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Протокол персонализированного опиоид-сберегающего 
обезболивания расширенных робот-ассистированных операций 
на органах малого таза
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Цель – оценить безопасность и эффективность протокола персонализированного опиоид-сберегающего обезболивания в условиях уско-
ренной реабилитации после расширенных робот-ассистированных операций на органах малого таза.
Материалы и методы. В проспективное исследование включили 19 пациентов, оперированных в условиях комбинированной торакальной 
эпидуральной анестезии/анальгезии: общую анестезию проводили пропофолом или севофлураном/десфлураном с добавлением кетамина + 
+ 6–8 мл/ч 0,25% ропивакаина, в послеоперационном периоде 0,125% бупивакаина вводили со скоростью 8–15 мл/ч. В группе сравнения 
(n = 21) опиоиды использовали как компонент общей анестезии и мультимодальной анальгезии. Оценивали интра- и послеоперационное по-
требление опиоидов, выраженность болевого синдрома, опиоид-опосредованные побочные эффекты и сроки послеоперационной реабилитации.
Результаты. У пациентов основной группы медианы миллиграмм-эквивалентов морфина были значимо ниже, чем в контроле (103 против 
148 и 91 против 404 соответственно; р = 0,001 для обоих сравнений). Значения числовой шкалы боли значимо не отличались между груп-
пами. Побочные эффекты были значимо меньше в группе лечения (26% против 62%; р = 0,026). Были значимые различия в сравниваемых 
группах в сроках восстановления функции кишечника, начала регулярного питания и перевода из послеоперационной палаты в пользу 
опиоид-сберегающего обезболивания (р = 0,037, р = 0,046 и р = 0,023 соответственно).
Вывод. Применение протокола персонализированного опиоид-сберегающего обезболивания в условиях ускоренной реабилитации па-
циентов, перенесших расширенные робот-ассистированные операции на органах малого таза, способствовало уменьшению потребления 
опиоидов, побочных эффектов и сроков послеоперационной реабилитации без влияния на выраженность болевого синдрома.
Ключевые слова: робот-ассистированные операции, опиоид-сберегающее обезболивание, торакальная эпидуральная анестезия/анальгезия, 
потребление опиоидов, ускоренная реабилитация
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The objective was to study the safety and efficacy of a personalized opioid-sparing pain relief protocol in the context of enhanced rehabilitation after 
advanced robot-assisted pelvic surgery.
Materials and methods. The prospective study included 19 patients who underwent surgery under combined thoracic epidural anesthesia/analgesia: 
general anesthesia was administered with propofol or sevoflurane/desflurane with ketamine + 6–8 ml/hour of 0.25% ropivacaine, in the postopera-
tive period 0.125% bupivacaine was administered at a rate of 8–15 ml/hour. In the comparison group (n = 21), opioids were used as a component 
of general anesthesia and multimodal analgesia. Intra- and postoperative opioid consumption, pain severity, opioid-related side effects, and timing 
of postoperative rehabilitation were evaluated.
Results. In the study group, the median milligram equivalents of morphine were significantly lower than in the control group (103 versus 148 and 91 
versus 404, respectively; p = 0.001 for both comparisons). The values of the numerical pain scale did not differ significantly between the groups. Side effects 
were significantly lower in the treatment group (26% vs. 62%; p = 0.026). There were significant differences in the timing of intestinal function recovery, 
initiation of regular diet and transfer from the recovery room in favor of opioid-sparing pain relief (p = 0.037; p = 0.046; and p = 0.023; respectively).
Conclusions. The use of a personalized opioid-sparing pain relief protocol in the context of enhanced rehabilitation of patients underwent the advanced 
robot-assisted pelvic surgery helped to reduce opioid consumption, side effects, and postoperative rehabilitation without affecting the severity of pain.
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Введение

Интраоперационное введение опиоидов счита-
ется ключевым компонентом сбалансированной 
общей анестезии [8], однако связано с опосредо-
ванными побочными эффектами, которые ведут 

к увеличению послеоперационных осложнений 
и  являются источником патологической зависи-
мости [11]. С введением концепции ускоренного 
послеоперационного восстановления ERAS акту-
альным стало более эффективное обезболивание, 
которое сводит к минимуму возникновение опо-
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средованных побочных эффектов опиоидов. Кон-
цепция безопи оидной анестезии (БОА) основана 
на том, что гормональный стресс, симпатические 
и воспалительные реакции могут быть устранены 
мультимодальной комбинацией неопиоидных пре-
паратов различных фармакологических классов [17, 
27]. Начиная с 2000-х гг. протоколы БОА распро-
страняются во всем мире, обеспечивая адекватный 
анальгетический контроль и оптимизируя после-
операционное восстановление. Данные литерату-
ры, касающиеся БОА, остаются спорными, и не все 
анестезиологические исследования подтверждают 
ее пользу. Некоторые авторы сообщали, что потре-
бление опиоидов в послеоперационном периоде не 
изменилось, хотя отсутствие изменений могло быть 
подвержено неизменной практикой их назначения 
[7, 25]. Последнее опубликованное рандомизирован-
ное контролируемое исследование (РКИ) показало 
отрицательный результат, но оно было сосредоточе-
но только на опосредованных побочных эффектах 
опиоидов [5]. В другом РКИ БОА не уступала опи-
оидной анестезии в течение 2 послеоперационных 
дней (ПОД), но с точки зрения послеоперационного 
восстановления имела недостаток по времени про-
буждения и восстановления ориентации [10]. В бо-
лее широком контексте метаанализ не подтвердил 
клинического преимущества БОА в контроле боли 
или снижении потребления опиоидов [23]. Однако 
недавний метаанализ, в котором было принято бо-
лее строгое определение БОА, продемонстрировал 
более низкую потребность в опиоидах, но только в 
первые 2 часа после операции [21].

Насколько нам известно, на сегодняшний день не 
оценивалось влияние БОА на послеоперационное 
течение после расширенных робот-ассистирован-
ных операций на органах малого таза (РРОМТ). 
Данные травматичные хирургические вмешатель-
ства проводятся чаще всего у пожилых пациентов 
и сопровождаются комплексом соматических, вис-
церальных и воспалительных компонентов боли, 
приводящих к послеоперационным осложнениям. 
До 2019 г. в Клинике Башкирского государствен-
ного медицинского университета (БГМУ) опи-
оиды в послеоперационном периоде назначали 
рутинно большинству пациентов. Основываясь 
на стремлении улучшить и стандартизировать 
уход за пациентами, мы приступили к реализации 
комплексной реорганизации медицинской помо-
щи, смоделированной на основе опубликованных 
рекомендаций [24], и предложили стратегию пер-
сонализированного опиоид-сберегающего обезбо-
ливания (ПОСО). Она основана на «индивидуаль-
но подобранных» планах обезболивания, которые 
составлялись с учетом оценки состояния пациента 
и хирургической процедуры с последующей перео-
ценкой и корректировкой по мере необходимости, 
которая сочетала в себе краткосрочное примене-
ние торакальной эпидуральной анестезии/аналь-
гезии (TЭAA) в первые 1–3 ПОД и применение 
опиоид-сберегающей мультимодальной анальгезии 

(ММА) в последующие ПОД. Эта стратегия могла 
не только максимизировать эффекты ТЭАА, но и 
теоретически уменьшить ее побочные эффекты в 
рамках протокола ERAS. 

Цель нашего исследования состояла в том, чтобы 
оценить, является ли данный подход безопасным 
и эффективным методом контроля боли и высоко-
го качества послеоперационного восстановления, 
и может ли он привести к заметному снижению 
количества опиоидов, потребляемых при РРОМТ 
в условиях протокола ERAS.

Материалы и методы

Проспективное исследование с историческим 
контролем было проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией (2013). Этический экс-
пертный совет БГМУ одобрил данное исследова-
ние (№ 10/05.12.2018  г.). Пациенты, перенесшие 
РРОМТ в период апробации протокола ПОСО 
(с января 2023 г. по сентябрь 2023 г.), ретроспектив-
но сравнивались с когортой пациентов, перенесших 
РРОМТ до внедрения протокола (неограниченное 
потребление опиоидов, период с сентября 2020 г. по 
декабрь 2022 г.).

В исследование были последовательно вклю-
чены взрослые пациенты в возрасте 35–75 лет с 
индексом массы тела (ИМТ) 18–31 кг/м2. Кри-
териями невключения были: 1) повышенная 
чувствительность или нежелательные реакции к 
местным анестетикам или опиоидам; 2) хрони-
ческое (> 3 месяцев) употребление опиоидов, за 
исключением трамадола; 3) общепринятые про-
тивопоказания к эпидуральной анальгезии; 4) тя-
желая сердечно-сосудистая дисфункция (фракция 
выброса левого желудочка < 40%, систолическое 
артериальное давление [АД] < 90 мм рт. ст., интер-
вал QTc > 450 мс, частота сердечных сокращений 
[ЧСС] < 50 уд/мин); 5) тяжелая дисфункция пе-
чени (степень С по шкале Чайлд-Пью) или почек 
(заместительная почечная терапия); 6) неконтро-
лируемая эпилепсия.

Стандартный протокол анестезии и послеопе-
рационного ведения [20] использовали для всех 
пациентов, отличалась только анальгезия (рис. 1).

Интраоперационную артериальную гипотензию, 
гипертензию, брадикардию, наджелудочковую 
аритмию и гиповолемию лечили в соответствии с 
рекомендациями. Если среднее артериальное дав-
ление (САД) было < 60 мм рт. ст. или на 30% ниже 
исходного уровня, внутривенно вводили 50 мкг фе-
нилэфрина. Если гипотензия сохранялась, начина-
ли введение норадреналина с дозы 1–2 мкг∙кг–1∙ч–1 
для достижения диапазона САД 60–100 мм рт. ст. 
При брадикардии  <  45 уд/мин внутривенно вво-
дили 0,5~1 мг атропина.

В предоперационном периоде пациенты были 
проинструктированы о том, как оценивать интен-
сивность боли с помощью числовой шкалы боли 
(ЧШБ). Чтобы улучшить соблюдение протокола, 
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их инструктировали без колебаний просить аналь-
гезию, если самооценка по шкале ЧШБ составляла 
более 3. Ординатор ежедневно оценивал состояние 
пациента и при необходимости подбирал дозировку 
и сопутствующее лечение. Все обезболивающие пре-
параты были задокументированы для целей иссле-
дования. Эпидуральный катетер рутинно сохраняли 
до 5 ПОД. Индивидуальные схемы наркотического 
обезболивания назначали по мере необходимости 
пациентам, которые не реагировали адекватно на 
неопиоидные схемы.

Протокол ERAS включал ограничительную ин-
фузионную терапию от 1 до 3 мл∙кг–1∙ч–1 кристалло-

идов до возобновления нормального приема пищи. 
Пациентам разрешалось пить прозрачные жидко-
сти в 1 ПОД. Назогастральный зонд удаляли, если 
ПОТР не было более 24 часов. Мобилизацию паци-
ентов начинали вечером после операции, если не-
возможно – на следующий ПОД. Пациенты были 
переведены из ОИТ при количестве баллов по шка-
ле Aldrete не менее 9 [2]. Пациентов выписывали 
домой, когда был достигнут адекватный контроль 
боли; они были мобильными, могли есть и пить, 
имели нормальные жизненно важные показатели.

Потребление опиоидов рассчитывали для ин-
траоперационного периода, пребывания в ОРИТ, 

Протокол ПОСО Стандартный протокол
До операции

Все пациенты: стандартное голодание и ограничение воды
Парацетамол 1000 мг, габапентин 300 мг, целекоксиб 200 мг и трамадол 100 мг

• Эпидуральный катетер –
Мониторинг: пульсоксиметрия, неинвазивное / инвазивное АД, 5-канальная ЭКГ, 

глубина анестезии и нервно-мышечный мониторинг.
Индукция анестезии

• Антибиотикопрофилактика
• Профилактика ПОТР: дексаметазон 4 мг

• Выключение сознания: пропофол 
1,5–2мг/кг + кетамин 0,5 мг/кг

• Анальгезия:
 ТЭАА на уровне Th 7–10: 

нагрузочная доза 7 мл 0,25% 
ропивакаина

• Выключение сознания: пропофол 
1,5–2 мг/кг

• Анальгезия:
 Опиоиды: фентанил 3 мкг/кг в/в

Миорелаксанты: на усмотрение врача анестезиолога-реаниматолога
Поддержание анестезии

• Ингаляционная анестезия: 1–3% севофлуран / 4–6% десфлуран 
(концентрация в выдыхаемом воздухе) с целевой МАК 1–1,5 в 40% воздушно-

кислородной смеси (поток 1 л/мин) или
• ТВВА: пропофол с целевой концентрацией 3–6 мкг/мл (5–7 мг/кг/ч)

• ТЭАА: 0,25% ропивакаин со скоростью 
6–8 мл/час

• Анальгезия в соответствии 
с протоколом:
 Парацетамол 1 г в/в
 Нефопам 20 мг в/в
 Кетопрофен 50–100 мг в/в

• Опиоиды: фентанил болюсом 
0,7–1,4 мкг/кг в/в

• Анальгезия в соответствии 
с протоколом:
 Парацетамол 1 г в/в
 Нефопам 20 мг в/в
 Кетопрофен 50–100 мг в/в
± Морфин или промедол 10–20 мг в/в

Миорелаксанты: на усмотрение врача анестезиолога-реаниматолога
Профилактика ПОТР: ондансетрон 4 мг

Посленаркозная палата ОИТ
• ТЭАА: 0,125% ропивакаина + 2 мкг/мл 

адреналина инфузионной помпой 
REHN-11 (Jiangsu Rehn Medtech
Technology Co. Ltd, Китай). Начальная 
скорость 8 мл/час, максимальная 
15 мл/час, дополнительные болюсные 
дозы 5 мл (время блокировки 1 час)

• Опиоидная анальгезия при прорывной 
боли

• Парацетамол 1000 мг каждые 6 часов
• Кетопрофен 15 мг/мл каждые 6 часов
• Габапентин 100 мг дважды в день
• Трамадол 50 мг при прорывной боли

• Опиоидная анальгезия всегда

Лечение ПОТР

Рис. 1. Подробный интервенционный протокол анестезии: в/в – внутривенно; МАК – минимальная альвеоляр-
ная концентрация; ОИТ – отделение интенсивной терапии; ПОТР – послеоперационная тошнота и рвота; 
ТВВА – тотальная внутривенная анестезия; ТЭАА – торакальная эпидуральная анестезия/анальгезия
Fig. 1. Detailed interventional protocol of anesthesia: IV – intravenously; MAC – minimum alveolar concentration; ICU – intensive care unit;  
PONV–postoperative nausea and vomiting; TIVA – total intravenous anesthesia; TEAA – thoracic epidural anesthesia/analgesia
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и во время послеоперационного восстановления. 
Все опиоидные препараты и дозы были переведены 
в миллиграмм-эквиваленты морфина (МЭМ) [3, 6, 
26]. Например, 1 мг морфина был эквивалентен 10 
мг трамадола или 0,7 мг промедола. Для оценки 
боли использовали числовую шкалу (ЧШБ 0–10; 
0  =  отсутствие боли; ≥ 4  =  неприемлемая боль; 
10 = наихудшая боль). Неврологически опосредо-
ванные побочные эффекты опиоидов включали се-
дативный эффект, спутанность сознания, делирий 
или возбуждение. ПОТР оценивали по шкале от 
0 (отсутствие тошноты) до 10 (тошнота и рвота) 
и/или по факту приема экстренных противорвот-
ных средств (ондансетрон, метоклопрамид, дифен-
гидрамин, фамотидин, галоперидол, прометазин).

Статистический анализ выполнен с помощью па-
кета программного обеспечения MedCalc (MedCalc® 

Software Ltd, Остенде, Бельгия). Данные представ-
лены в виде медианы (25–75% межквартильного ин-
тервала) для непрерывных переменных или числа 
пациентов (доли в процентах) для категориальных 
переменных. Для проверки различий между медиа-
нами был применен U-тест Манна – Уитни. Срав-
нение категориальных переменных проводили с 
помощью χ2-теста Pearson или точного теста Fisher. 
Все представленные тесты были двусторонними, а 
статистическая значимость была установлена на 
уровне p < 0,05.

Результаты

2 пациента были исключены из исследования: 
1 из-за отказа от участия, 1 из-за дислокации эпи-
дурального катетера. В сопоставленных данных 

Таблица 1. Демографические и предоперационные характеристики пациентов 
Table 1. Demographic and preoperative characteristics of patients

Характеристики Группа ПОСО Группа до ПОСО р
Возраст, лет 70,9 (66,7–72,1) 69,4 (65,0–69,4) 0,34
Пол, мужской/женский 7/12 8/13 0,488

Рост, см 175,2 (166,0–182,8) 175,4 (166,1–183,9) 0,971

Масса тела, кг 84,4 (72,9–96,0) 86,6 (74,8–98,5) 0,768

ИМТ, кг/м2 27,4 (26,8–28,9) 28,1 (27,4–29,8) 0,335

CCI, класс, n (%):
0–2
3

15 (78,9)
4 (21,1)

15 (71,4)
6 (28,6)

0,589

ASA, класс, n (%):
II
III
IV

2 (10,5)
14 (73,7)
3 (15,8)

4 (19,0)
14 (66,7)
3 (14,3)

0,664
0,634
1,0

Apfel, баллы 2,0 (2,0–3,3) 2,0 (1,9–2,6) 1,0

П р и м е ч а н и е: ИМТ – индекс массы тела, ASA – Американское общество анестезиологов, CCI – индекс коморбидности Charlson.

Таблица 2. интраоперационные переменные 
Table 2. Intraoperative variables

Переменные Группа ПОСО Группа до ПОСО р
Тип РРОМТ, n (%)
Цистэктомия 13 (68,4) 15 (71,4) 0,838
Тотальная эвисцерация 6 (31,6) 6 (28,6)
Вид анестезии, n (%):

ингаляционная
ТВВА

14 (73,7)
5 (26,3)

13 (61,9)
8 (38,1)

0,432

Время операции, мин 305 (300–311) 371 (358–384) 0,010
Доза пропофола, мг 1301 (901–1812) 1105 (719–1616) 0,177
Доза севофлурана, мл 33,8 (23,8–44,3) 34,1 (24,0–44,2) 0,925
Параметры гемодинамики:

минимальное САД, мм рт. ст.
максимальное САД, мм рт. ст.
минимальная ЧСС, уд/мин
максимальная ЧСС, уд/мин

59,0 (51,7–66,3)
98,9 (81,5–116,3)
67,8 (57,2–78,3)

90,3 (78,0–102,6)

60,3 (51,0–69,6)
94,4 (80,2–108,6)
60,5 (71,9–50,1)

90,5 (78,0–103,0)

0,628
0,374
0,039
0,959

Потребление вазопрессоров:
фенилэфрин, n (%)
фенилэфрин, мкг/кг
норэпинефрин, n (%)
норэпинефрин, мкг/кг
атропин, n (%)

5 (26,3)
4,62 (3,02–6,77)

4 (21,0)
16,5 (6,04–27,5)

7 (36,8)

4 (19,0)
2,89 (2,41–4,77)

3 (14,3)
14,4 (5,21–27,5)

6 (28,6)

0,711
0,003
0,689
0,547
0,585
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 пациентов медиана возраста составила 70 лет, женщин 
было 62% (табл. 1). Не было существенных различий 
в распределении демографических характеристик и 
предоперационной оценке пациентов.

Пациенты группы ПОСО имели более короткое 
время операции, но при этом равный расход 
анестетиков (табл. 2). Не было значимых различий 
по уровням САД и максимальной ЧСС, но паци-
енты группы ПОСО нуждались в статистически 
значимо более высокой дозе фенилэфрина.

Мы обнаружили статистически значимое сни-
жение интраоперационного потребления опи-
оидов, так же, как и потребления в целом и на 
каждый 1–3 ПОД пациентами, соблюдавшими 
протокол ПОСО (табл. 3). Апробация протокола 
ПОСО привела к статистически значимому сни-
жению частоты назначения опиоидов в 1 ПОД и 
2–3 ПОД: 47,4% и 21,0% соответственно. Дли-
тельность назначения опиоидов статистически 
значимо снизилась вдвое.

Достоверно хороший контроль боли сохранял-
ся в течение 1–3 ПОД в обеих группах пациентов 
(рис. 2). Между группами не было статистически 
значимых различий в интенсивности боли во время 
пребывания в ОИТ и далее, в течение 2–3 ПОД.

Протокол ПОСО ассоциировался со значитель-
ным снижением числа пациентов, испытывавших 
опосредованные побочные эффекты опиоидов в те-
чение 1–3 ПОД (табл. 4). Частота возникновения 

ПОТР значимо не различалась, но вчетверо больше 
пациентов группы до ПОСО нуждались в назначе-
нии противорвотных средств.

Протокол ПОСО ассоциировался со статисти-
чески значимым укорочением времени достиже-
ния этапов послеоперационной реабилитации и 
пребывания в послеоперационной палате (табл. 5). 
Медиана длительности госпитализации составила 
10,4 (5,1–15,7) дней без значимой разницы между 
группами.

Обсуждение

Программа ERAS постулирует послеоперацион-
ную мультимодальную анальгезию, чтобы свести к 
минимуму использование опиоидов и уменьшить 
послеоперационную кишечную непроходимость, 
но нет единого мнения о том, какие элементы 
ERAS следует применять при проведении расши-
ренных РРОМТ. Только в нескольких исследова-
ниях рассматривалось использование протоколов 
без опиоидного или ограниченного использования 
опиоидов при радикальной цистэктомии. В 1-м ис-
следовании наблюдалось статистически значимое 
снижение послеоперационного потребления опио-
идов (2,5 МЭМ против 44 МЭМ при традиционном 
лечении; р < 0,001), а также снижение длительно-
сти послеоперационной госпитализации (5 дней 
против 7 дней; р < 0,001) [4]. Во 2-м исследовании 
только 12% пациентов нуждались в наркотиках за 
время госпитализации. Для этих пациентов меди-
ана MЭM составила 52 (7,6–157). Кроме того, сре-
ди пациентов, которые не использовали опиоиды, 
у меньшинства наблюдалась послеоперационная 
кишечная непроходимость [22]. В 3-м исследова-
нии также наблюдалась значительно меньшая по-
слеоперационная доза МЭМ (85 против 398 при 
либеральном режиме потребления опиоидов), со-
кращение времени до начала регулярного питания, 
а также более быстрое восстановление функции 
кишечника и сокращение времени до активизации 
пациента [14]. В 4-м исследовании ни один паци-

Таблица 3. Сравнение потребления опиоидов 
Table 3. Comparison of opioid consumption

Переменные Группа ПОСО Группа до ПОСО р
Во время операции, мкг∙кг–1∙ч–1 0,24 (0,22–0,25) 0,28 (0,26–0,29) 0,01
1 ПОД 12,2 (10,2–17,7) 33,0 (21,5–40,4) 0,001
2–3 ПОД 79,5 (62,4–105,7) 371,5 (288,9–446,0) 0,001
Использование опиоидов, n (%):

1 ПОД
2–3 ПОД

10 (52,6)
15 (78,9)

18 (85,7)
21 (100%)

0,038
0,042

Длительность назначения опиоидов, дни 3,9 (0,9–6,4) 1,9 (0,9–5,5) 0,016
Другие анальгетики:

трамадол, n (%)
общая доза, мг
кетопрофен, n (%)
общая доза, мг
нефопам, n (%)

6 (31,6)
149,1 (50,2–262,3)

3 (15,8)
100,0 (49,0–150,0)

4 (21,0)

6 (28,6)
125,4 (49,7–162,9)

3 (14,3)
100,0 (49,0–150,0)

3 (14,3)

0,838
0,376
1,0
1,0

0,689
Общая доза, мг 39,7 (19,6–101,2) 19,7 (19,0–33,5) 0,266
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ент в послеоперационном периоде не нуждался во 
внутривенном введении опиоидов, а 35% пациен-
тов не нуждались в пероральных опиоидах. Вре-
мя послеоперационной госпитализации составило 
2,1 дня, что является самым коротким из зареги-
стрированных данных [1]. В 5-м исследовании па-
циенты потребляли значительно меньше опиоидов 
в день (4,9 МЭМ против 20 МЭМ; p < 0,001), но 
сообщали о большей интенсивности боли во время 
послеоперационного восстановления по программе 
ERAS [29].

До внедрения принципов БОА в Клинике БГМУ 
уже использовали протоколы ERAS, мы же стре-
мились создать и внедрить протокол ПОСО при 
проведении сложных онкологических операций. 
Наша цель состояла в том, чтобы оценить, можно ли 
безопасно и эффективно управлять послеопераци-
онным восстановлением пациентов, подвергшихся 
сложным оперативным вмешательствам, с помощью 
этого протокола. Мы предположили, что внедрение 
протокола, предусматривающего опиоид-сберегаю-
щий курс в течение 3 или менее ПОД, будет осу-
ществимо для большинства пациентов, приведет к 
меньшему количеству потребляемых опиоидов без 
неблагоприятных последствий для послеопераци-
онной реабилитации. Наше исследование проде-
монстрировало, что стандартизированные пути 
послеоперационного восстановления и более широ-
кое использование неопиоидных мультимодальных 
схем обезболивания могут снизить воздействие опи-
оидов без усиления боли. Кроме того, применение 
протокола ПОСО позволило значительно сократить 
время до начала регулярного питания, восстанов-
ления функции кишечника, пребывания в ОИТ и 
снизить частоту опосредованных побочных эффек-
тов опиоидов во время послеоперационной реаби-
литации. Учитывая, что повышенное воздействие 
опиоидных анальгетиков значимо коррелирует с 
послеоперационной кишечной непроходимостью, 

увеличением времени до 1-го метеоризма и вре-
менем до переносимой пероральной диеты после 
радикальной цистэктомии, результаты нашего ис-
следования не противоречат ранее опубликован-
ным исследованиям [9, 16]. Именно отсроченное 
восстановление функции кишечника является ак-
туальным послеоперационным осложнением у 25% 
пациентов, перенесших радикальную цистэктомию 
с формированием илеокондуита или необладде-
ра [12, 13]. В этом контексте периоперационное 
применение ТЭАА, по-видимому, положительно 
влияет на восстановление функции желудочно-ки-
шечного тракта, уменьшая или полностью избегая 
необходимости введения системных опиоид-содер-
жащих препаратов во время анестезии [15]. Это 
впечатление подтверждается нашим исследова-
нием, так как наши результаты показывают, что 
мультимодальная БОА может сократить время до 
первой дефекации.

Ключевым остается один важный вопрос: каков 
обезболивающий/анестезирующий эффект БОА во 
время операции? БОА  – это стратегия анестезии, 
которая заменяет опиоиды (сочетанная анестезия) 
неопиоидными препаратами (мультимодальная 
анестезия). Опиоиды обычно вводят во время ане-
стезии из-за их антиноцицептивного эффекта, для 
контроля реакций вегетативной нервной системы на 
хирургический стресс и для снотворного эффекта. 
Наш подход к БОА был основан на убеждении, что 
каждый из эффектов опиоидов (обезболивающий 
и контроль вегетативной нервной системы) может 
быть заменен с помощью ТЭАА. БОА с использо-
ванием регионарных блоков может быть связана 
с побочными эффектами, такими как нарушения 
гемодинамики. Наше исследование не выявило су-
щественных различий в минимальных значениях 
САД, что мы объясняем немедленным лечением воз-
никшей гипотензии, что проявилось в 50% большей 
дозе фенилэфрина в группе ПОСО. Мы наблюда-

Таблица 4. Опиоид-опосредованные побочные эффекты 
Table 4. opioid-mediated side effects

Эффекты Группа ПОСО Группа до ПОСО р
ПОТР:

тошнота, n (%)
рвота, n (%)
экстренные антиэметики

4 (21,0)
0

2 (10,5)

6 (28,6)
4 (19,1)
9 (42,9)

0,721
0,108
0,034

Другие, n (%):
спутанность сознания/бред/возбуждение
сердечно-сосудистые
дыхательные

1 (5,3)
4 (21,0)
3 (15,8)

2 (9,5)
5 (23,8)
4 (19,1)

1,0
1,0

1,000
В с е г о 5 (26,3) 13 (61,9) 0,026

Таблица 5. Временные точки восстановления 
Table 5. Time-points of recovery

Переменные Группа ПОСО Группа до ПОСО р
Регулярный рацион питания, ПОД 2,5 (1,0–4,0) 3,8 (1,6–6,0) 0,037
Дефекация, ПОД 2,7 (0,5–4,7) 3,8 (2,1–5,5) 0,046
Перевод из ОИТ, ПОД 1,8 (0,7–2,5) 2,6 (1,2–3,6) 0,023
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ли тенденцию к более широкому использованию 
но радреналина, что может быть результатом не-
скольких факторов: увеличения использования 
пропофола и вазоактивного эффекта местных ане-
стетиков. Поскольку снотворный эффект у местных 
анестетиков отсутствует, врачи увеличивают дозы 
пропофола, что потенциально может вызвать арте-
риальную гипотензию. Эти проблемы безопасности 
присутствовали ранее в другом исследовании, кото-
рое было прекращено досрочно из-за выраженной 
гемодинамической нестабильности в группе БОА 
[5]. Напротив, в другом исследовании было заме-
чено, что в группе мультимодальной анестезии на-
блюдалось снижение минимальной ЧСС, но это не 
привело к существенным изменениям в применении 
атропина [19]. Основываясь на приведенных иссле-
дованиях, можно сделать вывод, что потенциальная 
гемодинамическая лабильность у пациентов с БОА 
представляет собой серьезную проблему, поскольку 
гипотензия может привести к таким последствиям, 
как повреждение миокарда или почечная недоста-
точность [28]. Это особенно актуально при ишеми-
ческой болезни сердца, которая не является редко-
стью для наших пациентов. Обнадеживающим было 

то, что пациенты в группе ПОСО сообщали о таком 
же контроле боли, как и те, кто принимал опиоиды. 
Раннее удаление эпидурального катетера является 
важным фактором, учитывая риски осложнений, та-
ких как двигательная блокада, инфекция и тромбоз 
глубоких вен, которые могут быть ограничивающи-
ми факторами для программ ERAS. Здесь мы вслед 
за другими авторами [18] должны подчеркнуть, что 
анестезия без опиоидов не означает отказ от всех 
классов опиоидных анальгетиков и что в дальней-
шем дескриптор «безопиоидная анестезия» следует 
называть «опиоид-сберегающей анестезией», чтобы 
подчеркнуть это важное различие.

Вывод

Внедрение протокола ПОСО, определяюще-
го ограниченное потребление опиоидов в течение 
первых 3 дней после РРОМТ, ассоциировалось с 
меньшей кумулятивной дозой опиоидов без со-
путствующего увеличения послеоперационных 
показателей боли, осложнений или компромиссов 
в послеоперационной реабилитации пациентов по 
сравнению с традиционной терапией.
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