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предсердной аритмией: 
проспективное наблюдательное 
исследование

К.С. Беляков , И.А. Руслякова *, В.А. Маринин , 
Э.З. Шамсутдинова

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Катетерная абляция (КА) является 
болезненной процедурой, требующей оценки баланса 
между ноцицепцией, ассоциированной с хирургической 
травмой, и антиноцицепцией, связанной с анестезией. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Оценить эффективность систе-
мы мониторинга «ANI Monitor» для анестезиологии, реа-
нимации, интенсивной терапии у пациентов с синусовым 
ритмом и кратковременно-индуцируемой (< 1 мин) пред-
сердной аритмией (КИПА). МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 
В исследовании основную группу составили 94 пациента 
с КА и ANI Monitor. Группу контроля составили 94 паци-
ента со стандартным (гемодинамическим) мониторин-
гом, отобранные по методу «копи-пара». Интенсивность 
боли оценивалась по цифровой рейтинговой шкале 
(ЦРШ). На этапе катетеризации бедренной вены у всех 
пациентов использована регионарная анестезия, тогда 
как на этапе КА процедурная седация и/или анальгезия 
(ПСА) поддерживалась введением пропофола и фен-
танила (под контролем ANI Monitor). Статистическую 
обработку информации проводили с использованием 
программ Statistica 10.0 и SPSS. РЕЗУЛЬТАТЫ: Отрица-
тельная корреляция между ЦРШ и ANIm зарегистрирова-
на на этапе КА под ПСА у пациентов с синусовым ритмом 
и КИПА (r = −0,37). Пороговое значение ANIm, равное 
56,0, определило пациентов с ЦРШ > 3 баллов с чувстви-
тельностью 60 %, специфичностью 100 % и площадью 
под ROC-кривой AUC 0,81. Значимых изменений гемо-
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Multimodal monitoring using the 
Analgesia Nociception Index (ANI) 
during catheter ablation of the heart 
in patients with sinus rhythm and 
short-term induced atrial arrhythmia: 
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Abstract

INTRODUCTION: Сatheter ablation (CA) is a painful pro-
cedure requiring an assessment of the balance between 
nociception associated with surgical trauma and anesthe-
sia induced antinociception. OBJECTIVE: To evaluate the 
effectiveness of the monitoring system “ANI Monitor” for 
anesthesia and intensive care in patients with sinus rhythm 
and short-term induced (< 1 min) atrial arrhythmia (STIAA). 
MATERIALS AND METHODS: The study group of our trial 
consisted of 94 patients with CA and ANI Monitor. The con-
trol group consisted of 94 patients, selected using the “co-
py-pair” method, with standard (hemodynamic) monitoring. 
A Numerical Rating Scale (NRS) was used for assessment the 
intensity of pain. At the stage of femoral vein catheterization 
in all patients regional anesthesia was performed, at the CA 
stage, procedural sedation and/or analgesia (PSA) was titrat-
ed with the administration of propofol and fentanyl (under 
the control with ANI Monitor). Statistical data processing 
was carried out using Statistica 10.0 and SPSS programs. 
RESULTS: At the stage of CA under PSA, negative correla-
tion was found between NRS and ANIm in patients with si-
nus rhythm and STIAA (r = −0.37). At the threshold of 56.0 
the sensitivity and specificity of ANIm in detecting NRS > 3 
were 60 and 100%, respectively, corresponding to ROC curve 
AUC of 0.81. Significant changes in hemodynamic reactivity 
were not registered. It was revealed the reduction of fentan-
yl administration in patients of the study group (0.04 ± 0.02 
and 0.05 ± 0.03 µg/kg/min, respectively, p < 0.001) under 
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динамической реактивности зарегистрировано не было. 
Введение фентанила под контролем ANI Monitor демон-
стрирует снижение дозы у пациентов основной группы 
(0,04 ± 0,02 и 0,05 ± 0,03 мкг/кг/мин соответственно, 
p < 0,001). ВЫВОДЫ: ANI Monitor при проведении КА па-
циентам с синусовым ритмом и КИПА более эффективен 
в выявлении ноцицептивных повреждающих стимулов 
в ходе КА сердца по сравнению со стандартным (гемоди-
намическим) мониторингом. Использование ANI Monitor 
для контроля введения фентанила создает условия для 
проведения опиоидсберегающей анестезии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ANI Monitor, интраоперационный 
мониторинг, катетерная абляция
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the control of ANI Monitor. CONCLUSIONS: ANI Monitor 
during CA in patients with sinus rhythm and STIAA was more 
effective in detecting harmful nociceptive stimuli compared 
to standard (hemodynamic) monitoring. The use of ANI Mon-
itor to control the fentanyl administration could create condi-
tions for opioid-sparing anesthesia.
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Введение

Глобальная распространенность нарушений рит-
ма сердца в 2016 г. составляла 43,6 млн человек, а уже 
в 2019 г. — 59,7 млн человек [1]. Тип аритмии, неодно-
родность и  вариабельность травматического и  реф-
лексогенного воздействия, интервенциональный опыт 
центров и наличие анестезиологической службы, а так-
же возраст пациентов и коморбидная патология опреде-
ляют выбор анестетика и глубины седации при катетер-
ной абляции (КА) [2]. Катетерная радиочастотная (РЧ) 
абляция при сердечных аритмиях является болезненной 
процедурой. По данным Münkler et al., о процедурной 
боли сообщили 7,7 % пациентов, а 16 % сообщили о по-
бочных эффектах, например, послеоперационной тош-

ноте и эпизодах головной боли [3]. Возможной причи-
ной процедурной боли является повышение активности 
в областях коры, связанных с болью, предположительно 
из-за неадекватной блокады афферентных ноцицепто-
ров, возникающих в сердечно-сосудистой системе [4]. 
Интраоперационная ноцицепция  — это центральная 
модуляция стимулов от  хирургического повреждения 
ткани в поведенческие, вегетативные и гормональные 
реакции [5]. На сегодняшний день не существует объ-
ективной и абсолютной меры ноцицепции и боли [6], 
а также нет «золотого стандарта» для количественной 
оценки ноцицепции [7]. Специфичность соматических 
и  вегетативных реакций оказалась недостаточной для 
оценки ноцицепции, а использование гемодинамических 
изменений в качестве маркеров адекватного обезболива-
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ния привело к чрезмерному применению опиоидов [8]. 
Неоптимальное введение опиоидов способствует увели-
чению частоты побочных эффектов, таких как тошнота, 
рвота, депрессия дыхания, толерантность к  опиоидам 
[9] и вызванная опиоидами гиперальгезия, причем по-
следняя имеет первостепенное значение, поскольку 
способствует усилению послеоперационной боли и мо-
жет инициировать механизмы, ответственные за хрони-
ческую боль [10]. Мониторинг ноцицепции необходим 
для оценки баланса между ноцицепцией, вызванной хи-
рургической травмой, и антиноцицепцией, вызванной 
анестезией.

Мониторинг и модуляция интраоперационной но-
цицепции представляют собой сложную проблему [11]. 
Выбор использования того или  иного метода оценки 
ноцицепции в основном зависит от клинического кон-
текста и общей цели мониторинга [12]. Методики оцен-
ки ноцицепции и  ограничения методик представлены 
в Приложении.

Отмечается тенденция к  интеграции индексов ба-
ланса ноцицепции и анальгезии в анестезиологические 
мониторы, что позволяет регистрировать другую биоме-
трическую информацию параллельно. Например, индекс 
CARDEAN (сardiovascular depth of analgesia) был инте-
грирован в  монитор Philips Intellivue®, а  индекс HFVI 
(high frequency variability index) — в монитор MDoloris 
Medical Systems. HFVI использует тот же алгоритм рас-
чета, что и индекс ANI [13]. Индекс ANI рассчитывается 
на  основе высокочастотного компонента вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР) [14], модулированного 
влиянием частоты/ритма дыхания, и отображает мгно-
венное (ANIi) и 2-минутное скользящее среднее (ANIm) 
значение индекса ANI. В случае ноцицепции повышает-
ся симпатический тонус и снижается парасимпатический 
тонус, что приводит к снижению значений АNI (ниже 50) 
и гемодинамической реактивности [15].

Многочисленные исследования свидетельствуют, 
что вариации индекса ANI идентифицируют и отражают 
вегетативную реактивность на ноцицептивную стиму-
ляцию при проведении анестезии с неингаляционными 
[16], ингаляционными анестетиками [17]. Некоторые ав-
торы оценили эффективность ANI Monitor в выявлении 
ноцицептивных стимулов у  пациентов с  процедурной 
седацией и анальгезией (ПСА) [18, 19]. Болезненность 
катетерной абляции сердечных аритмий диктует необхо-
димость использования объективного мониторинга ин-
траоперационной ноцицепции, однако большинство ме-
тодик мониторинга ноцицепции имеют ограничения для 
пациентов с  аритмиями (Приложение). Развитие тех-
нологий и, в частности, применение 3D-картирования 
аритмогенных зон перед катетерной абляцией позволи-
ло выявлять аритмогенные зоны без индуцирования сер-
дечных аритмий или с кратковременно-индуцируемой 
аритмией, что позволило нам предположить возмож-
ность эффективного применения ANI Monitor у данной 
категории пациентов. 

Цель исследования

Оценить эффективность системы мониторинга 
«ANI Monitor» для анестезиологии, реанимации, ин-
тенсивной терапии у  пациентов с  синусовым ритмом 
и кратковременно-индуцируемой (< 1 мин) предсердной 
аритмией (КИПА) в ходе КА.

В исследовании мы проверили гипотезу о том, что 
применение ANI Monitor при проведении анестезии 
в ходе КА улучшит выявление ноцицептивных стимулов 
и позволит сократить дозу опиоидных анальгетиков у па-
циентов с синусовым ритмом и кратковременно-индуци-
руемой (< 1 мин) предсердной аритмией (КИПА).

Материалы и методы

Проспективное наблюдательное исследование было 
проведено в период с апреля 2022 г. по май 2023 г. (про-
токол № 4 заседания локального этического комитета 
ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова от 06.04.2022). 
В исследование были включены 188 пациентов с III клас-
сом по American Society of Anesthesiologists (ASA) [20].  
КА проводилась в плановом порядке в рентгенохирур-
гической операционной для лечения больных со слож-
ными нарушениями ритма сердца. Все пациенты в ходе 
оперативного вмешательства находились под наблюде-
нием с помощью поверхностной электрокардиограммы 
с четырех отведений и внутрисердечных электрограмм 
(CARTO® 3, Biosense Webster, Johnson & Johnson Med-
Tech, США), частоты дыхательных движений (ЧДД), са-
турации (SpO2) и неинвазивного артериального давле-
ния (НИАД), (GE B 30, General Electric Company, США). 
На момент проведения процедуры у всех пациентов был 
синусовый ритм. В дальнейшем провоцировали/инду-
цировали предсердную аритмию, которая была пово-
дом для проведения операции, с целью ее картирования 
и последующего лечения. При проведении КА в группах 
учитывали индекс абляции. Основную группу составили 
94 пациента с синусовым ритмом и КИПА в ходе про-
ведения КА с мониторингом баланса ноцицепции/анти-
ноцицепции (ANI Monitor). Группу контроля составили 
94 пациента, подобранные парно-сопряженным отбором 
(метод «копи-пара» по  типу индуцируемой аритмии, 
виду и длительности оперативного вмешательства, полу, 
индексу коморбидной патологии Чарлсона (Charlson 
Comorbidity Index, CCI). В  день операции антиарит-
мическая терапия проведена препаратами II  класса 
(β-адреноблокаторы). Значения ANI регистрировали 
в следующих точках: до катетеризации бедренной вены 
(КБВ) (1); на этапе КБВ (2); после введения фентанила 
до КА (3); на этапе КА (4); на этапе гемостаза (5). На эта-
пе КБВ по методу Сельдингера под контролем рентге-
нотелевизионной системы применялась РЧ абляция 
с использованием лидокаина от 2,5 до 4,5 мг/ кг. Уровень 
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седации в ходе операции варьировал от поверхностно-
го до умеренного (RASS −1/−2) и достигался внутри-
венным дробным болюсным введением пропофола. 
Дозирование фентанила осуществлялось по  ANI (при 
снижении индекса < 50). Гемодинамические параметры 
(частота сердечных сокращений (ЧСС), систолическое 
артериальное давление (САД), диастолическое арте-
риальное давление (ДАД)), ЧДД, SрO2, оценка боли 
по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) (табл. 1) реги-
стрировались в те же временные точки.

Для фиксации оценки боли по  ЦРШ у  пациентов 
с RASS −1/−2 на этапе КА использовался вербальный 
контакт (вопрос был коротким и повторен трижды).

Оценка по  ЦРШ, равная 3  баллам, была принята 
в качестве порога для сравнения значений ANI, так как 
ЦРШ > 3 баллов означает наличие боли от умеренной 
до сильной и используется для старта терапевтических 
вмешательств. В  конце хирургического вмешатель-
ства применялась шкала оценки удовлетворенности 
анестезиологическим сопровождением (ОУАС; Iowa 

Satisfaction with Anesthesia Scale [ISAS] в модификации 
Синбуховой Е.В.) [21], используемая в рутинной практи-
ке отделения с января 2020 г. 

Критерии включения: 1) планируемая КА; 2) сину-
совый ритм; 3) III класс по классификации ASA; 4) со-
гласие пациента; 5) возраст пациентов > 18 или < 75 лет.

Критерии исключения: 1) пациенты с экстренными 
операциями; 2) пациенты с хронической болью или рас-
стройствами вегетативной нервной системы; 3) пациен-
ты с CCI > 3 баллов; 4) пациенты с индексом массы тела 
(ИМТ) ≥ 30 кг/м2; 5) пациенты с кардиостимулятором 
и/или введением атропина. Блок-схема исследования 
представлена на рис. 1.

Статистическую обработку информации проводи-
ли с  использованием программ Statistica  10.0 и  SPSS. 
Характеристики пациентов и сравнение в группах про-
водили с оценкой соответствия распределений количе-
ственных показателей нормальному закону (критерий 
Колмогорова—Смирнова). Для количественных пере-
менных, распределение которых отличалось от нормаль-

Рис. 1. Блок-схема исследования

CCI — индекс коморбидной патологии Чарлсона; ИМТ — индекс массы тела; КИПА — кратковременно-индуцируемая предсерд-
ная аритмия; КА — катетерная абляция.

Fig. 1. Study flowchart

CCI — Charlson comorbidity index; ИМТ — body mass index (BMI); КИПА — short-term induced atrial arrhythmia (STIAA); КА — (CA) cath-
eter ablation.

Оценено по критериям
включения (n = 578):

1. Планируемая КА
2. Синусовый ритм
3. III функциональный класс
    по классификации ASA
4. Согласие пациента
5. Возраст пациентов ˃ 18 или ˂ 75 лет

Основная группа:
Пациенты с синусовым ритмом и КА 
с «ANI Monitor» (n = 94)

Контрольная группа:
Пациенты с синусовым ритмом и КА без «ANI Monitor» 
(n = 94), подобранные методом «копи-пара»

Пациенты с синусовым ритмом и КА, включенные в исследование (n = 188)

Пациенты с синусовым ритмом и КА, которые удовлетворяли критериям соответствия (n = 188)

Оценить эффективность системы мониторинга «ANI Monitor» у пациентов с синусовым ритмом
и кратковременно-индуцируемой (< 1 мин) предсердной аритмией (КИПА) в ходе КА с применением

ROC-анализа

Критерии исключения:
1. Пациенты с экстренными операциями (n = 78)
2. Пациенты с хронической болью или  расстройствами 

вегетативной нервной системы (n = 32)
3. Пациенты с CCI > 3 баллов (n = 115)
4. Пациенты с ИМТ ≥ 30 кг/м2 (n = 84)
5. Пациенты с кардиостимулятором и/или введением 

атропина (n = 81)
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Таблица 2. Сравнение основной и контрольной групп (n = 188)

Table 2. Comparison of the main and control groups (n = 188)

Параметр Основная группа (n = 94) Контрольная группа (n = 94) p

Возраст, лет 61,38 ± 11,35 53,84 ± 15,10 0,0005*

Женский пол, n (%) 54 (57,40 %) 57 (60,60 %) 0,6564

ИМТ, кг/м² 28,15 ± 4,94 25,35 ± 3,90 < 0,0001**

CCI, баллы 2,11 ± 1,17 1,87 ± 1,06 0,2197

Оперативное вмешательство, n (%)

РЧ-изоляция устьев легочных вен 70 (74,50 %) 66 (70,20 %) 0,3064

РЧ-модификация АВ-соединения 20 (21,30 %) 23 (24,50 %)

РЧА ДПП 2 (2,10 %) 0 (0 %)

КА каво-трикуспидального истмуса 2 (2,10 %) 5 (5,30 %)

Сердечные ритмы на этапе КА, n (%)

Синусовый ритм 70 (74,50 %) 58 (61,70 %) 0,0081

СВТ 23 (24,50 %) 23 (24,50 %)

ТП 1 (1,10 %) 5 (5,30 %)

ФП 0 (0 %) 8 (8,50 %)

Время абляции, с 52,36 ± 2,06 50,87 ± 0,93 < 0,0001**

Длительность операции, мин 53,46 ± 17,67 50,95 ± 28,00 0,1528

ЦРШ > 3 баллов при КА, n (%) 25 (26,60 %) 20 (21,30 %) 0,3928

Доза фентанила, мкг/кг/мин 0,04 ± 0,02 0,05 ± 0,03 < 0,0001**

Доза пропофола, мг/кг/мин 0,22 ± 0,06 0,27 ± 0,05 0,0609

Осложнения (всего), % 0 (0 %) 3 (3,30 %) 0,1551

Шкала ОУАС, баллы 153,96 ± 3,00 152,30 ± 5,39 0,0494*

*, ** Статистически значимые различия.
CCI — Charlson comorbidity index; ИМТ — индекс массы тела; КА — катетерная абляция; ОУАС — оценка удовлетворенности 
анестезиологическим сопровождением; РЧ — радиочастотная; РЧА ДПП — радиочастотная абляция дополнительного проводящего пути 
проведения; СВТ — суправентрикулярная тахикардия; ТП — трепетание предсердий; ФП — фибрилляция предсердий; ЦРШ — цифровая 
рейтинговая шкала.
*, ** Statistically significant differences.
CCI — Charlson comorbidity index; ИМТ — body mass index (BMI); КА — catheter ablation (CA); ОУАС — assessment of satisfaction with 
anesthesiological support (OAAS); РЧ — radio frequency (RF); РЧА ДПП — radiofrequency ablation of an additional conduction pathway (RFA 
DPP); СВТ — supraventricular tachycardia (SVT); ТП — atrial flutter (AFL); ФП — atrial fibrillation (AF); ЦРШ — The Numerical Rating Scale (NRS).

Таблица 1. Цифровая рейтинговая (числовая ранговая) шкала боли

Table 1. The Numerical Rating Scale

Пожалуйста, оцените интенсивность боли, которую Вы испытываете в настоящее время

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Боли нет Умеренная 
боль

Очень 
сильная 
боль

Примечание: ЦРШ состоит из последовательного ряда чисел от 0 до 10. Пациентам предлагается оценить интенсивность боли 
цифрами: 0 — боль отсутствует; 5 — умеренная боль; 10 — самая сильная боль, которую себе можно представить.
Note: The NRS consists of a sequential series of numbers from 0 to 10. Patients are asked to rate the intensity of pain using numbers:  
0 — no pain; 5 — moderate pain and 10 — the worst pain imaginable.
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ного значения, данные представлены в  виде медианы 
и квартилей. При сравнительном анализе двух незави-
симых групп использовался критерий Манна—Уитни; 
при сравнении показателей на этапах оперативного ле-
чения применяли дисперсионный анализ по Фридману 
и критерий Уилкоксона. Рассчитывался 95%-й довери-
тельный интервал (95 % ДИ). Структура качественных 
показателей представлена распределением частот (%), 
сравнение которых в независимых группах выполнялось 
критерием χ2 Пирсона. Взаимосвязь количественных по-
казателей оценивалась посредством коэффициента кор-
реляции. Оценка силы связи коэффициентов корреля-
ции проведена по шкале Чеддока. Анализ осуществлялся 
с  помощью метода ранговой корреляции Спирмена. 
Различия измеряемых величин признавались значимы-
ми при уровне р < 0,05. Для вычисления пороговых зна-
чений ANI, классифицирующих пациентов на 2 группы 
по уровню ЦРШ ( > 3 и ≤ 3) на этапах КБВ и абляции, 
выполнялся ROC-анализ с построением характеристи-
ческой кривой (Receiver Operator Characteristic сurve). 
Диагностическую информативность метода оценивали 
путем определения площади под ROC-кривой (AUC 
или Area Under Curve). Точка на ROC-кривой, максими-
зирующая сумму чувствительности и  специфичности 
классификации, выбиралась в  качестве оптимального 
порогового значения. Результаты диагностического те-
ста с площадью под ROC-кривой AUC, равные 0,8, клас-
сифицировались как хорошие.

Результаты исследования

Основная и контрольная группы были сопоставимы 
по  полу, CCI, функциональному классу  ASA, анесте-
зиологическому пособию, виду оперативного вмеша-
тельства и его продолжительности, сердечному ритму 

до операции и типам КИПА. Были выявлены различия 
между сравниваемыми группами по  возрасту и  массе 
тела. Пациенты основной группы были старше (воз-
раст в основной группе — 61,38 ± 11,35 года, в контроль-
ной — 53,84 ± 15,10 года, p = 0,0005) и имели избыточ-
ный вес (ИМТ в основной группе — 28,15 ± 4,94 кг/м², 
в контрольной — 25,35 ± 3,90 кг/м², р < 0,0001). Различия 
по  времени абляции составили в  основной группе 
52,36 ± 2,06 с, в контрольной — 50,87 ± 0,93 с, р < 0,0001. 
Сравнение основной и контрольной групп представлено 
в табл. 2.

Регистрация значений ANI Monitor проводилась 
в ходе всего анестезиологического пособия (табл. 3). 

На  этапе КБВ при проведении РЧ абляции у  22 
(23,4  %) пациентов основной группы с  синусовым 
ритмом был выявлен болевой синдром с  показателем 
по  ЦРШ  >  3  баллов, что сопровождалось снижением 
показателей ANIi. Выявленная умеренная отрицательная 
взаимосвязь была статистически значимой (r = −0,44; 
p < 0,0001). Пороговое значение ANIi, равное 51,0, раз-
делило пациентов с ЦРШ > 3 и ЦРШ ≤ 3 баллов с чув-
ствительностью 68,18  % и  специфичностью 92,96  %. 
Площадь под ROC-кривой AUC 0,78 (95 % ДИ 0,71–0,85; 
p < 0,001) для ANIi у пациентов на этапе КБВ с РА, что 
свидетельствует о хорошем качестве информативности 
прогностической модели. Параллельно регистриро-
вались показатели ANIm. Отрицательная корреляция 
между ANIm и  ЦРШ была статистически значимой 
(r = −0,39; p < 0,0001). Пороговое значение ANIm, рав-
ное 47,0, разделило пациентов с ЦРШ > 3 и ЦРШ ≤ 3 
баллов с чувствительностью 54,55 % и специфичностью 
100,00 %. Площадь под ROC-кривой AUC 0,75 (95 % ДИ 
0,68– 0,82; p < 0,001) для ANIm у пациентов на этапе КБВ 
с РА, что свидетельствует о хорошем качестве инфор-
мативности прогностической модели. Ретроспективный 
анализ контрольной группы не выявил указаний в прото-
колах анестезии и операции о болевом синдроме на эта-

Таблица 3. Количество измерений ANI Monitor на этапах оперативного вмешательства и значения ANI и ЦРШ (n = 94)

Table 3. Number of ANI Monitor measurements at the stages of surgery and ANI and NRS values (n = 94)

Этапы Количество измерений, M ± SD Значения, Ме (Q1–Q3) ЦРШ, M ± SD

ANIi ANIm ANIi ANIm

До КБВ (фон) 5,5 ± 1,3 1,5 ± 0,7 75,00(65,25–79,00) 69,00 (60,00–76,00) 0

КБВ 11,0 ± 1,0 3,5 ± 0,7 69,50 (52,00–80,00) 68,00 (59,00–79,00) 0,6 ± 1,8

После фентанила до КА 4,0 ± 1,0 1,0 ± 0,0 72,00 (61,00–82,00) 67,00 (54,25–80,00) 0

КА 53,0 ± 17,0 13,0 ± 3,0 70,00 (58,50–78,00) 64,50 (58,00–76,00) 1,5 ± 2,4

Гемостаз 12,5 ± 1,9 2,5 ± 0,7 72,00 (60,50–80,00) 68,00 (60,00–80,00) 0

ANI — индекс анальгезии и ноцицепции; КА — катетерная абляция; КБВ — катетеризация бедренной вены; ЦРШ — цифровая 
рейтинговая шкала.
ANI — analgesia and nociception index; КА — catheter ablation (CA); КБВ — femoral vein catheterization (FVC); ЦРШ — The Numerical Rating 
Scale (NRS).
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пе КБВ. На этапе КА у пациентов основной группы боле-
вой синдром с оценкой по ЦРШ > 3 баллов был выявлен 
у  25  (26,60  %) пациентов, тогда как в  контрольной  — 
у  20  (21,30  %) пациентов соответственно, p =  0,3928. 
При сравнении гемодинамической реактивности вну-
три групп по уровню ЦРШ ≤ 3 и ЦРШ > 3 были заре-
гистрированы следующие изменения, представленные 
в табл. 4.

Отличия зарегистрированы в  основной группе 
по  ЧСС между пациентами с  ЦРШ  >  3 и  пациентами 
с ЦРШ ≤ 3 баллов (77,76 ± 17,69 и 68,81 ± 14,46 уд./ мин 
соответственно, р  =  0,0175). Анализ динамики ЧСС 
на  этапах после введения фентанила до  КА и  на  КА 
в  основной группе продемонстрировал снижение 
ЧСС с  80,72  ±  23,84  уд./мин до  77,76  ±  17,69  уд./мин, 
что составило 3,62 %. Сравнения в контрольной груп-
пе выявили различия по  ДАД между пациентами 
с ЦРШ > 3 и пациентами с ЦРШ ≤ 3 баллов (72,35 ± 6,14 
и 75,61 ± 5,15 мм рт. ст. соответственно, р = 0,0338).

Разница в  ANI была значимой между пациен-
тами с  ЦРШ  ≤  3 и  ЦРШ  >  3. Показатель ANIi у  69 
(73,4  %) пациентов основной группы с  ЦРШ  ≤  3 со-
ставил 72,88  ±  10,11, тогда как у  25 (26,6  %) пациен-
тов с  ЦРШ  >  3  баллов 54,40  ±  16,09 соответственно, 

р  <  0,0001. ANIm у  69  пациентов основной группы 
с ЦРШ ≤ 3 составил 68,30 ± 11,39, тогда как у 25 паци-
ентов с  ЦРШ  >  3  баллов 60,64  ±  12,80 соответствен-
но, p =  0,0084. На  этапе КА у  пациентов c синусовым 
ритмом и  КИПА под поверхностной/умеренной се-
дацией (RASS −1/−2) выявлена статистически незна-
чимая отрицательная взаимосвязь между ЦРШ и ANIi 
(r = −0,15; p = 0,1370). Пороговое значение ANIi, равное 
56,0, разделило пациентов с ЦРШ > 3 и ЦРШ ≤ 3 баллов 
с чувствительностью 48,00 % и специфичностью 88,41 %. 
Площадь под ROC-кривой AUC 0,68 (95 % ДИ 0,64–0,71; 
p <  0,001) для ANIi у  пациентов с  синусовым ритмом 
и КИПА на этапе КА под умеренной/поверхностной се-
дацией, что свидетельствует о среднем качестве инфор-
мативности прогностической модели.

Выявленная статистически значимая отрицательная 
умеренная взаимосвязь между интенсивностью боли 
с оценкой по ЦРШ и ANIm (r = −0,37; p = 0,0003) на эта-
пе абляции в основной группе у 94 пациентов представ-
лена на рис. 2. 

Пороговое значение ANIm, равное 56,0, разделило 
пациентов с ЦРШ > 3 и ЦРШ ≤ 3 баллов с чувствитель-
ностью 60,00 % и специфичностью 100,00 %. Площадь 
под ROC-кривой AUC 0,81 (95 % ДИ 0,74–0,88; p < 0,001) 

Таблица 4. Гемодинамическая реактивность в исследуемых группах при боли с оценкой по ЦРШ ≤ 3 и ЦРШ > 3 
(n = 188)

Table 5. Hemodynamic reactivity in the study groups when pain NRS ≤ 3 and NRS > 3 (n = 188)

Гемодинамическая реактивность ЦРШ > 3 (n = 45) ЦРШ ≤ 3 (n = 143) p

САД, мм рт. ст. 126,51 ± 22,75 125,02 ± 14,39 0,6539

ДАД, мм рт. ст. 75,24 ± 9,68 75,55 ± 7,52 0,4746

ЧСС, уд/мин 75,02 ± 14,42 71,08 ± 12,84 0,1701

Основная группа (n = 94)

Гемодинамическая реактивность ЦРШ > 3 (n = 25) ЦРШ ≤ 3(n = 69) р

САД, мм рт. ст. 134,00 ± 27,22 130,78 ± 18,21 0,8438

ДАД, мм рт. ст. 77,56 ± 11,38 75,49 ± 9,48 0,4652

ЧСС, уд/мин 77,76 ± 17,69 68,81 ± 14,46 0,0175*

Контрольная группа (n = 94)

Гемодинамическая реактивность ЦРШ > 3 (n = 20) ЦРШ ≤ 3 (n = 74) р

САД, мм рт. ст. 117,15 ± 9,84 119,65 ± 5,78 0,4919

ДАД, мм рт. ст. 72,35 ± 6,14 75,61 ± 5,15 0,0338*

ЧСС, уд/мин 71,60 ± 7,99 73,20 ± 10,80 0,4759

* Статистически значимые различия.
ДАД — диастолическое артериальное давление; САД — систолическое артериальное давление; ЦРШ — цифровая рейтинговая шкала; 
ЧСС — частота сердечных сокращений.
* Differences are statistically significant.
ДАД — diastolic blood pressure (DBP); САД — systolic blood pressure (SBP); ЦРШ — The Numerical Rating Scale (NRS); ЧСС — heart rate (HR).
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для ANIm у  пациентов с  синусовым ритмом и  КИПА 
на  этапе КА под умеренной/поверхностной седацией, 
что свидетельствует об очень хорошем качестве инфор-
мативности прогностической модели.

В результирующей табл. 5 представлены пороговые 
значения и диагностическая информативность ANI в вы-
явлении боли/ноцицепции у пациентов на этапах КБВ 
и КА. 

Суммарная доза фентанила в основной группе со-
ставила 0,04 ± 0,02 мкг/кг/мин, тогда как в контрольной 
0,05 ± 0,03 мкг/кг/мин, соответственно, p < 0,001.

Сравнение общей удовлетворенности пациен-
тов по  шкале ОУАС в  основной и  контрольной груп-
пах продемонстрировало статистически достоверную 
разницу между исследуемыми группами (см.  табл.  1). 
Балл по  шкале ОУАС у  пациентов основной группы 
был выше, чем у пациентов контрольной (153,96 ± 3,00 
и 152,30 ± 5,39 соответственно, р = 0,0494).

Обсуждение

Мультимодальные подходы, направленные на под-
держание оптимального баланса ноцицепции и анальге-
зии, обеспечивают снижение послеоперационной тош-
ноты и рвоты, остаточной послеоперационной седации 
и послеоперационной боли и имеют решающее значение 
для сокращения сроков госпитализации, не связанной 
с процедурой [22]. Выбор использования того или иного 
мониторинга в основном зависит от клинического кон-
текста и общей цели мониторинга (Приложение). 

ANI Monitor позволяет выявлять ноцицептивные 
стимулы у пациентов в сознании. В нашем исследова-
нии была обнаружена отрицательная умеренная взаи-
мосвязь между ANI и ЦРШ, что означало более низкие 
баллы ANI с  более высокими значениями ЦРШ (т.  е. 
боли) на  этапе КБВ у  пациентов в  сознании под РА. 
Регистрация индекса ANI на  этапе КБВ под РЧ абля-
цией продемонстрировала наличие болевого синдрома 
с интенсивностью боли по ЦРШ > 3 у 22 (23,4 %) паци-
ентов с синусовым ритмом. Была выявлена статисти-
чески значимая умеренная отрицательная взаимосвязь 
(r  =  −0,44; p <  0,0001) между ЦРШ и  индексом ANIi, 
так же, как и между ЦРШ и ANIm (r = −0,39; p < 0,0001). 
При пороговом значении ANI 51 и  47 у  пациентов 
с  ЦРШ  >  3  баллов с  площадью под кривой AUC 0,78 
и 0,75, что свидетельствует о хорошей информативно-
сти прогнозной модели. Схожие данные были получе-
ны Boselli et al. в исследовании 200 послеоперационных 
пациентов с пороговыми значениями ANI 57 и 48 для 
разделения пациентов с NRS > 3 и > 7 с площадью под 
ROC-кривой (AUC) 0,86 и  0,91 соответственно [23]. 
Однако данные, полученные исследователями, различа-
ются. Baroni et al. определили взаимосвязь между ANI 
и The Numerical Rating Scale (NRS) у пациентов в созна-
нии как слабую [19]. 

Мониторы ноцицепции отражают физиологиче-
ские и патофизиологические реакции на хирургические 
стимулы, и  поэтому могут использоваться для оценки 
дополнительных аспектов хирургических стрессовых 
реакций [24]. Боль с ЦРШ > 3 баллов на этапе КА заре-

Таблица 5. Пороги и информативность ANI Monitor в выявлении боли/ноцицепции (n = 94)

Table 5. Thresholds and information content of ANI monitor in the detection of pain (n = 94)

Параметры Этап КБВ Этап КА под ПСА 

ANIi ANIm ANIi ANIm

Пороговые значения ANI 51 47 56 56

Площадь под кривой ROC-кривой AUC 0,78 (0,71–0,85) 0,75 (0,68–0,82) 0,68 (0,64–0,71) 0,81 (0,74–0,88)

Чувствительность, % 68,18 54,55 48,00 60,00

Специфичность, % 92,96 100,00 88,41 100,00

КА — катетерная абляция; КБВ — катетеризация бедренной вены; ПСА — процедурная седация и/или анальгезия.
КА — catheter ablation (CA); КБВ — femoral vein catheterization (FVC); ПСА — procedural sedation and/or analgesia (PSA).

Рис. 2. Корреляция между ЦРШ и ANIm на этапе КА (n = 94)

* Равные зарегистрированные значения ANIm (точки) ото-
бражаются как одна.

ЦРШ — цифровая рейтинговая шкала.

Fig. 2. Correlation between NRS and ANIm at the CA stage (n = 94)

* Equal registered ANIm values (points) are displayed as one.

NRS — The Numerical Rating Scale.
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гистрирована у 25 (26,5 %) пациентов. Анализ гемодина-
мической реактивности (ЧСС, САД, ДАД) при наличии 
боли у пациентов с ЦРШ ≤ 3 и ЦРШ > 3 баллов в ходе 
операции не показал значимых отличий, тогда как раз-
ница в показателях ANI была значимой. Эти результаты 
согласуются с  предыдущими исследованиями и  под-
тверждают тот факт, что гемодинамические переменные 
недостаточны в качестве инструмента выявления ноци-
цептивных стимулов [25]. Особенностью исследуемой 
группы стало наличие КИПА в ходе КА. Именно ANIm 
или 2-минутное скользящее среднее позволили нивели-
ровать эффекты КИПА (< 1 мин). Пороговое значение 
для ANIi и ANIm было одинаковым и равно 56 при воз-
никновении боли с ЦРШ > 3 баллов у пациентов на этапе 
КА, тогда как специфичность и чувствительность разли-
чались. Пороговое значение 56 для разделения пациентов 
с ЦРШ ≤ 3 и ЦРШ > 3 баллов на этапе КА было получено 
как для ANIi, так и для ANIm, но хорошее качество про-
гнозной модели достигнуто только для ANIm c AUC 0,81.

Дискутабельным является вопрос об  эффектив-
ности использования индекса ANI с  целью контроля 
введения опиоидов. В  нашей работе титрование дозы 
опиоидного анальгетика фентанила под контролем ANI 
позволило статистически значимо ее сократить у паци-
ентов основной группы. Метаанализ шести исследова-
ний не выявил различий в интраоперационном введении 
опиоидов с использованием анальгезии под контролем 
ANI, тогда как гендерный анализ подгрупп показал эф-
фективность ANI для снижения доз опиоидов у пациен-
тов женского пола [26]. Метаанализ Ma et al. показал, что 
интраоперационное введение опиоидов было значитель-
но ниже у пациентов с мониторингом NOL (Nociception 
Level index) и PPI (Pupillary Pain Index), чем у пациентов 
со стандартным мониторингом; тем не менее не было 
обнаружено существенных различий между пациентами 
с контролем ANI и SPI (Surgical Pleth Index) и пациента-
ми со стандартным мониторингом [25]. 

Ключевым моментом удовлетворенности пациента 
анестезиологическим сопровождением является отсут-
ствие боли на всех этапах оперативного вмешательства, 
а также тошноты и рвоты и других негативных послед-
ствий. Оценка по  шкале ОУАС у  пациентов основной 
группы с ANI Monitor была выше.

Заключение

ANI Monitor при проведении КА пациентам с сину-
совым ритмом и КИПА более эффективен в выявлении 
ноцицептивных повреждающих стимулов в  ходе КА 
сердца по сравнению со стандартным (гемодинамиче-
ским) мониторингом. Использование ANI Monitor для 
контроля введения фентанила создает условия для про-
ведения опиоидсберегающей анестезии.
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Приложение/Appendix

Таблица П1. Мониторинг ноцицепции

Table П1. Monitoring of nociception

Мониторинг ноцицепции Методика измерения Пороговые значения 
ноцицептивного стимула 

для анестезии

Ограничения методики 
в соответствии с инструкцией 

производителя

Многоканальная система 
функциональной спектроскопии 
ближнего инфракрасного 
диапазона (fNIRS) (CW7, Tech 
En, Massachusetts, США)

fNIRS длина волны 690 и 830 нм 
и частота 25 Гц 
Изменения в оксигенации 
гемоглобина в зависимости 
от церебральной активности 

Ноцицептивный 
стимул изменяет 
концентрацию ± 0,3 мМ 
оксигенированного гемоглобина 
в определенных областях мозга 
(например, соматосенсорной 
и лобно-полярной коре)

Артефакты движения
Шумовые помехи
Гемодинамические изменения, 
не связанные с мозговой 
активностью
Потребность в нескольких 
оптических датчиках

Монитор реакции на анестезию 
головного мозга (BARM, 
Medtech Cortical Dynamics Ltd., 
Австралия)

Электроэнцефалография Индекс коркового состояния 
(CS) и коркового входа (CI) и его 
модификации 

Не определен уровень 
ноцицепции при анестезии
Детский возраст

Монитор спектральной 
энтропии (Модуль E-Entropy 
к мониторам пациента, GE 
Healthcare, Финляндия)

Электроэнцефалография
Электромиография

ΔSE-RE менее 10 Не определен уровень 
ноцицепции при анестезии
Детский возраст

Монитор для контроля глубины 
анестезии и анальгезии 
CONOX, QM 7000-M (Fresenius 
Kabi, Германия)

Электроэнцефалография
Электромиография

qNOX Index
61–99 — пациент, склонный 
к реакции на болевую 
стимуляцию;
40–60 — пациент едва ли 
будет реагировать на болевую 
стимуляцию; 
0–39 — низкая вероятность 
реакции на болевую стимуляцию

Блокаторы нервно-мышечной 
передачи
Использование в качестве 
единственных параметров для 
дозировки анестетика
Наличие в анамнезе 
психиатрического, 
неврологического заболевания, 
наркотической, алкогольной 
зависимости
Прием лекарственных средств, 
влияющих на ЦНС
Дефибрилляция
Детский возраст

Ноцицептивный флексорный 
рефлекс (НФР, Нейрософт, 
Россия)

Электромиография  > 31,9 мА — слабый 
ноцицептивный стимул 
(постановка ларингеальной 
маски);
 > 42,9 мА — сильный 
ноцицептивный стимул (кожный 
разрез)

Ожирение
Миопатии
Блокаторы нервно-мышечной 
передачи
Детский возраст
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Мониторинг ноцицепции Методика измерения Пороговые значения 
ноцицептивного стимула 

для анестезии

Ограничения методики 
в соответствии с инструкцией 

производителя

Пупиллометрия анальгезии 
(PRD/PPI IDMED, Франция)

Размер зрачка
Зрачковый световой рефлекс 
и рефлекторное расширение 
зрачка
Ответ на болевую стимуляцию

Амплитуда расширения зрачка 
(PRD) < 25 % (<30 % у детей)
Зрачковый индекс боли (PPI) > 7

Птоз
Косоглазие
Анизокория
Помутнение роговицы
Афферентные и эфферентные 
зрачковые дефекты
Неостигмин
Дроперидол
Метоклопрамид
Клонидин
Вазоактивные препараты
Холинергические препараты
Опиоидные анальгетики 
(высокие дозы)

Методика измерения кожной 
проводимости (Med-Storm 
Innovations, AS, Норвегия)

Амплитуда флуктуаций SC 
(ASCF) и число флуктуаций SC 
в секунду (NFSC) в зависимости 
от влажности кожи

Значение 0–0,07 соответствует 
WBFS 0 (нет боли), в пределах 
0,13–0,21 соответствует WBFS 
1–3 (слабая боль), 0,21–0,26 — 
WBFS 4–5 (умеренная боль), 
0,26–0,33 — WBFS 6–8 
(выраженная боль) и 0,40–0,7 — 
WBFS 8–10 (интенсивная боль)

Температура кожи
Температура окружающей среды
Холинергические 
и антихолинергические 
препараты
Снижение симпатической 
активности при глубокой 
анестезии
Детский возраст

Хирургический 
плетизмографический индекс 
(SPI, GE Healthcare, Финляндия)

SPI объединяет 
нормализованную амплитуду 
фотоплетизмографической 
волны (PPGA) 
и нормализованный интервал 
сердечных сокращений (HBI) 
в алгоритм, который отображает 
значения SPI 

SPI < 20 — низкий уровень 
хирургического стресса;
> 50 — высокий уровень 
хирургического стресса

Антиаритмики
Кардиостимулятор
Хронотропные препараты
Эфедрин
Гипертоническая болезнь
Плохой сигнал и слабый 
плетизмографический импульс
Тахикардия
Положение пациента
Выраженная гипотермия
Сердечная аритмия
Не может быть использован для 
других областей тела, кроме 
пальца
Детский возраст

Монитор PMD-200™ c индексом 
NOL (Medasense Biometrics Ltd., 
Израиль)

Частота пульса, 
вариабельность частоты 
пульса (0,15–0,4 Гц) Амплитуда 
фотоплетизмографической 
волны (PPGA)
Число флуктуаций в секунду 
(NFSC)
Акселерометр (движение)
Периферическая температура

Индекс NOL > 25 может 
указывать сильную 
ноцицептивную реакцию 
и на необходимость анальгезии
NOL в диапазоне 0–25 
предполагает адекватную 
анальгезию
NOL < 10 при хирургической 
стимуляции может указывать 
на чрезмерную анальгезию

Хронотропные препараты
Вазоактивные препараты
Детский возраст

Продолжение табл.
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Мониторинг ноцицепции Методика измерения Пороговые значения 
ноцицептивного стимула 

для анестезии

Ограничения методики 
в соответствии с инструкцией 

производителя

Система мониторинга «ANI 
Monitor» для анестезиологии, 
реанимации, интенсивной 
терапии (Metrodoloris SAS, 
Франция)

Высокочастотный диапазон ВСР 
и дыхательная аритмия 

Индекс ANI < 50 — высокая 
вероятность ноцицептивного 
стимула;
> 80 — низкая вероятность 
ноцицептивного стимула

Мерцательная аритмия
Кардиостимулятор (некоторые 
виды)
Трансплантация сердца (период 
ИК):
Препараты, влияющие 
на сердечную синусоидальную 
деятельность (атропин)
Частота дыхания менее 
9 циклов/мин
Отсутствие дыхания
Переменный дыхательный объем 
во время измерения, т. е. 64-х с)
Прерывистое дыхание

Монитор CARDEAN (Alpha-2 Ltd, 
Lyon, Франция)

Сердечный ритм
Неинвазивное артериальное 
давление

Индекс CARDEAN > 60 — 
соматосимпатический рефлекс 
и высокая вероятность 
ноцицептивного стимула;
 ≤ 60 — барорефлекс 
блуждающего нерва и низкая 
вероятность ноцицептивного 
стимула

Сердечная аритмия
Инотропные препараты 
Хронотропные препараты
Вазоактивные препараты

Примечание: ANI — индекс анальгезии и ноцицепции; ASCF — амплитуда флуктуаций в секунду; CARDEAN — индекс глубины 
анальгезии; CI — индекс коркового входа; CS — индекс коркового состояния; HBI — нормализованный интервал сердечных сокращений; 
NFSC — число флуктуаций в секунду; WBFS — шкала оценки боли Вонг—Бейкер; NOL — уровень ноцицепции; PPGA — амплитуда 
фотоплетизмографической волны; PPI — зрачковый индекс боли; PRD — амплитуда расширения зрачка; RE — энтропия реакции;  
SE — энтропия состояния; SPI — хирургический плетизмографический индекс; АД — артериальное давление; ВАШ — визуальная 
аналоговая шкала; ВСР — вариабельность сердечного ритма; ИК — искусственное кровообращение; НФР — ноцицептивный флексорный 
рефлекс; ЧСС — частота сердечных сокращений.

Note: ANI — analgesia and nociception index; ASCF — amplitude of fluctuations per second; CARDEAN index — The CARdiovascular Depth of 
Analgesia index; CI — cortical input; CS — composite cortical state; HBI — normalized heart rate interval; NFSC — number of fluctuations per 
second; WBFS — The Wong–Baker Faces Pain Rating Scale; NOL — nociception level; PPGA — photoplethysmographic wave amplitude;  
PPI — pupillary pain index; PRD — amplitude of pupil dilation; RE — reaction entropy; SE — state entropy; SPI — surgical plethysmographic index; 
АД — blood pressure (BP); ВАШ — visual analogue scale (VAS); ВСР — heart rate variability (HRV); ИК — Extracorporeal circulation (EC);  
НФР — nociceptive flexor reflex (NFR); ЧСС — heart rate (HR).

Окончание табл.


