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АННОТАЦИЯ
Открытая реконструктивная операция на брюшном отделе аорты является высокотравматичным вмешательством и обезболивание
является важным аспектом ускоренного восстановления пациентов. Эпидуральная анальгезия (ЭА) как метод периоперационного лече-
ния боли в настоящее время считается методом выбора в данной области хирургии. Несмотря на то, что ЭА показывает в первые 24
часа после операции лучшие показатели анальгетического эффекта, в более поздние сроки другие регионарные методики становятся
сопоставимыми по уровню обезболивающего эффекта у пациентов и могут являться альтернативной схемой мультимодального обезбо-
ливания в хирургии после лапаротомии.
Цель: Определить эффективность послеоперационного обезболивания с помощью блокады влагалищ прямых мышц живота в сравне-
нии с эпидуральной анальгезией при открытых реконструкциях абдоминального отдела аорты. 
Материалы и методы: в проспективное одноцентровое рандомизированное исследование включено 36 пациентов, прооперирован-
ных на аорте и ее ветвях с выполнением срединной лапаротомии за период 2017-2023 гг. Перед операцией пациентов рандомизиро-
вали с помощью генератора случайных чисел. 1-я группа пациентов – эпидуральная анальгезия с введением в эпидуральное простран-
ство ропивакаина 0,2 % - 10 мл/час, с последующей корректировкой дозы по параметрам гемодинамики; 2-я группа пациентов –
блокада влагалищ прямых мышц живота, выполняли под ультразвуковым контролем с введением по 20 мл 0,2% ропивакаина с каждой
стороны после индукции, с последующей установкой катетеров и болюсным введением по 10 мл 0,2% ропивакаина в катетер с каждой
стороны, каждые 4 часа. У всех пациентов в группе уровень боли по ВАШ=0 баллов на момент начала анестезии, затем оценку прово-
дили на 1-е сутки. Все пациенты оперированы в условиях стандартизированной комбинированной общей анестезии+ выбранный
дополнительный метод анальгезии.
Результаты: в проводимом исследовании группы сопоставимы по основным гендерно-антропометрическим параметрам и парамет-
рам гемодинамики (р>0,05). В проведенном исследовании время анестезии, пережатия аорты и объема кровопотери в группах не
отличались (р>0,05). В нашем исследовании уровень боли соответствовал данным других исследований. Мы не увидели разницы меж-
ду уровнем боли при пробуждении и на следующие сутки в группах, уровень боли в 1-й группе соответствовал 2,5 [2-4] при пробужде-
нии и 3 [2-3] см утром следующего дня против 3 [0-5] и 2,5 [0-3] см во 2-й группе соответственно (р>0,05). В нашем исследовании не
развивалась артериальная гипотензия при применении ЭА и БВПМЖ после пробуждения уровень среднего артериального давления
был 87±14 (80-94) мм рт. ст. против 92±15 (85-100) мм рт. ст. соответственно (р=0,33). Дозы введенного интраоперационно норэпинеф-
рина в группах не отличались и соответствовали 0,12±0,06 (0,09-0,15) мкг/кг/мин при ЭА против 0,1±0,05 (0,08-0,12) мкг/кг/мин при
БВПМЖ (р=0,3). Не выявлено разницы в количестве использованного фентанила во время анестезии в группах ЭА и БВПМЖ 2,31 [1,88-
3,07] и 2,84 [2,46-3,16] мкг/кг/час (р=0,2) соответственно. В послеоперационном периоде использовали более высокие дозы трамадо-
ла в группе БВПМЖ 20 [18-23] против 14,5 [12-16] мг/час в группе ЭА (р=0,001). Сроки пребывания пациентов в стационаре в группах
статистически не отличались и составили 7,5 [7-8] суток при ЭА против 8 [7-10] суток при БВПМЖ (р=0,1). 
Заключение: проведенное исследование продемонстрировало, что блокада влагалищ прямых мышц живота является сопоставимой
альтернативной методикой по сравнению с эпидуральным обезболиванием в схеме мультимодальной анальгезии.
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ABSTRACT
The open abdominal aorta repair is a highly traumatic intervention and analgesia is an important aspect of enhanced recovery after surgery. Epidur-
al analgesia (EA) is the «gold method» of perioperative pain management after this surgery. Despite the fact that the best of analgesic effect in the
group EA the first 24 hours after surgery, later other regional techniques become comparable of analgesic effect in this patients. The other region-
al technique can be to use how an alternative method of multimodal analgesia after laparotomy.
Purpose: to summarise the available compare the effectiveness of rectus sheath block (RSB) and epidural analgesia (EA) in postoperative pain
management after open surgical repair of abdominal aortic. 
Materials and metods: the prospective single-center randomized trial included 36 patients who underwent open surgical repair of abdominal
aortic with median laparotomy during the period 2017-2023. Before surgery, the patients were randomized using a random number generator.
Group 1 - epidural analgesia with injection of 0.2% -10 ml/hour of ropivacaine into the epidural space, followed by dose adjustment according to
hemodynamic parameters; Group 2 - rectus sheath block performed under ultrasound control with the injection of 20 ml of 0.2% ropivacaine on
each side after induction, followed by the insertion of catheters and bolus injection of 10 ml of 0.2% ropivacaine into the catheter on each side,
every 4 hours. In all patients in the group, the pain level according to VAS was 0 points at the time of the start of anesthesia, then the assessment
was carried out on the 1st day. All patients underwent surgery under standardized combined general anesthesia and the selected additional
method of analgesia.
Results: in the study, the groups were similar in terms of basic anthropometric and hemodynamic parameters (p >0.05). The time of anesthesia,
aortic clamping, and blood loss were also similar in the groups (p >0.05). We found that the pain level in our study corresponded to other studies.
We did not observe a significant difference between the two groups when comparing and was 2.5 [2-4] cm in 1st group vs 3 [2-3] cm in the 2nd
group, and 3 [0-5] in 1st group vs 2,5 [0-3] cm both on awakening and at the morning of the next day (p>0.05). Additionally, there were no signs
of arterial hypotension when comparing EA to RSB upon awakening (Mean arterial pressure was 87±14 mmHg in the 1st group vs 92±15 mmHg
in the 2nd group, p=0.33). The doses have used norepinephrine of intraoperatively in the groups did not differently (0.12±0.06 mcg/kg/min in the
1st group vs 0.1±0.05 mcg/kg/min in the 2nd group, p>0.05). We did not observe a difference in the amount of fentanyl administered during anes-
thesia in the EA and RSB groups, 2.31 [1.88-3.07] vs 2.84 [2.46-3.16] mcg /kg/hour (p=0.2). In the postoperative period, we observed higher
doses of tramadol in the in 2nd group, 20 [18-23] mg/hour versus 14.5 [12-16] mg/hour in the 1st group (p=0.001). This is associated with the
presence of drainage. The length of hospital stay was statistically comparable between the groups: 7.5 [7-8] days for the 1st group and 8 [7-10]
days for 2nd group (p=0.1). 
Conclusion: the study has shown that rectus sheath block is a viable alternative to epidural analgesia in a multimodal analgesia approach to pain
management.

Keywords: rectus sheath block, epidural analgesia, visual analogue scale, open abdominal aortic repair, postoperative acute pain, 
multimodal analgesia.

ВВЕДЕНИЕ

При реконструкциях абдоминального отдела аорты
открытую хирургическую методику выполняют при
окклюзии или аневризме аорты. Оперативные вмеша-
тельства являются хирургией высокого риска. Тридцати-
дневная летальность при открытой хирургии аорты
составляет 3,0-4,6% согласно данным OVER и EVAR-1 [1].
Эндоваскулярное лечение при поражении брюшной
аорты показывает хорошие результаты в первые 6 меся-
цев в сравнении с открытой хирургией, однако отдален-
ные результаты 8-летней летальности ниже в группе с
открытым хирургическим лечением. Обеспечение адек-
ватного обезболивания при оперативных вмешатель-
ствах высокого риска является актуальной задачей для
быстрого восстановления пациентов [2].
Послеоперационному обезболиванию уделяется большое
внимание, но количество пациентов, испытывающих боль
остается высоким даже в странах с высоким уровнем
медицины, от 19 до 48 % пациентов после хирургического
вмешательства в первые 24 часа отмечали уровень боли
от средней до сильной интенсивности [3]. Многие годы

методом выбора периоперационного обезболивания во
всем мире является мультимодальная анальгезия [4-6].
Открытая реконструктивная операция на брюшном отде-
ле аорты является высокотравматичным вмешатель-
ством и обезболивание является важным аспектом уско-
ренного восстановления пациентов. Использование
только системных анальгетиков недостаточно - необхо-
димо применение регионарных методик в схеме мульти-
модальной анальгезии. Эпидуральная анальгезия (ЭА)
как метод периоперационного лечения боли в настоящее
время считается методом выбора в данной области хирур-
гии [7]. Применение ЭА для лечения боли при открытых
реконструкциях абдоминального отдела аорты в сравне-
нии с применением опиатных и неопиатных анальгети-
ков системно приводит к уменьшению срока пребывания
пациентов на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и
снижению частоты и выраженности дыхательных нару-
шений, а также, срока пребывания в отделении интенсив-
ной терапии, уменьшению рисков развития инфаркта,
инсульта и желудочно-кишечного кровотечений. В то же
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время данные многоцентровых исследований демонстри-
руют, что 30-ти дневная летальность при использовании
ЭА не изменяется [7, 8]. Другие авторы показывают, что
применение ЭА в сравнении с системным обезболиванием
снижает риск развития ишемии кишечника в послеопера-
ционном периоде и уменьшает частоту повторных госпи-
тализаций, но увеличивает потребность в переливании
крови и не влияет на летальность, частоту развития серь-
езных осложнений с повреждением легких, сердца или
почек [8, 9]. 
Применение двусторонней блокады влагалищ прямых
мышц живота (БВПМЖ) с постоянной инфузией 0,2%
ропивакаина в послеоперационном периоде способствует
адекватному обезболиванию после открытых рекон-
струкций абдоминального отдела аорты [10, 11]. Исполь-
зование мультимодальной анальгезии с БВПМЖ в откры-
той абдоминальной хирургии для обезболивания
послеоперационной лапаротомной раны показало сниже-
ние уровня послеоперационной боли, уменьшение тошно-
ты и рвоты, а пациенты отмечали высокий уровень удов-
летворенности послеоперационным обезболиванием [10,
12]. Выполнение БВПМЖ возможно при использовании
ультразвуковой навигации или под контролем зрения
хирурга, что делает методику БВПМЖ безопасной, про-
стой в исполнении и эффективной [13]. Регионарная ане-
стезия позволяет вводить местные анестетики дробно
или постоянной инфузией, что делает данную методику
удобной и безопасной для продленной анальгезии в
хирургическом отделении [14]. Несмотря на то, что ЭА
показывает в первые 24 часа после операции лучшие
показатели анальгетического эффекта, в более поздние
сроки другие регионарные методики становятся сопоста-
вимыми по уровню обезболивающего эффекта у пациен-
тов и могут являться альтернативной схемой мультимо-
дального обезболивания в хирургии после лапаротомии
[15]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективное одноцентровое рандомизированное
исследование включено 36 пациентов, прооперирован-
ных на аорте и ее ветвях с выполнением срединной лапа-
ротомии за период 2017-2023 гг. 
Перед операцией пациентов рандомизировали с помощью
генератора случайных чисел. Критерии включения паци-
ентов в исследование:

1. возраст ≥18 лет; 
2. реконструктивные вмешательства на брюшном отде-
ле аорты и ее ветвях; 
3. срединная лапаротомия;
4. добровольное информированное письменное согла-
сие пациента.

Критерии не включения и исключения пациентов:
1. почечная и/или печеночная недостаточность;
2. непереносимость препаратов, используемых в иссле-
довании;

3. оперативные вмешательства на позвоночнике в 
анамнезе;
4. окклюзионная гидроцефалия;
5. прием антиагрегантов и/или антикоагулянтов;
6. отказ от предложенного вида обезболивания;
7. декомпенсированные хронические заболевания;
8. заболевания крови;
9. когнитивная дисфункция с нарушением коммуника-
ции между исследователем и исследуемым.

Характеристика пациентов. Все пациенты были разделе-
ны на две группы: Во всех группах выбранный метод
анальгезии проводили после индукции:
Первая группа пациентов (18 пациентов) – ЭА с введени-
ем в эпидуральное пространство ропивакаина 0,2 % - 10
мл/час, с последующей корректировкой дозы по парамет-
рам гемодинамики.
Вторая группа пациентов (18 пациентов) – БВПМЖ, кото-
рую выполняли под ультразвуковым контролем с введе-
нием по 20 мл 0,2% ропивакаина с каждой стороны после
индукции, с последующей установкой катетеров и болюс-
ным введением по 10 мл 0,2% ропивакаина в катетер с
каждой стороны (рис.1), каждые 4 часа. 
До операции всем пациентам выполняли исходную оцен-
ку боли по Визуально-аналоговой шкале (ВАШ), фун-
кционального статуса ASA (классификация физического
статуса Американского общества анестезиологов) в
послеоперационном периоде. Количество дней, проведен-
ных в стационаре, считали со дня проведения оператив-
ного вмешательства. День операции с последующим пере-
водом в отделение реанимации и интенсивной терапии
считали, как 1-й день, проведенный в стационаре, дни до
оперативного вмешательства не учитывали. 
У всех пациентов уровень боли по ВАШ был 0 баллов на
момент начала анестезии, затем оценку проводили сразу
по окончании оперативного вмешательства при пробуж-
дении пациента на операционном столе и на вторые сут-
ки в 9 утра. Все пациенты оперированы в условиях стан-
дартизированной комбинированной общей анестезии в
сочетании с выбранным дополнительным методом аналь-
гезии. Индукция анестезии: пропофол – 1-2 мг/кг в/в
дробно до достижения значения по BIS-мониторингу
(Bispectral index мониторинг) 45-60, фентанил – 4 мкг/кг
в/в болюсно, цисатракурий – 0,1-0,2 мг/кг до достижения
полной релаксации по TOF (Train-of-Four)-мониторингу
нейромышечного блока, дексаметазон – 8 мг в/в. ИВЛ
проводили в режиме SIMV-PC c достижением целевого
дыхательного объема 6-8 мл/кг, частоту дыхания (ЧДД)
регулировали для поддержания парциального давления
углекислого газа на выдохе 35-42 мм рт. ст. Во время 
операции использовали ингаляционно севоран с мини-
мальной альвеолярной концентрацией (МАС) 0,7-1,0,  и с
поддержанием значения BIS 40-60 и периодическое вве-
дение фентанила в дозировке 100 мкг. Среднее артери-
альное давление (АДср.) поддерживали в диапазоне 65-90
мм рт. ст. Для его поддержания использовали постоянную
инфузию норэпинефрина от 0,03 мкг/кг/мин [16]. Миоре-
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лаксация цисатракурием в течение анестезии проводили
при появлении 1 ответа по TOF-монитору в дозе 0,03
мг/кг. Во время операции использовали целеориентиро-
ванную инфузионную терапию, что включало поддержа-
ние вариабельности систолического артериального дав-
ления (SPV) 13 % (если SPV было более 15 % проводится
болюс жидкости 4 мл/кг в течение 15 минут, с последую-
щей оценкой полученных результатов), АДср. 65-90
мм.рт.ст., сатурации центральной венозной крови более
65%, гематокрит более 30%, диуреза более 0,5 мл/кг/час,
лактата сыворотки крови не более 4 ммоль/литр [17]. В
течение всего времени обеспечивали согревание пациен-
та и поддержание температуры тела >36°C [18]. 
Послеоперационное обезболивание. Всем пациентам за 30
минут до окончания оперативного вмешательства прово-
дили в/в инфузию парацетамола 1000 мг. Во всех группах
применяли опиоидные центральные анальгетики (трама-
дол 100 мг) по требованию и парацетамол по схеме: по 
1 грамму каждые 6 часов до 4 г/сутки. Все пациенты до
операции были обучены самооценке боли по 10-см ВАШ,
на которой 0 см соответствовало отсутствию боли, а 10 см
нестерпимой боли. При пробуждении оценивали уровень
боли. Если боль превышала 3 балла вводили трамадол 100
мг в/в. 
После окончания операции все пациенты были пробужде-
ны на операционном столе и на самостоятельном дыха-
нии через естественные дыхательные пути переведены в
отделение интенсивной терапии. Послеоперационное
обезболивание также было многокомпонентным.
Все пациенты дали добровольное информированное
согласие для использования не персонифицированных
данных об их диагностике и лечении в научно-исследова-
тельской работе. Протокол исследования одобрен Этиче-
ским комитетом ФГБУ «НМИЦ хирургии имени А.В. Виш-
невского» МЗ РФ (протокол № 002-2018 от 07 декабря
2018 года).

Статистический анализ проводили с использованием про-
граммы IBM SPSS® Statistics версия 26.0. Данные на нор-
мальность распределения оценивали методом Шапиро-
Уилка и описывали в виде среднего (M) и стандартного
отклонения (±SD): 95% доверительного интервала (95%
ДИ) при нормальном распределении и медианы и диапа-
зонов: интерквартильного размаха при отличном от 
нормального распределения. Различия между количе-
ственными переменными оценивали с помощью парамет-
рического t-критерий Стьюдента и непараметрического
критерия Манна-Уитни. Сравнение результатов до-после
проводилось с помощью критерия Фридмана. 
Группы сопоставимы по основным гендерно-антропомет-
рическим параметрам и параметрам гемодинамики 
(р >0,05). Количество мужчин преобладает в обеих груп-
пах. В группе 1 (72,2%) и группе 2 (61,1%) пациенты име-
ли высокий класс по ASA (ІV). Характеристики пациентов,
представлены в таблице 1.
Исходно пациенты в обеих группах имели одинаковые
гемодинамические показатели. У всех пациентов фракция
выброса была в пределах референсных значений и не
отличалась при межгрупповом сравнении. Значения
РО2/FiO2 превышали порог 300, что исключает гипоксе-
мию у данной группы пациентов (табл. 2).
В проведенном исследовании не было статистически
значимой разницы во времени анестезии, пережатия
аорты и объем кровопотери в группах (р>0,05) (табл. 3).
При пробуждении уровень АД ср и ЧСС в группе 1 не отли-
чался от группы 2: р=0,33 и р=0,9 соответственно. Доза
норадреналина в группах также была сопоставима
(р=0,3). Скорость инфузионной терапии (р=0,35) и темп
диуреза во время оперативного вмешательства (р=0,7) в
группах не различались. Не было разницы в количестве
используемого интраоперационно фентанила во время
анестезии в группах ЭА и БВПМЖ (р=0,2). Полученные
данные приведены в таблице 4.

Рис. 1. Техника установки катетеров во влагалище прямой мышцы живота хирургом. 
а ­ катетеризация влагалища прямой мышцы живота под контролем рук хирурга слева; 
б ­ введение местного анестетика во влагалище прямой мышцы живота; 
в ­ двухсторонняя катетеризация влагалища прямой мышцы живота (интраоперационное фото).

Fig. 1. The technique involving the insertion of catheters into the vagina of the rectus abdominis muscle by a surgeon. 
a ­ insert the needle in­plane through the rectus abdominis muscle until the tip reaches the space between the muscle and posterior rectus sheath, under the control of the surgeon's
hands, on the left; 
б ­ injection of local anesthetic;
в ­  bilateral catheterization (intraoperative photo).

а б в
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Параметры гемодинамики в группах были стабильными
по окончании первых суток. Применение эпидуральной
анальгезии не потребовало увеличения инфузионной
нагрузки по сравнению с БВПМЖ (р=0,18). РО2/FiO2 по
окончании первых операционных суток оставался в пре-
делах референсных значений и не отличался при меж-
групповом сравнении. В послеоперационном периоде в
группе БВПМЖ были необходимы более высокие дозы
трамадола для обезболивания по сравнению с ЭА
(р=0,001*). Выбор метода анальгезии не влиял на сроки
госпитализации пациентов в ОРИТ и койко-день в стацио-
наре (табл. 5).

Не было статистически значимой разницы между уров-
нем боли при пробуждении и в конце первых суток при
сравнении БВПМЖ и ЭА: 2,5 [2-4] см при пробуждении и 
3 [2-3] см в конце первых суток против 3 [0-5] см и 2,5 
[0-3] см соответственно (р>0,05) (табл.6). 

ОБСУЖДЕНИЕ

У сосудистых пациентов с поражением аорты по различ-
ным источникам, заболевание коронарных артерий
встречается от 5,4% до 35,1%, при этом 4% этих пациен-
тов уже перенесли инфаркт миокарда и имеют высокий
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Таблица 1. Распределение пациентов в группах по полу, возрасту, ИМТ, ASA

Table 1. Distribution of patients in groups

Примечание: М ˗ средняя арифметическая, SD ˗ стандартное отклонение, 95% ДИ ˗ 95% доверительного интервала. ЭА ­ эпидуральная анальгезия. 
БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. ИМТ ˗ индекс массы тела. ASA ˗ классификация физического статуса Американского общества анесте­
зиологов. 1Источник.
Note: M – arithmetic mean, SD ˗ standard deviation, 95% CI ˗ 95% confidence interval. EA epidural analgesia. RSB – rectus sheath block. BMI ˗ body mass index. ASA ˗ classi­
fication of the physical status of the American Society of Anesthesiologists.
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Таблица 2. Исходные параметры гемодинамики в группах исследования

Table 2. Baseline hemodynamic parameters in the study group

Примечание: ЭА ˗ эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. ЧСС – частота сердечных сокращений. АД ср. – среднее
артериальное давление. ФВ –фракция выброса. РО2/FiO2 – индекс оксигенации.
Note: EA ˗ epidural analgesia RSB – rectus sheath block. HR ˗ heart rate. ADsr. – average blood pressure. LV EF – left ventricular ejection fraction. PO2/FiO2 ˗ oxygenation
index.

��
����

�
�������

����

�
�������

����
�

��������	

���
��

��������	
�

����
������� 
����
������� ���

���������
����
��

��
����������
���

�������� ����������� � ���

!�"#"�"�������$

��������	
�
����� ����
���  ���������
��� ����

Таблица 3. Длительность этапов операции и кровопотеря 

Table 3. Duration of surgery stages and blood loss

Примечание: Me – медиана, IQR ˗ интерквартильный размах. М ˗ средняя арифметическая, SD ˗ стандартное отклонение, 95% ДИ ˗ 95% доверительного
интервала. ЭА ˗ эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота, t анестезии – длительность анестезиологического обеспече­
ния, t пережатия – время пережатия аорты. 
Note: Me  ˗ median, IQR ˗ interquartile range. M ˗ arithmetic mean, SD  ˗ standard deviation, 95% CI ˗ 95% confidence interval. EA ˗ epidural analgesia. RSB – rectus sheath
block. anesthesia time ˗ duration of anesthesia care. t of clamping ˗ time of compression of the aorta.

1https://anest­rean.ru/asa/
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Таблица 4. Клинические показатели, количество опиатных анальгетиков, вазопрессоров и сроки 
пребывания в стационаре при различных видах обезболивания

Table 4. Clinical indicators, the number of drugs, vasopressors, and hospital stays for various types of pain management

Примечание: Me – медиана, IQR­ интерквартильный размах. М ˗ средняя арифметическая, SD ˗ стандартное отклонение, 95% ДИ ˗ 95% доверительного
интервала. ЭА  ˗ эпидуральная анальгезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. V – объем инфузионной терапии. РО2/FiO2 – индекс оксигена­
ции. ЧСС – частота сердечных сокращений. АДср – среднее артериальное давление в конце операции после пробуждения.
Note: Me ˗ median, IQR ­ interquartile range. M ˗ arithmetic mean, SD ˗ standard deviation, 95% CI ˗ 95% confidence interval. EA is an epidural analgesia. RSB – rectus sheath
block. V ­ volume of infusion therapy. РО2/FiO2 ˗ oxygenation index. HR ˗ heart rate. ADsr – average blood pressure at the end of the operation after waking up.
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Таблица 5. Базовые клинические и лабораторные показатели в 1-е сутки 
при различных видах обезболивания

Table 5. Basic clinical and laboratory parameters on 1 day for various types of anesthesia

Примечание: * ˗ статистически значимые различия в группах (р <0,05). Me – медиана, IQR ˗ интерквартильный размах. М ˗ средняя арифметическая, 
SD – стандартное отклонение, 95% ДИ ˗ 95% доверительного интервала. ЭА ˗ эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. 
V – объем инфузионной терапии. РО2/FiO2 – индекс оксигенации. ЧСС – частота сердечных сокращений. АДср – среднее артериальное давление. 
Note: * ˗ statistically significant differences in the groups (p<0.05).Me ˗ median, IQR ˗ interquartile range. M ˗ arithmetic mean, SD ˗ standard deviation, 95% CI ˗ 95%
confidence interval. EA ˗ epidural anesthesia. RSB – rectus sheath block. V ˗ volume of infusion therapy. РО2/FiO2 ˗ oxygenation index. HR ˗ heart rate. ADsr – average blood
pressure.
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риск сердечно-сосудистых заболеваний. Эти пациенты,
часто принимают антиагрегантные и антикоагулянтные
препараты, что является проблематичным для примене-
ния ЭА для обезболивания в периоперационном периоде
[19]. В такой ситуации ЭА может привести к грозным
осложнениям, что ограничивает ее использование в 
сосудистой хирургии. При анализе данных у сосудистых
пациентов частота развития эпидуральной гематомы
после установки эпидурального катетера наибольшая и
составляет 99,6 событий на 100 000 эпидуральных
катетеризаций (95% CI, 76,0-128,2×10-5) [20]. Учитывая
высокие риски развития осложнений при установке эпи-
дурального катетера, поиск альтернативных методов
обезболивания становится особенно актуальным. Рекон-
структивная хирургия аорты является консервативной
областью по применению альтернативных методик обез-
боливания. Согласно протоколам Европейского сосуди-
стого общества, альтернативные методики обезболива-
ния рассматриваются только с точки зрения применения
внутрираневого катетера [21]. Несмотря на то, что про-
грамма ускоренного восстановления пациентов активно
внедряет различные методики мультимодальной аналь-
гезии во все области хирургии, в аспекте хирургии при
реконструкции абдоминальной аорты позиция общества
также консервативна и рекомендует применение эпиду-
ральной анальгезии. Общество не рекомендует другие
методики для обезболивания, опираясь на недостаточное
количество данных и исследований [22]. Рекомендации
российских экспертов рассматривают методом обезболи-
вания из регионарных методик только эпидуральную
анальгезию [23]. Мы не обнаружили при анализе литера-
туры данных о сравнении БВПМЖ и ЭА у пациентов при
открытой хирургии аорты.
Имеются немногочисленные данные о примене-
нии БВПМЖ и системного обезболивания в сосудистой
хирургии при срединной лапаротомии. БВПМЖ приводит
к послеоперационному снижению показателей боли 
(≤4 баллов по ВАШ) и уровня седации в первые часы после
операции (р <0,001). Кроме того, снижается потребление
опиоидов в 2 раза интраоперационно и 1,5 раза в после-
операционном периоде по сравнению с общей анестезией
(р<0,001) [24]. Также, БВПМЖ была связана с лучшей
удовлетворенностью пациентов (95% против 70%) при
системном обезболивании, и уменьшением ПОТР у дан-

ной группы пациентов (р=0,037) [24]. В нашем исследова-
нии уровень боли не превышал 4 баллов по шкале ВАШ и
статистически не отличался в группах с БВПМЖ и ЭА. 
По данным литературы ЭА сравнивается у сосудистых
пациентов только с внутривенным системным обезболи-
ванием. При таком сравнении ЭА имеет преимущество в
достижении хорошего анальгетического эффекта и сни-
жения количества применяемых опиатов. Однако при
этом развивается артериальная гипотензия, требующая
медикаментозной коррекции [25]. В нашем исследовании
не развивалась артериальная гипотензия в обеих группах.
Вазопрессорная или инотропная поддержка в послеопера-
ционном периоде пациентам не потребовалась.
Вопрос снижения количества опиатов при применении
мультимодальной анальгезии в сочетании с регионарны-
ми методиками является основным. Прием опиатов
может привести к увеличению толерантности к ним, опи-
ат-зависимой гипералгезии и даже к последующей зави-
симости [26]. Наши данные не совпадают с результатами
исследования проведенного Nandita Gupta, где уровень
боли был меньше в группе с БВМПЖ по сравнению с ЭА в
первые сутки, при этом количество применяемых опиат-
ных анальгетиков было сопоставимо в двух группах [20].
Отсутствовала статистически значимая разница в количе-
стве примененного фентанила во время анестезии в груп-
пах ЭА и БВПМЖ, что может быть связано с тем, что при
применении ЭА не использовали нагрузочную дозу мест-
ного анестетика, а БВПМЖ выполняли перед разрезом.
Пропофол использовался только на индукцию, а ингаля-
ционные анестетики применялись по МАС от 0,7 до 1 и их
количество не меняли при болевом ответе пациента, вво-
дили только фентанил. Это приводило к обезболиванию
передней брюшной стенки при лапаротомии. В послеопе-
рационном периоде использовали более высокие дозы
трамадола в группе БВПМЖ, что, вероятно, было обуслов-
лено наличием дренажа в брюшной полости, а при
БВПМЖ обезболивание возможно только передней брюш-
ной стенки и области лапаротомной раны. 
Сроки пребывания пациентов в стационаре в группах
были статистически сопоставимы и составляли 7,5 [7-8]
суток при ЭА против 8 [7-10] суток при БВПМЖ (р=0,1). По
данным Colin Cleary с соавторами применение БВПМЖ у
пациентов прооперированных на аорте медиана срока
пребывания в стационаре снижалась с 6 до 5 суток
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Таблица 6. Динамика изменения уровня боли по ВАШ в зависимости от вида обезболивания

Table 6. Dynamics of pain changes VAS depending on the type of pain management

Примечание: Me – медиана, IQR ˗ интерквартильный размах. ЭА ˗ эпидуральная анестезия. БВПМЖ – блокада влагалищ прямых мышц живота. 
ВАШ – визуально­аналоговая шкала. 
Note: Me ˗ median, IQR ˗ interquartile range. EA ˗ epidural anesthesia. RSB – rectus sheath block. VAS – visual analogue scale.
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(р=0,006) [27]. По другим данным средний срок пребыва-
ния пациентов составляет 8 суток после открытой рекон-
структивной хирургии абдоминальной аорты [28]. Сроки
пребывания пациентов в нашем центре после открытого
хирургического лечения на брюшном отделе аорты сопо-
ставимы со сроками пребывания пациентов в стационаре
в других центрах с высоким уровнем хирургии.
Основным ограничением представленного исследования
является отсутствие разделения боли на висцеральную и
соматическую. Пациенты испытывали трудности с опре-

делением источника боли, что не позволяет дифференци-
ровать ее генез.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало, что
блокада влагалищ прямых мышц живота является адек-
ватной альтернативной методикой по сравнению с эпиду-
ральным обезболиванием в схеме мультимодальной
анальгезии. 
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