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Введение. Для эффективного обезболивания при торакальных операциях необходим точный мониторинг анальгезии. Перспективным ме-
тодом является пупиллометрия, оценивающая реакцию зрачка на боль быстрее и точнее традиционных показателей (АД, ЧСС). Сочетание 
пупиллометрии с электрокожной стимуляцией позволит объективно оценивать глубину анальгезии и оптимизировать анестезиологическое 
обеспечение при видеоаасистированных торакоскопических операциях.
Цель – оценить, предсказывает ли стимуляционная пупиллометрия выраженность интраоперационного ноцицептивного ответа и позво-
ляет ли объективно сравнить анальгетическую эффективность регионарных блокад при торакоскопических оперативных вмешательствах.
Материалы и методы. В слепое, плацебо-контролируемое, проспективное, одноцентровое, рандомизированное (метод конвертов) исследо-
вание для анализа эффективности сочетанной анестезии на основе паравертебральной блокады, блокады пространства передней зубчатой 
мышцы, блокады пространства мышцы, разгибающей позвоночник, в интраоперационном периоде методом электрокожного раздражения 
и пупиллометрии были включены 120 пациентов, перенесших плановые торакоскопические операции. Все участники исследования были 
разделены на четыре группы: 1-я – комбинированная общая анестезия – контрольная группа (КОА); 2-я – сочетанная анестезия с пара-
вертебральной блокадой (ПВБ); 3 – сочетанная анестезия с блокадой пространства передней зубчатой мышцы (SAP-блок); 4 – сочетанная 
анестезия с блокадой пространства мышцы, разгибающей позвоночник (ESP-блок). С помощью электрокожного раздражения и пупилло-
метрии оценивали анальгетический эффект регионарных блокад на 4 этапах периоперационного периода.
Результаты. Анализ порогов болевой чувствительности не выявил значимых различий между группами (p = 0,861), медианные значения 
составили 7,0–8,0 мА. При оценке ноцицептивного ответа методом пупиллометрии зарегистрировано статистически значимое увеличение 
диаметра зрачка в ответ на электростимуляцию и хирургический разрез во всех группах (p ≤ 0,001), с максимальным приростом в группе 
КОА по сравнению с регионарными блокадами (ПВБ, ESP, SAP). Гемодинамические показатели (АДср, ЧСС) демонстрировали однона-
правленную динамику с умеренным повышением при ноцицептивной стимуляции. Наибольший прирост АДср отмечен в группе КОА, 
минимальный – при ESP-блоке (p < 0,005). Аналогичная закономерность наблюдалась для ЧСС с более выраженной реакцией в группах 
КОА и ESP-блока. Анализ потребности в опиоидных анальгетиках показал эквивалентные дозы фентанила во всех группах, однако уровень 
глюкозы был значимо выше при КОА и SAP-блоке (p < 0,05), что свидетельствует о более выраженном стресс-ответе.
Заключение. Регионарные методы анестезии обеспечивают более эффективное подавление ноцицептивной реакции по сравнению с ком-
бинированной общей анестезией. Реакция организма на электрокожное раздражение может использоваться в качестве предиктора интен-
сивности болевого ответа.
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Introduction. For effective pain relief in thoracic surgery, accurate monitoring of analgesia is essential. A promising method is pupillometry, which 
assesses the pupil’s response to pain faster and more accurately than traditional indicators (blood pressure, heart rate). The combination of pupil-
lometry with electrocutaneous stimulation will make it possible to objectively assess the depth of analgesia and optimize anesthesia support in 
video-assisted thoracoscopic surgeries.
The objective was to assess whether stimulation pupillometry predicts the severity of the intraoperative nociceptive response and allows an objec-
tive comparison of the analgesic effectiveness of regional blockades in thoracoscopic operations.
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Materials and methods. A blinded, placebo-controlled, prospective, single-center, randomized (envelope method) study to analyze the efficacy 
of combined anesthesia based on paravertebral block, serratus anterior plane block, intraoperative erector spinae plane block by electrocutaneous 
stimulation and pupillometry included 120 patients who underwent elective thoracoscopic surgery. All study participants were divided into 4 groups: 
1 – combined general anesthesia – control group (CGA); 2 – combined anesthesia with paravertebral block (PVB); 3 – combined anesthesia with 
serratus anterior plane block (SAP block); 4 – combined anesthesia with erector spinae plane block (ESP- block). Electrocutaneous irritation and 
pupillometry were used to assess the analgesic effect of regional blockades at 4 stages of the perioperative period. 
Results. Analysis of pain sensitivity thresholds did not reveal significant differences between the groups (p = 0.861), the median values were 
7.0–8.0 mA. Nociceptive response by pupillometry revealed a statistically significant increase in pupil diameter in response to electrical stimulation 
and surgical incision in all groups (p ≤ 0.001), with the maximum increase in the CGA group compared to regional blockades (PVB, ESP, SAP). 
Hemodynamic parameters (mean BP, HR) showed unidirectional dynamics with a moderate increase in nociceptive stimulation. The largest in-
crease in mean BP was noted in the CGA, the minimum – in the ESP block (p < 0.005). A similar pattern was observed for heart rate with a more 
pronounced response in the CGA and ESP block groups. An analysis of the need for opioid analgesics showed equivalent doses of fentanyl in all 
groups, but glucose levels were significantly higher with CGA and SAP block (p < 0.05), indicating a more pronounced stress response. 
Conclusion. Regional methods of anesthesia provide more effective suppression of the nociceptive response compared to combined general anesthesia. 
The body’s response to electrodermal irritation can be used as a predictor of the intensity of the pain response.
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Введение

Необходимым условием эффективной и безо-
пасной анальгезии во время оперативных вмеша-
тельств на органах грудной клетки является свое
временная точная количественная оценка боли. 
Однако единого стандарта обезболивания пациен-
тов при видеоаасистированных торакоскопических 
операциях (ВАТС) нет [9, 13], как и нет единого 
стандарта мониторинга анальгезии. В течение по-
следних десяти лет значительное внимание уде-
ляется разработке и внедрению различных систем 
мониторинга, позволяющих объективно оценивать 
уровень анальгезии во время оперативных вмеша-
тельств [4]. Наибольшее распространение получи-
ли методики, основанные на анализе изменений 
активности вегетативной нервной системы, возни-
кающих в ответ на ноцицептивную стимуляцию. 
Это изменение вариабельности сердечного ритма 
и амплитуды пульсовой волны, кожной проводимо-
сти, а также реакции зрачка, которая оценивается с 
помощью пупиллометрии [16].

Пупиллометрия  – метод объективного количе-
ственного определения ноцицепции. Считается, 
что данный способ позволяет оценить реакцию 
расширения зрачка (РРЗ) в ответ на ноцицептив-
ную стимуляцию и обеспечивает более быстрый 
ответ на болевой стимул, чем параметры гемоди-
намики [8, 16].

Портативная пупиллометрия с 1990-х гг. при-
менялась как инструмент для изучения реакции 
зрачка человека на лекарственные средства, так 
и на раздражающую стимуляцию [13]. Важным и 
практическим применением этого метода являет-
ся оценка адекватности анальгезии у пациентов, в 
частности, после введения опиоидных анальгетиков 
(таких как фентанил), вызывающих миоз [14–17], 
и препаратов, провоцирующих мидриаз (например, 

м-холиноблокаторы, альфа 2  – адренергический 
агонист) [3, 6]. Точность измерений прибором до-
стигает 0,1 мм и позволяет фиксировать минималь-
ные изменения диаметра зрачка.

Особый интерес представляет метод электро-
кожного раздражения, который используется для 
провокации ноцицептивного ответа. В сочетании 
с измерением реакции зрачка на болевой стимул 
данный подход позволит получить более точные 
данные о глубине анальгезии.

Эти методы открывают новые возможности для 
точного контроля анальгезии и оптимизации ане-
стезиологического обеспечения при ВАТС.

Материалы и методы

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского» 
(протокол № 8 от 20 октября 2022 г.). 

Проведено слепое, плацебо-контролируемое, 
проспективное, одноцентровое, рандомизирован-
ное (метод конвертов) исследование для анализа 
эффективности сочетанной анестезии на основе 
паравертебральной блокады (ПВБ), блокады про-
странства передней зубчатой мышцы (serratus ante-
rior plane block (SAP-блок), блокады пространства 
мышцы, разгибающей позвоночник (erector spinae 
plane block (ESP-блок)) в интраоперационном пе-
риоде методом электрокожного раздражения.

В исследование включены 120 пациентов, пере-
несших плановые торакоскопические операции в 
условиях сочетанной анестезии с регионарными 
блокадами. При рандомизации методом конвер-
тов все участники исследования были разделены 
на четыре группы в соответствии методиками ре-
гионарного компонента анестезии: 1-я – комбини-
рованная общая анестезия (контрольная группа); 
2-я – сочетанная анестезия с ПВБ; 3-я – сочетанная 
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анестезия с SAP-блоком; 4-я – сочетанная анестезия 
с ESP-блоком. С помощью пупиллометрии оцени-
вали аналгетический эффект регионарных блокад 
на четырех этапах периоперационного периода 
(рис. 1). Оценка диаметра зрачка и показателей 
гемодинамики (АД ср., ЧСС) проводилась врача-
ми, ослепленными по отношению к применяемому 
препарату для регионарных блокадах (РБ) (ропи-
вакаин/NaCl). Все шприцы были маркированы как 
«ропивакаин».

Критерии включения в исследование: наличие 
добровольного информированного согласия на 
участие в исследовании, возраст старше 18 лет, пла-
новое торакоскопическое оперативное вмешатель-
ство, отсутствие аллергической реакции на местные 
анестетики и индивидуальной непереносимости 
препарата (ропивакаин).

Критерии невключения: отказ от участия в иссле-
довании, внеплановые операции, отказ от регионар-
ного компонента анестезии, наличие у пациента 
кардиостимулятора, тяжелых нарушений ритма, 
сахарного диабета, сопутствующей патологии мы-
шечной системы, воспалительных изменений кож-
ного покрова в области планируемой блокады и 
месте прикрепления электродов, а также пациен-
ты с такими заболеваниями в анамнезе, как птоз, 
катаракта, повреждение глазодвигательного нерва, 
анизокория, помутнение роговицы, афферентные и 
эфферентные зрачковые дефекты.

В соответствии с критериями включения первич-
но отобрали 124 пациентов. Исключили 4 больных 
в связи с интраоперационным изменением хирур-
гического доступа на торакотомию.

Пациентам всех групп проводили однотипную 
индукцию: пропофол 1,5–2 мг/кг; цисатракурия 
бесилат 0,15 мг/кг; фентанил 2–3 мкг/кг. Под
держание анестезии: севофлуран (0,7–1,5 MAК). 
На регионарный компонент использовали ропива-
каин 0,375% 20 мл независимо от метода регионар-

ной блокады. Фентанил перед кожным разрезом не 
вводили.

Исследуемые группы. В группе сочетанной ане-
стезии с ПВБ после индукции в анестезию и инту-
бации трахеи в положении пациента на боку под 
УЗ-навигацией линейным датчиком осуществляли 
пункцию паравертебрального пространства на уров-
не отростка Th4 – Th5 с помощью набора для эпиду-
ральной анестезии. Под контролем ультразвуковой 
навигации вводили местный анестетик, после чего 
устанавливали катетер в паравертебральное про-
странство.

Группе пациентов, которым проводили сочетан-
ную анестезию с ESP-блоком после вводной ане-
стезии с интубацией и поворота пациента на бок, 
осуществляли пункцию и катетеризацию нейрофас-
циального пространства под мышцей, разгибающей 
позвоночник, на уровне отростка Th5 под контролем 
УЗИ.

Пункцию и катетеризацию пространства перед-
ней зубчатой мышцы пациентам в группе сочетан-
ной анестезии с SAP-блоком осуществляли с помо-
щью набора для эпидуральной анестезии в условиях 
ультразвуковой навигации. Во время процедуры 
положение пациента – на спине с отведенными ру-
ками. Линейный датчик УЗИ позиционировали в 
области 4–5-го межреберья по средней подмышеч-
ной линии. Через иглу эпидурального набора после 
небольшого болюса вводили местный анестетик в 
глубокий фасциальный слой передней зубчатой 
мышцы однократно.

До индукции в анестезию пациентам всех групп 
определяли пороги болевой чувствительности ме-
тодом электрокожного раздражения.

Несмотря на то, что видеопупиллометр Algiscan 
обладает возможностью электрического стимула, 
минимальная сила разряда, запрограммированно-
го в приборе, достаточно высока и зачастую отри-
цательно переносится пациентами. Нашей задачей 
было определить пороги болевой чувствительности 
пациентов, не доставляя им дискомфорт, что позво-
ляло наиболее достоверно определить эти показа-
тели.

В области срединного нерва на стороне операции 
накладывались электроды, к которым подключали 
нервно-мышечный мониторинг (TOF), с помощью 
которого осуществлялось электрокожное раздра-
жение. Пациента предупреждали о том, что бу-
дет нанесен электрический стимул и, опираясь на 
субъективное восприятие обследуемого, просили 
сообщить, когда появятся какие-либо ощущения 
стимуляции, которые расценивали как сенсорную 
чувствительность, и когда эти ощущения будут 
восприниматься больным как «неприятные». Эти 
данные фиксировали как минимальный болевой по-
рог. Стимуляцию начинали с наименьших разрядов 
мощностью в 1 мА.

После определения порогов болевой чувстви-
тельности осуществляли измерение диаметра зрач-
ка методом пупиллометрии на следующих этапах: 

 
Рис. 1. Блок-схема. Этапы исследования
Fig. 1. Flowchart. Stages of research
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I  – после индукции в анестезию (эталонный раз-
мер); II – на электрокожную стимуляцию, равную 
пороговому значению болевой чувствительности; 
III – на кожный разрез.

Методика пупиллометрии. В основе пупилло
метрии лежит передача изображения с помощью 
аналогового видеосигнала, осуществляемого 
без дополнительной подсветки глазного яблока. 
Предусмотрено два режима измерений прибором 
AlgiScan: дискретное измерение и динамическое 
измерение. Дискретные измерения представляют 
собой непосредственное считывание врачом в ре-
альном времени размера зрачка на экране пупилло-
метра. Динамические измерения состоят из серии 
измерений с цифрами и кривой, представляющей 
вариацию размеров зрачка от эталонного (первого 
фиксированного измерения) (рис. 2).

В данном исследовании у всех пациентов после 
индукции в анестезию и интубации трахеи измеря-
ли диаметр зрачка в динамическом режиме пупил-
лометра с ипсилатеральной операции стороны. Это 
первое значение принимали за эталонное, следую-
щее измерение на раздражающий стимул интерпре-
тировалось прибором от эталонного.

Для осуществления измерения у пациентов в ане-
стезии врачу необходимо поднять веки больного так, 
чтобы зрачок, измерение которого осуществляется, 
был полностью ничем не заслонен, и переместить 
черную манжету-окуляр к глазу пациента, не созда-
вая при этом давления. После чего зрачок пациента 
должен быть сцентирован на экране и полностью 
окрашен в зеленый цвет, что свидетельствует о пра-
вильном позиционировании пупиллометра (рис. 3). 
На мониторе отобразятся как изображение глаза, 
так и диаметр зрачка в мм.

На всех этапах исследования фиксировали по-
казали АД ср. и частоты сердечных сокращений 
(ЧСС). Уровень глюкозы крови оценивали в нача-
ле и конце операции. Также фиксировали расход 
опиоидных анальгетиков за все время оперативного 
вмешательства.

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.7.1 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивали на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью крите-
рия Шапиро –Уилка. Количественные показатели, 
выборочное распределение которых соответство-
вало нормальному, описывали с помощью сред-
них арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). В качестве меры репрезента-
тивности для средних значений указывали гра-
ницы 95% доверительного интервала (95% ДИ). 
В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3).

Сравнение трех и более групп по количественно-
му показателю, распределение которого в каждой 
из групп соответствовало нормальному, выполня-
ли с помощью однофакторного дисперсионного 
анализа, апостериорные сравнения проводили с 
помощью критерия Тьюки (при условии равенства 
дисперсий).

Сравнение трех и более групп по количественно-
му показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполняли с помощью критерия 
Краскела – Уоллиса, апостериорные сравнения – с 
помощью критерия Данна с поправкой Холма. Для 
сравнения трех и более связанных групп по нор-
мально распределенному количественному при-
знаку применяли однофакторный дисперсионный 

 

         А. Глубокая анальгезия                                Б. Умеренная анальгезия                                В. Слабая анальгезия

Рис. 2. Динамические измерения пупиллометра
Fig. 2. Dynamic measurements of a pupilometer

 

Рис. 3. Корректное позиционирование и обнаружение 
зрачка
Fig. 3. Correct positioning and pupil detection
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анализ с повторными измерениями. Статистиче-
скую значимость изменений показателя в динамике 
оценивали с помощью F Фишера. Апостериорный 
анализ проводили с помощью парного t-критерия 
Стьюдента с поправкой Холма.

При сравнении количественных показателей, 
распределение которых отличалось от нормального, 
в двух связанных группах использовали критерий 
Уилкоксона. При сравнении трех и более зависимых 
совокупностей, распределение которых отличалось 
от нормального, использовали непараметрический 
критерий Фридмана с апостериорными сравнени-
ями с помощью критерия Коновера – Имана с по-
правкой Холма.

Различия считали значимыми при p < 0,05.

Результаты

На первом этапе проведенного исследования 
всем пациентам были определены пороги боли, ко-
торые составили от 4 до 14 мА и не различались у 
пациентов между группами (табл. 1).

В дальнейшем на этапах исследования были за-
регистрированы показатели диаметра зрачка, АДср. 
и ЧСС. Как видно из табл. 2, исходные данные ди-
аметра зрачка не различались между группами и 
составили от 1,2 до 4 мм.

После индукции в анестезию и выполнения ре-
гионарных блокад осуществляли электрокожное 
раздражение на уровне болевого порога. Было от-
мечено увеличение диаметра зрачка в ответ на элек-
трокожное раздражение во всех группах исследова-
ния. При этом, если увеличение диаметра зрачка не 
различалось у пациентов в группах с регионарной 
анестезией, то в группе контроля имел место более 
значительный прирост по сравнению с 1-й, 2-й и 
3-й группами (p < 0,001).

Схожая динамика диаметра зрачка отмечалась и 
при регистрации параметров на этапе кожного раз-
реза. Однако диаметр зрачка был больше не только в 
сравнении с исходными данными, но и с приростом 
диаметра зрачка на электрокожное раздражение на 
уровне болевого порога. При этом в группе с КОА 
увеличение зрачка было выражено в большей сте-
пени, чем у пациентов с РА.

Динамика АДср отчасти подтверждает данные, 
полученные при помощи пупиллометрии (табл. 3). 
Во всех группах отмечался умеренный рост АДср 
в ответ на электрокожное раздражение и на хирур-
гический разрез.

В то же время наиболее выраженный прирост 
АДср на кожный разрез отмечался в группе с КОА, 
а наименьший – в группе с ESP-блоком. В пользу 
более выраженного стресс-эффекта при выпол-
нении ESP-блока свидетельствуют более низкие 
показатели АДср на этапе электрокожного раздра-
жения (p <0,005). Еще одним интересным наблю-
дением можно считать несколько более высокие 
цифры АДср в группе с SAP-блоком по сравнению 
с ESP-блоком как на электрокожное раздражение, 
так и на кожный разрез.

В целом закономерности динамики изменения 
ЧСС в ответ на электрокожное раздражение и 
на кожный разрез схожим образом укладывают-
ся в описание диаметра зрачка и пупиллометрии 
(табл. 3). Отмечается умеренное нарастание ЧСС 
при нанесении как электрического раздражения, так 
и кожного разреза с нескольким преобладанием в 
группах с КОА и ESP-блоком (p < 0,005).

Как видно из данных табл. 4, дозы фентанила не 
различались между группами исследования. Одна-
ко во всех группах наблюдалась умеренная гипер
гликемия, которая была значимо выше у больных 
с КОА и SAP-блоком (табл. 5).

Таблица 1. Пороги болевой чувствительности  
Table 1. Thresholds of pain sensitivity

Регионарная блокада
Порог болевой чувствительности (мА)

p
Me Q₁–Q₃ n

ПВБ 7,0 6,25–8,75 30

0,861
ESP-блок 7,0 6,25–9,0 30
SAP-блок 8,0 7,0–9,0 30
КОА (контрольная группа) 7,0 7,0–9,0 30

Таблица 2. Изменения диаметра зрачка на этапах исследования в зависимости от вида анестезии  
Table 2. Changes in pupil diameter at the stages of the study depending on the type of anesthesia

Группа

Этапы наблюдения
Диаметр зрачка после индукции  

в анестезию
Диаметр зрачка на электрокожное 

раздражение (болевой порог) Диаметр зрачка на кожный разрез

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃
ПВБ 2,35 2,00–2,95 2,85# 2,02–3,05 3,03*# 2,38–3,42
ESP 2,25 1,90–2,68 2,38# 2,01–3,01 2,90*# 2,23–3,50
SAP 2,50 1,64–3,20 2,55# 1,96–3,30 3,04*# 2,11–3,76
КОА 2,56 1,85–3,02 3,79* 3,01–4,03 4,79* 4,31–5,33
 * – p < 0,005 по сравнению с предыдущим этапом; # – p < 0,005 по сравнению с контрольной группой.
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Обсуждение

Традиционно для контроля адекватности аналь-
гезии во время оперативных вмешательств вра-
чи-анестезиологи-реаниматологи опираются на 
изменения таких параметров, как АД и ЧСС. Од-
нако эта общепринятая практика остается весьма 
неточной [4]. Во-первых, изменения ЧСС и АД в 
ответ на болевое раздражение могут проявляться 
с задержкой, что снижает их ценность для опера-
тивной оценки боли. Во-вторых, на эти параметры 
влияет множество факторов (прием лекарственных 
средств, гипертоническая болезнь, нарушения рит-
ма сердца и др.), что значительно снижает их диа-
гностическую ценность для определения потребно-
сти в обезболивании.

В этом контексте метод пупиллометрии представ-
ляет собой перспективную альтернативу традици-
онным подходам [4, 8, 16]. Наши данные подтвер-
ждают, что изменение диаметра зрачка является 
более чувствительным и ранним методом оценки 

анальгезии по сравнению с гемодинамическими па-
раметрами. АДср и ЧСС также отражали реакцию 
на болевые стимулы, однако их чувствительность 
оказалась ниже. В частности: АДср умеренно по-
вышалось в ответ на ноцицептивный стимул, но 
без значимых различий между этапами. ЧСС де-
монстрировала схожую динамику, но с более выра-
женной вариабельностью.

Статистически значимое увеличение диаметра 
зрачка в ответ на болевые стимулы, наиболее вы-
раженное в группе с комбинированной общей ане-
стезией, согласуется с современными представле-
ниями о патофизиологии операционного стресса и 
подтверждает эффективность регионарных методов 
анестезии в подавлении ноцицептивной импуль-
сации [5, 7, 10]. Также на недостаточность общей 
анестезии при торакоскопических вмешательствах 
указывало значимое повышение уровня глюкозы 
крови к концу операции, что согласуется с более 
выраженной активацией контринсулярных гормо-
нов на фоне недостаточной анальгезии.

Таблица 3. Динамика диаметра зрачка, АДср. и ЧСС в зависимости от вида анестезии 
Table 3. Pupil diameter dynamics, mean BP and heart rate depending on the type of anesthesia

Группы

Этапы наблюдения
индукция в анестезию электрокожное раздражение кожный разрез

АД ср ЧСС АД ср ЧСС АД ср ЧСС

Me Q₁–Q₃ M±SD 95% ДИ Me Q₁–Q₃ M±SD 95% ДИ Me Q₁–Q₃ M±SD 95% ДИ

ПВБ 83,0 77,0–89,25 67,27 ±  
10,23 63,44–71,09 84,5# 80,0–89,75 77,13 ± 

10,17* 73,34 – 80,93 84,0# 73,5 – 89,75 70,17 ±  
10,25*# 66,34–73,99

ESP 81,5 73,00–85,75 72,07 ±  
9,2 68,63–75,5 82,0# 74,25–85,75 80,2 ±  

7,06* 77,56 – 82,84 80,0# 75,75 – 87,5 76,03 ±  
8,84* 72,73–79,33

SAP 85,0 77,25–95,0 67,4 ±  
11,71 63,03–71,77 87,0#** 81,25–94,00 78,6 ±  

11,2* 74,42 – 82,78 86,0#** 78,5 – 96,0 70,7 ±  
10,1*# 66,93–74,47

КОА 85,50 
(n=30) 83,25–93,75 70,13 ±  

11,44 65,86–74,41 88,5* ** 84,25–97,0 75,80 ±   
9,63* 72,2– 79,4 90,5* ** 88,0 – 96,25 78,83 ±  

10,86* 74,78–82,89

 * – p < 0,005 между этапами; ** – p < 0,005 по сравнению со 2-й группой; # – p < 0,005 по сравнению с контрольной группой.

Таблица 4. Общее количество фентанила в зависимости от вида анестезии 
Table 4. Total amount of fentanyl depending on the type of anesthesia

Регионарный компонент
Общее количество фентанила (мкг∙кг–1∙ч–1)

p
Me Q₁–Q₃ n

ПВБ 3,09 2,15–4,61 30

0,737
ESP-блок 2,54 1,81–4,30 30
SAP-блок 2,99 1,79–4,17 30
КОА (группа-контроль) 3,03 2,24–3,75 30

Таблица 5. Динамика глюкозы в зависимости от метода регионарной блокады 
Table 5. Glucose dynamics depending on the method of regional blockade

Группы
Этапы наблюдения

Уровень глюкозы крови на начало операции Уровень глюкозы крови на конец операции
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

ПВБ 4,90 4,00–5,70 7,10*# 6,78–8,0
ESP-блок 4,75 3,82–5,78 7,10*# 6,4–8,4
SAP-блок 4,65 3,80–5,57 7,75* 6,9–8,38
КОА 4,90 4,10–5,67 8,15* 7,33–9,0
 * – различия показателей между этапами статистически значимы (p < 0,001); # – p < 0,005 по сравнению с контрольной группой.
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Особого внимания заслуживает выявленная в 
нашем исследовании зависимость между данны-
ми электрокожного раздражения на уровне порога 
боли и выраженностью вегетативных реакций на 
хирургический разрез. Этот факт имеет важное кли-
ническое значение, так как позволяет рассматривать 
реакцию на электрокожное раздражение в качестве 
предиктора интенсивности болевого ответа и, соот-
ветственно, оптимизировать план анестезиологиче-
ского обеспечения.

Результаты исследования также подчеркивают 
различия в эффективности различных методов ане-
стезии. Наименьшие изменения гемодинамических 
параметров и уровня гликемии в группе ESP-блока 
свидетельствуют о его преимуществах в контроле 
стресс-реакции при торакоскопических вмешатель-
ствах.

Выводы

1. Электрокожная стимуляция на уровне порогов, 
определенных до операции, может служить методом, 
предугадывающим вегетативный ответ на хирурги-
ческий разрез.

2. Пупиллометрия является более чувствитель-
ным и специфичным методом оценки ноцицепции 
в сравнении с параметрами гемодинамики.

3. Регионарные блокады обеспечивают более 
эффективную анальгезию при торакоскопических 
оперативных вмешательствах, нежели комбиниро-
ванная общая анестезия.

4. Наибольшую анальгетическую эффективность 
продемонстрировал ESP-блок, что выражалось в 
минимальном расширении зрачка на болевые сти-
мулы (2,90 мм vs 4,79 мм в группе КОА, p < 0,005).
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