ, согласно которому ПАС в любом лечебном 

 учреждении Соединенных Штатов должна проводиться 

только квалифицированным анестезиологом [2].

Особое внимание при этом необходимо уделять паци-

ентам с тяжелыми сердечно-сосудистыми заболеваниями 

(уровень доказательности A) [2].

Как указывают J. Hinkelbein и соавт., проведение ПАС 

у пациентов с сопутствующей кардиальной патологией 

должно основываться на принципе «не навреди» [2]. Указан-

ное положение включает в себя комплексный и системати-

ческий подход, основанный на полной оценке физического 

состояния пациента, его кардиального резерва, предпроце-

дуральной оценке «сердечных» факторов риска, выявлении 

сопутствующих заболеваний, анализе инструментальных 

и лабораторных исследований до начала ПАС [5].

Существующая практика проведения подобных проце-

дур у этой когорты пациентов заключается в обеспечении 

ПАС с помощью таких препаратов, как бензодиазепины 

(главным образом мидазолам) и/или пропофол в сочетании 

с низкими дозами опиоидов [6, 7].

При этом S. Deftereos и соавт. предлагают вводить фен-

танил в дозе 0,5 мкг/кг, а мидазолам –  в дозе 1 мг (внутри-

венно медленно в течение 2 мин до начала процедуры) [6].

Следует особо подчеркнуть, что применение пропофола 

у данной категории пациентов должно проводиться путем его 

дробного введения (в среднем по 50 мг) с промежутком 30-40 с 

до достижения адекватного седативного эффекта.

Авторы различных научных исследований отмечают, что 

после болюсного введения пропофола его дальнейшая непре-

рывная инфузия приводит к уменьшению количества эпизо-

дов апноэ, лучшей гемодинамической стабильности и более 

быстрому восстановлению пациентов по окончании ПАС [2].

В качестве адъюванта авторы предлагают также исполь-

зовать дексмедетомидин [2]. Однако в этом случае следует 

соблюдать осторожность, поскольку быстрое введение пре-

парата может вызывать различные сердечно-сосудистые ре-

акции (брадикардию, повышение артериального давления).

Еще одна категория больных, требующая особого вни-

мания при проведении ПАС, –  это пациенты с задокумен-

тированным или предполагаемым риском обструктивного 

синдрома апноэ (уровень доказательности B) [2].

Упомянутая категория больных более уязвима к лекар-

ственно-индуцированной сердечно-легочной депрессии 

во время глубокой седации [8].

Проведение ПАС в подобных ситуациях предусматривает 

использование минимальной дозы гипнотиков без при-

менения опиоидов. Как указывают в своих работах W. Wu 

и соавт., в качестве альтернативного варианта может рас-

сматриваться дексмедетомидин [9]. А в качестве обезболива-

ющего препарата целесообразно применение нестероидных 

противовоспалительных препаратов (НПВП).

У пациентов с высоким риском обструктивного синдрома 

апноэ использование непрерывного положительного давле-

ния в дыхательных путях (CPAP, от англ. Constant Positive 

Airway Pressure) путем ингаляции кислорода через носовые 

канюли может снизить риск постпроцедурной респиратор-

ной депресии.

Пациенты, страдающие морбидным ожирением (индекс 

массы тела 40 кг/м2), также представляют повышенный 

риск развития осложнений во время проведения ПАС (уро-

вень доказательности A) [2].

На первый план у таких пациентов выступают осложне-

ния респираторного характера: нарушение функциональ-

ной способности дыхательных мышц; снижение функцио-

нальной остаточной емкости легких; ограничение выдоха; 

гиперкапния; повышенная частота дыхания в состоянии 

покоя; повышенное сопротивление верхних дыхательных 

путей со склонностью к развитию обструктивного син-

дрома апноэ; гиповентиляционный синдром, сопрово-

ждающийся легочной гипертензией и правожелудочковой 

сердечной недостаточностью [10, 11].

При проведении ПАС у данной категории больных сле-

дует избегать положения пациента на спине, а для эффек-

тивного контроля проходимости дыхательных путей пред-

почтение отдается эндотрахеальной интубации [2, 11].

При этом не рекомендуется использование седативных 

лекарственных средств длительного действия и препаратов, 

способных вызвать депрессию дыхания [2].

Применение пропофола для седации у пациентов, страда-

ющих морбидным ожирением, зачастую связано с респира-

торными осложнениями, поэтому в качестве альтернативы 

рекомендовано использование ремифентанила и дексме-

детомидина [2]. Однако, как подчеркивают в своих рабо-

тах R. Aantaa и соавт., назначение указанных препаратов 

должно основываться на оценке возможных рисков разви-

тия апноэ, что особенно важно для пациентов с ожирением, 

поскольку у них существует риск сложной интубации [12].

Пациенты с хронической почечной недостаточностью 

(скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2, 

регистрируемая на протяжении 3 мес, с наличием или без 

признаков повреждения почек) также требуют осторожного 

подхода при проведении ПАС в связи с высоким риском раз-

вития у них возможных перепроцедуральных осложнений 

(уровень доказательности B) [2].

У данной когорты пациентов внутривенное введение 

таких препаратов, как мидазолам и/или фентанил, как пра-

вило, более предпочтительно, так как они обладают корот-

ким временем индукции. Введение разовой дозы фентанила 

не оказывает влияния на функциональное состояние почек 

[13, 14], поскольку, подобно мидазоламу, он в основном 

метаболизируется печенью [14, 15]. Однако, как отмечают 

P.L. Bailey и соавт., неблагоприятные сердечно-сосудистые 

и/или легочные эффекты, связанные с введением либо ми-

дазолама, либо фентанила, увеличиваются при сочетании 

этих двух препаратов [16].

Еще одна группа пациентов, относящихся к группе риска 

при проведении ПАС, –  это больные, страдающие хрони-

ческим заболеванием печени (ХЗП) [2]. Им часто  требуется 

проведение эндоскопических процедур для диагностической 

оценки функционального состояния портальной системы.

Печеночная дисфункция у таких пациентов может зна-

чительно изменить метаболизм и фармакокинетические 

свойства вводимых гипнотических препаратов и значи-

тельно увеличить риск осложнений, связанных с седацией 

(уровень доказательности A) [2].

Мидазолам часто используется у пациентов с ХЗП, по-

скольку отличается более коротким временем индукции 

по сравнению с диазепамом и лоразепамом. Однако при 

наличии сопутствующей печеночной дисфункции дли-

тельный период его полувыведения может увеличить риск 

развития побочных эффектов [17]. Так, N. Assy и соавт. со-

общают, что даже при минимальной печеночной энцефало-

патии процедурная седация мидазоламом может вызывать 

обострение симптомов после окончания процедуры [18].

При наличии у пациентов печеночной недостаточности 

использование пропофола имеет более благоприятный фарма-

кокинетический эффект, не требующий корректировки дозы.

Ряд авторов сообщают, что седация пропофолом превос-

ходит таковую мидазоламом с точки зрения безопасности, 

эффективности и восстановления сознания у этой когорты 

пациентов [19].

Известно, что основные фармакокинетические и фарма-

кодинамические изменения напрямую связаны с процессом 

старения. При этом мозг становится более чувствительным 

к воздействию гипнотических препаратов [20]. Поэтому при 

проведении ПАС риск развития осложнений у пожилых па-

циентов (старше 70 лет) становится актуальной проблемой 

(уровень доказательности A) [2].

Оценивая специфические эффекты пропофола с помо-

щью электроэнцефалографии, T.W. Schnider и соавт. выя-

вили увеличение чувствительность к препарату у пациентов 

указанной возрастной когорты [21].

Начало действия всех обезболивающих препаратов, ис-

пользуемых у пациентов старше 70 лет, происходит намного 

медленнее, а интервалы для последовательных доз должны 

быть соответственно адаптированы к их функциональ-

ному статусу. При этом следует использовать титровочное 

введение лекарственных средств с одновременной оценкой 

уровня сознания, адекватности дыхания и реакции со сто-

роны сердечно-сосудистой системы.

И еще один остро дискуссионный вопрос, который про-

должает активно обсуждаться в специализированных на-

учных изданиях, –  это адекватное послеоперационное обе-

зболивание.

По данным различных авторов, >80% пациентов, ко-

торым выполняются хирургические вмешательства или 

болезненные диагностические процедуры, испытывают 

острую послеоперационную боль [22, 23]. Как сообщают 

J.L. Apfelbaum и соавт., около 86% пациентов испытывают 

умеренную, тяжелую или сильную послеоперационную 

боль, а почти у 25% пациентов отмечалось развитие побоч-

ных эффектов на фоне приема болеутоляющих средств [22].

Острая послеоперационная боль остается серьезной про-

блемой в отделениях интенсивной терапии и часто недооце-

нивается, несмотря на наличие большого количества обезбо-

ливающих препаратов и различных методик обезболивания 

[24]. Так, по данным S.J. Dolin и соавт., у пациентов, находя-

щихся на искусственной вентиляции легких, интенсивность 

боли оценивают в лучшем случае у 40% пациентов [25].

Поскольку неадекватно контролируемая боль отрица-

тельно влияет на качество жизни пациентов, их функцио-

нальное восстановление, увеличивая риск послеопераци-

онных осложнений и риск развития стойкой хронической 

боли [26], Американское общество боли (the American Pain 

Society) совместно с Американским обществом региональ-

ной анестезии (the American Society of Regional Anesthesia 

and Pain Medicine), а также Американским комитетом 

анестезио логов по региональной анестезии (the American 

Society of Anesthesiologists’ Committee on Regional Anesthesia) 

опубликовали рекомендации по менеджменту послеопера-

ционной боли [27].

Согласно этому документу для лечения послеопераци-

онной боли предлагается использование мультимодальной 

аналгезии (strong recommendation) [27].

Мультимодальная аналгезия, определяемая как исполь-

зование разновидности аналгетических препаратов и ме-

тодов, которые нацелены на различные механизмы воздей-

ствия в периферическом и/или центральном отделе нервной 

системы, обеспечивает более эффективное обезболивание 

по сравнению с однокомпонентной фармакотерапией [27]. 
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Авторы данной работы предполагают обязательное вклю-

чение неопиоидных аналгетиков в состав мультимодаль-

ной аналгезии с акцентом на упреждающую аналгезию 

(preemptive analgesia) [27].

В 1996 г. на Международном конгрессе в Ванкувере (World 

Congress on Pain) метод упреждающей аналгезии признан пер-

спективным направлением патогенетической терапии болевых 

синдромов [28]. Для этих целей рекомендуются НПВП [28].

Подобные рекомендации основываются на достаточно 

большом количестве исследований, в которых было по-

казано, что периоперационная опиоидная терапия может 

быть связана с повышенной вероятностью долгосрочного 

использования опиоидов в отсроченном послеоперацион-

ном периоде, со всеми сопутствующими рисками, обуслов-

ленными наркотическими аналгетиками [27, 29].

Включение в схему послеоперационного обезболивания 

НПВП, действующих на уровне трансдукции, патофизиоло-

гически обосновано и клинически эффективно. Ингибируя 

циклооксигеназы (ЦОГ) 1 и 2, эти препараты подавляют 

синтез простагландинов, что обеспечивает выраженный 

аналгетический, жаропонижающий и противовоспалитель-

ный эффекты [30].

По данным А. Alam и соавт., пациенты, получавшие опио-

идные препараты в течение 7 дней после операции, на 44% 

чаще становились долгосрочными потребителями опиои-

дов в течение последующего года по сравнению с теми, кто 

не получал наркотические аналгетики [29].

В то же время в ходе проведения других рандомизиро-

ванных исследований было показано, что мультимодальная 

аналгезия с одновременным использованием комбинации ле-

карств (включая НПВП), действующих на разные рецепторы, 

более эффективно контролирует болевую чувствительность 

и дает возможность снизить употребление опиоидов [31, 32].

К тому же пациенты, получающие системные опиоиды, 

должны находиться под непрерывным мониторингом 

уровня седации и оценки респираторного статуса (strong 

recommendation) [27]. Такой мониторинг обязан включать 

оценку гиповентиляции и/или гипоксии. В настоящее 

время пульсоксиметрия рутинно используется для контроля 

респираторного статуса в послеоперационном периоде, од-

нако, как показывают рандомизированные исследования, 

данный метод имеет низкую чувствительность к гиповен-

тиляции на фоне проводимой ингаляционной кислородоте-

рапии (с помощью лицевой маски или назальных катетеров) 

[33]. Все эти факты говорят о целесообразности введения 

в план послеоперационного обезболивания альтернативных 

препаратов (НПВП, ацетаминофенома).

По мнению R. Chou и соавт., в состав мультимодальной 

аналгезии для лечения послеоперационной боли рекомен-

дуется вводить сочетание ацетаминофенома и/или НПВП 

(strong recommendation) [27].

Многочисленные исследования показывают, что исполь-

зование ацетаминофена или НПВП в сочетании с опиои-

дами связано с меньшей интенсивностью послеопераци-

онной боли и меньшим количеством вводимых опиоидов, 

чем при методике, предполагающей применение только 

опиоидов для послеоперационной аналгезии [34-36].

Кроме того, у ацетаминофена и НПВП разные механизмы 

действия, и, по мнению С.К. Ong и соавт., сочетание ацета-

минофена и НПВП может быть более эффективным, чем 

любой другой отдельно взятый аналгетик [37].

Среди НПВП особый интерес представляет кетопрофен –  

производное пропионовой киcлоты, обладающий не только 

периферическим аналгезирующим, но и центральным опи-

оидоподобным антиноцицептивным действием, который 

за счет угнетения активности ЦОГ-1 и ЦОГ-2 реализует свое 

противоболевое и противовоспалительное действие [28]. 

Кроме наличия характерного для НПВП спектра фармако-

логических свойств кетопрофен имеет ряд особенностей. 

Так, благодаря способности проникать через гематоэнце-

фалический барьер (помимо периферического) он может 

оказывать центральный аналгетический эффект (влияние 

на таламические центры болевой чувствительности) [28].

Еще одно отличие, обеспечивающее более мощное обезбо-

ливающее действие этого препарата, заключается в его спо-

собности угнетать синтез лейкотриенов и брадикинина [28].

К тому же, как было показано в исследовании S.S. Negus 

и соавт., кетопрофен достоверно уменьшал поведенческую 

депрессию у подопытных животных, вызванную болью [38], 

что применительно к подобным эффектам действия у пациен-

тов в итоге приводит к повышению качества жизни больных.

Другая важная, с точки зрения клинициста, особенность 

действия кетопрофена –  отсутствие повреждающего действия 

на хрящевую ткань (частого побочного явления от длитель-

ного применения многих представителей НПВП). А согласно 

исследованиям L. Goimila и соавт. кетопрофен проявляет себя 

и как препарат, участвующий в регенерации костей [39].

В работах различных авторов отмечается еще один важный 

момент: у препарата отсутствует гепатотоксическое действие, 

что особенно актуально при проведении комбинированного 

лечения, требующего назначения нескольких препаратов 

у пациентов с сопутствующими заболеваниями [28].

По данным F. Aubrun и соавт., общее потребление мор-

фина в послеоперационном периоде было значительно 

снижено (на 33%) при введении в состав обезболивающей 

терапии кетопрофена [34].

Кетопрофен хорошо зарекомендовал себя в лечении пан-

креатита по сравнению с плацебо благодаря ингибированию 

фосфолипазы А2, которая играет ключевую роль в патоге-

незе этого заболевания [40]. В исследовании, проведенном 

in vitro, кетопрофен на 90% ингибировал активность фос-

фолипазы A2 [41].

В пользу применения мультимодальной аналгезии в ран-

нем послеоперационном периоде говорят и факты, выяв-

ленные в исследованиях АА. Еременко и соавт.: наилучший 

аналгетический эффект у кардиохирургических больных был 

достигнут на фоне применения комбинации кетопрофена 

и нефопама [24]. Как указывают авторы работы, на фоне со-

четанного назначения нефопама и кетопрофена потребность 

в послеоперационном использовании промедола была в 5 раз 

ниже, чем в группе изолированной опиоидной аналгезии, 

а опиоидсберегающий эффект составил при этом 79% [24]. 

К тому же введение нефопама и кетопрофена перед экстуба-

цией больных приводило к снижению выраженности боле-

вого синдрома в среднем на 50% и позволяло обеспечивать 

успешную раннюю активизацию пациентов [24].

Как показали обзоры Кокрановского сотрудничества 

(Cochrane Database of Systematic Reviews), наиболее эффек-

тивными аналгетиками/их комбинациями для купиро-

вания острой послеоперационной боли являются: этори-

коксиб 180-240 мг (NNT=1,5; 95% ДИ 1,3-1,7); оксикодон 

10 мг + парацетамол 1000 мг (NNT=1,8; 95% ДИ 1,6-2,2); 

эторикоксиб 120 мг (NNT=1,9; 95% ДИ 1,7-2,1); кетопрофен 

25 мг (NNT=2; 95% ДИ 1,8-2,3) [42, 43].

В рекомендациях К. Ruetzler и соавт. делается акцент 

на путях введения аналгетических препаратов и подчеркива-

ется, что большинство данных научной литературы свидетель-

ствует о том, что внутривенное введение аналгетиков не имеет 

значимого преимущества в послеоперационной аналгезии 

по сравнению с пероральным введением обезболивающих 

препаратов [44]. Последнее, как правило, является предпочти-

тельным для лечения послеоперационной боли у пациентов, 

способных самостоятельно принимать препараты [27, 45].

В этом отношении использование пероральных форм ке-

топрофена представляется перспективным направлением. 

Инновационной пероральной формой кетопрофена является 

препарат Кетонал® ДУО (Sandoz). Он отличается как от обыч-

ных, так и от пролонгированнных форм способом высвобож-

дения действующего вещества. Капсулы с модифицирован-

ным высвобождением содержат два вида пеллет: белые (около 

60% от общего количества) и желтые, покрытые оболочкой 

(около 40%). Кетопрофен быстро высвобождается из белых 

пеллет и медленно – из желтых, что обусловливает сочетание 

быстрого и пролонгированного действия препарата. Одна 

капсула  Кетонала ДУО содержит 150 мг кетопрофена, что не 

превышает стандартной суточной дозы. Преимуществами 

препарата  Кетонал® ДУО являются минимальное раздража-

ющее действие на желудочно-кишечный тракт, поддержание 

стабильной концентрации в крови в течение 24-часового ин-

тервала и возможность приема 1 раз в сутки, что обеспечивает 

высокий комплайенс [46]. Кетонал также доступен в форме 

капсул 50 и 100 мг, таблеток 100 мг (Кетонал® Форте) и 150 мг 

(Кетонал® Ретард; пролонгированное действие), суппозито-

риев 100 мг и раствора для инъекций 100 мг/2 мл [47, 48].

Заключение
Использование предложенной тактики анестезии и ин-

тенсивной терапии при проведении малых хирургических 

процедур, диагностических манипуляций в условиях ане-

стезии и послеоперационной аналгезии целесообразно вне-

дрить в протоколы отечественных клиник, что, несомненно, 

будет способствовать стандартизации подходов к ведению 

больных и улучшению его качества.
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