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Резюме 
Методы регионарной анестезии под контролем ультразвука могут быть эффективным средством 

анальгезии при имплантации постоянных внутривенных порт-систем. 
Цель исследования. Улучшение качества периоперационной анальгезии при установке посто-

янных внутривенных порт-систем.  
Материал и методы. В проспективное рандомизированное исследование включили 93 пациентов 

со злокачественными новообразованиями, рандомизированных на 3 группы по 31 человеку в каж-
дой, которым в 2019–2022 гг. имплантировали постоянную внутривенную порт-систему. Пациентам 
1-й группы имплантацию выполняли под местной инфильтрационной анестезией (МИА). Пациентам 
2-й группы проводили блокаду грудных нервов (БГН)+МИА под контролем ультразвука, дополненную 
МИА. У пациентов 3-й группы использовали селективную блокаду надключичного нерва (СБНН) под 
контролем ультразвука, дополненную МИА. Интенсивность боли оценивали по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ) в покое и при движении, используя 100 мм линейку, через 8, 16, 32 и 72 ч от имплан-
тации. Воспалительный послеоперационный стресс-ответ оценивали по динамике С-реактивного 
белка (СРБ), интерлейкина 1-β (IL 1-β), интерлейкина-6 (IL-6). Учитывая связь изменений IL-6 и IL-1β 
с выраженностью воспалительной и нейропатический боли, провели анализ корреляции содержа-
ния провоспалительных цитокинов с показателями боли по ВАШ на этапах исследования. 

Результаты. В группах 2 (БГН) и 3 (СБНН) выраженность боли по ВАШ в покое и при движении 
была значительно меньше, чем в группе 1 (МИА). Концентрация СРБ у пациентов 2-й и 3-й групп, в 
сравнении с таковой у пациентов 1-й группы, была также существенно ниже. Отметили, что концент-
рация IL-6 и IL-1β после имплантации порт – системы была наиболее низкой через сутки в 3-й группе, 
причем отличия по IL-6 в той же группе сохранялись и на 3-и сут. Выявили корреляционную зависи-
мость между содержанием провоспалительных цитокинов и выраженностью боли. 

Заключение. Имплантация внутривенной порт-системы, выполненная под местной инфильтра-
ционной анестезией, вызывает значимый воспалительный ответ у онкологических пациентов, кото-
рый может быть нивелирован использованием регионарных методов. Селективная блокада надклю-
чичного нерва в сочетании с местной анестезией при имплантации внутривенных порт-систем 
обладает наибольшим анальгетическим потенциалом и требует значительно меньшего количества 
местного анестетика, в сравнении с блокадой грудных нервов в сочетании с местных анестезий, а 
также — только местной инфильтрационной анестезией.  
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Summary 
Ultrasound-guided regional anesthesia can be an effective way to achieve analgesia during implantation 

of permanent intravenous port systems. 
The aim of the study was to improve the quality of perioperative analgesia during placement of permanent 

intravenous port systems. 
Material and methods. The prospective randomized study included 93 patients with malignant neoplasms. 

Patients were randomized into 3 groups, 31 people each, who were implanted with a permanent intravenous 
port system in 2019–2022. Group 1 patients were implanted under local infiltration anesthesia (LIA). Ultra-
sound-guided pectoral nerves block (PECS1) in group 2 was supplemented by LIA. In group 3 ultrasound-
guided selective supraclavicular (SC) nerve block was supplemented with LIA. Pain intensity was assessed on 
a 100 mm visual analog scale (VAS) at rest and while moving at 8, 16, 32 and 72 hours after implantation. The 
inflammatory postoperative stress response was assessed by the dynamics of C-reactive protein (CRP), inter-
leukin 1-β (IL 1-β), interleukin-6 (IL-6). We also analyzed the correlation of proinflammatory cytokines levels 
with VAS-measured pain intensity at the stages of the study taking into account a potential relationship be-
tween IL-6 and IL-1β fluctuations and the severity of inflammatory and neuropathic pain. 

Results. In groups 2 (PECS1) and 3 (SC nerve block), pain intensity measured by VAS at rest and while con-
ducting daily activities was significantly lower than in group 1 (LIA). CRP levels were also significantly lower in 
group 2 and 3 patients as compared to group 1. The lowest IL-6 and IL-1β concentrations after port implanta-
tion were revealed in a group 3 in 24 hours after the procedure, persisting through day 3. There was a correlation 
between proinflammatory cytokines levels and pain intensity. 

Conclusion. Implantation of an intravenous port system under local infiltration anesthesia causes a sig-
nificant inflammatory response in cancer patients, which can be balanced by regional techniques. Selective 
supraclavicular nerve block in combination with a local anesthesia for intravenous port implantation demon-
strated the greatest analgesic potential and requires significantly reduced amounts of local anesthetic com-
pared to pectoral nerves block in combination with LIA, or only local infiltration anesthesia. 
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supraclavicular nerve; pectoralis nerves; ultrasound-guided; regional anesthesia 
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Введение 
Недавнее крупнейшее описательное ис-

следование процедурной боли у взрослых он-
кологических больных показало, что более 
50% этих пациентов испытывали умеренную 
или сильную боль во время процедур [1]. Им-
плантация внутривенной порт-системы яв-
ляется стандартной операцией в повседневной 
практике, которая в Российской Федерации, 
как правило, выполняется анестезиологом. 
Тем не менее, имеющиеся на сегодняшний день 
литературные фактические данные не позво-
ляют рекомендовать периоперационную стра-
тегию обезболивания для пациентов, нуждаю-
щихся в данной операции [2]. Местная ин-
фильтрационная анестезия (МИА) является 
широко распространенным методом при опе-
рациях установки дренажей, кардиостимуля-
торов, внутривенных порт-систем [3, 4]. У он-
кологических пациентов, как правило, уже 
есть большой опыт инвазивных манипуляций, 
их часто беспокоит хронический болевой син-
дром, ассоциированный непосредственно с 
опухолью и/или как последствие проводимого 
ранее лечения. В результате чего, большинство 
из них испытывают тревогу и страх до начала 
процедуры [5].  

Боль, возникающая во время процедур у 
онкологических пациентов, может быть мучи-
тельной как для пациента, так и для его семьи, 
а также лиц, осуществляющих уход. Кроме того, 
болезненные процедуры могут быть причиной 
развития или учащения приступов прорывной 
боли у пациентов, получающих анальгетическую 
терапию [6]. 

Ноцицептивная стимуляция, связанная с 
любыми видами инвазивных вмешательств у 
пациентов онкологического профиля, не может 
быть полностью блокирована при использо-
вании только местной анестезии [7]. По мнению 
M. Renzini и соавт. и P. Sansone и соавт. [8–10], 
метод МИА недостаточен при формировании 
подкожного «кармана». K. Taxbro и соавт. [11] 
считают, что во время имплантации внутри-
венной порт-системы с использованием только 
местной анестезии четверть пациентов испы-
тывает сильную боль и дискомфорт. D. Chang 
и соавт. отмечает, что комбинация МА с седацией 
также может оказаться недостаточной для па-
циентов с высоким уровнем тревоги и напря-
жения, а уровень напряженности часто недо-
оценивается оператором [12]. 

M. E. Ince и соавт. [13] сообщают, что паци-
енты предъявляют жалобы на боль после им-
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плантации порт-системы в течение последую-
щих нескольких дней и большинству пациентов 
требуется назначение дополнительных аналь-
гетиков [13]. Однако, по мнению M. E. Ince и 
соавт. [13], значению послеоперационной аналь-
гезии после имплантации порт-систем уделяется 
недостаточно внимания. N. Byager и соавт.  [14] 
отмечают, что инфильтрация местным анесте-
тиком операционной раны не обеспечивает аналь-
гезию в раннем послеоперационном периоде.  

Указанные факты требуют дальнейших ис-
следований возможностей улучшения контроля 
боли, связанной с инвазивной процедурой, у 
онкологических больных. 

В настоящее время существуют различные 
техники регионарной анестезии, обеспечиваю-
щие более эффективную, по сравнению с МИА, 
периоперационную анальгезию [15–18]. Одним 
из недостатков МИА является необходимость 
применения относительно больших объемов 
местных анестетиков (до 30–40 мл [8]), что уве-
личивает риски системной токсичности.  

В 2011 г. R. Blanco представил новый вид 
плоскостного блока — нейрофасциальную бло-
каду грудных нервов (БГН) — PECS (pectoralis 
nerve) [19]. При этом происходит блокада меди-
альных и латеральных грудных нервов, которые, 
хотя и считаются двигательными, имеют в своем 
составе как ноцицептивные, так и проприо-
цептивные волокна [20, 21]. Кроме того, по мне-
нию F. Munshey и соавт. и P. Sansone и соавт., 
при данном виде обезболивания также блоки-
руются межреберные нервы на уровне сегментов 
Th3–Th6 [9, 10]. Стоит упомянуть, что все дви-
гательные нервы грудной клетки имеют в своем 
составе постганглионарные волокна от шейных 
и грудных ганглиев, которые могут быть до-
полнительными проводниками болевых им-
пульсов, и участвовать в развитии послеопе-
рационной нейропатической боли [22]. Приме-
нение БГН позволило, при относительно про-
стой и безопасной технике исполнения, добиться 
качественного послеоперационного обезболи-
вания при операциях на молочной железе. Дру-
гим методом регионарной анестезии, который 
возможно использовать при имплантации порт-
систем, является селективная блокада надклю-
чичного нерва (СБНН) (supraclavicular nerve 
(SCN)). Впервые данная методика блокады под 
ультразвуковой навигацией была описана в 
2011 г. J. Maybin и соавт. [23]. Цель данного 
метода — избежать дополнительной блокады 
диафрагмального нерва, что особенно актуально 
у пациентов с сопутствующей соматической па-
тологией, а также в амбулаторной практике. 
Традиционно надключичный нерв блокировали 
за счет проксимального распространения рас-
твора во время блокады плечевого сплетения 

межлестничным доступом, при операциях на 
плече и ключице [24, 25], однако метод прокси-
мальной компрессии не позволял надежно из-
бежать сопутствующего блока диафрагмального 
нерва [26]. Известно, что селективная блокада 
надключичного нерва и верхнего ствола плече-
вого сплетения (SCUT-block) позволяет прово-
дить операции на ключице без дополнительного 
обезболивания [27].  

Научные исследования, сравнивающие ин-
фильтрацию раны хирургом с какой-либо се-
лективной блокадой кожного нерва, отсут-
ствуют. Существует множество исследований, 
сравнивающих стандартную блокаду смешан-
ных нервов с инфильтрацией раны и обнару-
живающих превосходящую анальгезию блокады 
нервов [28–31].  

Учитывая область сенсорной анестезии 
при селективной блокаде надключичного нерва, 
ее можно эффективно использовать как сред-
ство контроля боли в периоперационном пе-
риоде при имплантации внутривенных порт-
систем (рис. 1).  

Реакция на вредный стимул, такой как 
хирургическая операция, включает изменения 
продукции острофазовых белков печенью, та-
ких как С-реактивный белок (СРБ) и различные 
цитокины, которые инициируют и/или под-
держивают воспалительный процесс. Высокие 
концентрации провоспалительных цитокинов 
(преимущественно IL-6) и отсутствие компен-
саторной экспрессии противовоспалительных 
цитокинов могут вызывать синдром систем-
ного воспалительного ответа у онкологических 
пациентов [32, 33].  

Рис. 1. Область сенсорной анестезии при блокаде над-
ключичного нерва. 
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Интерлейкин-1β и интерлейкин-6 — про-
воспалительные цитокины, которые принимают 
участие в аутоиммунных реакциях, процессах 
воспаления и боли, а также играют важную 
роль в оценке острой фазы послеоперационного 
стресс-ответа [34–38]. По мнению K. Ren, а также 
R. Torres и Y. Q. Zhou и соавт., интерлейкин-1β и 
интерлейкин-6 имеют критически важное значе-
ние в данных процессах [34, 35]. Данные цито-
кины также существенно влияют на индукцию 
и поддержание боли при развитии хронического 
болевого синдрома. Блокада синтеза этих ин-
терлейкинов может оказывать анальгетический 
эффект [34–37]. Послеоперационная боль свя-
зана с воспалительной реакцией, снижение 
воспалительного ответа является важным фак-
тором, определяющим как тяжесть острой боли, 
так и сохранение боли после операции [39].  

Воспалительная боль — это комплексный 
клеточный ответ с развитием болезненного со-
стояния гиперальгезии в ответ на повреждение 
тканей и воспаление (например, послеопера-
ционная боль, травма, ишемия, метаболическая 
дисфункция или инфекция) [40]. 

Трудность в выборе метода регионарной 
анестезии при имплантации внутривенной порт-
системы заключается в том, что каждая из при-
меняемых в настоящее время блокад, включая 
местную инфильтрационную анестезию, «за-
крывает» только одну часть операционного 
поля, оставляя другую вне области своего воз-
действия. J. Janc и соавт. в своем исследовании 
использовали модифицированную блокаду, 
комбинируя блокаду грудных нервов с местной 
анестезией, и показали преимущественный эф-
фект такой комбинации [41]. 

Мы также использовали модифицирован-
ные варианты блокад, сочетая местную ане-
стезию с регионарной. Обоснованием иссле-
дования явилось предположение, что регио-
нарные методы анестезии обеспечивают мень-
шую реакцию на операционный стресс вслед-
ствие более выраженного анальгетического по-
тенциала и снижают потребность в послеопе-
рационной анальгезии.  

Цель исследования — улучшение качества 
периоперационной анальгезии при установке 
постоянных внутривенных порт-систем. 

Материал и методы 
В проспективное рандомизированное односто-

роннее слепое исследование включили 93 пациентов 
в возрасте от 31 до 73 лет (средний возраст —  
59,5 лет), с оценкой по ASA III–IV [42]. Пациентам им-
плантировали внутривенную порт-систему Power 
Port™ isp M.R.I.™ Implantable Port, для УЗИ-навигации 
использовали аппарат Mindray DC-N6 с линейным 
датчиком L12-4 (3–13 Мгц).  

Исследование было одобрено этическим коми-
тетом СГМУ г. Архангельск №04/10-19 от 30.10.2019 г. 

Критериями включения в исследование яв-
лялись: 

1. Наличие показаний к установке порт-системы. 
2. Отсутствие болевого синдрома. 
3. Отсутствие психических нарушений. 
4. Возраст старше 18 лет. 
5. Отсутствие коагулопатии или системной ан-

тикоагулянтой терапии. 
6. Отсутствие изменений тканей в месте им-

плантации порт-системы (осложнения после про-
ведения лучевой терапии (лучевой дерматит, очаги 
инфекции, анатомическая деформации и т. д.)). 

7. Отсутствие аллергии на местные анестетики. 
Критерии исключения: 
1. Отказ пациента от участия в исследовании. 
2. Возникновение боли, связанной с основ-

ным заболеванием или лечением, непосредственно 
перед имплантацией порт-системы и в процессе 
исследования. 

3. Сопутствующее иммунологическое заболе-
вание, требующее приема системных иммуномоду-
лирующих препаратов. 

4. Ежедневное употребление НПВП. 
5. Несоответствие критериям включения. 
В зависимости от вида регионарной анестезии 

сформировали три группы по 31 пациенту каждая. 
1-я группа — установку порт–системы производили 
под местной инфильтрационной анестезией (МИА) 
методом «ползучего инфильтрата» раствором ропи-
вакаина 0,5% — 35±5 мл. Во 2-й группе использовали 
местную анестезию в сочетании с нейрофасциальной 
блокадой грудных нервов (БГН) под ультразвуковым 
контролем. Правильное межфасциальное распро-
странение местного анестетика подтверждали ви-
зуализацией гидродиссекции фасциальных листков 
между грудными мышцами [19] (рис. 3). Использовали 
0,5% раствор ропивакаина объемом 0,2 мл/кг + мест-
ную анестезию 0,5% раствором ропивакаина (20±5 
мл). В 3-й группе использовали селективную блокаду 
надключичного нерва (СБНН) под контролем ульт-
развука, (0,5% раствор ропивакаина, 2 мл), с допол-
нительной местной инфильтрационной анестезией 
по дерматомам вентральных ветвей Th1–3 0,5% рас-
твором ропивакаина (10±5 мл). [23], (рис. 4).  

Послеоперационную анальгезию во всех группах 
проводили ибупрофеном 400 мг трижды в сутки. 

Порт-систему устанавливали под кожу в под-
ключичной области на уровне 2–3 ребра. Для успеш-
ной имплантации венозной порт-системы применяли 
чрезкожную катетеризацию верхней полой вены, 
для катетеризации использовали подключичную 
вену, катетеризацию осуществляли под контролем 
ультразвука. После установки катетера создавали 
подкожный «карман», катетер соединяли с портом. 
Далее порт устанавливали в «карман» с фиксацией 
отдельными швами, ушивали кожный разрез. 
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Внутривенную порт-систему имплантировали 
пациентам обоего пола, средний возраст — 59,3 года, 
по ASA — III/IV, с различной локализацией опухоле-
вого процесса (табл. 1, 2). Основным показанием к 
имплантации было проведение химиотерапии. 

В послеоперационном периоде болевой синдром 
оценивали по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
в покое и при движении через 8, 16, 32 и 72 ч после 
установки порт-системы. Для оценки воспалитель-
ного ответа определяли динамику СРБ, интерлей-
кина-1β (IL-1β), интерлейкина-6 (IL-6) до процедуры, 
через 24 и 72 ч после операции. Использовали по-
луавтоматический анализатор — ИФА Ридере «Ant-
hos 2020» производства Швеции и наборы реактивов 
производства фирмы Вектор-Бест. 

Мощность исследования анализировали с ис-
пользованием программы G*Power 3.1.9.7. с учетом 
числа пациентов (n=93), включенных в исследование 
для проведения сравнения трех групп. Размер эф-
фекта (effect size, ES) составил 0,4, что соответствовало 
большому влиянию на основании критериев Cohen`а, 

Рис. 2. Схема исследования. 

Рис. 3. Блокада грудных нервов.  
Примечание. Pma (pectoralis major) — большая грудная 
мышца; TAA (thoracoacromial artery) — торакоакромиальная 
артерия; Pmi (pectoralis minor) — малая грудная мышца;  
IC (pleura) — плевра; C (costa) — ребро; пунктирная линия — 
направление движения иглы. 



33w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 3 ,  1 9 ;  3

В помощь практику ющему врачу

c α=0,05 и размером выборки по 31 пациенту в каждой 
группе. Апостериорный анализ мощности (1-β)  
составил 0,93. 

Для статистического анализа данных исполь-
зовали пакет прикладных программ IBM SPSS Sta-
tistics (версия 26.0). Нормальность распределения 
количественных признаков определяли с помощью 
критерия Шапиро–Уилка. Описание количественных 
данных осуществляли с помощью медианы (Ме) и 
квартилей. При нормальном распределении данных 
для сравнения групп использовали метод ANOVA 
(однофакторный дисперсионный анализ) с поправ-
кой Бонферони. При распределении отличном от 
нормального использовали непараметрический 
аналог — критерий Краскела–Уоллиса, для попар-
ного апостериорного сравнения использовали метод 
Манна–Уитни. Сравнивали показатели в группах 1 
(МИА), 2 (БГН) и 3 (СБНН), при получении стати-
стической значимости проводили попарное сравне-

ние показателей в группах 1 и 2, 1 и 3, 2 и 3, соответ-
ственно. Связь между явлениями оценивали коли-
чественно с помощью коэффициента ранговой кор-
реляции Спирмена. Критическое значение уровня 
статистической значимости при проверке нулевых 
гипотез принимали равным 0,05. 

Результаты  

Расход местного анестетика (0,5% раствор 
ропивакаина гидрохлорида) в группе 1 (МИА) 
составил 150 мг, дополнительно МИА Ме (pro 
25; 75) 25 (18,7; 31,2) мг, в группе 2 (БГН) — 75 мг, 
дополнительно МИА 95 (90,5; 105,5) мг, в группе 3 
(СБНН) — 10 мг, дополнительно МИА 20 (15; 
39,8) мг. 

В группе 1 (МИА) показатель послеопера-
ционной боли по ВАШ в покое и при движении 
значительно превышал тот же показатель в 
группах 2 (БГН) и 3 (СБНН) на всех этапах ис-
следования, т. е. через 8, 16, 36 и 72 ч после им-
плантации порт-системы (р�0,001). Значимых 
различий интенсивности боли в покое и при 
движении между группами 2 (БГН) и 3 (СБНН) 
в те же сроки не отметили (рис. 5). 

Согласно схеме исследования, после им-
плантации порт-системы всем пациентам на-
значали ибупрофен в дозе 1200 мг/сут, далее 
проводили учет в потребности назначенного 
препарата во всех группах. Потребность в ибу-
профене составила в группе МИА Ме (pro 25; 

Рис. 4. Селективная блокада надключичного нерва.  
Примечание. ASM (anterior scalenus muscle) — передняя лестничная мышца; MSM (middle scalenus muscle) — средняя 
лестничная мышца; m.scn (medial supraclavicular nerve) — медиальная ветвь надключичного нерва; l.scn (lateral supraclavicular 
nerve) — латеральная ветвь надключичного нерва; C5–С7 (cervical nerve roots) — шейные нервные корешки. 

Показатели                                                                                     Значения показателей в группах                                                             p 
                                                                                     1 (МИА), n=31                    2 (БГН), n=31                  3 (СБНН), n=31 
Возраст, лет*                                                         60 (53; 64)                           63 (57; 68)                           63 (54; 69)                                0, 267 
ASA, баллы*                                                              3 (3; 4)                                  4 (3; 4)                                  3 (3; 4)                                   0, 216 
Пол, абс./% 

мужчины                                                            18/58                                  16/51,6                                 16/51,6 
женщины                                                           13/42                                  15/48,4                                 15/48,4                                        

Таблица 1. Характеристика пациентов, *Me, (Percentile 25; 75).

Локализация опухолевого процесса                         Абс/% 
ЖКТ                                                                                              40/43 
Молочная железа                                                                16/17,2 
Матка                                                                                         12/12,9 
Легкие                                                                                       11/11,8 
ЛОР-органы                                                                              4/4,3 
Лимфоузлы                                                                               3/3,2 
Кожа                                                                                             3/3,2 
Предстательная железа                                                     2/2,2 
Почки                                                                                           1/1,1 
Печень                                                                                         1/1,1 

Таблица 2. Локализация опухолевого процесса.
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75) — 1200 мг (1200; 1200) в течение 3-х сут, в 
группе БГН — 800 мг (400; 800) и в группе СБНН — 
400 мг (0; 400) в течение одних суток. Большая 
потребность в ибупрофене в группе МИА 
(р=0,001) была связана с сохранявшейся интен-
сивностью боли, выше 30 мм по ВАШ через 48 ч 
после имплантации порт-системы. 

Исходно концентрация СРБ в группах не 
различалась. 

В группе МИА рост СРБ через сутки после 
установки порт-системы был значительно выше, 
чем в группах БГН и СБНН (р�0,001) (рис. 6, a). 
На 3-и сут статистически значимые различия 
концентрации СРБ между указанными группами 
сохранялись (p=0,004). Обращает внимание, что 
концентрация СРБ в группе МИА значимо пре-
вышала референсные значения (8,05±2,97 мг/л) 

в первые сутки после операции, в отличие от 
групп БГН и СБНН (5,45±2,16 и 4,97±2,59 соот-
ветственно). В группах БГН и СБНН повышение 

Рис. 5. Диаграмма boxplot («ящик с усами») интенсивности 
боли по ВАШ в покое (a) и при движении (b). 
Примечание. Применяли критерий Манна–Уитни. 

Рис. 6. Межгрупповое сравнение концентраций СРБ (a) и 
интерлейкинов (b, c) на этапах исследования. 
Примечание. a — применяли тест ANOVA, с поправкой Бон-
ферони; b, c — применяли критерий Краскела–Уоллиса. 
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СРБ через сутки после операции не было ста-
тистически значимым. У 8 пациентов в группе 
МИА концентрация СРБ превышала 10 мг/л, 
что свидетельствовало о клинически значимом 
воспалении [43]. 

Статистически значимых различий кон-
центраций СРБ в группах БГН и СБНН не вы-
явили (p�0,05), что свидетельствовало о сходном 
влиянии данных регионарных методов на вос-
палительный стресс-ответ (табл. 3). 

При исходной оценке концентрации ин-
терлейкина-1 β в группах статистически значи-
мых отличий не выявили. 

Через сутки после операции концентрация 
интерлейкина-1β в группах 1 (МИА) и 2 (БГН) 
была ниже, чем в группе 3 (СБНН) — 2,1 (1,04; 
5,8) и 1,9 (0,9; 4,02) в сравнении с 1,14 (0,51; 2,64) 
(p�0,05), соответственно (табл. 4). Различия 
этого показателя между группами на 3-и сут 
отсутствовали (рис. 6, b).  

Значимость различий IL-1β между груп-
пами 1 (МИА) и 2 (БГН) в каждом контрольном 
периоде не обнаружили (р�0,05). 

Исходно концентрация IL-6 в группах ис-
следования не различалась и превышала рефе-
ренсные значения, что было обусловлено на-
личием у пациентов тяжелой онкологической 
патологии. Выявили существенные различия 
концентрации IL-6 в группах 1 (МИА) и 2 (БГН) 
через сутки после операции — 5,5 (4,25; 6,5) и 3,2 
(2,32; 5,3) пг/мл, соответственно, а также на 
3-и  сут — 4,54 (3,44; 6,1) и 2,2 (1,24; 4,1) пг/мл 
(p�0,05) (рис. 6, с). Наиболее статистически значи-
мые различия концентраций интерлейкина-6 
через сутки и через трое суток после операции 
регистрировали между группами МИА и СБНН —  
5,5 (4,25; 6,5) и 4,54 (3,44; 6,1) против 3,2 (2,32; 5,3) и 
2,2 (1,24; 4,1), соответственно (табл. 4). 

Статистически значимых различий этого 
показателя между группами БГН и СБНН не 
выявили. Представляет интерес тот факт, что 
в группе, где использовали регионарную блокаду 
надключичного нерва концентрация IL-6 сни-
зилась в 2 раза на 3-и сут после имплантации 
порт-системы, по сравнению с исходными значе-
ниями (табл. 4). 

Обнаружили статистически значимую кор-
реляцию между выраженностью боли по ВАШ 
и концентрацией провоспалительных цитокинов 
на всех этапах исследования. Между разницей 
концентраций IL-6 в 1-е сут после операции и 
до операции, а также IL-6 в первые сутки после 
операции, и выраженностью боли по ВАШ от-
метили наиболее заметную положительную 
корреляцию через 72 ч: rho=0,511 (p�0,001) и 
rho=0,542 (p�0,001), соответственно (рис. 7). 

Обсуждение 
Выбирая метод регионарной анестезии при 

имплантации внутривенной порт-системы, сле-
дует учитывать особенности иннервации перед-
ней поверхности грудной стенки до 3-го ребра 
как наиболее распространенного места имплан-
тации. Данная область чаще всего используется 
для формирования «кармана» и непосредствен-
ного погружения приемной камеры порта [44]. 

Роль блокады кожных нервов при регио-
нарной анестезии часто недооценивается. Такие 
блокады реже выполняются или добавляются 
к обычным блокадам нервов. Кожные нервы 
участвуют в формировании острой послеопе-
рационной боли, но они также являются наи-
более частой причиной послеоперационной 
хронической нейропатический боли [45]. 

С учетом полученных данных оценки боли 
по ВАШ в группах исследования, наибольшей 

Период                                                            Группа/группа сравнения, РС/СО                                                  p1–2                p1–3                 p2–3  
                                                  1 (МИА)/2 (БГН)         1 (МИА)/3 (СБНН)          2 (БГН)/3 (СБНН)                                                

СРБ 
До процедуры                        0,77/0,47                           1,02/0,47                             0,25/0,47                          0,329            0,103              1,00 
Через 1 сут                                2,6/0,66                            3,08/0,66                             0,48/0,66                        0,0001           0,001              1,00 
Через 3-е сут                           1,16/0,59                           2,03/0,59                             0,87/0,59                          0,152            0,003              0,43 

Табл. 3. Результаты попарного сравнения концентрации СРБ (мг/л).

Примечание. Использовали апостериорные сравнения с поправкой Бонферони (p�0,05). РС — разница средних; СО — 
стандартная ошибка.

Период                                         Концентрация интерлейкинов (пг/мл) в группах                               p1–2                p1–3                 p2–3  
                                                     1 (МИА), n=31                 2 (БГН), n=31                   3 (СБНН), n=31                                                   

IL-1β 
До процедуры                   1,3 (0,15; 2,62)                 1,6 (0,36; 3,09)                  1,15 (0,04; 2,32)                   0,367            0,397             0,076 
Через 1 сут                           2,1 (1,04; 5,8)                   1,9 (0,9; 4,02)                   1,14 (0,51; 2,64)                   0,573            0,011              0,03 
Через 3-е сут                     0,93 (0,09; 2,33)               1,57 (0,18; 2,5)                  1,23 (0,12; 1,88)                   0,345            0,866             0,172 

IL-6 
До процедуры                    4,3 (3,65; 5,1)                   3,9 (3,5; 4,45)                     3,98 (3,5; 4,3)                      0,054            0,106             0,805 
Через 1 сут                           5,5 (4,25; 6,5)                   3,4 (1,5; 6,25)                     3,2 (2,32; 5,3)                     0,019            0,002             0,751 
Через 3-е сут                      4,54 (3,44; 6,1)                  2,8 (1,0; 5,21)                     2,2 (1,24; 4,1)                       0,05              0,015             0,899

Табл. 4. Динамика концентрации IL-1β и IL-6, Me (Percentile 25; 75).

Примечание. Применяли критерий Манна–Уитни.
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анальгетической эффективностью при имплан-
тации внутривенных порт-систем обладает 
СБНН, по сравнению с МИА и БГН. Преимуще-
ства блокады грудных нервов над местной ане-
стезией при имплантации внутривенных порт-
систем показаны в нескольких исследова-
ниях [13, 41]. В приведенном исследовании бло-
када грудных нервов (БГН) также обладала до-
статочно выраженным анальгетическим потен-
циалом, сравнимым с таковым при селективной 
блокаде надключичного нерва (СБНН). Тем не 
менее, именно СБНН позволила значительно 
снизить используемую дозу местного анестетика 
и максимально уменьшить послеоперационный 
стресс-ответ.  

По мнению T. D. Nielsen из больницы Ор-
хусского университета (Дания), «Вопрос о том, 
должна ли блокада кожных нервов иметь 
значение для регионарного анестезиолога в 
отношении острой послеоперационной боли, 
зависит от цели лечения этой боли. Если бу-
дущими приоритетами являются усовершен-
ствования безопиоидных, безболезненных, 
быстрых процедур, то знания о блокаде кожных 
нервов являются неизбежной частью этого 

уравнения»  [45]. Выполненное исследование 
подтверждает данный тезис и показывает так-
же, что использование регионарных методов 
анестезии снижает потребность в послеопе-
рационном обезболивании. Это согласуется с 
данными других авторов [41]. 

Известно, что применение регионарной 
анестезии снижает воспалительный ответ, ин-
дуцированный при операциях у онкологических 
пациентов [46, 47]. При использовании местной 
анестезии при имплантации внутривенной порт-
системы получили значимый послеоперацион-
ный стресс-ответ в первые сутки после имплан-
тации. Концентрации СРБ и интерлейкина-6 
значительно выходили за пределы референсных 
значений и не снижались до предоперационных 
значений даже на третьи сутки после операции 
только в группе местной анестезии. Полученные 
данные согласуются с утверждением, что СРБ 
представляет собой белок-реагент острой фазы, 
который в первую очередь индуцируется дей-
ствием IL-6 на ген, ответственный за транскрип-
цию СРБ в острой фазе воспалительного/ин-
фекционного процесса [43]. 

Как сообщается, СРБ и IL-6 имеют самую 
сильную корреляцию с выраженностью хирур-
гической травмы, хотя СРБ, возможно, является 
наиболее клинически полезным из них [48]. 
Можно сделать вывод, что даже малоинвазив-
ные вмешательства у онкологических пациентов 
могут быть причиной значительного воспали-
тельного ответа, когда используется только 
местная анестезия. 

Через сутки после операции под местной 
анестезией отметили рост концентрации ин-
терлейкина-1β, в сравнении с группой, где ис-
пользовали селективную блокаду надключич-
ного нервов в сочетании с местной анестезией. 
Интерлейкин-1β, полипептид с массой 17,5 кДа, 
как полагают, играет важную роль в модуляции 
возбудимости нейронов в периферической и 
центральной нервной системы. Помимо имму-
норегуляторного эффекта, IL-1β представляет 
особый интерес в плане связи с развитием 
стойкой боли, в том числе при травме перифе-
рических тканей (воспалительная боль) и нер-
вов (нейропатическая боль) [49]. 

При остром иммунном ответе, в первую 
очередь, секретируются цитокин фактор некроза 
опухоли-альфа (TNF-α) и интерлейкин (IL)-1β. 
Они вызывают вторичный иммунный ответ, 
при котором высвобождается IL-6 [50]. Учитывая 
связь IL-1β и IL-6 с воспалительной и нейропа-
тической болью, полученные данные отражают 
как превосходящий анальгетический эффект 
блокады кожных нервов, так и наибольшую 
ноцицептивную стимуляцию при использова-
нии только местной анестезии.  

Рис. 7. Корреляция выраженности боли по ВАШ в дви-
жении через 72 ч с концентрацией IL-6. 
Примечание. Корреляция: a — с разницей концентрации 
IL-6 в 1-е сут после операции (день 1) и до операции с.; b — 
с концентрацией IL-6 в 1-е сут после операции. 
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Выявили корреляционную зависимость 
между интенсивностью боли и экспрессией 
провоспалительных цитокинов и СРБ. В иссле-
довании  K. Amano и соавт. также сообщается о 
прямой взаимосвязи СРБ с показателями боли 
по цифровой рейтинговой шкале. Кроме того, 
сывороточные концентрации СРБ были иден-
тифицированы как «суррогат» системного вос-
паления, связанный с выживаемостью, повсе-
дневной деятельностью, физическими и пси-
хологическими симптомами [51]. 

Установили, что использование регионар-
ной анестезии снижает воспалительный ответ, 
в группе блокады кожного нерва концентрация 
IL-6 снизилась в 2 раза на 3-и сут, по сравнению 
с исходной. O. Pérez-González и соавт. сообщают, 
что регионарная анестезия в хирургии рака мо-
лочной железы связана с более низким уровнем 
воспаления и лучшим иммунным ответом по 
сравнению с общей анестезией и анальгезией 
на основе опиоидов [52]. 

В недавнем обзоре, посвященном перио-
перационной анестезиологической тактике в 
онкологии, авторы делают вывод, что регио-
нарную анестезию можно рассматривать как 
метод потенциального снижения реакции на 
хирургический стресс, улучшения контроля 
боли и уменьшения числа послеоперационных 
осложнений, что является значительным пре-
имуществом у онкологических пациентов [53]. 

В настоящее время растет интерес к тому, 
как периоперационные стратегии могут изме-
нить онкологический исход. Литературные дан-
ные последних лет свидетельствуют, что регио-
нарная анестезия может увеличивать безреци-
дивную выживаемость у онкологических паци-

ентов, что явилось причиной рождения новой 
специальности — онкоанестезиология [54]. Про-
фессор анестезиологии M. Thomas из Регио-
нального онкологического центра Индии утвер-
ждает, что «анестезиологическая стратегия мо-
жет иметь значительные онкологические по-
следствия и является квантовым скачком впе-
ред» [54]. Выполненное исследование также под-
черкивает важность данного утверждения. 

Заключение 
Имплантация внутривенной порт-систе-

мы под местной анестезией вызывает значи-
мый воспалительный стресс-ответ на опера-
ционную травму (через сутки СРБ=8,05 мг/л, 
IL-6=5,5  пг/мл, IL-1β=2,1 пг/мл), при этом ис-
пользование местной анестезии не обеспечивает 
достаточный анальгетический эффект после 
имплантации у онкологических пациентов. 

Использование методов регионарной ане-
стезии под контролем ультразвука позволяет 
добиться значимого уменьшения послеопера-
ционной боли, потребности в дополнительной 
послеоперационной анальгезии, а также ниве-
лировать воспалительный стресс-ответ после 
имплантации внутривенной порт-системы. 

Селективная блокада надключичного нер-
ва при имплантации внутривенной порт-си-
стемы обладает набольшим анальгетическим 
потенциалом и требует значительно меньшего 
количества местного анестетика (10 мг допол-
нительно МИА 20 (15; 39,8) мг) в сравнении с 
местной инфильтрационной анестезией (150 мг, 
дополнительно МИА 25 (18,7; 31,2) мг) и блока-
дой грудных нервов (75 мг, дополнительно 
МИА 95 (90,5; 105,5) мг).
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