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Целью исследования явилось повышение эффективности в лечении ангинозного болевого синдрома у пациентов с ос�
трыми формами ИБС, за счет обоснования и применения комбинированной нейролептанальгезии, основанной на ком�
бинации фентанила, трамадола и дроперидола. Из сравнительного анализа исследуемых показателей следует, что
применение фентанил�трамадоловой нейролептанальгезии позволяет более адекватно проводить болеутоление, нор�
мализовать показатели гемодинамики, улучшить прогноз. Ключевые слова: острые формы ИБС, ангинозные боли,
нейролептанальгезия, фентанил, дроперидол, трамадол.

The aim of investigation was opthimizaition an analgesia in patients with the acute forms of an ischemic heart, based on a
combination of phentanyl, tramadol and droperidol. It proceeds from a comparative analysis of the investigating vales that
a use of the phentanile�tramadole neuroleptanalgesia permits to more adequately conduct an analgesia, normalized the
hemodynamics values, has better prognosis. Key words: acute forms of an ischemic heart disease, anginal pains, neurolep�
tanalgesia, phentanyl, tramadol, droperidol.

Проблема лечения пациентов с ангинозным
болевым синдромом по�прежнему является одной
из актуальных в кардиореаниматологии. Нейро�
лептанальгезия (НЛА) является одним из мето�
дов выбора лечения ангинозного болевого синдро�
ма [1]. Преимуществом методики НЛА является
быстрое наступление анальгезии, а недостатками
— непродолжительное анальгетическое действие
и побочные эффекты, связанные с тошнотой (рво�
той), угнетением дыхания и гемодинамики [2].

Одним из направлений оптимизации НЛА
может быть нейролептанальгезия, основанная на
комбинации фентанила и дроперидола с частич�
ным агонистом опиатных рецепторов трамадолом,
который обладает дополнительными антиноцицеп�
тивными механизмами и характеризуется отсутст�
вием депрессивного влияния на гемодинамику и
дыхание [3].

Цель исследования: повышение эффектив�
ности в лечении ангинозного болевого синдрома у
пациентов с острыми формами ИБС, за счет обос�
нования и применения НЛА на основе фентанила,
трамадола и дроперидола (ФТ НЛА). 

Материалы и методы
Был обследован 131 человек. Всем больным при поступ�

лении в отделение реанимации и интенсивной терапии прово�
дилось обследование (клиническое обследование, оценка вы�
раженности боли, электрокардиография, забор крови для

контроля биохимических показателей — КФК, АЧТВ) и стан�
дартная терапия, включающая обезболивание, антиангиналь�
ную терапию (нитраты, β�блокаторы), аспирин, ингибиторы
АПФ, антикоагулянты, по показаниям — тромболитическая
терапия (ТЛТ) стрептокиназой. При развитии левожелудочко�
вой недостаточности — отека легких или кардиогенного шока
(КШ), дополнительно по показаниям применяли оксигеноте�
рапию, диуретики и инфузию адреномиметиков. 

Различие в интенсивной терапии заключалось в том, что
пациентам разных групп проводились различные варианты ана�
льгезии. В 1�й группе (65 человек) в комплексе интенсивной те�
рапии проводили болеутоление с помощью фентанил�трамадо�
ловой нейролептанальгезии, для чего внутривенно вводили 0,1 мг
фентанила (1—1,5 мкг/кг), 100 мг трамадола (1—1,5 мг/кг) и дро�
перидол (0,025—0,05 мг/кг) в разведении физиологическим рас�
твором до 10 мл в течение 100 сек (1 мл/10 сек). Пациентам с ар�
териальной гипотонией (АДс 80—100 мм рт. ст.) дроперидол
вводился в дозе 0,025 мг/кг. Во 2�й группе (66 человек) для купи�
рования ангинозного болевого синдрома применяли классичес�
кую НЛА (без трамадола). Фентанил и дроперидол вводился в
дозах, аналогичным 1�й группе. 

Среди пациентов 1�й группы у 33�х больных выражен�
ность болей составила 4 балла и у 32�х — 5 баллов (по пяти�
балльной шкале вербальной оценки — ШВО). У 20 пациентов
отмечалась артериальная гипертензия, у 20 — нормотензия и у
25 — артериальная гипотензия, из них 13 человек с КШ. ТЛТ
проводилась в 25 случаях. Среди пациентов 2�й группы у 33�х
человек выраженность болей составляла 4 балла и у 33 — 5 бал�
лов. У 19 пациентов отмечалась артериальная гипертензия,
у 21 — нормотензия, у 26 — артериальная гипотензия, из них
у 14 пациентов наблюдалась клиника КШ. ТЛТ проводи�
лась в 25 случаях. 

Характеристика больных по полу, возрасту, формам
ОИБС, локализации инфарктного процесса представлена в
табл. 1. Возраст больных составлял от 47 до 73 лет.



О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 0 6 ,  I I ;  2 55

В о п р о с ы  а н е с т е з и о л о г и и  

Всем больным при поступлении и в течение каждых после�
дующих 10 минут на протяжении 1 часа осуществляли вербаль�
ную оценку выраженности болей по 5�балльной ШВО [4], опре�
деляли показатели гемодинамики (АД, ЧСС, МОС, ЦВД,
ОПСС), с применением неинвазивной осциллометрии прибо�
ром АПКО�8�РИЦ (Россия), а также показатели вариабельнос�
ти сердечного ритма (ВСР) — амплитуду моды (АМо), вариаци�
онный размах (δХ), индекс напряжения (ИН), коэффициент
монотонности (КМ) кардиомонитором «Кардекс�51» [5]. На ос�
новании полученных показателей кровообращения верифициро�
вали тип гемодинамики: застойный гипердинамический (повы�
шенные АД, ЧСС, ЦВД, МОС), застойный гиперкинетический
(низкое АД, тахикардия, высокое ЦВД, низкое ОПСС), нормо�
динамический или эукинетический (АД, ЧСС, ЦВД, МОС —
норма) и гипокинетический (низкие АД и МОС, ЧСС — норма
или брадикардия, ЦВД — норма, ОПСС повышено) [6].

По истечении 60 минут осуществляли балльную оценку
адекватности проводимой анальгезии с учетом быстроты, пол�
ноты, длительности анальгезии, отсутствия побочных эффектов
и самочувствия пациентов. При значении индекса адекватности
лечебной анальгезии (АЛА) 4—6 баллов, анальгезия считалась
адекватной, при больших значениях — неадекватной [7].

Статистическая обработка материала проводилась про�
граммой «Biostat» на РС Pentium с использованием после про�
верки гипотезы на нормальность распределения в выборках
критериями Стьюдента, Уилкоксона и функции ФТЕСТ (при
балльном характере сравниваемых величин). Оценку динами�
ки болевого синдрома осуществляли методом матрицы состоя�
ния. Коэффициент достоверности р определяли по таблице Е.
В. Манцевичуге�Эрингене (1964). Различие считалось досто�
верным при р�0,05.

Результаты и обсуждение

У пациентов 1�й группы в динамике болеуто�
ления отмечали быстрое уменьшение интенсивно�
сти сильного болевого синдрома с достижением
полной анальгезии у 25% больных через 20 минут
после начала анальгезии, через 40 минут — у 60%
пациентов, через 60 минут — в 75,4%, случаев. В
4,6% случаев сохранялись боли, потребовавшие
повторного обезболивания, в 20% случаев боли
носили остаточный характер. 

У пациентов во 2�й группе отмечали быстрое
уменьшение интенсивности сильных болей с раз�
витием полного болеутоления к 10�й минуте в
6,1% случаев, через 40 минут — у 48,4% пациентов,
через 60 минут — развитие рецидивов болей до
30% случаев.

Показатели ВСР в обеих группах свидетель�
ствовали о том, что при снижении интенсивности
ангинозного болевого синдрома отмечалось умень�
шение АМо до 20—25% и КМ (менее 100 ед), также
регистрировали нормализацию ИН (80—120 ед).
При сохраняющихся болях и рецидиве болей отме�
чалось увеличение АМо, КМ и ИН. Достоверных
различий показателей ВСР у пациентов в 1�й груп�
пе по сравнению со 2�й не выявлено.

У больных с артериальной гипертензией в
1
й и 2
й группах отмечалось снижение системно�
го АД, ЧСС, ЦВД, ОПСС. Систолическое АД во 2�й
группе уменьшалось на 14 и 17,7% от исходных зна�
чений к 20�й и 40�й минутам, а в 1�й группе на 10,2
и 16,8%. Диастолическое АД через 20 минут после
начала наблюдения снижалось на 17,8% во 2�й
группе и на 13,5% в 1�й группе, а через 40 минут —
на 18 и 17,9%, соответственно. Среднее АД умень�
шалось через 20 и 40 минут после анальгезии на
15,2 и 18,7% во 2�й группе и на 16,1 и 16,9% в 1�й
группе. ЧСС через 20 минут от начала исследова�
ний уменьшалась на 10,3% во 2�й группе и на 11,3%
— в 1�й группе, а через 40 минут — на 13 и 15,4%, со�
ответственно, во 2�й и 1�й группах. ЦВД снижалось
через 20 минут на 12,3% во 2�й группе и на 13,6% в
1�й группе, а через 40 минут, соответственно, на
18,2 и 19%. ОПСС через 40 минут после проведе�
ния анальгезии во 2�й группе уменьшалось на
14,8%, а в 1�й группе на 10,5%. Достоверно различи�
мыми между собой в группах были изменения
УОЛЖ и МОС. Во 2�й группе УОЛЖ через 40 ми�
нут наблюдения снижался на 12,2%, а МОС — на
16,8%, в то время, как в 1�й группе УОЛЖ не
уменьшался, а МОС уменьшался недостоверно. 

У больных с артериальной нормотензией в
обеих группах изменения АД, ЧСС, ОПСС и
ЦВД носили сходный характер. Систолическое
АД снижалось через 40 минут после начала аналь�
гезии на 10,5% во 2�й группе и на 10,4% в 1�й, диа�
столическое АД — на 14% во 2�й группе и на 11,4%
в 1�й группе, среднее АД — на 10,7% во 2�й группе
и на 10,5% от исходного значения в 1�й группе. Че�
рез 40 минут после начала наблюдений ЧСС
уменьшалась на 10,4% во 2�й группе и на 16,6% в

Показатель 1�я группа, ФТ НЛА (n=65) 2�я группа, НЛА (n=66) 

Мужчины 39 39
Женщины 26 27
До 65 лет 30 29
Старше 65 лет 35 37
НС 6 8
ОИМ 59 58
передний 30 30
нижний (задний) 29 28
Q�ИМ 34 35
не Q�ИМ 25 23
Выраженность болей в баллах 4,55 4,45

Таблица 1
Характеристика больных в группах
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1�й группе. ЦВД снижалось, соответственно, на
11,6 и 9%. ОПСС уменьшалось на 9% в обеих
группах. УОЛЖ во 2�й группе снижался на 10,9%,
в то время как в 1�й — достоверно не изменялся. В
1�й группе МОС уменьшался недостоверно, а во
2�й группе — на 16%. 

Во 2�й группе при проведении НЛА у пациен

тов без шока к 10�й минуте достоверно снижалось
систолическое АД на 10%, диастолическое АД — на
15,3%, среднее АД — на 13,7%, ОПСС — на 13,7%,
УОЛЖ — на 15,7% и МОС на 17,9%. ЦВД снижа�
лось на 6,3% через 20 мин и на 7,42% через 40 мин
после начала анальгезии. Однако эти изменения ге�
модинамики носили кратковременный характер и
через 20 минут АД и ОПСС стабилизировались, но
МОС оставался сниженным по сравнению с исход�
ными значениями на 9,8%. Только к 40�й минуте
значения всех параметров становились достоверно
неразличимыми с исходными значениями. Эпизод
кратковременной гипотонии у пациентов с исход�
ной гипотензией ухудшает гемодинамическую си�
туацию, а потому может расцениваться как нега�
тивный побочный эффект.

НЛА больным с кардиогенным шоком про�
водили одновременно с началом инфузии дофа�
мина. Дозу дофамина не изменяли в течение по�
следующих 40 минут.

При введении фентанила и дроперидола у
пациентов с шоком через 10 минут после начала
анальгезии наблюдали тенденцию к снижению си�
столического АД с 87,5±2,1 до 78,5±2,2 мм рт. ст. и
диастолического — с 66,7±2,9 до 58,7±2,7 мм рт. ст.
Среднее АД, пульсовое АД, УОЛЖ, МОС досто�
верно не изменялись. Через 20 минут после нача�
ла исследования наблюдали увеличение значений
АД, УОЛЖ и МОС практически до исходных, а в
дальнейшем у всех выживших больных отмечался
рост значений систолического и пульсового АД,
УОЛЖ и МОС, что обусловлено действием дофа�
мина. ЦВД снижалось на 9% через 20 мин и на
13,2% через 40 мин после начала анальгезии. Так�
же отмечено снижение ОПСС через 20 минут —
на 15% от начального значения и в дальнейшем
оставалось пониженным на 10—13% от исходного
значения. 

Таким образом, применение фентанила в до�
зе 0,1 мг и дроперидола в дозе 2,5 мг у пациентов с
кардиогенным шоком не приводит к существенно�
му снижению системного АД, УОЛЖ и МОС, а
снижая ОПСС, позволяет облегчить работу лево�
го желудочка и более эффективно перекачивать
кровь из малого круга кровообращения в боль�
шой, о чем свидетельствует и уменьшение ЦВД,
что в конечном итоге позволяет улучшить пери�
ферическую перфузию. 

В 1�й группе при проведении ФТ НЛА паци

ентам с гипотонией без шока показатели гемо�
динамики характеризовались стабильностью, а с

20�й минуты отмечалось увеличение системного
АД и МОС. Через 40 минут наблюдали снижение
ЧСС на 11,5% и увеличение УОЛЖ на 18,8%.
ЦВД снижалось на 8,6%.

Пациентам с кардиогенным шоком ФТ
НЛА проводили одновременно с началом инфузии
дофамина. У этих пациентов не отмечено досто�
верного снижения АД, а начиная с 20�й минуты ре�
гистрировали увеличение системного АД. Через 40
минут после начала анальгезии отмечено увеличе�
ние АДс на 15,8%, пульсового АД на 16,5%, средне�
го АД — на 12%. ЧСС достоверно не изменялась.
Через 20 минут после начала исследования регис�
трировали увеличение УОЛЖ на 21,6%, а к 40 ми�
нуте — на 34,7% от исходного значения. Соответст�
венно увеличивался МОС — на 20,2 и 29,5%.
Отмечалось снижение ОПСС к 10�й минуте на
11,8%, которое в дальнейшем практически не изме�
нялось. ЦВД к 40�й мин снизилось до 10,5%.

Таким образом, проведение ФТ НЛА пациен�
там с гипотонией и КШ характеризовалось стабиль�
ностью показателей гемодинамики — не сопровожда�
лось существенным снижением АД и увеличением
нагрузки на миокард левого желудочка, способство�
вало снижению ОПСС, умеренному увеличению
пульсового давления, УОЛЖ и МОС, что приводило
к улучшению периферической перфузии и уменьше�
нию ЦВД, как свидетельства уменьшения предна�
грузки на миокард левого желудочка.

Следовательно, в отличие от классической
НЛА, которая у пациентов с гипотензией усугубля�
ет гипотонию, а у пациентов с КШ не улучшает су�
щественно гемодинамическую ситуацию, ФТ НЛА
способствует улучшению гемодинамики, как у па�
циентов с гипотонией, так и у пациентов с шоком. 

В 1�й группе полное купирование болевого
синдрома отмечали у 49 пациентов (75,4%), доста�
точное — у 13 больных (20%). Таким образом, у
95,4% больных достигался быстрый полный или
достаточный анальгетический эффект после одно�
кратного применения фентанил�трамадоловой
нейролептанальгезии. Среднее время купирова�
ния болевого синдрома составило 22,4±1,4 мин.
Лишь трем пациентам (4,6% случаев) потребова�
лось повторное дополнительное введение фента�
нила, трамадола и дроперидола (табл. 2).

Полученный анальгетический эффект был
стойким у 55 пациентов (84,6%). У 6 пациентов
(9,2%) отмечались следующие побочные эффек�
ты: тошнота или брадикардия. У 10 больных
(14,4%) имели место рецидивы болей, что потре�
бовало дополнительного болеутоления. Количест�
во фентанила, необходимого для болеутоления в
исследуемой группе составило в расчете на одного
больного — 0,112±0,02 мг. Наиболее оптимальной
методика была у пациентов с артериальной нор�
мотензией. Среди этих больных количество слу�
чаев адекватной анальгезии составляло 90%.
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Во 2�й группе полное купирование болевого
синдрома отмечали у 37 пациентов (56%). Сред�
нее время полного болеутоления у них составило
22,9±2,1 мин. Достаточную анальгезию наблюда�
ли у 13 больных (19,7%). Таким образом, НЛА бы�
ла эффективна лишь в 75,7% случаев. 

В 16 случаях (24,3%) анальгезия была недо�
статочной. Для полного болеутоления потребова�
лось повторное введение фентанила и дроперидо�
ла. Рецидивы болевого синдрома после полного
его купирования отмечались у 23 пациентов
(34,8%), что потребовало дополнительного болеу�
толения. В результате количество необходимого
для болеутоления фентанила составило в расчете
на одного пациента — 0,151±0,03 мг. Причинами
неадекватности анальгезии являлись недостаточ�
ная анальгезия, рецидивы болей, а также побоч�
ные эффекты и плохое самочувствие. Хуже аналь�
гезия регистрировалась у пожилых больных с
ОИМ с сильными и очень сильными болями и
подъемом сегмента ST на фоне артериальной ги�
потонии и тахикардии.

Во 2�й группе наблюдались побочные эффек�
ты у 24 пациентов (36,4%): тошнота — 10,6%, бра�
дикардия — 9,1% и депрессия дыхания — 12,2%,
гипотония — 4,5%. 

Таким образом, полное или достаточное бо�
леутоление в 1�й группе отмечали в 95,4% случаев,

в то время, как во 2�й — лишь у 75,7% пациентов.
Рецидив болей во 2�й группе регистрировался
почти в 2,5 раз чаще, чем в 1�й (34,8 и 14,4%, соот�
ветственно). Количество фентанила, необходимо�
го для достижения полной анальгезии во 2�й груп�
пе потребовалось на 35% больше, чем в 1�й группе,
частота осложнений отмечалась в 4 раза больше.

В целом, в 1�й группе адекватная лечебная
анальгезия отмечалась у 55 больных (84,6%), а у
пациентов во 2�й группе адекватная анальгезия
регистрировалась у 32 человек (48,5% случаев)
(рис. 1). 

При сравнении адекватности анальгезии
в зависимости от особенностей клинической
ситуации выявлено, что вне зависимости от
выраженности болей ФТ НЛА была более
адекватной, чем НЛА, что связано с быстрым
купированием болей без рецидива болевого
синдрома и побочных эффектов при проведе�
нии ФТ НЛА и с недостаточностью анальгезии
или рецидивом болей при проведении НЛА
(рис. 2). Независимо от возраста ФТ НЛА бы�
ла более адекватным методом анальгезии, чем
НЛА (рис. 3). Главным образом это связано с
минимумом побочных эффектов первой. У па�
циентов с ОИМ анальгезия была более адек�
ватной в случае ФТ НЛА (рис. 4). Вне зависи�
мости от исходного типа гемодинамики ФТ

Характеристика анальгезии 1�я группа 2�я группа
(n=65) (n=66)

n % n %

Быстрая 51 78,5 37 56
Полная 49 75,4 37 56
Достаточная 13 20 13 19,7
Недостаточная 3 4,6 16 24,3
Рецидив болей 10 14,4 23 34,8
Осложнения 11 16,1 24 36,4
Самочувствие пациентов:
— хорошее 20 30,7 10 15,2
— удовлетворительное 30 46,2 33 50
— плохое 15 23,1 23 34,8
Адекватность анальгезии 55 84,6 32 48,5

Таблица 2
Оценка адекватности болеутоления в группах

Рис. 1. Общая адекватность анальгезии в группах. Рис. 2. Адекватность анальгезии в зависимости от выра�
женности болей.
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НЛА была более адекватным методом анальге�
зии, чем классическая НЛА (рис. 5). 

Летальность в 1�й группе среди больных с
кардиогенным шоком составила — 38,5% (5 чело�
век), а во 2�й — 57,1% (8 человек), то есть в 1,5 раза
выше. Общая госпитальная летальность в 1�й груп�
пе составила — 9,2% (6 человек), в том числе суточ�
ная — 6,1% (4 человека), а во 2�й группе — 15,1% (10
человек) и 12,1% (8 человек), соответственно. 

Следовательно, все сказанное позволяет ут�
верждать, что методика НЛА, основанная на ком�
бинации фентанила, трамадола и дроперидола, яв�
ляется более адекватным методом анальгезии, чем
классическая НЛА, у пациентов с острыми фор�
мами ИБС вне зависимости от возраста, выражен�
ности болевого синдрома, вида ОКС, состояния
кровообращения, в том числе и у больных с кар�
диогенным шоком.

По силе анальгетического эффекта фентанил�
трамадоловая нейролептанальгезия не уступает
классической НЛА, по длительности действия пре�
восходит ее, а при медленном внутривенном введе�
нии практически не сопровождается побочными
эффектами и позволяет избежать критического
снижения АД, МОС и УОЛЖ. 

Более высокая адекватность фентанил�тра�
мадоловой нейролептанальгезии обусловлена бы�
строй анальгезией (за счет действия фентанила),
длительной анальгезией (за счет действия трама�
дола) и умеренным снижением пред� и постна�
грузки на миокард левого желудочка (за счет дро�
перидола).

Выводы

1. ФТ НЛА заключает в себе преимущества
классической НЛА (быстрое купирование болей)
и морфиновой анальгезии (длительный анальге�
тический эффект) и исключает их недостатки (не�
продолжительное анальгетическое действие и по�
бочные эффекты);

2. ФТ НЛА может быть альтернативной ме�
тодикой лечебной анальгезии у пациентов с ост�
рыми формами ИБС.

Рис. 5. Адекватность анальгезии в зависимости от типа ге�
модинамики.
ГД — гипердинамический; ЗГК — застойный гиперкинети�
ческий; ЭК — эукинетический (нормодинамический); ГК —
гипокинетический.

Рис. 4. Адекватность анальгезии в зависимости от вида и
локализации ОИМ.

Рис. 3. Адекватность анальгезии в зависимости от возраста.
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