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Научные исследования последних лет посвящены разработке и внедрению мультимо-
дальной концепции обезболивания, направленной на снижение потребления опиоидов 
и активное внедрение в практику послеоперационного обезболивания регионарных ме-
тодов. Обзор литературы посвящён применению парастернальной блокады при опера-
циях аортокоронарного шунтирования стернотомным доступом с оценкой эффективно-
сти и безопасности предлагаемого метода.
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Scientific research in recent years has focused on the development and implementation of 
a multimodal anesthesia concept aimed at reducing opioid consumption and actively incor-
porating regional pain management techniques into postoperative anesthesia practice. This 
literature review examines the use of parasternal blockade in coronary artery bypass graf-
ting (CABG) with sternotomy access, assessing the effectiveness and safety of the proposed 
method.
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Актуальность и распространённость
послеоперационного болевого синдрома

при аортокоронарном шунтировании

В настоящее время операция аортокоронар-
ного шунтирования (АКШ) во всем мире является 
самым распространенным видом кардиохирур-
гического вмешательства. Объем этих операций 
в России увеличивается с каждым годом, и в 
2014 году составил 250,4 операции на миллион 
населения. По данным за 2021 г., в России было 
выполнено более 33600 операций в более чем 
в ста медицинских учреждениях по всей стране 
[1]. Но если учесть опыт здравоохранения наи-
более развитых стран Европы и США (например, 
в 1995 г. в Бельгии, Нидерландах и Швеции вы-

полнено более 700 операций АКШ, в США за 
2009 год проведено 780 операций на 1 млн на-
селения), то в России существует почти 3-крат-
ная необходимость дальнейшего расширения 
числа данного вида операций [2]. В Республике 
Узбекистан также из года в год растет потреб-
ность в выполнении операций аортокоронарно-
го шунтирования населению и отмечается тен-
денция роста проведения данного оперативного 
вмешательства. Следует отметить, что болевой 
синдром после операции является многофактор-
ным: стернотомия, ретракция грудины, выделе-
ние внутренней грудной артерии, дислокация 
или же перелом задних отделов ребер, повреж-
дение плечевого сплетения, а также наличие 
дренажей в средостении, особенно в плевраль-
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ных полостях, вызывают развитие выраженного 
болевого синдрома [3].

M. Zubrzycki et al. в исследовании послео-
перационного болевого синдрома более чем у 
100  тыс. пациентов после различных хирургиче-
ских операций определили, что интенсивность 
боли у кардиохирургических больных в первые 
сутки после операции была выше, чем после 
абдоминальных оперативных вмешательств, и 
уступала только торакальным и ортопедическим 
операциям [4]. B. Nachiyunde et al. в метаанали-
зе 14 исследований пришли к выводу, что более 
50% пациентов получали неадекватное обезбо-
ливание, из которых 35% испытывали интенсив-
ную боль, оценка которой составляла 6–7 баллов 
по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) [5].

В первые 24 часа после операций аортоко-
ронарного шунтирования отмечается макси-
мальная интенсивность болевого синдрома [6], 
которую испытывают в покое более 49% опери-
рованных пациентов, а при кашле – более 78% 
пациентов [7]. Неадекватная анальгезия при-
водит к развитию хронической послеопераци-
онной боли, которая может выявляться у 37% 
оперированных пациентов в первые 6 месяцев 
после операции, а у 17% пациентов может вы-
являться через 2 года после операции [8]. Bae J. 
et al. считают, что недостаточно купированная 
послеоперационная боль, выделение и исполь-
зование a. mammaria (внутренней грудной арте-
рии), молодой возраст, женский пол и наличие 
исходной тревожности являются основными 
факторами, приводящими к развитию хрони-
ческого болевого синдрома с персистирующим 
болевым фактором [9]. Также выявлено, что 
неэффективное послеоперационное обезболи-
вание может способствовать развитию имму-
носупрессии, присоединению инфекционного 
фактора и, как следствие, – медленному зажив-
лению ран [10]. Традиционное использование 
наркотических анальгетиков для послеопера-
ционного обезболивания сопряжено с такими 
нежелательными явлениями, как продлённая 
искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ), пнев-
мония, послеоперационная тошнота и рвота, 
делирий. Данный факт коррелирует с более вы-
сокой летальностью, а также способствует бо-
лее длительному пребыванию пациентов в от-
делении интенсивной терапии и в стационаре 
[11, 12]. Введение в практику концепции уско-
ренного восстановления направлено на дости-
жение как быстрого, так и высококачественно-
го восстановления после кардиохирургических 
операций [13]. Поскольку эти цели могут проти-
воречить режиму приема высоких доз опиои

дов, протоколы периоперационного обезболи- 
вания должны включать альтернативные мето-
ды обезболивания или адъюванты опиоидов 
[14, 15].

Современным подходом к послеоперацион-
ному обезболиванию в настоящее время явля-
ется концепция мультимодальной анальгезии 
(ММА). ММА – метод выбора послеоперацион-
ного обезболивания, основой которого стало 
применение сочетаний препаратов, действую-
щих на различные компоненты боли, тем самым 
уменьшая дозы и побочные эффекты каждого из 
препаратов. Научные исследования последних 
лет посвящены разработке и внедрению мульти-
модальной концепции обезболивания, которая 
направлена на снижение потребления количе-
ства опиоидов, и активному внедрению в прак-
тику послеоперационного обезболивания регио-
нарных методов обезболивания [16, 17].

Эффективный контроль боли будет способ-
ствовать улучшению комфорта и удовлетворен-
ности пациента, более быстрой реабилитации и 
улучшению клинических исходов послеопераци-
онного периода [18].

На сегодняшний день существует острая необ-
ходимость в разработке стратегии снижения пе-
риоперационного потребления опиоидов в кар-
диохирургии при одновременном обеспечении 
эффективной послеоперационной анальгезии 
для пациентов, перенесших кардиохирургиче-
ские операции. Этому способствуют внедрение в 
практику регионарных методов обезболивания 
под ультразвуковой навигацией [19, 20].

Парастернальный межрёберный блок
Парастернальный межрёберный блок (paras-

ternal intercostal plane block, PIP-блок) – это бло-
када, при которой местный анестетик блокирует 
передние кожные ветви межрёберных нервов 
на уровне ThII–ThIV, иннервирующие передне-
медиальную область грудной клетки. Данная 
блокада подразделяется на 2 вида: поверх-
ностный (superficial parasternal intercostal plane 
block) и глубокий парастернальный межрё-
берный блок (deep parasternal intercostal plane 
block). Для анестезии области грудины при стер-
нотомии обычно требуется выполнение блока с 
обеих сторон [21]. Различие поверхностного и 
глубокого PIP блока заключается в том, что при 
поверхностном блоке раствор местного анесте-
тика вводят в межфасциальную плоскость меж-
ду большой грудной и межреберной мышцами. 
При глубокой PIP блокаде раствор местного ане-
стетика вводится в межфасциальную плоскость 
между межрёберной и поперечной грудной 
мышцами [22].

В.Х. Шарипова, Н.А. Акрамова, Ш.А. Юлдошева, Ш.Э. Хайдаров



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2025, 18-tom, № 2 107

Поверхностный парастернальный межрё-
берный блок

Поверхностный PIP-блок был впервые пред-
ложен P. Torre et al. в 2014 году под названием 
«грудно-межрёберная фасциальная плоскост-
ная блокада» [23]. Поверхностный PIP-блок яв-
ляется наиболее безопасным вариантом для 
обезболивания передней грудной стенки. Рас-
положение межфасциального пространства, ре-
берный хрящ, а также само ребро способствуют 
минимизации риска развития пневмоторакса и 
непреднамеренной пункции перикарда. Показа-
ниями к применению поверхностного PIP-блока 
являются переломы грудины при травмах, обез
боливание при стернотомии при кардиохирур-
гических операциях, анестезия при оперативных 
вмешательствах по установке кардиостимулято-
ра. Блокада может быть выполнена как до нача-
ла операции, так и по её окончании [24]. Чаще 
всего поверхностную парастернальную блокаду 
выполняют по методике «single shot» с двух сто-
рон, но для достаточного распространения рас-
твора местного анестетика в межфасциальном 
пространстве может потребоваться несколько 
инъекций [25].

Размещение ультразвукового датчика параса-
гиттально в позиции «in-plane» на латеральной 
границе грудины позволяет провести гидродис-
секцию фасциальной плоскости между большой 
грудной мышцей и внутренними межреберными 
мышцами, а после продвижения иглы по уровню 
диссекции обеспечивает многоуровневое рас-
пространение местного анестетика [26] (рис. 1).

Блокада может быть выполнена под контро-
лем зрения со стороны хирурга при закрытии 
грудины, но отличие от ультразвукового подхо-
да будет состоять в том, что растекание местного 
анестетика на необходимое расстояние не будет 
наблюдаться. Y. Zhang et al. в своих исследова-
ниях показали, что продлённая инфузия мест-
ного анестетика, введенного в межфасциаль-

ное пространство, оказывала обезболивающий 
эффект и не увеличивала частоту осложнений у 
пациентов после кардиохирургических опера-
ций [27]. По данным S. Bloc et al. выявлено, что 
предоперационная поверхностная PIP-блокада 
при АКШ снижала потребность в ремифента-
ниле и пропофоле во время операции, а после 
операции значительно снижала концентрацию 
провоспалительных цитокинов [28]. M. Hamed et 
al. оценивали анальгетическую эффективность 
поверхностной PIP-блокады после оперативных 
вмешательств на открытом сердце со стерното-
мией и выявили значительное снижение потре-
бления морфина в первые сутки после операции 
[29]. Но имеются противоречивые данные со сто-
роны авторов Т.  Khera et al., которые не выявили 
значимого снижения потребления опиоидных 
анальгетиков в послеоперационном периоде по 
сравнению с группой контроля [30].

Глубокий парастернальный межрёберный 
блок

Глубокий PIP-блок был впервые описан в 
2015 году как блокада поперечной плоскости 
грудной клетки – «transversus thoracic muscle 
plane block» [31]. Широкое применение данная 
блокада получила в кардиохирургии при опе-
рациях со стернотомией, при устранении киле-
видной деформации грудной клетки, при пере-
ломах медиальных отделов ребер [32]. Среди 
исследователей продолжаются дебаты отно-
сительно необходимости выполнения данного 
блока, так как при данной блокаде возможны 
такие осложнения, как пневмоторакс и непред-
намеренная плевральная пункция, пункция 
внутренних грудных артерий и вен с образова-
нием гематом, пункция перикарда и гемопери-
кард, непреднамеренные повреждения сердца 
[33]. I. Abdelbaser et al. при проведении глубо-
кой парастернальной блокады выявили гема-
томы, пункции плевры и перикарда с частотой 
0,5% [34].

    

Рис. 1. Соноанатомия поверхностной парастернальной межрёберной блокады [26]

Парастернальная блокада – компонент обезболивания после аортокоронарного шунтирования
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Напротив, Y. Zhang et al. [27] в своем исследо-
вании осложнений при блокаде не обнаружили. 
G. Sepolvere et al. рекомендуют во избежание 
случайной пункции внутренних грудных артерий 
и вен визуализировать их при помощи цветного 
доплера, поскольку внутренняя грудная артерия 
и вена проходят над этой мышцей, и чтобы избе-
жать случайного прокола, эти сосуды следует ви-
зуализировать и использовать в качестве ориен-
тира [35]. Ультразвуковое сканирование может 
быть выполнено параллельно латеральной гра-
нице грудины парасагиттально или параллельно 
межреберному пространству поперечно (рис. 
1 и рис. 2 соответственно). Поперечная мыш-
ца грудной клетки представляет собой тонкую 
структуру, расположенную чуть ниже грудины и 
чуть выше плевры, что затрудняет ее четкое раз-
личие при ультразвуковой визуализации.

Цветной доплер полезен в идентификации 
внутренней грудной артерии, которая обычно 
располагается под полупрозрачным реберным 
хрящом на ультразвуковом изображении. Мож-
но использовать смещение плевры вниз с помо-
щью инъекции в качестве указания на соответ-
ствующую конечную точку УЗИ. Поскольку угол 
наклона иглы должен быть более жестким при 
парасагиттальном доступе, чем при попереч-
ном доступе, из-за узкой траектории иглы (т.е. 
между ребрами) поперечный подход может 
быть немного проще и безопаснее для глубокой 
PIP-блокады [36]. Тем не менее, ни в одном ис-
следовании не сравнивались эти два подхода 
между собой. Fujii et al. оценили безопасность 
и обезболивающий эффект глубокой блокады 
PIP через 12 ч после кардиохирургического вме-
шательства и обнаружили высокие показатели 
удовлетворенности пациентов качеством обез
боливания и минимальным проявлением по-
бочных эффектов [37]. M. Aydin et al. выявили 

в своём исследовании, что предоперационная 
глубокая PIP-блокада оказывала значительный 
опиоидсберегающий эффект в первые сутки по-
слеоперационного периода [38]. Y. Zhang et al. в 
своём исследовании утверждали, что проведе-
ние глубокой PIP-блокады способствует эффек-
тивной анальгезии, сокращает время экстубации 
и уменьшает сроки пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии и в стационаре [39]. Другое 
исследование этих же авторов установило, что 
применение данного вида блокады способству-
ет сокращению длительности ИВЛ, снижению 
интенсивности болевого синдрома в первые 
24 часа после операции и через 48 часов после 
операции и снижению сроков пребывания в ре-
анимационном отделении [27]. В свою очередь, 
I. Abdelbaser et al. показали, что применение 
глубокой PIP-блокады при кардиохирургических 
оперативных вмешательствах, сопровождаю-
щихся стернотомией, позволяет вдвое снизить 
потребление опиоидов в первые 24 ч после опе-
рации и значительно снизить интенсивность бо-
левого синдрома [34]. Eljezi V. et al. применяли 
продленную парастернальную блокаду много-
луночными катетерами. Исследования выявили, 
что боль в покое была менее 3 баллов по нуме-
рической рейтинговой шкале боли, а при кашле 
и движении боль была оценена как 3,5 балла в 
течение 48 часов послеоперационного перио-
да или при приеме морфина <30 мг в течение 
48 ч послеоперационного периода. Если какой-
либо из трех критериев не выполнялся, эффек-
тивность методики считалась терапевтической 
неудачей лечения боли [40]. В проспективном 
рандомизированном исследовании, проведен-
ном C. Kaya et al., доказано, что поверхностная 
и глубокая PIP-блокады после стернотомии име-
ют одинаковую анальгетическую эффективность 
[41].

    

Рис. 2. Соноанатомия глубокой парастернальной межрёберной блокады [26]
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Заключение

Болевой синдром после аортокоронарного 
шунтирования является многофакторным: стер-
нотомия, ретракция грудины, выделение вну-
тренней грудной артерии, дислокация или же 
перелом задних отделов ребер, повреждение 
плечевого сплетения, а также наличие дрена-
жей в средостении, особенно в плевральных 
полостях, вызывают развитие выраженного бо-
левого синдрома, который не может быть ку-
пирован в режиме монотерапии системными 
анальгетиками и требует рационального под-
хода к обезболиванию с блокадой всех звеньев 
патогенеза боли (трансдукция, трансмиссия, мо-
дуляция, перцепция). Исследования последних 
лет рекомендуют применять регионарные ме-
тоды обезболивания, как основной компонент 
мультимодальной анальгезии, и стали пред-
метом значительного интереса исследователей 
и неотъемлемой частью анальгезии у кардио
хирургических пациентов. Многочисленные ис- 
следования показывают, что использование ре-
гионарного обезболивания, как основного ком-
понента мультимодальной анальгезии после 
АКШ, существенно улучшает качество обезболи-
вания и способствует раннему восстановлению 
пациентов в послеоперационном периоде.

Важно также отметить, что эти методы яв-
ляются новыми, и исследования, посвященные 
выявлению осложнений, немногочисленны, и 
поэтому необходимы дальнейшие исследова-
ния для выявления адекватности и безопасно-
сти обезболивания, установления режима до-
зирования для каждой конкретной блокады. 
Необходим дальнейший поиск оптимальных 
схем послеоперационного обезболивания кар-
диохирургических вмешательств у пациентов 
после аортокоронарного шунтирования в после-
операционном периоде.
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ПАРАСТЕРНАЛЬ БЛОКАДА – АОРТО-КОРОНАР ШУНТЛАШДАН 
КЕЙИНГИ АНАЛЬГЕЗИЯНИНГ ТАРКИБИЙ ҚИСМИ

В.Х. ШАРИПОВА, Н.A. АКРАМОВА, Ш.A. ЮЛДОШЕВА, Ш.Э. ХАЙДАРОВ
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Сўнгги йилларда олиб борилган илмий тадқиқотлар оғриқсизлантиришнинг мульти-
модал концепцияси опиоид анальгетиклар истеъмолини камайтиришга ва операция-
дан кейинги оғриқсизлантиришда регионар усулларни фаол жорий этишга қаратилган 
ишларни амалга оширишга бағишланган. Адабиётлар шарҳи стернотомия усули билан 
бажарилган аорто-коронар шунтлаш операциясида парастерналь блокададан фойдала-
нишга бағишланган бўлиб, таклиф қилинган усулнинг самарадорлиги ва хавфсизлигини 
баҳолашдан иборат.

Калит сўзлар: аорто-коронар шунтлаш, анальгезия, регионар блокада, парастерналь 
блокада.
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