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В статье приводится лите-
ратурный обзор применения 
когнитивно-поведенческой 
терапии перед нейрохирургиче-
ским лечением болевого синдрома 
в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. Данный обзор по-
казывает актуальность приме-
нения когнитивно-поведенческой 
терапии перед оперативным 
лечением болевых синдромов.  
Так, было показано, что понима-
ние пациентами своего заболева-
ния и возможных исходов лечения 
перед операцией прогнозирует 
лучший послеоперационный исход 
в виде ранней активизации боль-
ных и большей удовлетворенно-
сти пациентов от лечения.  
В настоящее время недостаточ-
но данных об эффективности 
использования фиксирующих 
систем при грыжах диска с явле-
ниями радикулопатии, которая 
является одной из наиболее ча-
стых причин болевого синдрома 
в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. По мнению авто-
ров большинства исследований,  
на первый план выходит необхо-
димость дальнейшего изучения 
роли когнитивно-поведенческой 
терапии в рамках мультимодаль-
ного подхода в реабилитации 
пациентов с люмбоишиалгией, 
нуждающихся в нейрохирурги
ческом вмешательстве.

DOI: 10.25731/RASP.2018.01.001

КОГНИТИВНО-
ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ ПЕРЕД 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИМ 
ЛЕЧЕНИЕМ  
БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
В ПОЯСНИЧНО-
КРЕСТЦОВОМ ОТДЕЛЕ 
ПОЗВОНОЧНИКА
Ключевые слова: 
когнитивно-поведенческая терапия, спондилодез, грыжа диска,  
дискогенная радикулопатия. 

Боли в поясничной области испытывают более 80% взрослого тру-
доспособного населения во всем мире [1]. Нередко, в 25–57% случаев, 
отмечается распространение боли в нижние конечности, что является 
важным фактором, позволяющим прогнозировать вероятность перехо-
да болевого синдрома в хроническую форму, а также служит косвен-
ным показателем степени тяжести заболевания [2].

В настоящее время общепризнанной является так называемая 
биопсихосоциальная концепция боли в спине, предложенная G. Waddell 
в 1987 г. [3]. В рамках этой концепции выделяют биологическую со-
ставляющую (с выявлением анатомических источников боли), а также 
психологический и социальный компоненты, способствующие воз-
никновению и поддержанию болей в спине. Восприятие боли челове-
ком является сложным процессом, зависящим не только от интенсив-
ности периферической болевой импульсации и тяжести структурного 
повреждения; не в меньшей степени восприятие боли определяется 
психоэмоциональным компонентом: даже самая блестяще проведен-
ная операция по удалению грыжи диска может оказаться неэффектив-
ной при наличии у пациента выраженных тревожно-депрессивных 
расстройств. С целью поиска у больного психосоциальных компо-
нентов поддержания и развития болевого синдрома принято выделять 
т.н. «желтые флажки» или факторы риска хронизации боли. К ним от-
носятся: тревожно-депрессивные расстройства, неудовлетворенность 
работой, проблемы в семейной жизни, неправильное представление 
пациента о боли («катастрофизация»), ипохондрический тип лично-
сти, снижение физической активности, наличие частых повторных 
эпизодов болей, заинтересованность в получении материальной ком-
пенсации по причине нетрудоспособности [4, 5]. 
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4 РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ БОЛИ

Исходя из вышеописанной современной 
биопсихосоциальной концепции боли, когнитивно-
поведенческая терапия (КПТ) рассматривается как 
важный метод лечения хронической боли, воздей-
ствующий на ее психологические и социальные со-
ставляющие [6]. В рекомендациях по диагностике 
и лечению грыжи диска с симптомами радикуло-
патии, созданных экспертной группой Североаме-
риканского общества по изучению заболеваний по-
звоночника (North American Spine Society – NASS) 
в 2014 г., подчеркивается, что у пациентов с нали-
чием тревожно-депрессивных расстройств в  до
операционном периоде результаты хирургического 
лечения хуже (класс рекомендаций В) [7].

В новых рекомендациях NICE (National Institute 
for Health and Care Excellence, Великобритания, 
2016 г.) по лечению люмбалгии и люмбоишиалгии 
у взрослых пациентов рекомендовано использова-
ние КПТ при этой патологии в рамках комплексных 
мультимодальных программ. Уже на ранних ста-
диях заболевания предлагается проводить оценку 
риска неблагоприятного исхода (например, с помо-
щью опросника боли Keele STarT Back) для опре-
деления последующей тактики лечения. Подчер-
кивается важность использования комплексного 
подхода, включающего физическую и психологи-
ческую реабилитацию с применением КПТ, если 
существуют реальные психосоциальные аспекты, 
препятствующие восстановлению, например, лож-
ные убеждения в отношении причины своего забо-
левания, формирующиеся при неэффективности 
лечения. При принятии решения о хирургическом 
вмешательстве у пациентов с люмбоишиалгией 
следует учитывать, что наличие психоэмоциональ-
ных расстройств ухудшает прогноз оперативного 
лечения [8]. 

Применение КПТ основано на представлении 
о взаимосвязи мыслей, ощущений и поведенческих 
стереотипов; данные взаимосвязи могут изменять-
ся под воздействием грамотного, направленного 
и систематического лечения [9]. КПТ – это не про-
сто беседа с пациентом о заболевании, информи-
рование его о причинах боли и благоприятности 
прогноза. КПТ – систематизированный метод, 
в  котором применяются когнитивные (когнитив-
ная перестройка) и поведенческие (поведенческий 
эксперимент) техники, нацеленные на решение 
проблемы. Важно отличать КПТ от других методов 
лечения (образовательные программы для пациен-
тов) и от неэффективной в лечении хронической 
боли рациональной психотерапии [6, 10, 11]. 

Цели КПТ включают в себя не только уменьше-
ние боли, но также улучшение физических функ-
ций, уменьшение уровня психологического стресса, 

повышение общего качества жизни. Врачам необ-
ходимо объяснять эти цели пациентам и обсуждать 
с  ними соответствующие ожидания от лечения. 
Кроме того, важно, чтобы пациенты понимали 
преимущества разнонаправленного лечения и при-
нимали активное участие в этом мультидисципли-
нарном подходе. Было показано, что у пациентов, 
получающих лечение в мультидисциплинарных 
центрах боли с использованием КПТ, снижается по-
требность в использовании опиоидов, уменьшается 
интенсивность боли и улучшается качество жизни 
по сравнению с пациентами, не использующими 
данную методику [12, 13]. N. Rolving и соавт. было 
проведено исследование эффективности КПТ пе-
ред выполнением пояснично-крестцового спонди-
лодеза. 90 пациентов, перенесших пояснично-кре-
стцовый спондилодез по поводу дегенеративных 
заболеваний позвоночника, случайным образом 
распределялись на 2 группы. В первой группе пе-
ред операцией проводили КПТ, во второй группе 
применялось только оперативное лечение. Обе 
группы проходили курс послеоперационной реаби-
литации. Проводили оценку боли в пояснице в те-
чение первой недели (шкала ВАШ). Оценивалась 
также послеоперационная мобильность, потребле-
ние обезболивающих препаратов и продолжитель-
ность госпитализации. В результате исследования 
не было выявлено значительной разницы в оценке 
интенсивности боли в течение первых трех по-
слеоперационных дней в обеих группах на фоне 
лечения, однако ранняя активизация наблюдалась 
у  значительно большего числа пациентов в  груп-
пе, где применялась КПТ, по сравнению с кон-
трольной группой. Потребление анальгетиков, как 
правило, было ниже в группе, где использовалась 
КПТ. С  другой стороны, применение КПТ перед 
операцией не влияло на продолжительность госпи-
тализации. Несмотря на то что предоперационное 
использование КПТ не оказало влияния на интен-
сивность острой послеоперационной боли, терапия 
положительно влияла на способность пациентов 
справляться с болью, о чем свидетельствует ранняя 
активизация в послеоперационный период и сниже-
ние потребности в анальгетиках в группе, где ис-
пользовалась КПТ [13]. 

Катастрофизация боли, то есть преувеличение 
степени и эффекта боли в отношении функций, 
является признанным предиктором плохого ответа 
на фармакотерапию и большей вероятности пре-
кращения лечения. Наличие катастрофизации при-
водит к увеличению продолжительности болевого 
синдрома, большей инвалидизации и снижению 
качества жизни. КПТ предотвращает данные по-
следствия, помогая пациентам избежать катастро-
физации боли [6]. 
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Включение методов КПТ в программу междисциплинарного лече-
ния болевого синдрома позволяет не только психологически подгото-
вить пациента к предстоящему хирургическому лечению, уменьшить 
интенсивность болевых ощущений в раннем послеоперационном пе-
риоде, расширить возможности его послеоперационной реабилитации, 
но и уменьшить вероятность формирования хронической боли после 
хирургического лечения. Кроме того, понимание пациентами своего 
заболевания и возможных исходов лечения перед операцией прогно-
зирует лучший послеоперационный исход в виде ранней активизации 
больных и большей удовлетворенности пациентов от лечения. 

По данным некоторых авторов, включение КПТ в курс лечения 
в  предоперационном периоде может предотвратить такие послеопе-
рационные осложнения, как депрессию, а также может улучшить ре-
зультаты самого хирургического лечения [14]. J.I. Brox и соавт. (2006) 
было проведено исследование сравнения эффективности спондило-
деза и КПТ в комбинации с физическими упражнениями. 60 пациен-
тов в возрасте 25–60 лет с болью в поясничном отделе позвоночника 
длительностью более 1 года после перенесенной операции по поводу 
грыжи диска были распределены случайным образом на две группы. 
В первой группе была проведена хирургическая операция – задний 
спондилодез. Во второй группе проводилась КПТ в виде лекции, на-
правленной на выработку у пациентов понимания того, что обычная 
физическая активность не наносит вреда поясничным дискам и в це-
лом позвоночнику. Во время лекции больным также были даны реко-
мендации по двигательной активности: пациентам предлагалось чаще 
двигаться и сгибать поясницу. Помимо лекции, пациенты прошли 
трехнедельный курс, состоявший их трех ежедневных сеансов специ-
ально подобранных физических упражнений. Результат оценивался 
с помощью индекса функциональных нарушений Освестри (Oswestry 
Disability Index, ODI). 97% пациентов завершили однолетнее наблю-
дение. Балл по ODI значительно улучшился с 47 до 38 после спонди-
лодеза и с 45 до 32 – после КПТ и физических упражнений. Средняя 
разница балла ODI между группами после корректировки по полу со-
ставила 7,3 (95% ДИ от 17,3 до 2,7, p=0,15). В группе, где проводил-
ся спондилодез, лечение было успешным у 50% больных, а в группе, 
получавшей КПТ и физические упражнения, положительно резуль-
тата удалось добиться у 48% пациентов. Авторы исследования дела-
ют вывод, что у пациентов с хроническими болями в пояснице после 
перенесенной операции по поводу грыжи диска эффективность КПТ 
не уступает спондилодезу [15]. 

Таким образом, проблема оценки эффективности применения КПТ 
перед оперативным лечением болевых синдромов остается актуаль-
ной и сохраняется необходимость дальнейшего изучения роли метода 
в рамках мультимодального подхода в реабилитации пациентов с ра-
дикулопатией, нуждающихся в нейрохирургическом вмешательстве. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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В статье представлен анализ 
литературы, изучавшей причи-
ны и частоту встречаемости 
невропатической боли (НБ) после 
различных типов хирургических 
операций, факторы риска её воз-
никновения и роль в поддержании 
хронической послеоперационной 
боли, а также влияние на качест
во жизни. Проведенный анализ 
показал, что послеоперационная 
НБ распространена с частотой 
0,6–66% (в среднем 30%), сопро-
вождается высокой интенсивно-
стью, чаще переходит в хро-
ническую, приводит к низкому 
качеству жизни пациентов 
и в большом проценте случаев 
сопровождается депрессией, 
тревогой и нарушениями сна. 
На основании анализа сделан 
вывод о том, что высокая часто-
та возникновения НБ, а также 
необходимость использования 
специфических препаратов 
для её лечения обуславливают 
потребность в создании более 
совершенных программ по управ-
лению послеоперационной болью.
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Ежегодно во всем мире проводится более 230 млн операций [1], 
при этом развитие медицины, совершенствование методов диагности-
ки и лечения, а также старение населения приводят к дальнейшему 
увеличению этого показателя. Достижения хирургии, анестезиологии 
и реаниматологии позволяют проводить все более сложные хирурги-
ческие вмешательства, сохраняя жизнь и здоровье прежде неопера-
бельных больных. Однако, несмотря на совершенствование хирурги-
ческих техник, существует ряд нерешенных задач, одной из которых 
является профилактика формирования и лечение хронической после
операционной боли [2–5]. 

На значимость проблемы указывает и тот факт, что прошедший 
2017 г. был объявлен Международной ассоциацией по изучению боли 
(IASP), Европейской Федерацией боли (EFIC) и Российским Обще-
ством по изучению боли (РОИБ) годом борьбы с послеоперационной 
болью [6]. Сегодня во всем мире хронический послеоперационный бо-
левой синдром рассматривается как одна из важных проблем здраво
охранения, и благодаря совместным усилиям Всемирной организации 
здравоохранения и IASP в новую версию Международной классифи-
кации болезней (МКБ-11) планируется его включение в качестве са-
мостоятельной нозологии [7]. Предполагается, что это еще больше 
акцентирует внимание медицинского сообщества на проблеме и будет 
способствовать её решению.

Недавно были предложены обновленные критерии определения 
хронической послеоперационной боли. В соответствии с этими кри-
териями хроническую послеоперационную боль определяют как боль, 
формирующуюся после хирургического вмешательства или имеющую 
тенденцию к усилению после операции; она длится не менее 3–6 мес 
и значимо снижает качество жизни пациентов. Хроническая после
операционная боль может являться прямым продолжением острой или 
развиваться после бессимптомного периода, она локализуется в зоне 
хирургического вмешательства или в области иннервации нерва, на-
ходящегося в области хирургического поля, или является отраженной, 
с проекцией в соответствующий дерматом. При этом должны быть ис-
ключены иные причины её формирования [8]. 

Наибольшая частота встречаемости хронической постоперацион-
ной боли отмечена при ампутациях конечностей (50–85%), торако
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томиях (5–65%), кардиохирургических вмеша-
тельствах (30–55%) и мастэктомиях (20–50%) [9]. 
Значительный разброс данных обусловлен тем, что 
многие исследования не используют перечислен-
ные выше критерии диагноза при анализе распро-
страненности этого вида боли; кроме того, суще-
ствуют различия в оценке таких её характеристик, 
как «боль в покое» или «боль при движении» [10]. 

В основе патогенеза формирования хрониче-
ской послеоперационной боли лежит дисфункция 
ноцицептивной и антиноцицептивной систем с де-
фицитом последней. Острая послеоперационная 
боль вызывает активацию сегментарных и  над-
сегментарных структур центральной нервной си-
стемы. При недостаточно эффективном обезбо-
ливании, усилении ноцицептивной стимуляции, 
а также при  дисфункции антиноцицептивной си-
стемы формируется сенситизация ноцицепторов 
в зоне хирургического вмешательства (первичная 
гиперальгезия), а также расширение зоны болевой 
перцепции (вторичная гиперальгезия), наруша-
ются процессы модуляции и тормозного контроля 
боли. Вторичная гиперальгезия и нарушения моду-
ляции являются основными патофизиологически-
ми процессами формирования хронической после-
операционной боли [11]. Традиционно выделяют 
три типа боли: ноцицептивную, невропатическую 
и психогенную/дисфункциональную. Устоявшееся 
мнение о том, что хроническая послеоперацион-
ная боль является строго ноцицептивной, сегодня 
меняется благодаря последним исследованиям, на-
правленным на выявление невропатического ком-
понента в структуре хронических болевых синдро-
мов после оперативных вмешательств. 

Невропатическая боль, согласно официально-
му определению IASP, – это «боль, обусловленная 
поражением или заболеванием соматосенсорной 
нервной системы», т.е. системы, ответственной 
за проведение и контроль боли. Причинами невро-
патической боли могут быть повреждения сомато-
сенсорной системы на любом уровне, начиная от пе-
риферических чувствительных нервных окончаний 
и заканчивая корой больших полушарий, значимую 
роль играет также недостаточность нисходящих ан-
тиноцицептивных систем (опиоидергической, серо-
тонинергической и норадренергической) [12–15]. 

Актуальность выявления и целенаправленного 
лечения НБ или её компонента обусловлено тем, 
что её наличие определяет более высокую интен-
сивность боли и низкое качество жизни пациентов 
после хирургического вмешательства [16]. 

Частота встречаемости НБ среди пациентов 
хирургического профиля значительно варьирует 

в диапазоне от 6% до 54% (в среднем 30%) [16, 17]. 
Наиболее часто к формированию постопераци-
онной НБ приводят ампутации конечностей, этот 
тип боли встречается у 60% таких больных [18]. 
НБ, формирующаяся после оперативного лечения, 
также встречается у пациентов отделений общей 
хирургии с частотой 10–50% [19], в 20–40% случа-
ев – после мастэктомии [20–22], в 20–40% – после 
торакотомии [23, 24] и в 20% – после герниопла-
стики [25]. Недавно было продемонстрировано, 
что невропатический болевой синдром составляет 
значительный процент (60–80%) среди всех паци-
ентов, имевших боль, обусловленную кардиохи-
рургическими вмешательствами [26]. Наименьший 
процент НБ отмечен у пациентов после процедуры 
установки зубного импланта, он составил 0,3%, 
при этом ещё у 0,5% развивается тригеминальная 
невралгия [27].

Достаточно большой разброс данных по частоте 
НБ обусловлен прежде всего различными критери-
ями диагностики. В этой связи S. Haroutiunian и со-
авт. (2013) с целью определения частоты НБ или её 
компонента провели метаанализ, в который вошло 
281 исследование, оценивавшее наличие и характе-
ристики боли после 11 типов оперативных вмеша-
тельств. В ходе метаанализа изучалась как частота 
возникновения хронической послеоперационной 
боли, так и частота НБ, которая определялась со-
гласно критериям вероятности диагноза НБ, пред-
ложенным R.D. Treede и соавт. В результате ана-
лиза было показано, что НБ, диагностированная 
согласно критериям, может встречаться с частотой 
66% после торакальных операций, 52%  – после 
операций на груди, в 31% случаев – после герни-
опластики, в 33% случаев – после гинекологиче-
ских операций, в 6% случаев – после операции 
по замене тазобедренного или коленного суставов. 
При этом НБ, которую авторы в большинстве слу-
чаев оценивают как ятрогенную, составляет до 2/3 
всех причин послеоперационной боли [28].

Известны причины, которые могут обуславли-
вать формирование НБ в хирургической практике. 
Она может возникать в результате интраопераци-
онного повреждения нерва, включая как непосред-
ственный разрез, так и растяжение, компрессию, 
непреднамеренное его ушивание и/или ущемление 
в швах. НБ может быть также вызвана появлением 
вторичных воспалительных явлений в перифери-
ческом нервном волокне [19, 29]. 

Было продемонстрировано, что высокий риск 
возникновения НБ на всех этапах послеопера-
ционного периода связан с её наличием в пред
операционном периоде. Например, у пациентов 
с гонартрозом НБ или её компонент присутствует 
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в  29,4–33,3% случаев [30] и обуславливает высо-
кую частоту формирования хронической НБ после 
тотальной артропластики сустава, приводит к бо-
лее выраженной интенсивности болевого синдро-
ма [31, 32].

Наличие НБ до хирургического вмешательства, 
как фактора риска её формирования после устра-
нения нейроваскулярного конфликта при невро-
патии тройничного нерва, изучали в своей работе 
J.R. Zuniga и соавт., наблюдая больных в течение 
12  мес после хирургического вмешательства. 
У  67% пациентов при наличии НБ до операции 
она сохранялась и в послеоперационном периоде, 
а у 91% исследуемых выступала в качестве предик-
тора чувствительных нарушений после хирургиче-
ского лечения [33].

Еще в одном исследовании у пациентов перед 
хирургическим вмешательством по поводу деге-
неративно-дистрофических изменений пояснич-
ного отдела позвоночника изучались частота воз-
никновения и факторы риска формирования НБ. 
Из 1 109 пациентов, принимавших участие в иссле-
довании, признаки НБ до операции имели 36,4%. 
Женский пол, длительность существования невро-
патического компонента боли до хирургического 
вмешательства и продолжительность операции 
были выделены в качестве независимых факторов 
риска формирования НБ через 3 мес после опера-
ции. В то же время тип хирургического вмешатель-
ства не влиял на частоту возникновения НБ [34].

Было показано, что невропатическая боль у зна-
чительного количества больных развивается в до-
статочно короткие сроки – в первые два месяца 
после операции. Так, Н. Beloeil и соавт. оценивали 
наличие боли и НБ (с помощью вопросника DN4) 
до операции, в интервале 48 час и через 2 мес после 
хирургического вмешательства. До операции боль 
присутствовала у 41,2% пациентов, у 8,2% больных 
выявлялся невропатический компонент. В  раннем 
послеоперационном периоде большинство паци-
ентов испытывали боль: 72,2% – в первые сутки 
и  71,3% – на вторые. НБ присутствовала у  5,6% 
больных в первые сутки и у 12,9% – на вторые сут-
ки после операции. Через два месяца 39% проопе-
рированных пациентов по-прежнему испытывали 
болевые ощущения, при этом невропатическая боль 
имела место у 33,3% от всех прооперированных 
больных. Проведенный анализ показал, что наличие 
НБ в течение 48 час после операции является значи-
мым фактором риска её сохранения через 2 мес [35]. 

В исследовании у пациентов после тотального 
эндопротезирования коленного сустава было по-
казано, что у 25% возникала НБ, а выраженность 

её симптомов (в соответствии с опросником DN4) 
достигала максимума через 1,5–3 мес после пере-
несенной операции [36].

Таким образом, возникновение острой невро
патической боли после хирургического вме-
шательства является высоким фактором риска 
формирования хронической послеоперацион-
ной боли и требует своевременной диагностики 
и адекватного лечения. Однако не только невро-
патический характер острой послеоперацион-
ной боли, но и вторичная послеоперационная ги-
перальгезия являются независимыми факторами 
риска развития хронической невропатической 
боли через 6 мес после хирургического вмеша-
тельства [37]. 

Так, в работе V. Martinez и соавт. указывается 
на  значимость площади вторичной гиперальге-
зии и наличие невропатического характера боли 
по  опроснику DN4 в возникновении послеопера-
ционных невропатий [38]. 

C. Hayes и соавт. продемонстрировали, что ча-
стота развития острой НБ составляет всего 1–3% 
от всех случаев хирургических вмешательств, од-
нако через 6 мес, трансформировавшись в хрони-
ческую форму, НБ имеет место уже у 78%, а через 
год – у 56% больных [39]. 

Было показано, что именно невропатический 
компонент определяет развитие хронической по-
слеоперационной боли также и в отсроченном 
периоде после хирургического вмешательства. 
Известно, что может быть безболезненный интер-
вал между повреждением нерва и возникновением 
НБ [40]. Существуют указания на возможность её 
развития даже спустя несколько лет после опе-
рации [41]. Частоту возникновения НБ в отсро-
ченном периоде (до  5 лет) после хирургического 
лечения изучали W.M. Reinpold и соавт. Через 
6 мес после герниопластики только у 1,6% боль-
ных регистрировалась НБ, тогда как спустя 5 лет 
после операции её имели 7% пациентов, что под-
тверждает тезис о том, что формированию хрони-
ческой невропатической послеоперационной боли 
может предшествовать длительный латентный пе-
риод  [42]. В ещё одном исследовании период на-
блюдения за 219 пациентами составил 6 и 12 мес 
после хирургического лечения. Спустя 6 мес после 
операции у  63,8%  респондентов сформировался 
хронический послеоперационный болевой син-
дром, при этом частота встречаемости невропа-
тического компонента составила 31,9% или почти 
половину от всех больных с болью. Через 12 мес 
после операции частота встречаемости хрониче-
ской послеоперационной боли в исследуемой ко-
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горте больных составила 50,2%, а НБ имели 40,3% пациентов. Видно, 
что в период от 6 до 12 мес после операции количество пациентов 
с хронической болью уменьшилось, но увеличился удельный вес НБ, 
что еще раз подтверждает значимость данного компонента в процес-
се хронизации боли в послеоперационном периоде [43].

Наличие НБ у пациентов хирургического профиля значимо утяже-
ляет восстановление в послеоперационном периоде, связано с более 
высокой частотой возникновения хронизации болевого синдрома, 
снижает возможности послеоперационной реабилитации и ухудшает 
качество жизни больных. В крупномасштабном исследовании рас-
пространенности хронической послеоперационной боли в Европе 
с  участием 3 120 пациентов из 11 стран изучали частоту возникно-
вения хронической и НБ (оценивалась с помощью вопросника DN4) 
после хирургических вмешательств. Через 12 мес после операции 
боль сохранялась у 13% пациентов, из них невропатический компо-
нент присутствовал у 35,4% пациентов с умеренной и у 57,1% боль-
ных с тяжелой послеоперационной болью. Наличие невропатического 
компонента определяло значимые функциональные нарушения и сни-
жение качества жизни у пациентов через 12 мес после перенесенного 
оперативного вмешательства [16]. 

Как видно из приведенных выше цифр по частоте встречаемости, 
число пациентов, страдающих от постоперационной НБ, является зна-
чительным, а в дальнейшем было показано, что наличие НБ приводит 
к масштабным затратам системы здравоохранения на лечение таких 
больных [44–46]. Изучение социального и экономического бремени 
хронической послеоперационной НБ в США показало, что прямые 
и косвенные расходы на лечение одного пациента составляют соот-
ветственно 11 846 и 29 617 долл. США в год. При этом у половины 
больных (48%) сохраняется боль умеренной, а у трети (35%) – вы-
сокой интенсивности, несмотря на потребление большего количества 
препаратов, чем в контрольной группе. Интенсивность НБ находится 
в прямой корреляционной зависимости от количества сопутствующих 
заболеваний, наличия депрессии и нарушений сна в послеоперацион-
ном периоде [47].

Невропатический компонент в структуре хронической послеопера-
ционной боли встречается с высокой частотой, обуславливает более 
высокую её интенсивность, приводит к потреблению большего ко-
личества анальгетиков, а также оказывает существенное негативное 
воздействие на физическое состояние, активность и качество жизни 
пациентов. Своевременное выявление НБ в предоперационном и ран-
нем послеоперационном периодах позволяет не только проводить эф-
фективную обезболивающую терапию и уменьшить риск формирова-
ния хронической боли после перенесенной операции, но и повышает 
эффективность хирургического лечения в целом. Высокая частота воз-
никновения НБ в разные периоды после оперативных вмешательств, 
а также необходимость использования специфических препаратов для 
её лечения обуславливают потребность в создании более совершен-
ных программ по управлению послеоперационной болью. Данные 
программы должны быть ориентированы на выявление и лечение как 
ноцицептивного, так и невропатического компонента боли, они также 
должны включать динамическое наблюдение за хирургическими паци-
ентами не только в раннем послеоперационном периоде, но и на про-
тяжении длительного времени после их выписки из стационара. 
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Актуальность
Боль в позвоночнике и его дисфункция являются в настоящее вре-

мя причинами наиболее частого обращения пациентов за медицин-
ской помощью и нередко приводят к утрате трудоспособности [1–3]. 
Оперативное лечение, значимо облегчая страдания больных, не ре-
шает проблему боли в послеоперационном периоде полностью [4–7]. 
Это обусловлено сохранением дисфункции биомеханики позвоноч-
ника, а также наличием воспалительных процессов в мягких тканях, 
связочном аппарате и хрящевой ткани позвоночно-двигательного 
сегмента (ПДС), что является источником нейрорефлекторных нару-
шений [8].

В этой связи целесообразно проведение максимально ранней ре-
абилитации, начиная с первых дней после хирургического лечения, 
когда максимально выражены явления системного воспалительно-
го ответа, а также признаки венозного застоя в позвоночном канале 
[5, 8, 9], способствующие формированию местного адгезивного про-
цесса в зоне хирургического вмешательства [10–12].

Миофасциальный болевой синдром – одна из наиболее частых 
причин болей в поясничном отделе позвоночника. Мануальная кор-
рекция миофасциальных расстройств является эффективной методи-
кой в  устранении болевого синдрома и ограничений двигательной 
активности, позволяя активизировать саногенетические механизмы 
у пациентов с дорсопатиями [12–14]. Однако не определен оптималь-
ный подход к использованию метода с точки зрения количества про-
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Мышечные техники манипуляции в реабилитации больных после оперативного лечения

цедур для одного курса лечения, а также частоты 
и кратности повторных курсов лечебных воздей-
ствий [15]. В  этой связи существует необходи-
мость разработать дифференцированный подход 
к  использованию методов мануальной терапии, 
как в качестве самостоятельного инструмента ле-
чения, так и  в  комплексе реабилитационных ме-
роприятий у пациентов, перенесших оперативное 
лечение на  пояснично-крестцовом отделе позво-
ночника.

Цель исследования – разработать технологию 
и алгоритм комплексных реабилитационных меро-
приятий с применением нейромышечных техник 
у  пациентов в раннем периоде после декомпрес-
сионных нейрохирургических операций на уровне 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

Задачи исследования:
• �Изучить клинико-неврологические прояв-
ления после декомпрессионных операций 
на  поясничном уровне у больных на этапе 
раннего периода реабилитации. 

• �Изучить эффективность применения мышеч-
ных техник манипуляции как в виде монотера-
пии, так и в комплексе с хондропротекторами 
и импульсными токами на этапах раннего пери-
ода реабилитации пациентов после декомпрес-
сионных операций на поясничном уровне.

• �Изучить отдаленные результаты проводимого 
лечения (через 12 мес). 

Материалы и методы
В исследование были включены 70 пациентов, 

перенесших декомпрессионные хирургические 
вмешательства на пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника. Гендерный состав исследуемых 
был равномерным: 38 (58%) мужчин и 32 (42%) 
женщины в возрасте от 19 до 69 лет. Все паци-
енты имели выраженные нарушения биомеха-
ники на уровне пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. Из методов обследования исполь-
зовали: клинико-неврологическое обследование 
с оценкой боли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), нейроортопедическое обследование и ма-
нуальную диагностику мышечных нарушений; 
исследование функционального состояния позво-
ночника. Всем больным до лечения проводили 
нейровизуализационную диагностику (магнитно-
резонансную или мультиспиральную компьютер-
ную томографию) и электронейромиографическое 
исследование (ЭНМГ).

Пациенты были рандомизированы на 2 груп-
пы – в зависимости от используемых методов реа-

билитации в раннем послеоперационном периоде. 
В первую группу было включено 35 человек, ко-
торые получали лечение с применением мышеч-
ных техник (курс мануальной терапии состоял из 
6–8  процедур, проводимых ежедневно в первые 
3 дня, далее 1 раз в 3 дня; повторный курс ману-
альной терапии проводили через 3–3,5 мес по ана-
логичной схеме). Исследуемые второй группы 
(35  человек), получали хондропротекторную те-
рапию (алфлутоп по 1,0 мл внутримышечно, еже-
дневно на протяжении 20 дней) и импульсные 
токи (использовали синусомодулированные токи, 
с силой тока 40–60 мА, частотой 20 Гц, прерыви-
сто, с продолжительностью пачек 3 сек; проводи-
ли 10–12 сеансов).

При анализе клинико-инструментальных ха-
рактеристик в раннем послеоперационном перио-
де (через 30 дней) умеренные болевые ощущения 
испытывали 55% исследуемых, анталгический 
сколиоз имел место у 29%, 17% больных пре-
бывали в вынужденном положении тела из-за 
боли, положительные симптомы натяжения име-
ли 25%  пациентов. У всех респондентов обеих 
групп сохранялся неврологический дефицит, 
как и  до  операции (снижение ахиллова рефлек-
са на  стороне поражения у 71% пациентов, его 
выпадение – у 19% больных, слабость тыльного 
разгибания большого пальца стопы имели 28% 
респондентов, нарушения болевой чувствитель-
ности по типу гиперпатии в зоне иннервации од-
ного корешка присутствовали у 68% и двух ко-
решков – у 32% пациентов). Признаки мышечной 
гипотрофии на стороне пораженной конечности 
имели 48% больных. 

При мануальной диагностике наиболее часто 
региональный мышечный дисбаланс выражался 
в изменения функционального состояния мышц 
в виде их укорочения и формированием болезнен-
ных мышечных уплотнений в области квадратной 
мышцы поясницы, в приводящих мышцах бедра. 
Отмечено снижение мышечной силы в прямых 
и косых мышцах живота, подвздошно-поясничной 
мышце, грушевидной мышце, отводящих мыш-
цах бедра, задней группе мышц бедра (ягодичная 
мышца, длинная головка двуглавой мышцы, полу-
перепончатая и полусухожильная мышцы), трех-
главой мышцы голени (табл. 1).

Вертебральный синдром характеризовался 
сглаженностью поясничного кифоза (у 53,2% ис-
следуемых), ограничением наклона туловища 
вперед у 50,5% больных, асимметрией гребней 
подвздошных костей у 78% пациентов. Ранний 
послеоперационный период характеризовался 
наличием функциональных блоков в пояснич-
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но-крестцовом отделе у 82%, а в нижнегрудном – 
у 61%  больных. Ограничение подвижности 
в  крестцово-подвздошном сочленении отмечено 
у 78% исследуемых.

Грыжи межпозвонковых дисков как патомор-
фологический субстрат корешковых компресси-
онных синдромов пояснично-крестцового отдела 
позвоночника в данном исследовании имели ме-
сто на двух уровнях у 65% респондентов. Чаще 
всего (87%) страдали диски LIV-LV, LV-SI позвон-
ков. При этом в 23% случаев это были форами-
нальные грыжи, у 29% больных – парамедианные 
и у 46% пациентов – заднебоковые. 

По данным ЭНМГ исследования, проведенного 
до оперативного лечения, у 71% больных было вы-
явлено снижение амплитуды М-ответа и увеличение 
латентного периода Н-ответа, что свидетельствует 
о наличии признаков аксонопатии и  демиелиниза-
ции корешка. В ранний послеоперационный период 
ЭНМГ исследование не проводилось.

В обеих группах больных после проведенного 
первого курса реабилитационного лечения кли-
ническая картина характеризовалась значитель-
ным уменьшением болевого синдрома у больных 
основной группы на 54,5% и менее выраженным 
анальгетическим эффектом в контрольной группе 
(снижение интенсивности боли на 31,5% от ис-
ходного уровня). Восстановление неврологиче-
ского статуса было более убедительным у боль-
ных основной группы, чем в группе контроля, 
и позволило сделать вывод о целесообразности 
применения нейромышечных техник у пациентов 
в раннем послеоперационном периоде после де-
компрессионных операций на пояснично-крест
цовом отделе позвоночника. Угнетение ахилло-

ва рефлекса на  стороне поражения имело место 
у 38,4% больных основной (первой) и у 52,5% 
II группы. Выпадение ахиллова рефлекса наблю-
далось у 5,4% и  19,5% пациентов I  и II  групп 
соответственно. Слабость тыльного разгибания 
большого пальца стопы отмечено у  34,7% боль-
ных I и 59,6% респондентов II группы. Слабость 
тыльного сгибания стопы имело место у 8,8% ис-
следуемых I группы и у 19,5% больных II группы. 
Нарушения чувствительности в виде гипо- и ги-
перестезии в зоне одного или двух корешков так-
же чаще сохранялись в группе без нейромышеч-
ных воздействий в послеоперационном периоде 
(у 37,7% в I и 52,5% во II группах). Гипотрофия 
мышц нижних конечностей на стороне поражения 
корешков в той или другой степени выраженности 
наблюдалась среди пациентов обеих исследуемых 
групп: I – 25,5% и II – 38,5% больных. Функцио-
нальные блоки сохранились значительно реже при 
использовании нейромышечных техник в раннем 
послеоперационном периоде (у  больных II груп-
пы 54,2% и только у 37,1% пациентов I группы).

При статистической обработке полученного 
материала получены достоверные данные о поло-
жительной динамике восстановления неврологи-
ческой симптоматики в основной группе больных, 
где в качестве основного метода лечения в  по-
слеоперационном периоде были использованы 
нейромышечные техники (р<0,001). Достоверно 
более низкие результаты лечения получены при 
применении хондропротекторов и физиотерапии 
в группе восстановительного послеоперационно-
го периода (р<0,01) (табл. 2). 

По данным приведенной табл. 2, значимая по-
ложительная динамика в отношении интенсив-
ности болевого синдрома наблюдается в группе 
пациентов, получавших в качестве восстанови-
тельной терапии нейромышечные техники ма-
нуального воздействия (р<0,01). Разница в на-
личии вертебрального синдрома, оцениваемая 
по  изменению статики позвоночника (сглажи-
ванию поясничного кифоза, выпрямлению ско-
лиоза, ограничению наклона туловища вперед, 
асимметрии гребней подвздошных костей), де-
монстрирует более эффективное лечение у боль-
ных пациентов I группы, где все эти показатели 
имели позитивную динамику у 58,4% исследу-
емых (р<0,01), тогда как аналогичные измене-
ния были характерны только для 35,5% больных 
II группы (р<0,05). 

Восстановление трудоспособности в груп-
пе применения методов мануальной терапии на-
блюдалось у 36,6% пациентов, а при применении 
физиотерапии в сочетании с хондропротектора-

Вовлеченная мышца
Частота 
встречаемости

Квадратная мышца поясницы 82%

Прямые и косые мышцы живота 72%

Приводящие мышцы бедра 63%

Подвздошно-поясничная мышца 67%

Грушевидная мышца 82%

Отводящие мышцы бедра 61%

Задняя группа мышц бедра 65%

Трехглавая мышца голени 81%

Таблица 1
Региональный мышечный дисбаланс  
у больных с дискогенным компрессионным  
синдромом поясничного отдела позвоночника  
в послеоперационном периоде (п=70).
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Клинические характеристики 
болевого синдрома

Анализируемые группы

группа II (п=35) группа I (п=35)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Боль в поясничном отделе 
позвоночника, баллы

2,31±0,75 1,81±0,65* 2,41±0,76 1,12±0,45”

Боль в зоне иннервации LIV, баллы 2,28±0,81 1,68±0,55* 2,23±0,68 1,15±0,54”

Боль в зоне иннервации LV, баллы 2,91±0,79 2,12±0,57* 2,54±0,77 1,14±0,58”

Боль в зоне иннервации SI, баллы 2,78±0,74 1,74±0,58* 2,82±0,34 1,44±0,67”

Примечания: достоверность различий после лечения по группам: * – р<0,01; ” – р<0,001.

Таблица 2
Локализация и интенсивность болевого синдрома на фоне проводимой терапии в обеих группах.

Анализируемые показатели

Группы сравнения

I (основная), n=35 II (контрольная), n=35

до лечения через 12 мес до лечения через 12 мес

Боль в поясничном отделе, баллы 2,21±0,78 0,81±0,38” 2,32±0,66 2,02±0,77*

Анталгический сколиоз,  
средний балл встречаемости в группе

2,23±0,57 0,83±0,41” 2,88±0,59 2,11±0,42*

Вынужденное положение,  
средний балл встречаемости в группе

1,28±0,43 0,38±0,23” 1,45±0,75 1,14±0,46*

Наличие симптомов натяжения, 
средний балл встречаемости в группе

2,33±0,48 0,93±0,31” 2,41±0,68 2,11±0,58*

Снижение ахиллова рефлекса, 
средний балл встречаемости в группе

2,74±0,62 1,14±0,42” 2,96±0,48 2,46±0,61*

Нарушения чувствительности  
в зоне иннервации 1-го корешка,  
средний балл встречаемости в группе

2,38±0,54 1,18±0,51” 2,41±0,74 2,11±0,55*

Нарушения чувствительности  
в зоне иннервации 2-х корешков, 
средний балл встречаемости в группе 

2,35±0,18 1,15±0,29” 2,51±0,59 2,21±0,68*

Слабость тыльного сгибания  
I пальца стопы,  
средний балл встречаемости в группе

1,61±0,14 0,57±0,31” 1,77±0,21 1,42±0,34*

Функциональные 
блоки, средний 
балл встречае-
мости в группе

LIII-LIV 2,93±0,44 1,23±0,55” 2,95±0,34 2,66±0,51*

LIV-LV 2,93±0,57 1,25±0,44” 2,90±0,66 2,42±0,61*

LV-SI 2,86±0,13 1,15±0,19” 2,88±0,33 2,34±0,45*

Крестцово-
подвздошное 
сочленение

2,98± 0,72 1,21±0,61” 2,88±0,49 2,11±0,65*

Примечания: достоверность различий после лечения по группам: * – р<0,01; ” – р<0,001.

Таблица 3
Динамика клинических симптомов у исследуемых больных через 12 мес.
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ми – только у 21,5% больных. Эти пациенты возвратились к трудовой 
деятельности и за медицинской помощью не обратились.

Результаты катамнестического наблюдения у больных с дискоген-
ными компрессионными синдромами поясничного отдела позвоноч-
ника. 

По результатам реабилитационного лечения через 12 мес клини-
ческая картина характеризовалась значительным уменьшением бо-
левого синдрома, у пациентов с использованием нейромышечных 
техник на 92,5% и в меньшей степени среди исследуемых II груп-
пы – у 61,6%. Положительная динамика при оценке неврологическо-
го статуса также демонстрирует преимущества выбранной тактики 
лечения пациентов в I группе (рис. 1, 2). 

Регресс болевого синдрома при статодинамических нагруз-
ках у  больных I группы был более выраженным – от 1,21±0,06 
до  0,41±0,26 (р<0,001), чем у пациентов II группы – 1,44±0,03 
до 1,14±0,06 (р<0,01).

У больных I группы амплитуда М-ответа увеличилась на 13,3% 
(табл. 4), что было значимо выше аналогичного показателя среди 
пациентов II группы, где увеличение амплитуды М-ответа состави-
ла всего 3,8% от исходной величины. Латентный период Н-ответа 
в группе применения мануальной техники снизился на 7,5, а соотно-
шения Н/М увеличилось у пациентов I группы (р<0,001) по сравне-
нию с аналогичными показателями II группы (р<0,01).

Заключение
Таким образом, в соответствии с клиническими проявления-

ми у  пациентов после декомпрессионных хирургических вмеша-
тельств на пояснично-крестцовом отделе позвоночника происхо-
дило значимое снижение интенсивности болевого синдрома у 70% 
исследуемых, но неврологический дефицит сохранялся в послео-
перационном периоде у 72% больных.

Применение нейромышечных техник на ранних этапах реабили-
тации у пациентов, оперированных на пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника, показало достоверно более высокую клиническую эф-
фективность с регрессом неврологической симптоматики у 91,2%.

Динамика интенсивности боли по ВАШ также демонстрирует 
лучший клинический эффект при применении приемов мануальной 

Рисунок 1
Динамика болевого синдрома в обеих группах  
при статодинамических нагрузках  
до начала лечения и через 12 мес наблюдения. 

1 – основная

В, %

после лечения

0

10

20

30

40

2 – контрольная

до лечения

original
articles

MUSCLE MANIPULATION  
TECHNIQUES AS MONOTHERAPY 
AND IN MEDICAL COMPLEXES  
IN THE REHABILITATION  
OF PATIENTS IN EARLY  
POSTOPERATIVE TREATMENT 

N.A. Juraev, A.E. Samorukov,  
L.G. Agasarov

Scientific Research Center of Medical 
Rehabilitation and Balneology  
Ministry of Health of Russia,  
Moscow, Russia

Studied clinical-neurological manifes-
tations after decompression opera-
tions at the lumbar level in patients 
in early period of rehabilitation.  
On the basis of the received data  
developed evidence-based recom-
mendations for the optimal assign-
ment of use of muscle manipulation 
techniques as monotherapy and 
in combination treatment with alflu-
top, impulse currents. Studied the ef-
fectiveness of rehabilitation of patients 
with the use of the developed complex 
compared with controls.

DOI: 10.25731/RASP.2018.01.003

Keywords: 
diskogenic compression syndromes 
of the lumbar spine, muscle  
manipulation techniques,  
early after an operational stage.

Contact: 
Agasarov L.G.; 
lev.agasarov@mail.ru



1  2018 19

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Мышечные техники манипуляции в реабилитации больных после оперативного лечения

терапии (интенсивность боли в I группе соста-
вила 3,11±0,41 сразу после проведенного лече-
ния и 1,11±0,56 балла спустя 12 мес наблюдения 
р<0,001), тогда как во II группе аналогичные по-
казатели составили 3,24±0,62 и 2,74±0,74 балла 
(р<0,01).

Полученные результаты характеризуют методику 
нейромышечной терапии как эффективный способ 
реабилитации пациентов в раннем послеоперацион-
ном периоде после перенесенных декомпрессион-
ных хирургических вмешательств на  уровне пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника.

Рисунок 2
Характер неврологических расстройств в обеих исследуемых группах через 12 мес.
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Результаты ЭНМГ

Анализируемые группы

группа I, n=35 группа II, n=35

до лечения через 12 мес р1 до лечения через 12 мес р2

М-ответ латентный период, мс 6,31±0,34 6,12±0,41 <0,05 6,1±0,38 6,10±0,41 <0,05

амплитуда, мВ 3,32±0,23 3,69±0,56 <0,01 3,32±0,4 3,4±0,52 <0,05

Н-рефлекс латентный период, мс 33,24+0,52 31,1±0,35 <0,01 33,2±0,54 32,2±0,34 <0,05

амплитуда, мВ 0,78±0,12 1,4±0,23 <0,05 0,78±0,12 0,84±0,22 <0,05

Соотношение Н/М 22,8±0,57 38,9±6,8 <0,001 22,3±0,45 36,5±6,8 <0,01

Таблица 4
Динамика клинических симптомов у исследуемых больных через 12 мес.
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Обезболивание относится к важнейшим компонентам интенсивной 
терапии в раннем послеоперационном периоде у кардиохирургиче-
ских больных. Болевой синдром у данной категории пациентов может 
быть связан с хирургическим доступом (стернотомия, торакотомия, 
лапаротомия, доступы при заборе венозных и артериальных графтов), 
установкой дренажей, дорсопатиями (в результате длительного пре-
бывания в вынужденном положении, разведения грудины и нагрузки 
на реберно-позвоночные сочленения), интубационными и трахеосто-
мическими трубками при проведении ИВЛ, выполнением инвазивно-
го мониторинга, врачебных и сестринских процедур [20]. 

Отсутствие адекватного обезболивания после кардиохирургиче-
ских операций приводит к целому ряду нейроэндокринных измене-
ний, которые замедляют активизацию пациентов, а также способству-
ют развитию тяжелых осложнений. При остром болевом синдроме 
после стернотомии или торакотомии уменьшаются жизненная ем-
кость легких, дыхательный объем, альвеолярная вентиляции и затруд-
няется эвакуация бронхиального секрета. И все это сопровождается 
снижением оксигенации крови и развитием легочных инфекционных 
осложнений. Боль приводит к тахикардии, артериальной гипертен-
зии и повышеннию сосудистого сопротивления, что особенно опасно 
у кардиохирургических пациентов. К другой группе нежелательных 
эффектов можно отнести гиперкоагуляцию и повышенный риск тром-
бообразования вследствие повышения адгезивности тромбоцитов 
и угнетения фибринолиза на фоне активации симпатической нервной 
системы. Более того, отсутствие своевременной адекватной анальге-
зии может привести к формированию хронических послеоперацион-
ных болевых синдромов и значительному снижению качества жизни 
пациентов [24].

Применение монотерапии сильными опиоидными анальгетиками 
(тримеперидин, фентанил, морфин) у кардиохирургических пациен-
тов нежелательно в связи с характерными для них побочными эффек-
тами, прежде всего, угнетением сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, нарушением моторики желудочно-кишечного тракта, возник-
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новением тошноты, рвоты, сонливости и, как след-
ствие, замедленной реабилитации пациентов [15]. 

В большинстве кардиохирургических центров 
РФ используется мультимодальный подход к обез
боливанию пациентов, однако отмечаются суще-
ственные различия в применяемых схемах и прото-
колах анальгезии.   

Цель исследования – обобщение результатов 
опроса 26 руководителей и ведущих специалистов 
анестезиологических и реанимационных отделений 
РФ по тактике обезболивания взрослых кардио
хирургических больных в раннем операционном 
периоде во время их пребывания в ОРИТ.

Материал и методы исследования. Исследова-
ние проводилось путем опроса врачей анестезиоло-
гов-реаниматологов. Для проведения исследования 
был специально разработан вопросник по организа-
ции и тактике обезболивания в раннем послеопера-
ционном периоде у кардиохирургических пациентов. 

Результаты исследования
Обобщенные результаты опроса специалистов 

представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, 62% (15 из 26) опрошен-
ных специалистов считают проблему обезболива-
ния у кардиохирургических больных чрезвычай-
но актуальной, 27% (7 из 26) – менее актуальной, 
чем при операциях на органах брюшной полости, 
и 11% (3 из 26) – мало актуальной. 

Установлено, что шкалы для почасовой 
(или другой периодичности) оценки боли рутинно 
используются только в 39% лечебных учреждений. 
Более того, шкалы оценки боли включены в лист 
наблюдения наряду с АД, пульсом и другими пока-
зателями лишь в одном из вошедших в исследова-
ние опрошенных ОРИТ. 

Во всех учреждениях в первые сутки после опе-
рации используются сильные опиоидные анальге-
тики: морфин в среднесуточной дозе 10 мг назнача-
ют 26% респондентов, фентанил в среднесуточной 
дозе 0,2–04 мг – 34% и тримеперидин (промедол) 
в среднесуточной дозе 40 мг – 50% опрошенных. 
Кроме указанных опиодных анальгетиков, 54% 
специалистов назначают трамадол, у 31% имеется 
опыт использования бупренорфина. Только 23% 
опрошенных врачей применяют у кардиохирурги-
ческих больных эпидуральную анальгезию. Реги-
онарные блокады используют 12% опрошенных 
специалистов отделений интенсивной терапии. 

Следует отметить высокую частоту использова-
ния НПВП в ранние сроки после кардиохирургиче-

ских операций. Препараты данной группы исполь-
зуют 96% (25/26) опрошенных. На втором месте 
по частоте – в/в введение парацетамола (ацетами-
нофена), который назначают 85% респондентов. 
Менее распространено у кардиохирургических 
больных применение неопиоидного анальгетика 
центрального действия нефопама, опыт примене-
ния которого имеют 69% опрошенных. 

Мультимодальные схемы послеоперационной 
анальгезии используются в 100% (26 опрошенных 
врачей) случаев. Частота использования различ-
ных анальгетиков в таких схемах распределялась 
следующим образом: парацетамол – в 44%, трама-
дол – в 28%, нефопам – в 28%, кетопрофен – в 19%, 
тримеперидин – в 24%, кеторолак – в 19%, фента-
нил – в 12%, морфин – в 8%, селективные ингиби-
торы ЦОГ-2 из группы коксибов – в 4%, ропивока-
ин – в 4% случаев.

Отдельного обсуждения заслуживает оценка 
адекватности послеоперационного обезболивания 
кардиохирургических больных после их перевода 
из отделения интенсивной терапии в хирургиче-
ское отделение. Лишь 8% опрошенных, работаю-
щих в ОРИТ, считают отношение медицинского 
персонала хирургических отделений к обезболи-
ванию больных адекватным. Большинство респон-
дентов (81%) воздержались от комментариев.

Обсуждение
Проведенное исследование подтвердило обще-

принятое мнение о недостаточном внимании, уде-
ляемом проблеме обезболивания у оперированных 
пациентов. Об этом свидетельствует статистика ак-
тивного использования оценочных шкал. Известно, 
что в отсутствие рутинного их применения обез
боливание проводится по требованию пациента, 
что нельзя признать адекватным [9, 12]. Более того, 
известно, что у больных кардиохирургического 
профиля необходимо оценить степень выраженно-
сти болевого синдрома не только в покое, но и при 
повышении активности (в частности, при кашле 
и глубоком вдохе) [1–3].

В целом максимальное количество опрошенных 
специалистов не видят возможности адекватного 
послеоперационного обезболивания кардиохирур-
гических пациентов без сильных опиоидных аналь-
гетиков. При этом большинство старается при-
держиваться многокомпонентного обезболивания, 
позволяющего обеспечить максимальный опиоид
сберегающий эффект [12]. Что касается состава 
применяемых мультимодальных схем, то они отли-
чаются чрезвычайной вариабельностью. Следует 
подчеркнуть, что в нашей стране для послеопера-
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Обезболивание после кардиохирургических операций

1. �Насколько актуальной вам представляется проблема 
обезболивания у кардиохирургических больных?

7. �Используете ли вы регионарные блокады  
после кардиохирургических операций

Чрезвычайно актуальна

Менее актуальна, чем при 
операциях на органах 
брюшной полости

Мало актуальна

62% (16)

27% (7) 
 

11% (3)

Да

Нет

12% (3)

88% (23)

2. �Используете ли вы рутинно шкалы для почасовой  
(или другой периодичности) оценки боли:

8. �Используете ли вы НПВП в ранние сроки  
после кардиохирургических операций

Да

Нет

39% (10)

61% (16)

Да

Нет

96% (25)

4% (1)

3. �Включены ли шкалы оценки боли в лист наблюдения 
наряду с АД, пульсом и др. показателями:

9. �Используете в/в Парацетамол (Ацетаминофен)?

Да

Нет

4% (1)

96% (25)

Да

Нет

85% (22)

15% (4)

4. �Используете ли вы сильные опиоидные анальгетики 
в первые сутки после операции. Если да, то просьба 
указать среднесуточную дозу для одного пациента:

10. �Имеется ли у вас опыт применения неопиоидного 
анальгетика центрального действия Нефопама  
у кардиохирургических больных?

Морфин                10 мг

Фентанил              0,2–0,4 мг

Тримеперидин      40 мг

26% (7)

34% (9)

50% (13)

Да

Нет

69% (18)

31% (8)

5. �Применяете ли вы другие опиоиды: 11. �Если вы назначаете мультимодальную схему,  
то из каких препаратов она состоит:

Трамадол

Да

Нет

Бупренорфин

Да

Нет

54% (14)

46% (12)

31% (8)

69% (18)

Да

Компоненты:

Кетопрофен

Кеторолак

Парацетамол

Трамадол

Нефопам

Селективный НПВП

Тримеперидин

Фентанил

Морфин

Ропивокаин

100%(26)

19% (5)

19% (5)

44% (11)

28% (7)

28% (7)

4% (1)

24% (6)

12% (3)

8% (2)

4% (1)

6. �Используете ли вы эпидуральную анальгезию 
у кардиохирургических больных?

12. �Как вы оцениваете отношение медицинского персонала 
к обезболиванию после перевода больного из ОРИТ 
в  хирургическое отделение:

Да

Нет

23% (6)

77% (20)

Адекватное

Неадекватное

Воздержусь от комментариев

8% (2)

11% (3)

81% (21)

Таблица 1
Обобщенные результаты опроса специалистов.
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ционного обезболивания в кардиохирургии широко используют несте-
роидные противовоспалительные средства, в том числе и селективные 
ингибиторы ЦОГ-2, которые не рекомендованы к применению в США 
и ряде других стран [1–8].

В мире имеется положительный опыт применения коротких курсов 
НПВП в составе мультимодальных схем у кардиохирургических па-
циентов [19]. Вместе с тем в литературе встречаются противоречивые 
мнения о возможности их использования у данной категории пациен-
тов. Вопрос о небезопасности НПВП был поднят в начале 2000-х гг. 
при изучении селективных ингибиторов ЦОГ-2, использование кото-
рых, как предполагалось, должно было уменьшить количество неже-
лательных явлений со стороны желудочно-кишечного тракта, однако 
привело к повышению частоты сердечно-сосудистых осложнений – ин-
фаркта миокарда, инсульта и сердечной недостаточности [11]. В то же 
время большая часть исследований, проведенных в данный период, ка-
сались применения длительных курсов высокими дозами у пациентов 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата. У кардиохирургиче-
ских пациентов негативные результаты были получены при лечении 
только селективными ингибиторами ЦОГ-2 [21, 22].

На основании вышеуказанных публикаций, а также заключения 
FDA (Управление по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов CША – Food and Drug Administration, 
FDA), Американское Общество Кардиологов (Аmerican Сolledge 
of Сardiologists) и Американская Ассоциация Сердца (American Heart 
Association) еще в 2005 г. внесли в свои рекомендации запрет на назна-
чение ингибиторов ЦОГ-2 с целью обезболивания у пациентов после 
АКШ [13]. Более того, FDA опубликовало запрет на использование 
при АКШ всех НПВП, несмотря на отсутствие убедительных дока-
зательств влияния неселективных НПВП на частоту развития сердеч-
но-сосудистых нежелательных явлений [23]. Эти запреты вошли также 
в опубликованные в 2016 г. совместные рекомендации Американско-
го общества боли, Американского общества региональной анестезии 
и  медицины боли, Комитета по региональной анестезии Американ-
ского общества анестезиологов (American Pain Society, the American 
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, and the American 
Society of Anesthesiologists’ Committee on Regional Anesthesia).

На основании решения FDA в инструкции практически всех НПВП 
были внесены рекомендация не использовать их при АКШ. Несмотря 
на эти запреты, НПВП применяются у кардиохирургических пациен-
тов во всем мире, о чем свидетельствует большое число публикаций, 
доказывающих безопасность применения большинства НПВП по-
сле этих операций, в том числе и после реваскуляризации миокарда 
[10, 14, 16–18, 25, 26].

По сравнению с указанными выше американскими рекомендация-
ми 2016 г. в Европе относятся более лояльно к использованию НПВП 
у  кардиохирургических больных. Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации кардиоторакальных анестезиологов (European 
Association of Cardiothoracic Anaesthesia, EACTA) от 2017 г., рутинное 
применение НПВП в качестве средств первой линии у кардиохирур-
гических больных не рекомендовано. Однако их можно рассматривать 
в  качестве препаратов второй линии при использовании короткими 
курсами в невысоких дозах у пациентов с низким риском острого по-
чечного повреждения и отсутствии противопоказаний к НПВП. Се-
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лективные ингибиторы ЦОГ-2 у кардиохирургиче-
ских больных не рекомендованы [19].

Другие схемы обезболивания, основанные на при-
менении парацетамола в комбинации с сильными 
опиоидами, рекомендованы у всех категорий кардио-
хирургических пациентов за исключением пациентов 
с печеночной недостаточностью [1, 19, 23].

Неоднозначно отношение к неопиоидному 
анальгетику центрального действия нефопаму. 
Некоторые исследователи ссылаются на высокий 
риск связанных с ним нежелательных явлений, 
в частности, гемодинамических реакций, однако 
наш опыт продемонстрировал безопасность ис-
пользования этого препарата в составе мульти-
модальных схем в виде постоянной внутривен-
ной инфузии [2].

Представляется весьма проблематичной воз-
можность полного переноса американских и евро-
пейских рекомендаций в практику отечественных 
ОРИТ. Это связано с отсутствием в отечественной 
фармакопее целого ряда препаратов, например, 
опиоидных анальгетиков короткого действия, ко-
торые к тому же в некоторых странах не подлежат 
учету. Оперативность применения части регламен-
тируемых препаратов может не соблюдаться в свя-
зи с организационными трудностями, существую-
щими в некоторых лечебных учреждениях нашей 
страны. Рекомендуемые в Европе и США препара-
ты из группы антиконвульсантов (прегабалин и га-
бапентин) доступны только в пероральных формах 

и не относятся к дешевым средствам. В современ-
ных рекомендациях также предлагается исполь-
зовать кетамин в качестве адъювантного средства 
для послеоперационного обезболивания, однако 
в отечественной практике данный подход не нашел 
широкого применения [19, 23].

EACTA рекомендует рассматривать возмож-
ность использования периоперационной эпиду-
ральной анальгезии, интратекального введения 
морфина в предоперационном периоде, а также 
более широкого применения паравертебральной 
блокады после операции [19]. Следует признать, 
что в нашей стране использованию регионарных 
методов обезболивания в кардиохирургии уделяет-
ся недостаточно внимания.

Заключение
Проведенный опрос продемонстрировал отсут-

ствие единого отечественного протокола послеопе-
рационного обезболивания у кардиохирургических 
пациентов. Это свидетельствует о необходимости 
разработки национальных рекомендаций, ориенти-
рованных на отечественную фармакопею, учитыва-
ющих особенности российского здравоохранения, 
прежде всего, нормативные акты, регламентиру-
ющие применение ряда обезболивающих средств. 
Кроме того, при разработке рекомендаций необхо-
димо учитывать стоимость и доступность анальге-
тиков, возможности использования альтернатив-
ных методов обезболивания. 
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Актуальность. До настоящего времени окончательно нерешен-
ным остается вопрос о тактике врача при купировании острого ин-
тенсивного болевого синдрома (БС), как в амбулаторной практике, так 
и после госпитализации больного в стационар перед плановым опера-
тивным вмешательством. Острый, не купируемый методами консер-
вативной терапии БС является одним из ведущих факторов, приво-
дящих к необходимости операций на позвоночнике. В данной работе 
рассматривается корешковый болевой синдром (КБС), обусловлен-
ный такими причинами, как фораминальные грыжи межпозвонкового 
диска (МПД), нередко с признаками секвестрации и стенозом позво-
ночного канала, в поясничном отделе позвоночника [1, 2]. Такие па-
циенты страдают от интенсивной боли (интенсивность от 7 до 10 см 
по  визуальной аналоговой шкале (ВАШ)), не купируемой стандарт-
ной терапией, а предшествующая терапия, включающая в себя несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП), центральные 
миорелаксанты, комбинированные препараты витаминов группы В 
и даже в некоторых случаях опиаты не оказывает должного лечебного 
эффекта, не облегчая страданий больного. Чаще всего таких пациен-
тов госпитализируют в отделения неврологии, и даже там проведение 
консервативной терапии, включающее в себя внутривенное и внутри-
мышечное (в/м) введение глюкокортикостероидов (ГКС), местных 
анестетиков (МА), периферических блокад, как правило, оказывает-
ся неэффективным [2–4]. Нередко у данного контингента пациентов 
боль сохраняется даже в состоянии покоя, лишая возможности сна, 
боль распространяется на всю нижнюю конечность и сопровождается 
не только расстройством чувствительности, но также моторными на-
рушениями в виде периферических парезов, нарушениями функции 
тазовых органов. Естественно, что длительная интенсивная боль при-
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Терапия острой боли в клинике хирургии позвоночника 

чиняет не только физические страдания, но также 
изменяет психологический статус пациента, приво-
дя к тяжелому депрессивному состоянию, что об-
уславливает восприятие боли как «невыносимой», 
сопровождается тяжелейшей подавленностью 
вплоть до желания «отрезать ногу».

В то же время ряд больных очень боятся прове-
дения операции на позвоночнике, что связано с со-
ветами близких, получением негативной информа-
ции из социальных сетей, и настаивают на подборе 
неоперативных методов облегчения боли. Поэтому 
врач, занимающийся терапией боли, обязан заво-
евать доверие пациента, чтобы тот следовал его 
рекомендациям и мог объективно оценивать как 
собственное состояние, так и эффективность про-
водимого лечения, обсуждать его перспективы 
[3, 5].

Следует отметить, что снижение интенсивно-
сти боли до «переносимого» в предоперационном 
периоде не только облегчает страдания больного, 
но является основой профилактики формирования 
хронического БС, рассматриваемого в последние 
годы как отдельное заболевание [6, 7].

Кроме того, с позиции анестезиолога предопе-
рационное обезболивание является одним из ве-
дущих положений концепции «предупреждающей 
анальгезии» для восстановления физического со-
стояния больного в послеоперационном периоде 
[3, 4, 8, 9].

Цель работы – разработка методов купиро-
вания острого интенсивного БС в амбулаторных 
условиях (лечебный этап подготовки к плановой 
операции) в предоперационном периоде до госпи-
тализации в стационар, а также оценка реакции 
пациентов с КБС на проведение инвазивных лечеб-
ных процедур. 

Материал и методы
За период 01.10.2014 по 01.10.2017 гг. анесте-

зиологами отделения терапии болевых синдромов 
(ОТБС) ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровско-
го» на амбулаторном этапе проконсультировали 
и  пролечили 100 больных трудоспособного воз-
раста с выраженным КБС нижнего отдела спины; 
из них 40 больных подготовили к плановому опе-
ративному вмешательству.

Пациенты были разделены на две группы: 
в  1-ю  группу вошли 60 пациентов (средний воз-
раст 39±4,6 лет, 29 мужчин, 31 женщина) с выра-
женным КБС, на момент консервативного лечения 
не требующим операции. 2-ю группу составили 
40 пациентов (средний возраст 42±5,1 лет, 15 муж-

чин, 25  женщин), которым предстояла операция 
(по данным клиники заболевания и МРТ). 

Пятьдесят из 100 больных при первых посеще-
ниях были консультированы нейрохирургами для 
принятия коллегиального решения о стратегии 
и тактике индивидуального лечения каждого паци-
ента. Из них 40 больных составили 2 группу, где 13 
из 40 ранее проходили лечение в неврологических 
стационарах без- или с временным незначитель-
ным улучшением состояния и были в тот момент 
времени проконсультированы нейрохирургами, 
но от операции отказались. 17 из 40 пациентов пер-
вично обратились в ОТБС, которым через 2–3 нед 
(период получения квоты) предстояло оперативное 
вмешательство по поводу грыж МПД поясничного 
отдела позвоночника.

Для получения максимально быстрого клиниче-
ского эффекта всем пациентам (по классификации 
Американской ассоциации анестезиологов (ASA) 
больные разделились следующим образом: I кл. 
ASA – 60 больных; II кл. ASA – 37; III кл. ASA – 3) 
в амбулаторных условиях был проведен курс ле-
чебных эпидуральных блокад с МА и ГКС (1 груп-
па – n=180, 2 группа – n=120). Вид процедур, дозы 
и концентрации препаратов подбирали, исходя 
из  клинической картины и соматического статуса 
пациента [2, 10].

Первый визит. При наличии БС выше 8 см 
по  ВАШ использовали центральный поясничный 
доступ на уровне L3-L4 с МА (1 группа – n=4, 
2 группа – n=8): 60 мг лидокаина или 46 мл 0,25% 
раствора бупивакаина или 0,2% ропивакаина в со-
четании с 0,5–1,5 мл раствора ГКС (в зависимости 
от массы тела). При локализации процесса на уров-
не L5-S1 чаще начинали терапию каудальным до-
ступом (1 группа – n=56, 2 группа – n=32).

Второй визит. При снижении боли на 3–4 см 
по ВАШ 2-ю блокаду выполняли каудальным до-
ступом с применением ½ от начальной дозы ГКС 
в  сочетании с 20 мл 0,1% раствора ропивакаина 
или 60–80 мг лидокаина (1 группа – n=54, 2 груп-
па – n=38). При малой эффективности 1-й процеду-
ры использовали центральный доступ (1 группа – 
n=2, 2 группа – n=4). 

Третий визит. При сохранении боли или её 
усилении проводили 3-ю блокаду центральным 
поясничным доступом (1 группа – n=4, 2 группа – 
n=6); при регрессии БС использовали каудальный 
доступ (1 группа – n=56, 2 группа – n=34). В 100% 
использовали комбинированную форму бетамета-
зона (в 1 мл 5 мг суспензия+2 мг водорастворимого 
препарата) [10].
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Все процедуры выполнялись амбулаторно 
в  процедурном кабинете с соблюдением правил 
асептики одноразовыми эпидуральными иглами, 
при каудальном доступе – иглой 21G, 40 мм шпри-
цем 20 мл. Во всех случаях вводили раствор ком-
натной температуры.

Все пациенты подписывали информирован-
ное согласие на проведение инвазивных процедур 
и были предупреждены, что эффект от процедуры 
будет очевиден только через 12–20 час после её 
проведения. Во время каждого из трех визитов па-
циентам предлагалось заполнить анкету, где интен-
сивность БС, вызванного заболеванием и интен-
сивность боли при выполнении блокад оценивали 
по ВАШ (0 до 10 см).

Также все пациенты получали терапию per os 
(лорноксикам – 16 мг/сут; тизанидин – 2–6 мг/сут, 
адъюванты в стандартных дозировках) в течение 
7–10 дней. В отдельных случаях в остром перио-
де использовали НПВП (диклофенак до 100 мг/сут, 
или лорноксикам до 32 мг/сут, или другой НПВП), 
витамины группы В (1 раз в сут в/м № 3–10) и пред-
лагали пациентам минимизировать физическую 
нагрузку.

При повторных посещениях при значимой ре-
грессии БС применяли: иглорефлексотерапию, 
фармакопунктуру, рекомендовали ношение жестко-
го ортопедического пояса и обсуждали возможно-
сти дозированной физической нагрузки и лечебной 
гимнастики.

Результаты исследования
Источники обращения: при первом обраще-

нии 91,6% пациентов 1 группы и 92,5% пациентов 
2 группы обратились в клинику по рекомендации 
лиц, ранее лечившихся в ОТБС. Основными целями 
обращения явились: «Снятие болевого синдрома» 
и «Точное установление диагноза и возможность 
решения проблемы консервативными методами».

Жалобы. Как правило, пациенты жаловались 
на интенсивную боль, распространяющуюся от по-
яснично-крестцовой области вплоть до дистальных 
отделов ноги (в зависимости от анатомического 
расположения грыжи), резкое ограничение само-
стоятельного передвижения и наличие боли даже 
в положении лежа. Интенсивность боли достигала 
7–10 см ВАШ. В 43% случаев БС сопровождал-
ся моторными расстройствами, преимуществен-
но определялись признаки пареза малоберцового 
нерва (слабость мышц голени).

Анамнез: практически все пациенты испыты-
вали интенсивную боль длительностью не менее 

1,5 мес, все были неоднократно консультированы 
неврологами, имели установленный диагноз и по-
лучали консервативную терапию. 83% пациентов 
«с целью получения устойчивого положительно-
го результата» практически продолжили лечение 
в ОТБС.

Результаты МРТ обследования. По данным 
МРТ (72% пациентов уже имели МРТ на на-
чальном визите), были диагностированы грыжи 
МПД: на уровне L5-S1 у 60% пациентов 1 группы 
и у 57% 2-й; L4-L5 – у 40% больных 1 группы и 43% 
2-й; в 10% пациентов 1 группы и 11% 2-й – L4-L5, 
L5-S1 (в 100% секвестрированные грыжи МПД, со-
четающиеся с вторичным стенозом позвоночного 
канала в 80%).

В 11,6% (7) пациентов 1 группы повторно по-
лученные данные МРТ позволили дополнить так-
тику выполнения блокад (дополнительно выполня-
ли блокаду выше- или нижележащих пораженных 
межпозвонковых промежутков). Также при малой 
эффективности проводимой терапии на первых 3-х 
визитах данные повторного МРТ во 2 группе по-
зволили изменить диагноз у 3 больных (7,5%), что 
привело к изменению схемы лечения: в 1 случае 
(синовиальная киста) через неделю блокады были 
отменены; во 2-м – был снят диагноз объемного 
образования и блокады были добавлены в схему 
терапии; в 3-м (спондилодисцит) уже после сроч-
ной госпитализации пациентке был установлен 
эпидуральный катетер (на 2 уровня выше места 
поражения МПД), через который проводилось ин-
фузия МА непосредственно до операции, которая 
проводилась в два этапа.

Особенности совместных консультаций у паци-
ентов 2 группы. В 32,5% пациенты 2 группы были 
повторно консультированы сотрудниками отделе-
ния нейрохирургии и ОТБС, обсуждалась тактика 
консервативной терапии и хирургического лечения. 
Больным 2 группы (n=13), отказывающимся от опе-
рации, проводилось подробное объяснение причи-
ны заболевания, направленное на убеждение паци-
ента, что в случае неэффективной консервативной 
терапии могут возникать необратимые изменения 
со стороны нейромоторного аппарата и тазовых 
органов. Во 2 группе у 17 пациентов, с учетом вы-
раженной острой боли (до 8–10 см ВАШ), техни-
ческой невозможности немедленного выполнения 
операции, ожидания при получении квоты или бо-
язни хирургического вмешательства принималось 
решение о проведении курса предоперационной 
интенсивной противоболевой терапии.

Интенсивность БС в 1 группе и реакция на пред-
лагаемое лечение (табл. 1). В 1 группе интенсив-
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Терапия острой боли в клинике хирургии позвоночника 

ность КБС по ВАШ составила 5,4±0,8 см у 31 боль-
ного (51,6%); у 29 (48,4%) – 7,4±0,6 см. При этом 
46% пациентов «боялись блокад». 58,3% пациентов 
указали, что предыдущее лечение только препара-
тами per os и в/м инъекциями, включая капельницы, 
не было достаточно эффективным, а «им был необ-
ходим быстрый результат». Дополнительно объяс-
нять целесообразность применения инвазивных 
процедур пришлось лишь в 5% случаев (3 пациен-
та). Конструктивный диалог с пациентом позволил 
выполнить 1-ю процедуру и весь курс без техниче-
ских трудностей. Истерических реакций не  отме-
чалось. Несмотря на наличие БС при 1-м обраще-
нии, пациенты по мере возможностей принимали 
правильную позу для обработки необходимой зоны 
и выполнения процедуры.

Интенсивность БС при выполнении инва-
зивных процедур в 1 группе. «ВАШ процедуры» 
при выполнении 1-й каудальной блокады в 70% 
(42  больных) была расценена как «просто укол 
с  введением лекарства»; в 20% (12 больных) – 
как «процедура с умеренной болью» (при этом 
56% почувствовали лишь «неприятное ощущение 
от укола»). Лишь в 10% случаев во время эпиду-
рального введения препаратов пациенты испы-
тывали «сильную, но быстро проходящую боль». 
По окончании процедуры 54 пациента (90%) через 
30 мин охарактеризовали это «как легко перено-
симое, приносящее дискомфорт или неприятное 
ощущение укола с последующим распирающим 
введением лекарства».

При выполнении 2-й процедуры болевые ощу-
щения у 90% пациентов соответствовали низкой 
интенсивности (ВАШ 1,7±0,6 см), в 10% – умерен-
ной интенсивности боли. Ощущение страха исчез-
ло у 80% больных. Последующие транссакральные 
лечебные блокады (введение МА и водораствори-
мого ГКС во 2–3 крестцовые отверстия на глубину 
2–3 см) воспринимались как «легко или нормально 
переносимые» или «просто укол с введением ле-
карства».

Интенсивность БС во 2 группе и реакция 
на предлагаемое лечение. Интенсивность КБС 
по ВАШ во 2 группе составила 8,4±0,7 см; 36% па-
циентов «боялись блокад», но так страдали от не-
выносимой боли, что с нетерпением ждали быстро-
го результата «избавления от боли» (95%) и быстро 
соглашались на лечение «уже все равно, только по-
могите!». При этом при первом обращении в 15% 
случаев по сравнению 2% в 1 группе, т.е.  более 
в  7,5 раз (!), имелись проблемы с укладкой и по-
следующим поддержанием позы из-за наличия не-
стерпимой боли у пациентов; в связи с чем в этой 
группе использовались МА с коротким латентным 
периодом (лидокаин). Дополнительная седация 
не применялась.

Интенсивность БС при выполнении инвазивных 
процедур во 2-й группе. 1-я процедура во 2 группе 
по сравнению с таковой в 1 группе в 4,6 раза реже 
расценивалась пациентами как «процедура со сла-
бой болью» или «неприятное ощущение от укола» 

Переносимость процедуры в группе 1  
n=60)

Переносимость процедуры в группе 2  
(n=40)

Процедура 1

легко средне тяжело легко средне тяжело

70% (n=42) 20% (n=12) 10% (n=16) 15% (n=6) 52,5% (n=21) 32,5% (n=13)

2,2±0,8 см по ВАШ 4±0,8 см по ВАШ 6,4±0,8 см по ВАШ 2,1±0,7 см по ВАШ 4,4±0,8 см по ВАШ 6,4±0,8 см по ВАШ

Проблемы с укладкой пациента в 2% Проблемы с укладкой пациента в 15%

Процедура 2

90% (54 чел.) 10% – 25% (n=10) 50% (n=20) 25% (n=10)

2,2±0,8 см по ВАШ 4,4±0,8 см по ВАШ – 1,9±0,8 см по ВАШ 3,7±0,7 см по ВАШ 6,7±0,8 см по ВАШ

Проблемы с укладкой пациента – 0% Проблемы с укладкой пациента в 5%

Процедура 3

90% 10% – 30% 70% –

2,2±0,8 см по ВАШ 4,4±0,8 см по ВАШ – 1,9±0,8 см по ВАШ 3,7±0,7 см по ВАШ –

Проблемы с укладкой пациента – 0% Проблемы с укладкой пациента в 2,5%

Таблица 1
Оценка пациентами инвазивных процедур (ВАШ)
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(15% – во 2-й группе, 70% – в 1-й группе). В по-
ловине случаев (52,5% VS 20% в 1 группе) паци-
енты при 1-й блокаде испытывали «умеренную 
боль». У каждого третьего пациента эпидуральная 
блокада воспринималась как «процедура с силь-
ной болью, но несравнимой с испытываемой», что 
указывает на значимо более выраженную ответ-
ную болевую реакцию (32,5% VS 10% в 1 группе). 
Также при выполнении 1-й процедуры во 2 группе 
в  55% присутствовала иррадиация в больную ко-
нечность при введении раствора в виде простре-
ла. Это в 6,6 раза чаще по сравнению с подобной 
реакцией в 1-й группе, где это фиксировали лишь 
в 8,3%.

При 2-м посещении «ВАШ процедуры» в 12% 
соответствовала боли легкой, а в 88% – умеренной 
интенсивности и процедуры были расценены как 
«легко или нормально переносимые».

Ощущение «тупого распирания при введении 
препаратов» отметили 90% больных (в обеих груп-
пах), «шум в голове» – 10% в 1 группе и 15% – 
во 2-ой, «потепление в месте укола» – 5% в 1 груп-
пе и 7,5% – во 2-й.

Эффект от проводимого лечения. После 
1-й  процедуры через 24 часа интенсивность КБС 
по ВАШ составила 3,8±0,9 см во 2 группе по сравне-
нию с 2,8±0,9 см в группе 1; к 3–4 дню – 6,8±0,9 см 
по сравнению с 3,8±0,9 см; к 5 дню – 3,8±0,9 см 
по сравнению с 2,3±0,7 см, во 1 и 2 группах соот-
ветственно, что позволяло значимо снизить выра-
женность БС и оптимизировать предоперационный 
период. В 1 группе это обстоятельство настраивало 
пациентов на дальнейшее продуктивное сотрудни-
чество и вселяло надежду получения скорого поло-
жительного результата.

Технические проблемы. Технических сложно-
стей (кроме проблем с укладкой) при выполнении 
каудальных блокад не было. Пациенты ложились 
на живот, использовали валик под лонным сочлене-
нием. Место пункции определяли пальпаторно. Ин-
тенсивность боли при проколе крестцово-копчико-
вой связки (в асептических условиях) оценивалась 
пациентами на 1–2 см по ВАШ, прокол ни у одно-
го больного не вызвал выраженного дискомфорта. 
Необходимость в дополнительной местной анесте-
зии (создание «лимонной корочки»), замены иглы 
(40 мм) из-за недостаточной длины отсутствовали. 
Последующая верификация корректного введения 
препаратов в  эпидуральное пространство опреде-
лялась по тесту «утраты сопротивления» и аспира-
ционной пробе. Длительность процесса введения 
препаратов составляла 15–25 сек. Осложнений, свя-
занных с эффектами МА, не было. В 10% случаев 

появлялась гиперемия лица, в 12% – повышение 
артериального давления (АД) на 8–10% в течение 
первых суток после выполнения первой процедуры.

Обсуждение
Очевидно, что имеются определенные отли-

чия как в динамике снижения интенсивности БС, 
так и  в  динамике субъективного ноцицептивного 
восприятия блокад, что соответствует более мед-
ленному регрессу БС во 2 группе, где пациентам 
предстояло оперативное вмешательство, в связи 
с  чем консервативные методы были лишь частич-
но эффективны. Однако проводимое лечение име-
ло эффект «прекондиционирования» и создавало 
относительно комфортные условия для ожидания 
предстоящей операции. На первом визите интен-
сивность КБС по ВАШ составила 8,4±0,5 см; после 
лечения через 2,5–3 недели, при поступлении в ней-
рохирургическое отделение показатели ВАШ со-
ставили 3,8±0,9 см, что позволило 72,3% пациентов 
ограниченно работать до госпитализации в стацио-
нар (среднее время нетрудоспособности – 1 неделя: 
3 посещения ОТБС).

Кроме этого, необходимо представлять, что пер-
воочередной целью инвазивных процедур является 
точное «попадание препаратов в цель» и, соответ-
ственно, «купирование БС». Однако с технической 
точки зрения при выполнении центральных сегмен-
тарных блокад уникальной является клиническая 
ситуация, заключающаяся в том, что их приходит-
ся выполнять непосредственно в месте источника 
боли, причиняя при этом боль и увеличивая стра-
дания пациента. Т.е. с целью получения желаемого 
эффекта (устранения или облегчения БС) пациенту 
«приходится причинять дополнительную боль». 
Поэтому такие проблемы, как укладка пациента, 
скорость и точность выполнения процедуры, тре-
буют высокой квалификации специалиста.

Согласно результатам данного исследования, 
ощущение боли от процедуры напрямую связано 
как с самим КБС и степенью повреждения МПД, 
так и видом процедуры, скоростью введения рас-
твора и его концентрацией при контакте с выра-
женным воспалением в зоне спинального нерва 
(корешка), возможно, и с температурой вводимого 
раствора [3, 5, 6].

Прямой метод доставки препарата в «место 
поражения» – основная составляющая патоге-
нетической терапии. Являясь методом фокусной 
направленности, по эффективности воздействия 
он превосходит все консервативные методы лече-
ния. По сути, регионарные инвазивные методы это 
«Bridge» технология – своеобразное связующее 
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звено между терапией per os, в/м введением препаратов или другими 
общими консервативными методами и оперативным вмешательством.

Наиболее часто применяется эпидуральное введение препаратов 
из  центрального срединного или каудального доступа, техника вы-
полнения которых следующая: пункцию эпидурального простран-
ства центральным доступом осуществляют по стандартной методике 
в асептических условиях в положении пациента лежа на боку на сто-
роне поражения (с учетом распределения суспензионной формы вво-
димого препарата). После инъекции больной остается в указанном 
положении в течение 7–10 мин, после чего поворачивается на живот 
и остается в данном положении 30–40 мин; далее после наблюдения 
через 2 часа пациент может покинуть клинику.

При этом необходимо представлять, что условия выполнения цен-
тральных сегментарных блокад в амбулаторной практике имеют свою 
специфику. Если это амбулаторный прием, анестезиолог лимитирован 
во времени и средствах; при этом диагностика причины БС должна 
устанавливаться в предельно сжатые сроки, что связано как с состо-
янием пациента, так и получением желаемого результата. Очевидно, 
что каудальная техника в амбулаторной практике является более удоб-
ной и быстрее выполняется анестезиологом.

Особенности и преимущества этой методики следующие:
1. �Введение препаратов с помощью иглы 21G достаточной дли-
ны от одноразового шприца объемом 20 мл, имеющей меньшие 
по  сравнению с иглой для эпидуральной анестезии размеры, 
позволяет исключить риск повреждения срезом иглы веточек 
сакральных нервов, которые расположены выше. Направление 
иглы (фактически параллельно оси тела) исключает риск по-
вреждения твердой мозговой оболочки и попадания смеси в суб
арахноидальное пространство и возможное развитие спиналь-
ного блока. Сосудистый пучок выстилает вентральную стенку 
сакрального канала и заканчивается на уровне четвертого кре-
стцового позвонка, поэтому срез иглы его, как правило, не до-
стигает, что также исключает попадание смеси в просвет сосуда 
с  проявлением кардио- или нейротоксичности введенного рас-
твора. Однако стоит отметить, что для проведения пункции кре-
стцово-копчиковой связки тучным людям может потребоваться 
более длинная игла.

2. �Одномоментное введение общего объема препаратов (растворите-
ля, МА и ГКС) в течение 5–10 сек при достаточном объеме раство-
рителя (0,9% NaCl) до 20–25 мл позволяет усилить их воздействие 
за счет исключения фильтрации МА в окружающие ткани, так как 
давление раствора в этом случае раздвигает рыхлую клетчатку ка-
удального канала, нагнетая вводимый объем вверх к каудальному 
сплетению и месту повреждения МПД, омывая большее количе-
ство структур и нервных волокон, обеспечивая тем самым более 
быстрое и полное лечебное и обезболивающее действие.

3. �Последующее изменения позы пациента (2 этап) позволяет до-
стигнуть максимальной концентрации используемого раствора 
приемом обязательного последующего поворота и поддержания 
позы для «унилатерального» распределения и фиксации (10–
50 мин) смеси для создания максимальной концентрации лекар-
ственных компонентов в зоне патологии МПД. Затем пациента 
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вновь кладут на живот и через 10–15 мин при 
поражении на уровне МПД находятся между 
L1-L2, L2-L3, L3-L4 добавляют «перифериче-
ское» введение водорастворимого ГКС и бы-
стродействующего МА (лидокаина) путем 
надостистого доступа (15–20 мин).

4. �В связи с использованием только одноразово-
го шприца очевидна малая затратность инва-
зивной процедуры, т.е. налицо экономическая 
составляющая.

Таким образом, во-первых, выполняется прин-
цип безопасного применения МА, основанный 
на  сочетании минимальных «спинальных» доз 
разных МА (результат – отсутствие моторного 
блока в амбулаторных условиях) и получения 
желаемого эффекта терапии. Во-вторых, за вре-
мя поворота на сторону поражения происходит 
желаемое начало снижения интенсивности БС 
(за счет воздействия МА с различным сроками 
латентного периода) и  последующим «подклю-
чением» различных лекарственных форм ГКС, 
которое оптимизируется посредством изменения 
позы пациента [4, 5, 10].

При этом необходимо отметить, что медикамен-
тозная терапия острой боли отнюдь не всегда бывает 
эффективной как по причине того, что достижение 
необходимой эффективной терапевтической кон-
центрации препарата может быть обеспечено лишь 
после относительно продолжительного периода 
времени, так и вследствие недостаточно высокой 
анальгетической активности медикамента. Поэтому 
для купирования острого болевого приступа необхо-
димо сочетать методы как центральных, так и пери-
ферических блокад. При этом можно использовать 
различные виды МА и ГКС: триамцинолона ацето-
нида доза до 80 мг при 1-м введении, метилпредни-
золон – до 80 мг, бетаметазон (дипроспан) – 1–2 мл.

За период выполнения работы (с учетом име-
ющегося многолетнего опыта) нами было уста-
новлено, что в повседневной практике при интен-
сивности БС по ВАШ 6 см, каудальную блокаду 
выполняют однократно, при 7 см и выше по ВАШ – 
как минимум дважды, с интервалом в 2–3 дня 
с обязательным применением двухэтапной техники 
выполнения [4, 5].

Выводы: 
1. �Терапия острого КБС с использованием цен-
тральных сегментарных блокад должна рас-
сматриваться как необходимое условие под-
готовки к оперативному вмешательству уже 
на амбулаторном этапе.

2. �Острый болевой синдром должен быть ку-
пирован в самые сжатые временные сроки, 
что не только облегчает страдания больного, 
но  является профилактикой формирования 
хронического послеоперационного БС.

3. �Использование лечебных центральных сег-
ментарных блокад в схеме консервативной 
терапии является ключевым методом купиро-
вания острой корешковой боли.

4. �Ключевой точкой определения стратегии 
персонализированной терапии боли является 
комбинация инвазивных методик, что позво-
ляет уже при первичном опросе и осмотре 
пациента, предлагать оптимальную тактику 
терапии боли в сжатые временные сроки.

5. �Блокады должен выполнять квалифицирован-
ный анестезиолог, имеющий значительный 
опыт владения методами регионарной анесте-
зии. Клиническая эффективность центральных 
лечебных блокад определяется тщательным 
соблюдением технологии их проведения.
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Развитие хронической боли после 
оперативных вмешательств, 
по данным ряда авторов, может 
достигать 80%, оказывая суще-
ственное влияние на качество 
жизни пациентов в послеопера-
ционном периоде. Хирургические 
вмешательства на пищеводе 
из торакотомического доступа 
относятся к наиболее травма-
тичным в торакоабдоминальной 
хирургии, и риск развития хрони-
ческой боли у данной категории 
пациентов остается крайне 
высоким. Согласно полученным 
в данном исследовании результа-
там, применение видеоэндоско-
пических хирургических методик 
сопровождается менее выра-
женным болевым синдромом 
и меньшей частотой респира-
торных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде, при 
этом частота развития ХПТБС 
между открытыми и видеоэн-
доскопическими методиками 
существенно не отличается. 
Проблема возникновения ХПТБС 
является весьма актуальной 
и требует дальнейшего изучения 
для повышения качества хирур-
гического лечения пациентов 
с заболеваниями пищевода.
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Введение
Международная ассоциация по изучению боли (IASP) трактует 

хронический постторакотомический болевой синдром (ХПТБС) как 
«боль, которая возникает или сохраняется в области постторакото-
мического рубца в течение 2-х и более месяцев после операции» [1]. 
К группе ХПТБС в настоящее время относится болевой синдром в об-
ласти послеоперационных рубцов как после торакотомии, так и по-
сле видеоэндоскопических вмешательств [2]. По данным различных 
авторов, частота развития хронической боли в области послеопера-
ционного рубца на грудной клетке отмечается у 11–80% пациентов 
[3–5]. Такая вариабельность частоты ХПТБС может быть обуслов-
лена различными подходами в определении сроков ХПТБС (1, 2 или 
3 мес, более или менее 12 мес), использованием различных шкал для 
определения выраженности болевого синдрома, гетерогенностью 
групп по характеру оперативных вмешательств, анестезиологическо-
го пособия и протоколов послеоперационного обезболивания. Сле-
дует учитывать и субъективность оценки боли и ее выраженности 
самим пациентом [3].

При хирургических вмешательствах на пищеводе традиционно ис-
пользуется торакотомия в 5-м межреберье справа, но в связи с раз-
витием видеоэндоскопических хирургических техник все более попу-
лярным становится использование торакоскопии как при проведении 
субтотальной резекции пищевода, так и при других вмешательствах 
(удаление доброкачественных новообразований, дивертикулов пище-
вода) [6–8]. Уменьшение травматичности оперативного доступа спо-
собствует ранней активизации больного, снижению частоты респира-
торных осложнений [9, 10]. При этом частота развития ХПТБС среди 
пациентов после видеоэндоскопических методик не только не снижа-
ется, но часто превышает таковые показатели после проведения тора-
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котомии [11–13], оказывая существенное влияние 
на уровень повседневной активности и качество 
жизни пациентов в отдаленном периоде [4]. Целью 
данного нерандомизированного исследования ста-
ло изучение частоты развития ХПТБС после про-
ведения хирургических вмешательств на пищеводе 
с применением торакотомии и торакоскопии.

Материалы и методы
За период с января 2014 по июнь 2017 гг. в от-

делении хирургии пищевода и желудка выполнено 
52 различных трансторакальных вмешательства 
на  пищеводе. Критериями включения в исследо-
вание были трансторакальные оперативные вме-
шательства на пищеводе, критериями исключе-
ния – предшествующие вмешательства на органах 
грудной клетки (ранее выполненная торакотомия) 
и/или торакалгия более 6 баллов по 10-балльной 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) до операции. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Хронический постторакотомический болевой синдром
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Рисунок 1
Дизайн исследования

Показатель
Группы

p
ТC ТT

Общая характеристика

Всего (n) 31 11 –

м 13 (42%) 6 (55%)
0,503

ж 18 (58%) 5 (45%)

Возраст (лет) 48,1±16,1 50,2±15,1 0,312*

Диагноз

Кардиоспазм 5 0 0,302

Стриктуры пищевода 15 5 1

Рак пищевода 5 4 0,208

Доброкачественные новообразования 3 0 0,554

Повреждения пищевода 1 2 0,163

Дивертикулы пищевода 2 0 1

ASA I-II 12 (39%) 2 (18%)
0,282

ASA III-IV 19 (61%) 9 (82%)

ИМТ (кг/м2) 19,7±3,1 22,8±4,8 0,157*

Длительность операции, мин 460±118 440±105 0,541*

Оценка отдаленных результатов
ТС ТТ всего

n=31 n=11 n=42

2 мес после операции 31 (100%) 10 (90%) 41 (98%)

6 мес после операции 31 (100%) 10 (90%) 41 (98%)

12 мес после операции 28 (90%) 7 (64%) 35 (83%)

Примечания: р – рассчитан с применением критерия Фишера; * – р рассчитан с применением критерия Стьюдента;  
м – мужчины, ж – женщины; ASA – шкала Американской ассоциации анестезиологов; ИМТ – индекс массы тела.

Таблица 1
Характеристика больных в группах ТТ и ТС.
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После применения критериев включения и исклю-
чения в  исследование были отобраны 42 пациен-
та, которых разделили на 2 группы: проведение 
операции из торакотомического доступа (группа 
ТТ) – 11 пациентов, использование видеоэндоско-
пических методик (группа ТС) – 31 пациент. От-
даленные результаты изучены у 98% всех больных 
через 2 и 6 мес и у 83% – через 12 мес.

Дизайн исследования представлен на рис. 1. 

Характеристика больных в группах представле-
на в табл. 1.

Торакотомия проводилась по 5-му межреберью 
справа с отведением и частичным пересечением 
m.latissimus dorsi латерально. Для разведения ребер 
использовались 2 металлических ретрактора. Опе-
рация завершалась установкой 2 дренажей № 18 
по  стандартной схеме. Закрытие раны проводили 
с использованием 3–4 Z-образных швов проленом 
2/0 с последующим послойным ушиванием раны.

При проведении видеоэндоскопических вме-
шательств устанавливались 4 троакара, опера-
ция завершалась установкой одного дренажа 
№ 18, наибольшее троакарное отверстие (троа-
кар № 15) ушивались проленом 2/0, остальные – 
викрилом 2/0.

Для изучения выраженности болевого синдро-
ма использовались количественная оценка боли 

по ВАШ [14]. В раннем послеоперационном пери-
оде (стационарное лечение) оценивались выражен-
ность боли в покое и при откашливании, частота 
развития респираторных осложнений, а также по-
требность в применении опиоидных анальгетиков 
(промедол). В позднем послеоперационном пери-
оде у пациентов с ХПТБС оценивалась выражен-
ность болевого синдрома по ВАШ, регистриро-
вались применяемые анальгетические препараты 
(НПВС, антиконвульсанты, включая прегабалин).

Математическую и статистическую обработку 
полученных данных осуществляли с использо-
ванием программы «Excel» из пакета «Microsoft 
Office» и программы IBM SPSS Statistics Version 
24.0 (24.0.0.0.). Достоверность различий сравнива-
емых количественных величин для данных с нор-
мальным распределением осуществляли с вычис-
лением средних величин (М±сигма) и критерия 
Стьюдента, для качественных величин – с приме-
нением критерия Фишера. Различия считались до-
стоверными при значении р<0,05.

Результаты
Группы были сопоставимы по полу и возрасту, 

характеру сопутствующей патологии, характеру 
проводимых оперативных вмешательств, продол-
жительности операции (табл. 1). В обеих группах 
наиболее выраженную боль (6–8 баллов по ВАШ) 
пациенты отмечали в 1-е сут после операции в об-
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Рисунок 2
Динамика болевого синдрома в области оперативного вмешательства  
в раннем и отдаленном послеоперационных периодах (среди пациентов с ХПТБС) в баллах ВАШ. 
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ласти установки дренажей на грудной клетке, не-
смотря на проводимую мультимодальную анальге-
зию. Средний уровень ВАШ в покое в группе ТТ 
составил 7,4±1,2 балла, в группе ТС – 6,2±0,8 бал-
ла, р=0,506. Ограничение глубины вдоха и боли 
при откашливании отмечались у всех пациентов 
в 1-е сут, при этом частота развития респиратор-
ных   осложнений (обострение трахеобронхита, 
пневмония) в группе ТТ составила 36%, в группе 
ТС – 19%, р=0,675. Среди пациентов группы ТТ 
болевой синдром более 8 баллов отмечали 3 боль-
ных (27%), что потребовало применения опиатов 
(тримеперидин) в группе ТС обезболивание опиа-
тами не применяли (0%). В день выписки в группе 
ТТ болевой синдром в области оперативного вме-
шательства отмечали 56%, в группе ТС – 35% па-
циентов. Средний показатель ВАШ при выписке 
в  группе ТТ составил 4,2±0,83, в группе  ТС  – 
3,8±1,1  баллов, p=0,384. Отдаленные результа-
ты оценены у 41 больного (98%) через 2 и  6 мес 
и у 38 пациентов (83%) через 12 мес. В отдален-
ном периоде через 2 мес после операции боль в об-
ласти послеоперационного рубца (при пальпации) 
отмечали также 6 пациентов (56%) в  группе ТТ, 
в группе ТС – 11  (35%), что соответствовало по-
казателям в группах при выписке, хотя интенсив-
ность боли снизилась (в группе ТТ ВАШ составил 
2,5±1,6, в  группе ТС – 1,8±1,2 баллов), но стати-
стически недостоверно, р=0,347 и  0,161 соответ-
ственно (рис. 2).

Через 6 мес количество пациентов с ХПТБС 
в  группе ТТ составило 45% (n=5), в группе ТС – 
32% (n=10). Через 12 мес болевой синдром в обла-
сти послеоперационного рубца сохранялся у 27% 
(n=3) больных в группе ТТ и у 10% (n=3) в группе 

ТС (рис. 3). Основными препаратами для умень-
шения боли в отдаленном периоде были различ-
ные НПВС (нимесулид, диклофенак, кетопрофен) 
(88%), а также прегабалин (12%).

Обсуждение
Проблема развития ХПТБС привлекает все боль-

ше исследователей, что обусловлено увеличением 
хирургической активности, повышением требо-
ваний как к качеству хирургической медицинской 
помощи, так и к качеству жизни пациентов после 
операций [2, 3, 15]. ХПТБС занимает второе место 
по  распространенности среди всех оперативных 
вмешательств, уступая по частоте лишь хронической 
боли после проведения ампутации конечностей [16]. 
Впервые ХПТБС был описан еще в 1940-х гг. у па-
циентов с военной торакальной травмой [17]. Наи-
более изучены проявления ХПТБС среди пациентов 
с  онкологическими заболеваниями легких [4, 18]. 
При этом данная проблема актуальна и для пациен-
тов с заболеваниями пищевода, как злокачественно-
го, так и доброкачественного характера, оператив-
ные вмешательства при которых характеризуются 
большой травматичностью, вовлечением нескольких 
областей в зону хирургической «агрессии», наличи-
ем многочисленных дренажей, что, по нашему мне-
нию, создает предпосылки для хронизации болевого 
синдрома. Основными факторами риска развития 
ХПТБС считается использование металлических ре-
тракторов и фиксация ребер, что может приводить 
к повреждению и/или компрессии межреберных 
нервов [3]. Применение видеоэндоскопических ме-
тодик с использованием троакаров позволяет исклю-
чить данные факторы развития ХПТБС, при этом 
во многих исследованиях частота развития ХПТБС 

Рисунок 3
Соотношение пациентов с болевым синдромом в группах (больных в %)  
при выписке и через 2, 6 и 12 мес после операции (п/о).
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в группе видеоэндоскопических методик существенно не отличалась 
при сравнении с торакотомией [11–13]. В нашем исследовании частота 
развития ХПТБС (по критериям IASP) после торакотомии была боль-
ше, чем в группе торакоскопических вмешательств (54% и 36% соответ-
ственно), что подтверждает данные Richardson J. et al., Landreneau R.J. 
et al., но  статистически недостоверно (р=0,144), что свидетельствует 
о  сложных механизмах возникновения ХПТБС [13, 19]. Мы считаем, 
что возникновение ХПТБС при применении видеоэндоскопических ме-
тодик можно объяснить не только механическим повреждением межре-
берных нервов и ребер на фоне применения троакаров, превышающих 
размеры межреберного промежутка, но и дальнейшим вовлечением ме-
жреберных нервов в рубцовый процесс даже при выполнении неболь-
ших по протяженности разрезов. По нашему мнению, большое влияние 
на выраженность болевого синдрома оказывает также количество дре-
нажей. В группе торакоскопических вмешательств использовался лишь 
1 дренаж, в группе торакотомии – 2 дренажа, что может объяснить мень-
шую выраженность боли по ВАШ в 1-е сут в группе ТС.

Эпидуральная аналгезия при проведении видеоэндоскопических 
вмешательств в настоящее время не является обязательной, за ис-
ключением проведения вмешательств у пациентов с высоким риском 
ХПТБС [20]. В нашем исследовании схема послеоперационного обез
боливания в обеих группах была идентичной и основана на внутри-
венной мультимодальной анальгезии с использованием комбинации 
НПВС (кетопрофен, кеторолак в стандарнтых дозировках), парацета-
мола, трамадола и в отдельных случаях опиоидных анальгетиков (три-
меперидин). Эпидуральная анальгезия в данном исследовании не при-
менялась, хотя большинство авторов рекомендуют данную методику 
и другие региональные блокады как основные средства по профилак-
тике ХПТБС [20–22]. 

Анализируя временные интервалы после операции (2, 6 и 12 мес), 
следует отметить, что болевой синдром сохранялся у тех больных, ко-
торые отмечали его при выписке, причем у 40% больных отмечалось 
изменение интенсивности болевых ощущений. У большинства боль-
ных болевые ощущения значительно уменьшились, но у 2 больных 
(по одному в группах ТТ и ТС) отмечено не только нарастание интен-
сивности болевых ощущений (до 6–8 баллов по ВАШ), но и измене-
ние их характеристик, а именно – возникновение гиперсенситизации 
и появление болей при термическом воздействии (горячая и холодная  
вода). У одного больного 76 лет в группе ТС максимальная выражен-
ность боли отмечена через 2 мес после операции с выраженным вли-
янием на уровень повседневной активности, у него же получен хоро-
ший ответ на лечение прегабалином (Лирика, Pfizer GmbH, Германия) 
в стандартной дозировке. Через 12 мес пациент не отмечает боли в об-
ласти вмешательства, но сохраняется дискомфорт при пальпации в об-
ласти установки троакара наибольшего диаметра. 

Выводы
Применение видеоэндоскопических хирургических методик со-

провождается менее выраженным болевым синдромом в раннем по-
слеоперационном периоде; при этом частота развития ХПТБС между 
«открытыми» и видеоэндоскопическими методиками существенно 
не отличается. Проблема возникновения ХПТБС является весьма ак-
туальной и требует дальнейшего изучения для повышения качества 
хирургического лечения пациентов с заболеваниями пищевода.
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Статья посвящена изучению 
возникновения острого после
операционного болевого синдро-
ма (ОПБС) у коморбидных паци-
ентов с высоким риском III–IV ст. 
ASA после различных кардиохи-
рургических операций. Определе-
ны предикторы формирования 
ОПБС: длительное вынужденное 
операционное положение при 
сопутствующей патологии 
опорно-двигательного аппара-
та; сосудистые и нейроэндо-
кринные поражения; характер 
и травматичность оператив-
ного вмешательства. Выявлена 
частота встречаемости ОПБС 
при различных кардиохирурги-
ческих операциях. Дана оценка 
методам интраоперационной 
комбинированной анестезии 
и послеоперационным методам 
обезболивания в условиях ОРИТ 
и профильных отделениях.  
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ранней реабилитации и наличии 
или отсутствии хирургических 
осложнений. Дана оценка исполь-
зованию мультимодальной (ком-
бинированной терапии) ОПБС 
с использованием различных 
лечебных и регионарных блокад.
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Актуальность. На сегодняшний день в мире ежегодно выполня-
ется более миллиона различных кардиохирургических вмешательств, 
причем из-за роста сердечно-сосудистых заболеваний в популяции 
среднего и возрастного пула населения развитых стран их количество 
неуклонно увеличивается. [1]. В соответствии с мировыми тенденция-
ми в РФ на протяжении последних 10 лет также отмечается динамич-
ный рост объемов кардиохирургических вмешательств [2].

Кроме того, в связи с общей тенденцией старения населения уве-
личивается количество выполненных кардиохирургических опера-
ций у  пациентов высокого риска (ASA), имеющих сопутствующую 
патологию. При этом постоянное усовершенствование хирургической 
техники и появление новейших материалов, совершенствование ане-
стезиологического пособия, методик и техник интенсивной терапии 
раннего послеоперационного (п/о) периода позволяет существенно 
расширить возможность выполнения этих операций у пациентов вы-
сокой группы риска. 

Однако в связи со сниженными резервами этой категории пациентов 
в период перевода пациента из отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) в профильное хирургическое отделение остается акту-
альным индивидуальный подход к терапии острого послеоперационно-
го болевого синдрома (ОПБС). Так как наличие боли является важным 
предиктором нежелательных исходов у пациентов группы высокого ри-
ска, адекватная аналгезия снижает частоту и тяжесть миокардиальной 
ишемии [3]. Наличие БС также существенно снижает качественное 
восприятие пациентом результата операции и в совокупности может 
приводить к увеличению продолжительности пребывания в ОРИТ или 
профильном отделении. 
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Для выполнения кардиохирургических опе-
раций применяются различные виды хирургиче-
ского доступа и используются разные положения 
пациента на операционном столе. Большинство 
операций выполняется в условиях искусственного 
кровообращения посредством открытого средин-
ного стернотомного доступа, где используется го-
ризонтальная позиция пациента на спине, с отве-
денными в стороны руками.

При выполнении сочетанных и реконструктив-
но-восстановительных операций на аорте также 
используют торакофренолюмбальный доступ. По-
ложение пациента – на правом боку с запрокиды-
ванием левой руки и фиксацией ее на подлокотнике 
на уровне головы. 

Для обеспечения оперативного вмешательства, 
как правило, проводится многокомпонентная сба-
лансированная анестезия с использованием гипно-
тиков, опиоидных анальгетиков, ингаляционных 
анестетиков, миорелаксантов и адъювантов; и если 
это торако-абдоминальный отдел аорты – дополни-
тельно используют эпидуральный или эпидураль-
но-спинальный компонент.

По окончании операции пациента переводят 
в  ОРИТ, где в течение 1-х суток его экстубиру-
ют и переводят на самостоятельное дыхание; при 
этом сутки или более пациент находится на спине 
с приподнятым головным концом и приведенными 
руками. По мере стабилизации состояния пациент 
переводится в профильное хирургическое отделе-
ние, где продолжается его лечение в ближайшем 
п/о периоде.

Цель – проанализировать частоту возникно-
вения ОПБС и оценить результаты применения 
комбинированных методик в схеме лечения боли 
в ближайшем п/о периоде в условиях профильного 
отделения хирургического стационара.

Материал и методы
С 01.10.2014 по 01.10.2017 гг. из отделения хи-

рургии аорты от лечащих врачей поступило 83 об-
ращения в отделение терапии болевых синдромов 
(ОТБС) для консультирования и оказания помощи 
анестезиологами ОТБС по поводу купирования 
выраженного БС в ближайшем п/о периоде у па-
циентов III-IV кл. ASA, ИМТ 24–35 кг/м2. 

Критериями включения пациентов в иссле-
дование были: срединная стернотомия, торако
френолюмбальный доступ, ближайший п/о период, 
отсутствие хирургических осложнений. Критерии 
исключения: наличие хирургических осложнений, 
наличие в анамнезе психических заболеваний.

По виду выполненных операций пациенты были 
разделены на две группы: 1 группа – пациенты, ко-
торым была выполнено аортокоронарное шунтиро-
вание (АКШ); 2 группа – пациенты после рекон-
структивно-восстановительные операций на аорте. 

Также в этот временной промежуток были вы-
делены 3 периода исследования продолжительно-
стью до 1 года – с 01.10. по 30.09. каждого года. 
За период с 01.10.14 по 30.09.15 гг. было зафикси-
ровано 42 обращения (33 мужчины и 9 женщин, 
средний возраст 61,3±10,7 лет); 19 пациентов после 
АКШ (15 мужчин и 4 женщины) вошли в 1 группу 
и 23 больных – после операций на аорте (18 муж-
чин и 5 женщин) – во 2 группу.

С 01.10.15 по 30.09.2016 поступило 28 обра-
щений (21 мужчин и 7 женщин; средний возраст 
62,2±6,7 лет); 18 пациентов – после операций 
на аорте (13 мужчин и 5 женщин) и 10 пациентов 
после АКШ (8 мужчин и 2 женщины).

С 01.10.16 по 01.10.17 – 13 обращений 
(13  мужчин, женщин не было; средний возраст 
62,5±10,7 лет) – 12 больных после операций на аор-
те и один – после АКШ.

После проведения АКШ перевод пациентов 
из ОРИТ выполняли в течение 1-х п/о суток; по-
сле реконструктивно-восстановительных опера-
ций на аорте – в течение первых 3-х послеопера-
ционных суток.

Для купирования ОПБС пациентам, когда они 
находились в ОРИТ, назначали общепринятую 
мультимодальную схему обезболивания (в различ-
ных комбинациях: НПВП, трамадол, парацетамол, 
нефопам) и опиоидные анальгетики (тримепери-
дин) по требованию [3]. При переводе в профиль-
ное отделение системно использовали в/м НПВП 
(кеторол, диклофенак) и трамадол по требованию. 
Оценку интенсивности БС проводили с помощью 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) оценки ин-
тенсивности боли.

После совместной консультации-осмотра леча-
щего врача отделения и анестезиолога ОТБС в про-
цедурном кабинете или перевязочной в асептиче-
ских условиях выполняли блокады следующих 
триггерных точек (ТТ): грудной клетки в сочетании 
с паравертебральными блокадами; параартикуляр-
ных ТТ в зоне плечевого сустава; грудо-пояснично-
го перехода или поясничного отдела позвоночника. 
Состав применяемой смеси: лидокаин – 1мг/кг, дек-
саметазон – 0,02 мг/кг и В12 – до 150 мкг и раство-
ритель до необходимого объема.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проведена на персональном компьютере с по-
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мощью Statistica 6 for Windows, Standard Version 
17 Copyright © SPSS Inc., 2008: Результаты пред-
ставлены как М±m (среднее значение±стандартная 
ошибка). Различия считали статистически досто-
верными при уровне значимости р≤0,05. Проводи-
ли корреляционный анализ (метод ранговой корре-
ляции К. Спирмена).

Результаты
Основной причиной обращения лечащих врачей 

к специалисту ОТБС была невозможность купиро-
вания БС (преимущественно в области грудного 
отдела позвоночника и парастернальной области 
грудной клетки) традиционными методами (си-
стемное применение НПВП и дополнительно 
по требованию – трамадол 100 мг в/м на ночь). 

Из общего числа обращений 63,8% состави-
ли консультации по поводу наличия ОПБС после 
операций на аорте, что составило 2/3 обращений; 
и 1/3 – 36,2% (30 больных) – после АКШ.

Из числа обратившихся в обеих группах преобла-
дали пациенты мужского пола – 80,7% (67/83 боль-
ных), женщины составили 19,3% (16/83), т.е. 1/5 часть.

1 период исследования. С 01.10.2014 по 30.09.15 
выполнено 69 АКШ и 88 реконструктивно-восста-
новительных операций на аорте: протезирование 
восходящего отдела аорты (ВОА) – 70  больных, 
брюшного отдела аорты – 10, торако-абдоминаль-
ного отдела аорты (ТАОА) – 8 пациентов.

1 группа. Из 69 больных, которым выполни-
ли АКШ, п/о торакалгии имелись у 27,5% (19/69), 
т.е.  это был каждый третий или каждый 4-й па-
циент (≈3,63). Во всех случаях было проведено 
сочетанное шунтирование: маммарокоронарное 
шунтирование (МКШ) передней межжелудочковой 
артерии левой внутренней грудной артерией и ауто-
венозное АКШ пораженных коронарных артерий.

100% пациентов жаловались на выраженный 
БС в межлопаточной и надлопаточной области ле-
вой половины грудной клетки. У 26,3% пациентов 
(5/19) БС в грудном отделе сочетался с болью па-
растернальных зон грудинно-реберных сочлене-
ний, что составило 26,3% (5/19) от всех торакалгий 
и 7,2% (5/69) от всех АКШ. У 31,5% (6/19) БС со-
путствовал позиционный плексит слева, сопрово-
ждавшийся значительным снижением объема дви-
жений в конечности. БС в грудном отделе также 
сочетался со снижением всех видов чувствитель-
ности в дистальных отделах левой руки; в целом 
это составило 8,6% (6/69) от всех АКШ.

Интенсивность ОПБС по шкале ВАШ находи-
лась в диапазоне от 6 до 10 см: у 84,3% – 5,4±1,1 см, 

в 15,7% случаев – 7,8±0,6 см. При этом 89,4% паци-
ентов были III (17/19) кл. или IV кл. (2/19) по ASA. 
Из них: 42,1% пациентов не могли спать из-за боли, 
52,6% – отмечали нехватку воздуха из-за невозмож-
ности вдохнуть полной грудью, половина из них по-
лучала кислород через лицевую маску (FiO2=0,5).

Все пациенты имели различную сопутствую-
щую патологию: в 100% – указывали на проблемы 
в шейно-грудном отделе позвоночника – «остео-
хондроз шейного отдела позвоночника», который 
ранее лечили массажисты, мануальные терапев-
ты или неврологи; в 100% – патологию сердечно-
сосудистой (СС) системы (гипертоническую бо-
лезнь, мультифокальный атеросклероз и др.); 
в  50% – заболевания желудочно-кишечного  трак-
та (ЖКТ); 33% – ожирение, ИМТ – 30–35 кг/м2; 
23,6% – проблемы со стороны дыхательной систе-
мы и патологию почек. 

Дополнением к проводимому лечению по пово-
ду п/о БС (кетонал, трамадол в/м) были выполнены 
блокады триггерных зон: межлопаточной (Th 2-3, 
Th 6-7) и надлопаточной области левой половины 
грудной клетки (зона проекции краев операционной 
раны: сверху – в 100% случаев, снизу – в 33%) и па-
растернальных зонах грудино-реберных сочленений 
(в 23,6%) с применением лидокаина – 1 мг/кг, декса-
метазона – 0,02 мг/кг и В12 – 150 мкг с интервалом 
в 2 дня. Количество процедур – 1–3, консервативная 
терапия per os назначалась 5 больным (тизанидин+ 
мази). Выполнение блокад триггерных зон приводи-
ло к купированию БС на 70–90%, начиная с 1-й про-
цедуры, отмечалось улучшение сна и отсутствие 
проблем с дыханием. Осложнений при выполнении 
процедур не было. 

2 группа. Из 88 выполненных реконструктив-
но-восстановительных операций на аорте за пе-
риод с 01.10.2014 по 30.09.15 п/о БС был зафикси-
рован у  23 больных. Интенсивность п/о БС у 86% 
пациентов составила 5,2±1,1 см, у 14% – 7,4±0,5 см 
по ВАШ. Позиционная плексопатия была зафиксиро-
вана только при протезировании восходящего отдела 
аорты и составила 8,5% (6/70). Остальные обраще-
ния – 17/88 больных – торакалгия межлопаточной 
и надлопаточной зоны грудной клетки слева по типу 
указанной выше в 1 группе, что составило 19,3%, 
т.е. БС имел каждый пятый пациент после опера-
ций из стернотомического доступа. Половина из них 
(50,2%) отмечали нехватку воздуха из-за невозмож-
ности вдохнуть полной грудью и ночью получали 
О2 через лицевую маску (FiO2=0,5). Сопутствующие 
заболевания: 100% пациентов имели «остеохондроз 
шейного отдела»; 100% – заболевания СС системы; 
35% – заболевания ЖКТ; 20% – ожирение (ИМТ – 
30–35 кг/м2), 23,6% – проблемы со стороны дыха-
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тельной системы и 21% – патологию почек. Количе-
ство процедур – 1–3, консервативная терапия per os 
назначалась 15 пациентам. (тизанидин+мази). Вы-
полнение блокад триггерных зон приводило к купи-
рованию БС на 70–90% с 1-й процедуры, отмечалось 
улучшение сна (пациенты спали полную ночь после 
выполнения лечебных регионарных блокад) и отсут-
ствие дыхательной недостаточности. Осложнений 
при выполнении процедур не было. От О2-терапии 
отказались все пациенты. 

За период с 01.10.14 по 30.09.2017 в хирургиче-
ской технике кардиохирургических вмешательств 
существенным изменением стало использование 
современных материалов для стернографии у паци-
ентов с факторами риска: стернорафия нитиноловы-
ми скобами использовалась у пациентов не старше 
65 лет; полимерными фиксаторами типа «хомут» – 
у  пациентов с высокими факторами риска, что 
способствовало снижению боли в области шва [4]. 
Во время проведения операции и анестезии, при по-
ложении пациента на спине стали использовать по-
ложение с приведенными руками; во время нахож-
дения в ОРИТ в тактику и стратегию купирования 
п/о БС были внесены дополнительные изменения: 
было рутинно внедрено в практику использование 
шкал оценки боли и побудительной спирометрии, 
на основе которой  мультимодальную схему п/о обез
боливания индивидуально подбирали для каждого 
пациента [5]. Курс антибиотикопрофилактики имел 
изменения, был сделан акцент на периоперацион-
ную подготовку, а п/о курс выполнялся по протоколу 
конкретного оперативного вмешательства.

2 период исследования. За этот период было 
выполнено 51 АКШ, реконструктивно-восстанови-
тельных операций на аорте – 137 (протезирование: 
ВОА-106 пациентов; ВОА+дуга аорты – 13; груд-
ного нисходящего отдела – 5; ТАОА – 13 больных).

При этом в ОТБС поступило меньшее количество 
обращений – 28 заявок от лечащих врачей отделе-
ния хирургии аорты по поводу пациентов с неку-
пируемым п/о БС (7 женщин, 21 мужчина; средний 
возраст 64,2±6,7 лет). Все пациенты соответствова-
ли III кл. или IV (12 чел.) кл. ASA. Интенсивность 
боли у 92,8% составила 5,6±0,7 см, в 7,2% случаев – 
7,2±0,4 см по ВАШ, т.е. выраженность ПОБС была 
менее интенсивной. 100% пациентов имели «остео-
хондроз шейного или поясничного отдела позвоноч-
ника»; 100% – заболевания СС системы; 35% – забо-
левания ЖКТ; 20% – ожирение (ИМТ – 30–35 кг/м2), 
в 13,6% – проблемы со стороны дыхательной систе-
мы и в 21% случаев – патологию почек.

В 1 группе было зафиксировано 10 обращений 
во время пребывания стационаре и одно обращение 

сразу после выписки. Причем в первый день вы-
писки из  стационара, после выполненного АКШ, 
у пациента К., 59 лет, был диагностирован острый 
корешковый БС поясничного отдела позвоночни-
ка (до операции, по данным МРТ, имелась грыжа 
межпозвонкового диска L5-S1). Со слов самого па-
циента, это было связано с физической нагрузкой, 
во время нахождения в стационаре «спина побали-
вала», а интенсивные боли с прострелом в левую 
ногу появились по прибытии домой. Далее пациент 
проходил лечение в ОТБС в амбулаторном режиме 
в течение 2 нед.

В целом пациентов после АКШ (1 группа) пре-
имущественно беспокоили боли в грудном отде-
ле; причем структура торакального ПОБС была 
различной, а именно: торакалгии в межлопаточ-
ной области были зафиксированы в 17,6% (9/51); 
в 33% (3/9) случаев БС в межлопаточной области 
отмечался в сочетании с болью парастернальных 
зон грудинно-реберных сочленений (что связано 
с болью в области п/о раны); в 22% (2/9 больных) – 
с позиционным плекситом (см. табл. 1). Т.е. п/о то-
ракалгия была зафиксирована у каждого шестого 
пациента, и если сравнить полученные результаты 
с предыдущим годом (17% по сравнению с 27,5%), 
то можно заключить, что ПОБС в области грудной 
клетки стало меньше в 1,6 раза (95% ДИ). Также 
в одном случае был зафиксирован один позицион-
ный плексит, что от общего числа выполненных 
АКШ, составило 7,8% (2+1/51), т.е. по сравнению 
с 1 периодом в 1,5 раз меньше (5,8% по сравнению 
с 8,6%, 95% ДИ; OR=2,24).

Во 2 группе позиционные плекситы были за-
фиксированы в 2-х случаях: 1 – после операции 
Бентала де Боно; 1 – после протезирования ВОА, 
что составило 1,7% (2/116) от всех выполненных 
реконструктивных операций ВОА и дуги. По срав-
нению с 1-м периодом количество п/о плексопатий 
во 2 группе снизилось в 5 раз (1,7% по сравнению 
с 8,5%; OR=4,9; 95% ДИ; S 0,83; CI 0,9–25,0).

Во 2 группе отмечалась та же тенденция, что 
и в 1 группе: п/о торакалгии были зафиксирова-
ны только при протезировании ВОА и дуги аорты 
11,3% (15/132). Отмечалось снижение п/о торакал-
гий по сравнению с 1-м периодом в 1,7 раза (11,3% 
vs 19,3%, OR=3,5; 95% ДИ; S 0,455; CI 1,4–8,5). При 
этом в 20% БС в межлопаточной области сочетался 
с болью парастернальных зон грудинно-реберных 
сочленений, т.е. зоной п/о шва; из них 2 пациента из-
за невозможности вдохнуть полной грудью ночью 
получали О2 через лицевую маску (FiO2=0,5). Этим 
пациентам лечебные блокады выполняли через день, 
№ 2–3, после чего ПОБС был купирован полностью.
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У 2-х пациентов после протезирования брюш-
ного отдела аорты (группа 2) отмечался ПОБС по-
ясничного отдела спины в виде болезненных ТТ 
точек в области квадратных мышц спины, который 
был купирован методами локальной терапии одно-
кратно (табл. 1). Осложнений при выполнении ле-
чебных регионарных блокад не было. [6]

3 период исследования. За этот период было 
выполнено 64 АКШ, реконструктивно-восстанови-
тельных операций на аорте – 122 (протезирование: 
ВОА – 106 пациентов, грудного отдела аорты – 6; 
ТАОА – 10 больных).

По поводу некупируемого п/о БС лечащими 
врачами было направлено 13 больных (7 женщин, 
6 мужчин; средний возраст 64,2±6,7 лет). Все паци-
енты соответствовали III кл. или IV (2 чел.) кл. ASA; 
100% пациентов имели «остеохондроз шейного 
или поясничного отделов позвоночника»; 100% – 
заболевания СС системы; 25% – заболевания ЖКТ; 

Этапы 
исследования 
(год)

Количество 
Виды послеоперационного БС  

в ближайшем послеоперационном периоде

2015/16/17гг. операций обращений Торакалгия Межлопаточная 
область

Парастернальная 
область

Плексит БС пояницы

Реваскуляризация миокарда (АКШ+МКШ)

1 этап – 2014/15

2 этап – 2015/16

3 этап – 2016/17

69

51

64

19 

10+1

1* 1 эт

19

9* 1 эт

1* 1 эт

19

9* 1 эт

1* 1 эт

+5

+3

–

+6

+3

+1* 1 эт

–

1

–

Протезирование восходящего отдела аорты и дуги

1 этап – 2014/15

2 этап – 2015/16

3 этап – 2016/17

70

119

112

15

13

8 *1 эт

15

13

8* 1 эт

15

13

8* 1 эт

+2

+3

+1

+6

+2

+1

Протезирование торако-абдоминального отдела аорты

1 этап – 2014/15

2 этап – 2015/16

3 этап – 2016/17

8

13

10

2

2

2

2

2

2

2

2

Протезирование брюшного отдела аорты

1 этап – 2014/15

2 этап – 2015/16

3 этап – 2016/17

10

5

-

2 2

Примечания. Дополнением к проводимому лечению по поводу п/о БС (кетонал, трамадол в/м) соответственно локализации боли 
выполнялись лечебные блокады триггерных зон: межлопаточной (Th 2-3, Th 6-7) и надлопаточной областей левой половины 
грудной клетки (зона проекции краев операционной раны) и парастернальных зонах грудино-реберных сочленений  
с применением лидокаина – 1 мг/кг, дексаметазона – 0,02 мг/кг и В12 – 150 мкг с интервалом в 2 дня. *– р≤0,005 по сравнению  
с 1 этапом исследования

Таблица 1
Виды послеоперационного болевого синдрома в кардиохирургии

Рисунок 1
Динамика обращений по поводу острого  
послеоперационного болевого синдрома  
в кардиохирургии  в ближайший после
операционный период за 2015–2017 гг.

* – р≤0,05 по сравнению с 1 этапом исследования

количество 
обращений

реваскуляризация 
миокарда

(АКШ+МКШ)

протезирование 
аорты

1 период 2 период 3 период

42

28

23

18

1213

19

10

1
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20% – ожирение (ИМТ – 30–35 кг/м2); 23,6% – проблемы со стороны 
дыхательной системы и 18% патологию почек. Интенсивность ПОБС 
за этот период соответствовала умеренному БС. Исключение составил 
один пациент во 2 группе, который страдал выраженным некупируе-
мым БС в предоперационном периоде. Пациент К., 72 лет, IV кл. ASA, 
которому предстояло повторное протезирование аорты на восходящем 
отделе и АКШ аутовенозным шунтом передней межжелудочковой ар-
терии, поэтому лечение БС было проведено на этапе подготовки к опе-
рации. Остальные пациенты обеих групп были пролечены в п/о  пе-
риоде, при этом изначально интенсивность ПОБС при  обращении 
составила 5,4±1,1 см по ВАШ. 

В 1 группе было зафиксировано одно обращение по поводу БС 
в  межлопаточной области, что дополнительно сочеталось с пози-
ционным плекситом (были выполнены 2 лечебные блокады), что 
составило 1,5% (1/64 случаев) от всех выполненных АКШ. По срав-
нению с предыдущим периодом исследования отмечалось сниже-
ние ПОБС в  грудном отделе в 11,7 раза (1,5% vs 17,6%, OR=13,5; 
95% ДИ; S 1,07; CI 1,6–110,52). Также в 5,2 раза уменьшилось ко-
личество позиционных плекситов (1,5% vs 7,8%, OR=7,5; 95% ДИ; 
S 0,45; CI 0,8–64,5).

Во 2 группе позиционные плекситы были зафиксированы в од-
ном случае – после операции Бентала де Боно, что составило 0,86% 
(1/116 пациентов) от всех выполненных реконструктивных операций 
восходящего отдела аорты и дуги. По сравнению с 2-м периодом ко-
личество п/о плексопатий во 2 группе снизилось наполовину (0,86% vs 
1,7%, OR=1,685; 95% ДИ; S 0,217; CI 0,7–2,66).

Количество ПОБС в виде торакалгий, которые также были за-
фиксированы при протезировании восходящего отдела и дуги аорты 
7,1% (8/112 больных) и 2 случая БС в межлопаточной области грудно-
го отдела позвоночника были зафиксированы после протезирования 
торако-абдоминального отдела аорты, что составило по отношению 
ко всем выполненным операциям 8,1% (10/122). При этом отмечено 
снижение количества п/о торакалгий по сравнению с 2-м периодом 
в 1,3 раза (8,1% vs 11,3%, OR=1,763; 95% ДИ; S 0,217; CI 0,3–3,67). 
Лишь в одном случае в 12,5% (1/8 больных) БС в межлопаточной об-
ласти сочетался с болью парастернальных зон грудинно-реберных со
членений, и пациент из-за невозможности вдохнуть полной грудью 
получал О2 через лицевую маску (FiO2=0,5). Этому пациенту лечеб-
ные блокады выполняли через день, № 3, после чего ПОБС был купи-
рован полностью. 

Также после реконструктивных операций на брюшном отделе аор-
ты было зафиксировано два случая ПОБС в виде умеренно выражен-
ной люмбалгии, которые были купированы блокадами ТТ в пояснич-
ной области № 2 для каждого пациента.

Важная практическая информация. Выполнение перифери-
ческих блокад для лечения п/о торакалгий. Для получения макси-
мального эффекта все инвазивные процедуры выполнялись в положе-
нии пациента сидя, с наклоненной головой и упором рук, согнутых 
в локтевых суставах, манипуляционный столик на уровне середины 
грудной клетки пациента. В ряде случаев, в связи с тяжелым сома-
тическим состоянием пациентов, проведение блокад требует допол-
нительного помощника для контроля за состоянием пациента. Этим 
помощником должен быть медицинский работник (лечащий врач или 
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медсестра), которому необходимо поручить наблю-
дение за пациентом в течение 2-х час. Транспор-
тировка пациента в палату должна осуществляться 
медработником на сидячей каталке. После лечеб-
ной блокады в течение 2-х час пациент должен на-
ходиться в постели. 

Как показывает практика, после транспорти-
ровки и укладывания в постель пациенты, как 
правило, сразу же засыпали. При контрольном 
визите на следующий день пациенты говорили, 
что «очень давно не спали из-за мучительной 
боли, и наконец-то отдохнули». Контрольный 
визит к врачу обязателен, это позволяет отсле-
дить динамику п/о БС и настроить пациента 
на  дальнейшее продуктивное сотрудничество 
с лечащим врачом, что крайне важно в ближай-
шем п/о периоде.

Заключение
Таким образом, в нашем исследовании были вы-

делены следующие причины формирования остро-
го послеоперационного болевого синдрома:

• �характер и травматичность хирургического 
вмешательства;

• �позиция пациента на операционном столе при 
проведении операции;

• �вид анестезии с применением или при отсут-
ствии компонента центральных сегментарных 
блокад;

• �схема медикаментозного обезболивания 
в ОРИТ и профильных отделениях;

• �сопутствующая патология, в первую очередь 
со стороны опорно-двигательного аппарата – 
дорсопатия шейного и грудного отделов позво-
ночника, артропатии; 

• �отсроченная активизация пациента;

• �наличие или отсутствие хирургических ослож-
нений.

Статичность позиционного положения необхо-
дима для получения желаемого результата хирур-
гического лечения, что является обязательным ус-
ловием и одновременно должно быть рассмотрено 
в качестве основного ключевого предиктора воз-
никновения ПОБС в виде п/о плекситов, торакал-
гий, болей в области грудо-поясничного перехода 
или поясничного отдела позвоночника.

Продолжительность периода «статичной позы» 
зависит от вида оперативного вмешательства и его 
продолжительности, анестезиологического посо-
бия, мультимодальной схемы п/о обезболивания. 
Эти составляющие сами по себе являются перемен-
ными в схеме решения уравнения «купирование 
п/о БС» для поставленной задачи «в оптимально 
короткие сроки». При этом потенцирующими фак-
торами запуска ОПБС являются травматичность 
операции и сопутствующая соматическая патоло-
гия пациента. 

Лишь конструктивное взаимодействие всех 
подразделений многопрофильного хирургического 
стационара помогает найти оптимальное решение 
в кратчайшие сроки и облегчить страдания пациен-
тов в ближайший п/о период.

Дополнительные регионарные методы п/о обе-
зболивания, например, блокады триггерных зон 
напрямую воздействуют на причину торакалгий, 
что позволяет быстро редуцировать ноцицептив-
ный компонент, убрать кислородозависимость 
и быстрее активизировать пациента и способствует 
сокращению времени пребывания пациента после 
операции в хирургическом отделении. Процедуры 
достаточно легко переносятся пациентами, зна-
чительно облегчают их состояние, что позволяет 
позиционировать эту методику как метод первого 
выбора при ликвидации выраженного ПОБС. Од-
нако в связи с выраженностью БС и соматическим 
состоянием пациентов необходимо наличие опыт-
ного анестезиолога, владеющего быстрой техникой 
выполнения процедур и коммуникативными навы-
ками работы с данной категорией больных.
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Введение
В настоящее время хорошо изучены и активно применяются в прак-

тической медицине различные пункционные вмешательства, выполня-
емые под контролем УЗИ: пункции различных анатомических областей 
и патологических образований с целью биопсии, аспирации, инъекции, 
стентирования, деструкции, денервации, стимуляции, абляции и т.д.

Преимуществами этой технологии являются: малотравматичность, 
точность и контролируемое взаимодействие с целью (за счет визуализа-
ции процедуры в реальном времени). В результате повышается эффек-
тивность подобных операций, снижает риск осложнений и уменьшает-
ся время их проведения. 

Сегодня пункционными методами лечения вертеброгенных боле-
вых синдромов занимаются врачи различных специальностей: анесте-
зиологи, нейрохирурги, неврологи, ортопеды. Популярность этих ме-
тодов лечения растет в связи с их высокой эффективностью, широкой 
доступностью и низким риском осложнений. Обращает на себя вни-
мание достаточно хорошее освещение в научной литературе техники 
таких операций, показаний и противопоказаний к ним, осложнений, 
схем лечения, фармакологии применяемых лекарственных средств 
и т.д. В то же время недостаточно полно описаны методы навигации 
и  контроля, несмотря на то, что точность и прогнозируемость этих 
операций не менее актуальна, поскольку напрямую влияет на их эф-
фективность и безопасность. 

Каждый из применяемых методов навигации (пальпация, рентгено-
графия, УЗИ, КТ) имеет свои преимущества и недостатки. Все боль-
шее внимание врачей привлекает навигация с помощью УЗИ, благо-
даря таким преимуществам этого метода, как безопасность, простота 
выполнения, доступность оборудования, компактность и мобильность 
аппаратуры. Таким образом, целесообразно продолжать исследования 
возможностей навигации пункционных методов лечения вертеброген-
ных болевых синдромов поясничного отдела позвоночника с помо-
щью УЗИ. 
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Виды пункционных методов лечения и краткая 
история их развития

Эпидуральные и каудальные блокады

Первое введение анестетика (кокаина) в эпи-
дуральное пространство было осуществлено 
J.L. Corning в 1885 г. Основоположниками эпидураль-
ной анестезии принято считать J. Sicard и F. Cathelin, 
которые в 1901 г. опубликовали результаты исследо-
ваний по введению растворов анестетика через hiatus 
sacralis (каудальная анестезия). В России эпидураль-
ную анестезию первым в урологической практике 
применил Б.Н. Хольцов в 1933 г. [1].

Лечение поясничных и шейных болевых синдро-
мов эпидуральным введением стероидов впервые 
описано A. Robecchi, R. Capra в 1952 г. [2].

Эпидуральное введение стероидов в шейном 
отделе позвоночника впервые описал A.P. Winnie 
в 1972 г. [3].

Показаниями к введению стероидов в эпидураль-
ное пространство являются хронические боли в спи-
не, стойкие корешковые боли, необходимость уточ-
нения источника боли, многоуровневые корешковые 
конфликты [4].

Современным вариантом выполнения эпиду-
ральной и каудальной блокады является проведение 
манипуляции под контролем УЗИ [5–7].

Спинальная инъекция

Люмбальная пункция была первой пункционной 
манипуляцией на позвоночнике, выполненной под 
контролем УЗИ. Она была проведена отечествен-
ными невропатологами И.Н. Богиным и И.Д. Стули-
ным в 1971 г. [8]. В настоящее время люмбальная 
пункция в основном используется для спинальной 
анестезии и редко для терапии боли.

Трансфораминальные эпидуральные блокады  
и селективные блокады нервных корешков

Селективную блокаду нервного корешка впер-
вые описал I. Macnab в 1971 г. Он применял её 
в  качестве диагностического теста у пациентов 
с клиникой раздражения нервного корешка, но при 
отсутствии признаков его компрессии по данным 
визуализации [9].

Под термином трансфораминальная эпидураль-
ная блокада подразумевается введение анестетиков 
и стероидов в переднее эпидуральное пространство 
через иглу, заведенную в корешковый канал. При 
этом для достижения лечебного эффекта требует-
ся меньшее количество раствора (1–3 мл), чем при 

эпидуральной блокаде, что снижает токсический 
эффект вводимых препаратов.

Показаниями к блокаде являются: стойкая ко-
решковая боль при отсутствии необходимости или 
невозможности открытой хирургии, постгерпетиче-
ская невралгия, симптоматический фораминальный 
стеноз, дискогенные боли.  

При селективной блокаде нервного корешка 
раствор вводится в латеральные отделы корешко-
вого канала. Целью блокады является верификация 
источника боли, что актуально при несоответствии 
клинических проявлений и данных обследования 
(МРТ, КТ) либо при многоуровневом поражении. 
При выполнении этих блокад обычно использует-
ся рентгеноскопический контроль положения иглы. 
Также можно использовать навигацию с помощью 
УЗИ [4].

Блокады межпозвонковых суставов

В 1933 г. R.K. Ghormley описал дегенерацию 
межпозвоночных суставов как основную причину 
боли в пояснице [10].

В 1976 г. V. Mooney и J. Robertson продемонстри-
ровали провокацию поясничных болей посредством 
введения гипертонического раствора в фасеточные 
суставы [11].

В настоящее время блокады фасеточных суста-
вов продолжают использоваться с целью диагно-
стики их поражения и для временной терапии боли. 
Блокады проводятся заднебоковым доступом под 
рентгеновским контролем. Для определения кор-
ректного положения иглы рентгенографическим ме-
тодом в межпозвоночный сустав вводят 0,3 мл кон-
трастного препарата. Так же можно использовать 
навигацию с помощью УЗИ. Обычно для инъекции 
используют смеси анестетиков и стероидов. [4]

Блокады подвздошно-крестцовых сочленений

C.W. Slipman в 1996 г. предположил, что боли в об-
ласти подвздошно-крестцового сочленения обуслов-
лены раздражением капсулы сустава [12]. Показани-
ем к блокаде является лечение боли и верификация 
её источника. Игла заводится в сустав заднебоковым 
доступом под рентгеновским контролем. Использу-
ют смеси анестетиков и стероидов [13].

Дискография

Метод дискографии впервые был предложен 
K. Lindblom в 1948 г. Он первым ввёл термин «диа-
гностическая пункция межпозвоночного диска». При 
введении контрастного вещества в диск отмечалось 
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усиление имевшихся у пациента болей, что позво-
ляло выявить болезненный диск, а при рентгеногра-
фии контрастированного диска обнаруживались ха-
рактерные дегенеративные изменения – радиальные 
щели и дефекты в фиброзном кольце [14, 15].   

Позже R.B. Cloward и L.L. Busade описали тех-
нику проведения дискографии в шейном и пояснич-
ном отделах, определили показания к ней и указали 
рентгенологические критерии нормального и пато-
логически измененного диска [16].

В настоящее время дискография продолжает 
использоваться для уточнения источника болей, 
а добавление в контрастный препарат красителя ин-
дигокармина при дискографии помогает во время 
операции эндоскопической дискэктомии визуали-
зировать и дифференцировать ткани дегенерирован-
ного пульпозного ядра, фиброзного кольца и  эпи-
дурального пространства. Пункционный доступ 
к поясничному диску также используется нейрохи-
рургами для проведения различных видов пояснич-
ной нуклеопластики [17, 18].

Виды навигации пункционных методов  
лечения вертеброгенных болевых синдромов 
поясничного отдела позвоночника

Рентгеноскопическая навигация

Открытие Х-лучей William Conrad Roentgen 
в 1895 г. и использование их для визуализации ко-
стей человека стало новой вехой в медицине вообще 
и в спинальной хирургии в частности, за что в 1901 г. 
автор был награжден Нобелевской премией [4].

Рентгеноскопическая интраоперационная нави-
гация является одним из методов интервенционной 
радиологии. Впервые термин «интервенционная ра-
диология» ввел A. Margulis в 1967 г., когда он вы-
полнил удаление камней желчного пузыря через 
Т-образный  дренаж, используя в качестве контроля  
рентгеноскопию [19].

В 1964 г. Ch. Dotter и M. Judkins впервые описа-
ли расширение катетером стенозированной артерии 
под контролем рентгеноскопии [20].

Современная интраоперационная рентгеноско-
пическая установка представляет собой так назы-
ваемую С-дугу (C-ARM). В спинальной хирургии 
для рентгеноскопической навигации часто исполь-
зуется «техника туннельного зрения» (tunnel vision 
technique). Принцип техники заключается в том, 
что траектория хода рентгеновских лучей выстав-
ляется параллельно предполагаемой траектории 
движения иглы и рассчитывается относительно 
плоскостей известных костных ориентиров (кон-

цевых пластинок тел позвонков, ножек дуг позвон-
ков, межпозвоночных отверстий). После этого игла 
заводится под контролем рентгеноскопии таким 
образом, чтобы она визуализировалась на монито-
ре как точка (то есть игла находится параллельно 
плоскости скопии) [13, 21].

Недостатками рентгеноскопической навига-
ции являются рентгеновское облучение пациен-
та и хирурга, плохая визуализация нижнешейного 
и  верхнегрудного уровня в боковой проекции (на-
кладывается тень от плечевого пояса), отсутствие 
визуализации в аксиальной плоскости.

КТ навигация

В 1973 г. G.N. Hounsfield разработал технологию 
рентгеновского компьютерного поперечного акси-
ального сканирования, за что был удостоен Нобе-
левской премии в 1979 г. В дальнейшем этот метод 
стал известен как компьютерная томография (КТ) 
и в буквальном смысле произвёл революцию в ме-
дицине, особенно в нейрохирургии. КТ навигация 
даёт возможность интраоперационной визуализа-
ции в трёх проекциях, а также в режиме объёмной 
реконструкции. Недостатками КТ навигации явля-
ются рентгеновское облучение пациента, отсутствие 
контроля в реальном времени, громоздкость и высо-
кая стоимость оборудования [22, 23].

Навигация с помощью УЗИ 

Одной из первых научных работ по изучению 
ультразвука был труд Британского физика John Strutt 
(Baron Rayleigh) «Теория звука», опубликованный 
в 1887 г. В 1880 г. французскими физиками P. Curie 
и P.-J. Curie был обнаружен и изучен пьезоэлек-
трический эффект. В 1937 г. австрийский невролог 
K. Dussik попытался использовать 1,5 Мгц датчик 
для диагностики опухоли головного мозга [24].

В 1980 г. R.C. Cork одним из первых описал уль-
тразвуковую анатомию позвоночника и спинномоз-
говых нервов. Несмотря на низкую разрешающую 
способность аппаратов УЗИ того времени, им были 
визуализированы такие структуры позвоночника, 
как дуга и тело позвонка, желтая связка и позвоноч-
ный канал [25].

С 2001 по 2004 гг. T. Grau с соавт. опубликовали 
ряд научных работ по проведению эпидуральной 
анестезии под контролем УЗИ и доказали возмож-
ность хорошей визуализации позвоночника с помо-
щью УЗИ, а также разработали технологию ультра
звукового сканирования позвоночника и выполнения 
различных спинальных инъекций под контролем 
УЗИ [26–30].
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До настоящего времени применение УЗИ для ди-
агностики заболеваний позвоночника не получило 
широкого распространения. С одной стороны, это 
связано с непроницаемостью костных структур для 
ультразвука, а с другой, с развитием таких высоко-
информативных исследований для позвоночника, 
как КТ и МРТ [4, 21].

Тем не менее в последние годы отмечается по-
вышение интереса врачей разных специальностей 
к УЗИ позвоночника и выполнению различных 
спинальных операций под контролем УЗИ. Это об-
условлено несколькими факторами: улучшением 
разрешающей способности современных аппара-
тов УЗИ, широкой доступностью и безвредностью 
УЗИ, возможностью визуализации в реальном вре-
мени [31, 32].

На сегодняшний день с помощью УЗИ можно 
визуализировать практически все структуры позво-
ночника. Конечно, информативность КТ и МРТ для 
диагностики заболеваний позвоночника выше, чем 
при УЗИ, но у УЗИ есть определённые принципи-
альные преимущества. В отличие от МРТ УЗИ по-
звоночника может использоваться как скрининго-
вый метод в связи с большей доступностью и более 
низкой стоимостью исследования. При УЗИ позво-
ночника нет таких ограничений, присущих МРТ, как 
большая масса тела пациента (больше 115–120 кг), 
наличие металлических имплантов или осколков, 
тяжелое нестабильное состояние пациента, невоз-
можность транспортировать пациента в МРТ каби-
нет. А в отличие от метода КТ при УЗ-исследовании 
отсутствует рентгеновское облучение [33, 34].

Технология навигации пункционных  
методов лечения вертеброгенных болевых  
синдромов поясничного отдела позвоночника  
с помощью УЗИ

Ультразвуковая анатомия позвоночника

Для изучения и понимания ультразвуковой ана-
томии позвоночника необходимы знания основ 
ультразвуковой диагностики, владение навыками 
работы с аппаратом УЗИ и хорошие знания ана-
томии позвоночника. Традиционно используются 
низкочастотные конвексные ультразвуковые дат-
чики с частотой 2–5  Мгц, потому что они дают 
возможность широкого обзора и большой глубины 
сканирования (до  20–25  см). Современными ав-
торами рекомендуется начинать изучение ультра
звуковой анатомии позвоночника на специальном 
фантоме, представляющим собой модель позво-
ночника, погружённую в  воду, а также на трупе. 
Исследователь сопоставляет объёмную анатомию 
модели позвоночника с ультразвуковой анатомией 

этой модели, учитывая положение и плоскость ска-
нирования датчика УЗИ [35–37].

Для отработки техники пункции под контролем 
УЗИ можно использовать фантом позвоночника, 
залитый водной смесью желатина и агар-агара 
(рис. 1) [38].

 Ультразвуковое сканирование пояснично-крестцового 
отдела позвоночника задним доступом

Используются различные плоскости сканирова-
ния (доступы), которые определяются положением 
ультразвукового датчика: парамедиальный сагитталь-
ный доступ на уровне поперечных отростков, пара-
медиальный сагиттальный доступ на уровне сустав-
ных отростков, парамедиальный сагиттальный косой 
доступ, поперечный доступ на уровне остистых от-
ростков, поперечный межпозвоночный доступ [39].

Парамедиальный сагиттальный косой доступ

Датчик УЗИ располагают парасагиттально и от-
клоняют латерально таким образом, чтобы луч был 
направлен к срединной сагиттальной плоскости. Ха-
рактерной картинкой при этом является зигзагооб-
разная линия от дуг поясничных позвонков. Через 
междужковые промежутки визуализируются желтая 
связка, эпидуральное пространство, задний листок 
ТМО, субдуральное пространство, передний листок 
ТМО, задняя продольная связка, задняя поверхность 
тела позвонка (рис. 2) [40–42].

Верификация уровня L5-S1

Из предыдущего положения датчик УЗИ смещают 
в каудальном направлении до появления горизонталь-
ной гиперэхогенной линии от крестца. Промежуток 
между линией крестца и тенью дуги пятого пояс-
ничного позвонка будет являться межпозвоночным 
промежутком L5-S1 (рис. 3). При смещении датчика 
вверх последовательно верифицируются вышележа-
щие межпозвонковые промежутки [40, 43].

Поперечный межпозвоночный доступ

Датчик располагают поперечно по средней линии 
между остистыми отростками, при этом визуализи-
руется межостистый и междужковый промежутки, 
содержимое позвоночного канала (рис. 4) [40].

 Сканирование крестцового отдела позвоночника 
задним доступом

Задним доступом визуализируются такие обра-
зования крестца, как срединный, промежуточные 
и латеральные крестцовые гребни, задние крестцо-
вые отверстия, подвздошно-крестцовые сочлене-
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Рисунок 1
А – отработка техники поясничной нейроаксиальной блокады  
с помощью желатин-агарового фантома поясничного отдела позвоночника;
В – соответствующий скан УЗИ в сагиттальной парамедианной плоскости.
Lamina – дуга, ILS – междужковый промежуток, Spinal needle – спинальная игла, SC – позвоночный канал.

Источник: Li J.W., Phil M., Karmakar M.K., Li X., Kwok W.H., Kee W.D.N. Gelatin-Agar Lumbosacral Spine Phantom. A Simple Model 
for Learning the Basic Skills Required to Perform Real-time Sonographically Guided Central Neuraxial Blocks// J. Ultrasound 
Med. 2011; 30: 263–272.

Рисунок 2
УЗИ парамедиальным сагиттальным косым доступом. Скан УЗИ (сверху) в сопоставлении  
с аналогичным срезом МРТ в Т1 режиме (снизу). Справа показано положение датчика УЗИ.
Ligamentum flavum – желтая связка, dura – твердая мозговая оболочка, epidural space – эпидуральное 
пространство, posterior complex – задний комплекс, intrathecal space – интратекальное пространство, 
anterior complex – передний комплекс, cephalad – краниально.

Источник: Chin K.J., Karmakar M.K., Peng P. Ultrasonography of the Adult Thoracic and Lumbar Spine for Central Neuraxial 
Blockade// Anesthesiology. 2011; 114(6): 1466.Med. 2011; 30: 263–272.
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Рисунок 3
УЗИ парамедиальным сагиттальным косым доступом на уровне L5-S1 и аналогичный срез КТ.
Posterior complex – задний комплекс, sacrum – крестец, anterior complex – передний комплекс, 
cephalad – краниально.

Источник: Chin K.J., Karmakar M.K., Peng P. Ultrasonography of the Adult Thoracic and Lumbar Spine for Central Neuraxial 
Blockade// Anesthesiology. 2011; 114 (6): 1467.

Рисунок 4
УЗИ поперечным межпозвоночным доступом. Скан УЗИ (сверху) и соответствующий скан МРТ  
в режиме Т1 (снизу). Справа отмечено положение датчика УЗИ. 
Interspinous ligament – межостистая связка, articular process – суставной отросток, transverse process – 
поперечный отросток, intrathecal space – интратекальное пространство, anterior complex – передний 
комплекс, posterior complex – задний комплекс, erector spinae muscle – мышца, выпрямляющая спину, 
ligamentum flavum – желтая связка, posterior epidural space – заднее эпидуральное пространство.

Источник: Chin K.J., Karmakar M.K., Peng P. Ultrasonography of the Adult Thoracic and Lumbar Spine for Central Neuraxial 
Blockade// Anesthesiology. 2011; 114 (6): 1470.



1  2018 57

ОБЗОР

Пункционные методы лечения боли под УЗ-контролем

Рисунок 5
УЗИ крестца на уровне крестцовой щели задним доступом.
А – положение датчиков УЗИ; В – скан УЗИ из заднего продольного срединного доступа (белые стрелки – 
срединный крестцовый гребень, верхняя чёрная стрелка – крестцово-копчиковая связка, нижняя чёрная 
стрелка – крестцово-копчиковое сочленение, звёздочка – передняя стенка крестцовой щели); С – скан УЗИ 
из заднего поперечного срединного доступа (белые стрелки – крестцовые рога, звёздочка – передняя стенка 
крестцовой щели, чёрная стрелка – крестцово-копчиковая связка).

Источник: Narouze S.N. ed. Atlas of Ultrasound-Guided Procedures in Interventional Pain Management.  
Springer Science+Business Media, 2011; 104.

Рисунок 6
Приспособления для облегчения навигации игл.
A – направляющая насадка датчика УЗИ; B – оптическая система навигации;  
C – процесс навигации игл с помощью технологии электромагнитного позиционирования SonixGPS.

Источник: Narouze S.N. ed. Atlas of Ultrasound-Guided Procedures in Interventional Pain Management.  
Springer Science+Business Media, 2011; 104.
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ния, крестцово-копчиковый сустав, крестцовые рога 
и крестцовая щель (рис. 5) [41].

Техника выполнения пункционных  
вмешательств под контролем УЗИ

Несколько факторов имеют принципиальное зна-
чение для точности инъекции под контролем УЗИ: 

– �хорошая ориентация в ультразвуковой анато-
мии исследуемой области с определением точ-
ных анатомических ориентиров и маркировкой 
их проекции на коже; 

– �определение места пункции кожи, траектории 
движения иглы, глубины инъекции, расположе-
ния иглы относительно датчика УЗИ;

– �хорошая визуализация иглы в ходе инъекции, 
особенно её кончика [44, 45].

Навигация инъекции с помощью УЗИ

Предварительно положение места пункции 
кожи, траекторию движения иглы и глубину инъ-
екции можно спланировать во время анализа дан-
ных МРТ на компьютере. УЗИ также проводится 
с маркировкой проекции известных анатомиче-
ских ориентиров на коже. Для визуализации иглы 
на УЗИ необходимо, чтобы она находилась в зоне 
сканирования. Обычная ширина ультразвукового 
луча составляет 1 мм, поэтому процедура визуа-
лизации иглы при УЗ-исследовании может быть 
сложна. Даже при незначительных отклонениях 

Рисунок 7
Варианты расположения иглы относительно датчика.
А, В – расположение иглы в плоскости сканирования датчика УЗИ (In-plane) и соответствующий скан УЗИ; 
C, D – расположение иглы перпендикулярно плоскости сканирования датчика УЗИ (out-of-plane)  
и соответствующий скан УЗИ; E, F – косое расположение иглы по отношению к плоскости сканирования 
датчика УЗИ и соответствующий скан УЗИ [41].
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датчика УЗИ или иглы последняя легко теряется из вида, что при-
водит к увеличению продолжительности процедуры, снижению её 
точности и увеличению риска повреждения важных анатомических 
структур [46].

Существуют различные приспособления для облегчения навигации 
игл: направляющая насадка датчика УЗИ, система оптической навига-
ции, система электромагнитной GPS навигации, например, SonixGPS 
(рис. 6). 

Существуют три основных варианта расположения иглы относи-
тельно датчика УЗИ (рис. 7).

Методы улучшения визуализации игл

Лучшие результаты навигации достигаются при максимальном ото-
бражении иглы, когда она полностью попадает в плоскость сканиру-
ющей поверхности датчика. Также для улучшения визуализации игл 
используют такие технологии, как 4D УЗИ, полимерные покрытия игл, 
рифление кончика иглы, иглы с вибрирующим стилетом в режиме Доп-
плера, контрастные агенты (рис. 8) [47–52].

Рисунок 8
Технологии улучшения визуализации игл на УЗИ.
A – 4D УЗИ; B – игла с рифлением кончика;  
C – игла с вибрирующим стилетом в режиме Допплера; 
D – введение ультразвукового контраста (микропузырьки газа). 

Источник - Narouze S.N. ed. Atlas of Ultrasound-Guided Procedures in Interventional 
Pain Management. -Springer Science+Business Media, 2011; 51, 56, 68, 70.
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Заключение
При анализе литературы отмечается нарастаю-

щий интерес врачей к  пункционным методам ле-
чения, которые выполняются под контролем УЗИ. 
Подобный интерес врачей вызван стремлением 
избежать осложнений, связанных с некорректным 
положением иглы и неконтролируемым распростра-
нением вводимого раствора, а также доступностью 
аппаратов для УЗИ. Преимуществами навигации 
пункционных методов лечения с помощью УЗИ 
являются: визуализация в реальном времени, от-
сутствие облучения, широкая доступность обору-
дования. Обращает на себя внимание недостаточно 
полное представление в научной литературе зна-

ний по навигации подобных операций. Технологии 
УЗ-исследования постоянно совершенствуются, 
поэтому в будущем следует ожидать улучшения ка-
чества визуализации аппаратов для УЗИ. При инте-
грации УЗИ с системами нейронавигации и с техно-
логиями дополненной реальности следует ожидать 
появления более совершенных технических реше-
ний, которые бы позволяли улучшить и упростить 
визуализацию и навигацию пункционных вмеша-
тельств. Продолжение исследований возможностей 
навигации спинальных пункционных вмешательств 
под контролем УЗИ является актуальной задачей 
в рамках повышения качества лечения болевых син-
дромов. 
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ных мыслей пациента  
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формирования боли в сочета-
нии с обучением пациентов 
рациональному режиму труда 
и отдыха способно оказывать 
выраженное терапевтическое 
действие в рамках мульти
дисциплинарного подхода. 
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Эпидемиология и актуальность
Ежегодно в мире проводится более 300 млн хирургических опера-

ций. Их объем варьирует от небольших амбулаторных вмешательств 
до многочасовых полостных операций, затрагивающих жизненно 
важные органы, в том числе у пациентов с различными факторами, 
отягощающими общее состояние. Прежде послеоперационную боль 
рассматривали как неизбежный факт в раннем послеоперационном 
периоде. Нынешнее поколение врачей застало кардинальную смену 
парадигмы в отношении послеоперационного болевого синдрома  – 
от стоического его принятия и смирения до полной уверенности в не-
обходимости его контроля и улучшения физического и эмоциональ-
ного состояния пациентов [1], особенно в случаях, когда она носит 
продолжительный характер и трансформируется в хроническую [2]. 
Современное развитие минимально инвазивных хирургических тех-
нологий в сочетании с мультимодальным подходом в рамках проти-
воболевой терапии позволяет оптимизировать восстановление паци-
ентов после хирургических операций и способствуют более ранней 
выписке из стационара [3]. Тем не менее проблема послеопераци-
онной боли актуальна для всех видов хирургических вмешательств, 
а ведение пациентов с хронической послеоперационной болью (ХПБ) 
представляет собой междисциплинарную проблему, требующую 
участия неврологов для её полноценного решения. ХПБ стала при-
оритетным направлением здравоохранения, и в следующей версии 
Международной классификации болезней будет включена как само-
стоятельная нозология в МКБ-11 [4].

Данные в отношении распространенности и степени выраженности 
ХПБ характеризуются высокой степенью разнородности ввиду мето-
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дологических различий при проведении различных 
исследований. В крупном европейском наблюдатель-
ном исследовании обнаружено, что спустя 6 мес по-
сле операции 40% пациентов, а через 12 мес – 25% 
больных испытывают ХПБ. При этом 2,2% респон-
дентов имеют высокую интенсивность боли в тече-
ние года после операции [5]. В 2014 г. S. Holtzman 
и соавт. опубликовали результаты исследования рас-
пространенности ХПБ у доноров печени, продемон-
стрировав её встречаемость у 31% и 27% респонден-
тов через 6 и 12 мес после операции [6].

Тип хирургического вмешательства определя-
ет как распространенность ХПБ, так и оказывает 
влияние на ее интенсивность. Чаще всего ХПБ 
развивается после ампутаций (50–85%), торакото-
мий (5–65%), кардиохирургических вмешательств 
(30–55%) и мастэктомий (20–50%) [7]. В допол-
нение к типу хирургических вмешательств суще-
ствует множество других факторов, влияющих 
на формирование ХПБ. Это, прежде всего, наличие 
боли до операции, повторные хирургические вме-
шательства, психологические факторы (тревога, 
депрессия, катастрофизация), женский пол и мо-
лодой возраст, длительность операции более 3 час, 
интенсивность боли в раннем послеоперационном 
периоде и др.

C. Dualè, D.M. Hoofwijck и их коллеги пришли 
к выводу, что частота встречаемости ХПБ пример-
но одинаковая для амбулаторной и стационарной 
хирургии [8]. Учитывая количество проводимых 
ежегодно хирургических вмешательств, даже при 
использовании самых оптимистичных прогнозов 
(формирование ХПБ у 10% прооперированных 
больных), можно предположить, что 23 млн чело-
век в год будут страдать от хронической боли после 
перенесенного хирургического лечения [5]. В этой 
связи формирование программы лечения острой 
и  профилактики ХПБ является одной из приори-
тетных задач современной медицины [9]. 

Методы лечения послеоперационной боли  
и значимость когнитивно-поведенческой  
терапии в аспекте междисциплинарного лечения

Необходимо отметить, что независимо от полно-
ты объема оказания противоболевой помощи (по-
рой с использованием весьма агрессивных методов) 
и связанных с ней экономических затрат, у каждого 
человека есть фундаментальное право на облегче-
ние боли, связанной с заболеванием и/или меди-
цинским вмешательством, доступными способами 
и средствами. Разумеется, это не означает, что аб-
солютно у всех пациентов интенсивность болево-
го синдрома будет устранена полностью. С целью 
минимизации рисков развития болевого синдрома, 

связанного с оперативным вмешательством, в отно-
шении каждого пациента рекомендуется учитывать 
потенциальный объем пользы и риска того или ино-
го метода лечения, а также возможность обеспече-
ния адекватного ухода в послеоперационном пери-
оде с максимальным контролем болевого синдрома 
с учетом мультидисциплинарного подхода. 

Обезболивание в послеоперационном периоде 
имеет большое значение в отношении общего са-
мочувствия и достижения ощущения внутреннего 
комфорта, что в целом позволяет достичь более 
качественного восстановления в короткие сро-
ки. Использование морфина и других опиоидов 
трансформировалось в мультимодальный подход, 
который включает использование неопиоидных 
анальгетиков и методов регионарной анестезии 
для более эффективного обезболивания и миними-
зации побочных эффектов. Рабочая группа по ле-
чению острой боли Американской ассоциации 
анестезиологов (ASA) рекомендует более широкое 
применение мультимодальных схем, что позволяет 
улучшить качество обезболивания, снизить дозы 
опиоидов и ограничить нежелательные эффекты 
всех компонентов анальгезии [10].

Успех обезболивания в периоперационном пе-
риоде во многом зависит от степени информиро-
ванности пациентов и их доверия к врачу. Большое 
значение имеет беседа с пациентом о его болезни, 
в ходе которой врач узнает о том, какие надежды 
и опасения связывает пациент с предстоящей опе-
рацией. В процессе обсуждения следует сообщить 
пациенту о реальных возможностях, проинформи-
ровать его обо всем необходимом в связи с пред-
стоящей операцией, тем самым подготавливая 
столь важное сотрудничество в рамках когнитивно-
поведенческой терапии [11]. 

F. Benedetti и соавт. отмечают очевидную вза-
имосвязь между ожиданиями пациентов и ре-
зультатами лечения: чем сильнее уверенность 
больного в адекватном обезболивании в после
операционном периоде, тем выше вероятность бо-
лее эффективного снижения интенсивности боли 
[12]. В 2015 г. J. Katz и соавт. опубликовали ста-
тью, в которой обосновывается целесообразность 
формирования междисциплинарной «службы пе-
реходной боли» с целью профилактики её хрони-
зации в послеоперационном периоде. Подобный 
подход направлен на повышение приверженно-
сти и активного участия пациентов в процессе ле-
чения, что по своей сути является методом когни-
тивно-поведенческой терапии, которая включает 
в себя осознанность, принятие и акцент на пове-
денческих предпочтениях, основанных на  лич-
ных ценностях [13].
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Когнитивно-поведенческая терапия направле-
на на изменение ошибочного образа мышления 
пациента в отношении ожидания, переживания 
боли и  обучение его навыкам, необходимым для 
её преодоления. Эти методы должны широко ис-
пользоваться для управления болью у пациентов 
хирургического профиля [14] и предусматривают 
формирование адекватной модели понимания про-
исходящего с устранением искажения восприятия 
болезни, страха перед предстоящей операцией 
и сразу после неё, а также неадаптивных стратегий 
преодоления боли и поведения. В исследовании, 
опубликованном P. Nielsen и соавт., было установ-
лено, что применение когнитивно-поведенческой 
терапии, начатой с предоперационного периода, 
более эффективно, чем обычная реабилитация 
в  отношении болевых ощущений и двигательной 
активности, а также способствует уменьшению 
длительности пребывания в стационаре пациентов, 
перенесших хирургические вмешательства на по-
звоночнике [15]. 

L.D. Egbert и соавт. в работе «Уменьшение по-
слеоперационной боли путем мотивации и обу-
чения пациентов» демонстрируют уменьшение 
потребления опиоидов больными, которым перед 
оперативным вмешательством предоставлялась 
подробная информация о ходе операции, после-
дующем лечении и предполагаемой длительности 
и интенсивности боли [16]. 

Пациенты испытывают тревогу перед предстоя-
щим хирургическим вмешательством в том случае, 
если имеют низкую информированность, недоста-
точный уровень социальной поддержки, ощуще-
ние беспомощности или недостаточного контроля 
в отношении обезболивания в послеоперационном 
и реабилитационном периодах в сочетании с недо-
верием по отношению к специалистам здравоох-
ранения, непоколебимым ощущением неизбежно-
сти болевого синдрома, невозможности вернуться 
к  прежнему уровню социально-бытовой активно-
сти. Все это способствует формированию процесса 
катастрофизации боли и нарастанию беспокойства.

Многочисленные исследования, проводимые 
на протяжении последних трех десятилетий, пока-
зали, что правильно сформированные формы пове-
дения пациентов способны эффективно уменьшать 
интенсивность боли в послеоперационном перио-
де, а также значительно влиять на другие симпто-
мы (в частности, на расстройства тревожно-де-
прессивного спектра) [17–19].

Так, стандартный комплекс поведенческих ре-
акций включает целый ряд аспектов. В частности, 
большое значение имеет использование фраз и сло-

восочетаний, направленных на поддержание опре-
деленного эмоционального отношения к возникаю-
щим ощущениям, способствующее формированию 
нейтрального восприятия боли (например, исполь-
зование термина «дискомфорт» вместо «укол иг-
лой»). Кроме того, эффективно предварительное 
обучение специалистов техникам гипнотического 
убеждения и методам самовнушения [20].

Использование методов когнитивно-поведенче-
ской терапии в профилактике и лечении ХПБ ос-
новано на представлении о взаимосвязи мыслей, 
ощущений и поведенческих стереотипов, которое 
изменяется при грамотном систематическом на-
правленном лечении [21]. Рассматриваемый под-
ход включает методики, направленные на выявле-
ние неадекватных и неадаптивных представлений 
и поведенческих реакций пациента и замену их 
на  адекватные и адаптивные [22]. Болевое пове-
дение и общее самочувствие пациентов в после-
операционном периоде формируется не только 
вследствие хирургического повреждения, но и как 
результат психологического и социального диском-
форта. Последние представлены «неадаптивными» 
(дисфункциональными) мыслями (неправильные 
взгляды и убеждения относительно природы и про-
гноза заболевания), сопутствующими психологиче-
скими нарушениями (тревога, депрессия, наруше-
ния сна) и, как результат, усугублением процессов 
катастрофизации боли. При этом с увеличением 
длительности болевого синдрома психологические 
факторы имеют все большее значение и затрагива-
ют другие сферы жизни человека (семья, работа). 
Задача когнитивно-поведенческой терапии – выя-
вить эти «вредные» и «неадаптивные» мысли и, ис-
пользуя аргументы и примеры, объяснить пациенту 
причины и механизмы формирования боли, а так-
же важность сохранения физической и социальной 
активности и возвращения к повседневной актив-
ности [23]. Методики когнитивно-поведенческой 
терапии позволяют достигать более ранней активи-
зации пациентов после перенесенных хирургиче-
ских вмешательств [24]

Сопутствующие расстройства тревожно-
депрессивного характера часто сочетаются с эмо-
циональным напряжением и расстройствами сна, 
усугубляя болевое восприятие и поведение па-
циентов в послеоперационном периоде. В таких 
ситуациях применение практик когнитивно-пове-
денческого воздействия занимают доминирующие 
позиции в комплексной реабилитации. 

Эффективность применения когнитивно-
поведенческой терапии демонстрирует работа 
L.V. Doering и соавт., где изучалось её использование 
в проспективном рандомизированном контролируе-
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мом исследовании у 53 больных после кардиохирургических операций 
[25]. Оценивали влияние метода когнитивно-поведенческой терапии 
на интенсивность боли, уровень депрессии, нарушения сна, степень не-
трудоспособности и копинг-стратегий преодоления боли. Показано, что 
в группе применения когнитивно-поведенческой терапии достоверно 
снижается интенсивность боли (p=0,03) и степень нетрудоспособности 
(p=0,02), возрастают копинг-стратегии (p<0,001). В то же время разли-
чий в отношении качества сна в обеих группах выявлено не было

Аналогичные результаты представили K. Archer и соавт. у пациентов, 
перенесших операции на поясничном отделе позвоночника [26]. Мно-
говариантный линейный регрессионный анализ показал, что пациенты, 
у  которых использовали когнитивно-поведенческую терапию, имели 
более низкие уровни интенсивности боли и инвалидизации, а также бо-
лее высокие показатели здоровья и физической активности в течение 
ближайших 3 мес после хирургического вмешательства. Поскольку 
ожидание боли при движении у пациентов после операций на позвоноч-
нике значимо ограничивают возможности физической реабилитации, 
данный подход является не только целесообразным, но и необходимым 
в комплексной программе послеоперационного восстановления.  

Практические аспекты применения 
Современная концепция мультимодальной анальгезии предполага-

ет, что почти все болевые синдромы в послеоперационном периоде 
могут и должны быть контролируемыми, что позволяет обеспечивать 
оптимальное восстановление пациента после хирургического вмеша-
тельства. Адекватный контроль боли в послеоперационном периоде 
предусматривает комплексную оценку болевого ощущения в покое 
и при движении, адаптируя противоболевую терапию в зависимости 
от состояния пациента. Интеграция противоболевых мероприятий 
в  комплексной периоперационной реабилитации предусматрива-
ет не  только выбор оптимальных схем мультимодальной анальгезии 
в каждом конкретном случае, но и предварительный отбор пациентов, 
имеющих потенциально большие риски формирования боли высокой 
интенсивности в раннем послеоперационном периоде и факторы, по-
вышающие вероятность хронизации послеоперационной боли. Начи-
ная с этапа планирования хирургического вмешательства, необходимо 
учитывать факторы хронизации боли: наличие её в зоне планируемой 
операции, присутствие хронической боли иной локализации (головной 
боли, боли в спине и др.), употребление опиоидов с целью обезболи-
вания в предоперационном периоде, злоупотребление анальгетиками 
других фармакологических групп, наличие тревоги, депрессии, стрес-
совых ситуаций в течение ближайших 6 мес, а также катастрофизации 
своего состояния и страх перед предстоящим хирургическим вмеша-
тельством. Предоперационный осмотр должен включать проведение 
тестирования для определения уровня тревоги и депрессии, а также 
беседу с психологом при выявлении повышенных уровней тревоги 
и депрессии для выработки стратегий их преодоления.

Следует привлечь пациента (а при необходимости и его родствен-
ников) к активному участию в лечении. Необходимо разъяснить суть 
предстоящего хирургического вмешательства, его цель и реальные 
перспективы. Разъяснение пациентам цели и возможностей обезбо-
ливания в послеоперационном периоде, а также побочных эффектов 
применения анальгетиков, способствует лучшему контролю боли 
в послеоперационном периоде.
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Реализация программы когнитивно-пове-
денческой терапии предусматривает формиро-
вание программы психологической подготовки 
пациента к операции и ускоренной реабилита-
ции, которая должна включать информирование 
пациентов о принципах разумной активности 
в  процессе реабилитации, диагностику и кор-
рекцию негативного психоэмоционального фона 
больных до и после хирургического вмешатель-
ства, формирование у пациентов устойчивой 
приверженности к лечению, создание установки 
их активного участия в реабилитации, формиро-
вание мотивации на улучшение качества жизни 
и здоровья, преодоление ригидных неадаптив-
ных установок, а также неадаптивного преодо-
ления боли и поведения.

Таким образом, включение методов когнитив-
но-поведенческой терапии в программу междисци-
плинарного профилактики и лечения послеопера-
ционной боли позволяет не только психологически 
подготовить пациента к предстоящему хирургиче-
скому лечению, уменьшить интенсивность болевых 
ощущений в раннем послеоперационном периоде, 
расширить возможности его послеоперационной ре-
абилитации, но и уменьшить вероятность формирова-
ния хронической боли после хирургического лечения.  

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфлик-

та интересов.
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Сердечно-сосудистые заболевания стоят на первом среди других 
причин смертности и инвалидизации населения. Ежегодно в мире вы-
полняется большое количество кардиохирургических операций (ко-
ронарное шунтирование, коррекция приобретенных и врожденных 
пороков сердца), и число их неуклонно растет. Подобные операции 
проводятся не только для увеличения продолжительности жизни, 
но  и  для улучшения ее качества. Ряд пациентов кардиологического 
профиля до оперативного вмешательства испытывают симптомы, ас-
социированные с болью (кардиалгия, ишемическая боль) и ожидают 
улучшения своего состояния после операции [1]. В то же время од-
ним из распространенных осложнений после кардиохирургических 
вмешательств является хронический послеоперационный болевой 
синдром (ХПБС), развивающийся несмотря на совершенствование 
техник операций и использование адекватного послеоперационного 
обезболивания. 

Хронической послеоперационной болью считают боль, сохраняю-
щуюся в течение не менее 3-х мес после вмешательства при условии 
исключения прочих ее причин (хроническое воспаление, ишемия, про-
грессирующий паранеопластический процесс и т.п.) [2]. Хроническая 
послеоперационная боль может быть непосредственным продолжени-
ем острого послеоперационного болевого синдрома или же развиться 
после определенного бессимптомного периода (от 3-х до  6-ти  мес). 
В  настоящее время хроническую боль рассматривают как самосто-
ятельное заболевание, в основе которого лежит первичная или вто-
ричная дисфункция периферической и центральной нервной систем, 
и ощущение боли зачастую уже не зависит от характера и интенсивно-
сти ноцицептивного воздействия [3, 4]. 

Без надлежащей диагностики и лечения ХПБС снижает качество 
жизни, нарушает сон, уровень физической и трудовой активности, 
общую удовлетворенность жизнью и снижает эффективность хи-
рургического лечения в целом [1]. Проблема хронической после
операционной боли и обезболивания значима не только с медицин-
ской точки зрения, но и имеет важное социально-экономическое 
значение. В США затраты, обусловленные хроническими болевыми 
синдромами, соответствуют аналогичному показателю для сердеч-
но-сосудистых заболеваний, сахарного диабета и онкологической 
патологии вместе взятых [5]. Ежегодная сумма прямых и косвенных 
затрат, учитывающих не только непосредственную стоимость лече-
ния, но и потери вследствие утраты трудоспособности и социальных 
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выплат, в расчете на одного пациента с ХПБС со-
ставляют около 41 тыс. долларов США. Известно, 
что шансы остаться без работы у пациентов с хро-
нической болью повышаются в 7 раз [6]. 

Эпидемиология
Распространенность ХПБС после кардиохи-

рургических операций, по данным разных иссле-
дований, варьирует от 11 до 56% случаев в зави-
симости от типа хирургического вмешательства, 
а также поставленной цели исследования. Данные 
эпидемиологического исследования Американско-
го общества торакальных хирургов, опубликован-
ные в 2017 г., свидетельствуют о том, что в США 
ежегодно выполняется более 280 000 кардиохирур-
гических операций, при этом не менее 158 800 па-
циентов страдают ХПБС спустя год после хирур-
гического вмешательства [1]. Частота хронической 
послеоперационной боли, формирвавшейся у  па-
циентов кардиохирургического профиля в Велико-
британии в 2005–2006 гг., составила 30–55% [7]. 

В 2015 г. опубликованы данные крупномасштаб-
ного многоцентрового проспективного исследова-
ния, проведенного в 21 клинике 11-ти стран Евро-
пы с участием 3120 пациентов, в котором изучалась 
распространенность послеоперационной боли 
с 2010 по 2012 гг. после различных хирургических 
вмешательств. Результат оценивали сразу же после 
операции, а также спустя 6 и 12 мес с использова-
нием визуальной аналоговой шкалы боли. В груп-
пе кардиохирургических больных спустя год после 
операции боль слабой интенсивности (1–2 балла) 
возникала у 36% опрошенных пациентов, боль 
средней интенсивности (3–5 баллов) имела место 
у 13,6% респондентов, болей интенсивнее 6 баллов 
в этой группе не было [8]. 

В этом же году итальянскими учеными опубли-
кованы результаты ретроспективного многоцен-
трового исследования, проведенного в 11 клиниках 
с участием 945 пациентов, где оценивали распро-
страненность ХПБС после кардиохирургических 
операций. Через 3 мес послеоперационная хрони-
ческая боль имела место у 35,3% прооперирован-
ных больных, через 1 год – у 26,8% и через 3 года – 
у 19,8% пациентов [9]. 

Исследование, проведенное в Канаде в 1999–
2002 гг. включало 800 пациентов после аорто-коро-
нарного шунтирования и протезирования клапанов 
сердца, где оценивали распространённость ХПБС 
в интервале от одного до трех лет. В результате 
проведенного анализа хроническая послеопераци-
онная боль выявлена практически у каждого чет-
вертого пациента (23%) [10]. 

В России крупномасштабных исследований 
по изучению распространенности ХПБС после стер-
нотомии не проводилось. Есть ряд исследований, 
посвященных изучению отдельных послеопера-
ционных осложнений в кардиохирургии, косвенно 
касающихся в том числе и формирования после
операционной боли. Так, в диссертации Н.А. Гале-
ева отражены данные распространенности после
операционной боли у пациентов после стернотомии. 
На боль через 3 мес после операции жаловалось 52% 
больных, через 6 мес – 37% и через 12 мес – 38% 
прооперированных пациентов [11].

В РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского ретроспек-
тивно были проанализированы данные историй бо-
лезни 107 пациентов, перенесших оперативные вме-
шательства в период с 01.01.2015 по 30.06.2016 гг. 
В  зависимости от вида хирургического вмеша-
тельства все пациенты были разделены на группы: 
шунтирующие операции, протезирование аорты 
и  клапанов сердца, операция Бенталла-Де Боно 
и комбинированные операции. В исследовании при-
няли участие 46 (79,44%) мужчин и 22  (20,56%) 
женщины. Средний возраст составил 59,6 лет (от 29 
до  79 лет). Все пациенты были опрошены по те-
лефону на наличие некардиогенной боли в обла-
сти перенесенного оперативного вмешательства. 
37  (34,58%) опрошенных сообщили о  наличии 
хронической боли в послеоперационном периоде: 
19 (37,25%) – в группе шунтирующих операций, 
4 (26,7%) – при протезировании аорты и клапанов 
сердца, 8 (33,3%) – при операции Бенталла-Де Боно, 
6 (35,3%) – в группе комбинированных операций. 
Возраст пациентов, длительность госпитализации 
и операции не показали своей статистической зна-
чимости по критерию Манна-Уитни в развитии хро-
нической послеоперационной боли. 

Таким образом, можно говорить о высокой 
распространенности ХПБС, однако до настоя-
щего времени она остается недооцененной про-
блемой и продолжает снижать качество жизни 
пациентов. Диагностика хронической послеопе-
рационной боли в некоторых случаях может быть 
затруднена, т.к. не все больные придают значение 
своим болевым ощущениям, считая, что это за-
кономерное явление после хирургического вме-
шательства либо связано с их исходным заболе-
ванием, и  активно не  предъявляют жалоб. Они 
не обращаются за медицинской помощью и, как 
следствие, не получают должного обезболивания, 
что способствует персистированию боли, ее хро-
низации и  усугублению проблемы хронической 
послеоперационной боли. Следовательно, врачам 
на амбулаторном этапе, которым приходится стал-
киваться с пациентами, перенесшими хирургиче-
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ское вмешательство, при сборе анамнеза следует 
уделять внимание не только жалобам, связанным 
с  основным заболеванием, но и учитывать воз-
можность формирования ХПБС и назначать соот-
ветствующее лечение [10]. 

Факторы риска
Среди основных факторов риска формирования 

ХПБС принято выделять непосредственно связан-
ные с самим пациентом (демографические, генети-
ческие) и медицинские (интраоперационные и по-
слеоперационные). Предикторами формирования 
хронической послеоперационной боли являются: 
наличие боли любой локализации до операции, 
молодой возраст, женский пол, предоперационная 
депрессия и тревожность, объем, характер и про-
должительность оперативного вмешательства, ис-
пользование тех или иных препаратов для общей 
анестезии, а также назначение высоких доз опио-
идных анальгетиков в раннем послеоперационном 
периоде [12]. 

Сниженное настроение, тревога, депрессия 
и  страх перед предстоящим хирургическим лече-
нием, особенно у пациентов кардиохирургического 
профиля, сочетаются с нарушениями диффузного 
ноцицептивного тормозного контроля и являются 
не только важными компонентами хронизации по-
слеоперационной боли [13], а также обусловливают 
снижение болевых порогов и увеличение потреб
ления анальгетиков в раннем послеоперационном 
периоде [14]. Генетические особенности болевого 
восприятия и различная чувствительность к обез
боливающим средствам также оказывают влияние 
на формирование хронической послеоперационной 
боли. В настоящее время вопрос о соотношении 
вклада генетических и негенетических влияний 
в  перцепцию боли человеком изучен недостаточ-
но. Полученные на животных моделях экспери-
ментальные данные показывают, что генетические 
факторы ответственны за 28–76% индивидуальной 
вариабельности в восприятии боли и чувствитель-
ности к анестезии [15].

Интенсивный болевой синдром любой локали-
зации в предоперационном периоде способствует 
формированию более высоких дескрипторов боли 
в раннем послеоперационном периоде, требует бо-
лее высоких доз обезболивающих средств и повы-
шает вероятность трансформации боли в хрониче-
скую форму. Кроме того, пациенты, принимавшие 
опиоидные анальгетики в дооперационном перио-
де, нуждаются в больших дозах анальгетиков для 
купирования острого послеоперационного синдро-
ма, что увеличивает шансы формирования ХПБС. 
В подтверждение этого работа H. Keller и соавт. 

демонстрирует высокую частоту постторакотоми-
ческого болевого синдрома (48%) среди пациентов, 
получавших наркотические анальгетики до опера-
ции, и только 5% среди тех, кому опиоиды не тре-
бовались [16].

Среди интраоперационных факторов развития 
ХПБС имеет значение тип и объем хирургического 
вмешательства. Стернотомия наряду с герниопла-
стикой, мастэктомией и ампутацией конечностей 
относится к хирургическому вмешательству с вы-
сокой вероятностью повреждения нервных струк-
тур и повышает частоту развития хронической по-
слеоперационной боли [17]. При этом необходимо 
учитывать не только потенциально предсказуемые 
хирургические повреждения нервов, но и их ком-
прессию, растяжение, непреднамеренное ушива-
ние или ущемление в швах и скобах, а также по-
вреждения вследствие вторичного инфекционного 
процесса. На частоту развития ХПБС также влияет 
и длительность хирургического вмешательства. 
По  данным M. Peters и соавт. отмечена большая 
распространенность ХПБС и ухудшение результа-
тов хирургического лечения в целом при операци-
ях длительностью более 3-х часов [18].

Послеоперационные факторы формирования 
хронической боли включают наличие интенсивной 
некупированной боли в раннем послеоперацион-
ном периоде, высокую потребность в опиоидных 
анальгетиках (в течение 7 дней и более) и повтор-
ные хирургические вмешательства в зоне повреж-
дения [12]. Длительная иммобилизация, пребыва-
ние в вынужденном положении тела и отсутствие 
физической активности в раннем послеоперацион-
ном периоде также являются предикторами форми-
рования хронической боли [19]. Послеоперацион-
ная боль может включать не только ноцицептивный 
(соматический и висцеральный), но и невропатиче-
ский компонент, каждый из которых требует опре-
деленных инструментов диагностики и лечения. 
Именно невропатическая боль, возникая спустя 
некоторое время после первичного повреждения 
нервов, объясняет формирование латентного пери-
ода до появления первых симптомов хронической 
послеоперационной боли в отсроченном послеопе-
рационном периоде [20].

Техника хирургических вмешательств
Кардиохирургические операции относятся к вы-

сокотравматичным вмешательствам и повышают 
риск формирования ХПБС, что связано не только 
с объемом повреждаемых структур, но и с про-
должительностью операции (более 3–4-х часов). 
Во время стернотомии повреждению подвергают-
ся ткани, иннервируемые большим количеством 
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чувствительных волокон, т.к. техника операции 
включает не только разрез грудины, но и разведе-
ние ребер, рассечение мышц и висцеральных тка-
ней (перикарда, в некоторых случаях и плевры). 
Вскрытие плевральной полости является допол-
нительным фактором риска формирования острой 
послеоперационной боли, развития спаечного про-
цесса и соответственно в дальнейшем возникнове-
ния ХПБС [21]. 

Предпочтительным доступом при выполнении 
любой кардиохирургической операции являет-
ся продольная срединная стернотомия (рис. 1А). 
Это  универсальный доступ к сердцу, обеспечи-
вающий адекватную визуализацию всех органов 
средостения и удобство хирургического вмеша-
тельства [22]. Кожу рассекают строго по средней 
линии примерно на 1,0 см ниже рукоятки грудины 
на 2–3 см ниже мечевидного отростка. По средней 
линии стернотомом рассекают грудину от рукоятки 
до мечевидного отростка. Вводят грудинный рано-
расширитель и приступают к вскрытию перикарда 
[23]. Подключают аппарат искусственного кро-
вообращения по схеме «аорта–полые вены» либо 
«аорта–правое предсердие». По окончании опера-
ции оставляют средостенный дренаж. Если вскры-
вали одну или обе плевральные полости устанав-
ливают дренаж в плевральные полости. Грудину 
сводят при помощи проволочных лигатур [24]. 

В проспективном рандомизированном иссле-
довании, проведенном на базе РНЦХ им. акад. 
Б.В.  Петровского в 2014–2015 гг. под руковод-

ством Э.Р. Чарчана с участием 125 пациентов 
после срединной стернотомии сравнивали выра-
женность болевого синдрома в раннем и средне-
срочном периодах в зависимости от различных 
методик фиксации грудины (фиксация стальной 
проволокой, нитиноловыми скобами и фиксаторы 
ZipFix). На 3-и сутки после операции боль в об-
ласти грудины была достоверно ниже у пациен-
тов после использования фиксатора ZipFix. Через 
3 мес после стернотомии не было отмечено досто-
верной разницы в частоте и выраженности боле-
вого синдрома после использования различных 
методов фиксации грудины [25].

В последнее время все чаще в практику внедря-
ются альтернативные мини-доступы: частичная 
верхняя стернотомия (J-образная стернотомия, 
Т-образная мини-стернотомия, I-мини-стерно-
томия), нижняя стернотомия, мини-торакотомии 
(правая или левая) [26]. 

На практике чаще используют J-образную стер-
нотомию (рис. 1В), которая позволяет получить 
доступ к верхнему средостению и обеспечивает 
хорошую визуализацию структур сердца при мани-
пуляциях на восходящем отделе аорты и аорталь-
ном клапане [27]. Разрез кожи проводят по средней 
линии грудины от ярёмной ямки вниз до уров-
ня IV–VI межреберья. Далее грудину рассекают 
не полностью, а только до IV межреберья, а далее 
в  поперечном направлении. После окончания ос-
новного этапа операции на грудину накладывают 
3–4 проволочные лигатуры [28].

Рисунок 1
A – продольная срединная стернотомия;
B – J-образная стернотомия;
C – правосторонняя передняя мини-торакотомия.

A B C
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В последнее время все чаще в практику внедряется правосторон-
няя передняя мини-торакотомия (рис. 1С). Этот доступ используют 
для манипуляций на митральном и трёхстворчатом клапанах, а также 
для коррекции ряда врождённых пороков сердца. В отличие от мини-
стернотомии этот доступ реже применяют для протезирования аор-
тального клапана, поскольку усложняется методика операции. Кожу 
рассекают на 6–7 см в 3-м межреберье на уровне правой парастерналь-
ной линии. При этом не производят рассечения грудины или ребер, 
тем самым полностью устраняя риск осложнений, связанных с нару-
шением их заживления и минимизируя ноцицептивную стимуляцию. 
При миниторакотомии требуется подключение периферического ис-
кусственного кровообращения, как правило, бедренно-бедренного, 
что делает неизбежным выполнение второго разреза в паховой обла-
сти [29], усиливая тем самым поток ноцицептивной стимуляции.

 Мини-доступы, обеспечивая более комфортный послеоперацион-
ный период за счет уменьшения повреждаемых структур, сокращают 
длительность послеоперационной реабилитации. Но они имеют и свои 
недостатки: ограниченные показания, недостаточный обзор во время 
операции, необходимость в расширении доступа при возникновении 
осложнений. 

Считается, что использование внутренней грудной артерии (ВГА) 
для реваскуляризации миокарда является основной причиной форми-
рования хронической послеоперационной боли после вмешательств 
на сердце [30]. При этом использование обеих ВГА (правой и ле-
вой) для маммарокоронарного шунтирования вносит существенный 
вклад в развитие ХПБС. В исследовании WREST-E продемонстри-
ровано усиление послеоперационной боли у пациентов, которым 
для реваскуляризации миокарда применяли обе ВГА, по сравнению 
с пациентами, у которых выделяли только одну левую ВГА [31]. Это 
можно объяснить использованием электрокоагулятора, что приводит 
к повреждению нервных окончаний и формированию в дальнейшем 
ХПБС [32]. В 89% операций коронарного шунтирования в качестве 
шунта для реваскуляризации миокарда используют большую под-
кожную вену (БПВ) [33]. При этом выполняют непрерывный разрез 
кожи и подкожной клетчатки по всей длине выделяемой вены. При 
необходимости получения нескольких шунтов требуется проведе-
ние более обширных разрезов, что в свою очередь может приводить 
к формированию хронической боли в этих зонах [34]. В некоторых 
клиниках выполняют эндоскопический метод выделения БПВ, когда 
удается получить аутовену на всем протяжении через разрез длиной 
3см. Однако и эта методика является не менее травматичной для па-
циента и приводит к формированию послеоперационной боли [33].

Чаще всего хроническая послеоперационная боль возникает в зоне 
хирургического вмешательства. Но некоторые пациенты жалуются 
на боль и в других частях тела: в руках, плечах, шее, спине, что трудно 
связать с проведением стернотомии [9, 10]. Это может быть связано 
с интраоперационным переломом ребер и сдавленим плечевого спле-
тения [21]. Перелом ребер встречается в 5% случаев во время проведе-
ния срединной стернотомии [35]. Боль при этом может иррадиировать 
в левую руку или шею, что маскирует ишемическую боль либо боль, 
связанную с другими кардиологическими причинами. При этом в тре-
ти случаев перелом происходит в районе первого ребра, отломки ко-
торого при смещении назад повреждают плечевое сплетение, вызывая 
боль, онемение либо слабость в руке [36].
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Хроническую послеоперационную боль необхо-
димо дифференцировать со стенокардией у ишеми-
ческих больных и пациентов со стенозом аорталь-
ного клапана, а также с рецидивом порока сердца, 
развитием перикардита или плеврита. Кроме того, 
необходимо исключить диастаз и остеомиелит гру-
дины, прорезывание проволочной лигатуры, по-
слеоперационную инфекцию [10].

Выводы
Таким образом, проблема хронической после-

операционной боли является актуальной и значи-
мой с медицинской и социально-экономической 
точки зрении. Распространенность ее высока, 

а неуклонный рост кардиохирургических вме-
шательств определяет значимость ее изучения. 
Операционный доступ является одним из ос-
новных факторов риска формирования ХПБС. 
Объем оперативного вмешательства, необходи-
мость в проведении дополнительных разрезов 
для получения аутовенозных трансплантатов, 
выделение ВГА либо подключение перифериче-
ского кровообращения влияют на формирование 
хронической послеоперационной боли и дик-
туют необходимость проведения дополнитель-
ных исследований по изучению эпидемиологии, 
факторов риска, а также методов профилактики 
и лечения ХПБС.
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Международной ассоциацией по изучению боли (IASP), Евро-
пейской Федерацией боли (EFIC) и Российским Обществом по из-
учению боли (РОИБ) 2017-й был объявлен годом борьбы с после-
операционной болью, в рамках которого IASP подготовила серию 
информационных бюллетеней с актуальными научно обоснованны-
ми материалами, регламентирующими выбор методов эффективно-
го периоперационного обезболивания в различных группах пациен-
тов (у детей, взрослых и пожилых больных, при различных видах 
хирургических вмешательств, при наличии онкологических заболе-
ваний и др.). 

Информационные бюллетени 1 и 2

Общая информация для пациентов и врачей
Годами считалось, что боль после хирургического вмешатель-

ства принято рассматривать как нечто неизбежное, то, что нужно 
перетерпеть. Действительно, почти половина опрошенных в конце 
ХХ  века пациентов, перенесших операцию, сообщали о развитии 
достаточно интенсивной послеоперационной боли. 

Исторически сложившийся подход в отношении развития боли 
в  послеоперационном периоде традиционно характеризуется не-
сколькими признаками. В частности, принято считать, что боли ча-
сто носят выраженный характер, поскольку обширный доступ во 
время хирургических операций требует рассечения тканей на  до-
вольно большом протяжении, затрагивая прилегающие слои. Кро-
ме того, часто приходилось сталкиваться с тем, что обезболивание 
в условиях стационара осуществлялось врачом любой медицинской 
специальности, свободным на момент обращения пациента. Еще од-
ним признаком традиционного подхода считают частую направлен-
ность ведения пациентов с использованием простых схем, нередко 
сопровождающихся побочными эффектами (во многих странах это 
«применение морфина по необходимости»). Также стоит отметить 
отсутствие должного внимания к данным анамнеза пациента, со-
бранным с целью выявления соответствующих характеристик боли, 
способствующих длительному ее персистированию и  более высо-
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ким дескрипторам интенсивности в послеопера-
ционном периоде. Немаловажное значение име-
ет и формирование соответствующего болевого 
поведения, которое способствует развитию у па-
циентов пессимистической оценки в отношении 
развития послеоперационной боли.

Однако в рамках деятельности IASP недавно 
были разработаны мероприятия по коррекции ве-
дения пациентов в послеоперационном периоде, 
направленные на более быстрое восстановление 
и минимизацию послеоперационных осложне-
ний, учитывающие обратную связь, полученную 
от самих пациентов, а также клиническую цен-
ность данных изменений, позволили изменить 
существующий ход восстановления пациентов 
в отношении развития и лечения боли после хи-
рургических вмешательств. 

Таким образом, современные принципы в от-
ношении ведения боли в послеоперационном 
периоде подразумевают, что почти все болевые 
ощущения в послеоперационном периоде могут 
и должны быть контролируемыми, что позволит 
обеспечить оптимальную физическую и эмоци-
ональную реабилитацию больных после перене-
сенного хирургического лечения. Рекомендуется 
проводить динамичную оценку интенсивности 
боли как в покое, так и при определенной ак-
тивности (дыхании, кашле, движении), обеспе-
чивая адаптацию противоболевой терапии в за-
висимости от потребностей пациента в рамках 
реабилитационных мероприятий. Как правило, 
болевые ощущения в таком случае удается све-
сти к умеренным, однако бывают и исключения 
(например, при тяжелых травмах с развитием 
психических нарушений). Считается рациональ-
ным проводить предварительный отбор пациен-
тов, потенциально требующих особого внимания 
(например, ввиду особенностей поведения или 
предоперационного употребления опиоидов). 
Немаловажно включение противоболевых меро-
приятий в комплекс пред- и послеоперационных 
мер подготовки и  восстановления пациентов 
на  безоговорочной основе, такой же неотъем-
лемой, как питание и употребление жидкости. 
Кроме того, обезболивание необходимо осущест-
влять в рамках «мультимодального подхода», 
предусматривающего применение лекарствен-
ных средств из разных фармакологических групп, 
а также методов регионарной анестезии, что 
позволяет повысить не только эффективность, 
но и безопасность обезболивания по сравнению 
с монотерапией (например, при назначении опи-
оидов). Следует принимать во внимание разли-
чия в ощущениях и оценке пациентами боли, 

выбирая оптимальный вариант лечения с  уче-
том пола и этнической принадлежности. Кроме 
того, система противоболевой помощи после 
перенесенных операций требует динамического 
наблюдения за пациентом после выписки из ста-
ционара, что позволяет оценивать боль в  отда-
ленном периоде, контролировать эффективность 
обезболивания при длительно сохраняющихся 
послеоперационных болевых синдромах, выяв-
лять иные нежелательные последствия хирурги-
ческих вмешательств на ранних этапах. Благода-
ря накопленному опыту применения отдельных 
медицинских методологий (например, методов 
регионарной анестезии) в  области послеопера-
ционного ведения пациентов с  острой болью, 
в некоторых странах появляются узкие медицин-
ские специальности, направленные на оптимиза-
цию лечебно-диагностических мероприятий для 
пациентов, испытывающих длительно сохраняю-
щиеся болевые синдромы после хирургического 
лечения.

Адекватная противоболевая терапия должна 
начинаться уже на этапе планирования хирур-
гического вмешательства. Так, врачам следует 
разъяснять пациентам вероятность развития боли 
после проводимой процедуры, интенсивность, 
продолжительность и возможные меры по ее 
устранению. Все специалисты, задействованные 
на том или ином этапе хирургического лечения 
пациента, включая хирурга, анестезиолога, ме-
дицинских сестер, физиотерапевта, клинического 
фармаколога, должны ознакомиться с данными 
анамнеза жизни пациента, уделяя особенно при-
стальное внимание фактам наличия ранее суще-
ствующей боли, приему обезболивающих препа-
ратов в данный момент, а также непереносимости 
лекарственных средств. Кроме того, каждому па-
циенту следует разъяснить:

• �кто будет составлять план противоболевой 
терапии (даже при соблюдении стандартного 
протокола с доказанной эффективностью);

• �подразумевается ли «мультимодальный под-
ход» в составлении плана противоболевой 
терапии, т.е. будут ли использованы различ-
ные методы обезболивания (эпидуральная, 
проводниковая блокады) с целью повышения 
эффективности, безопасности обезболивания 
и предупреждения развития лекарственной 
зависимости (например, опиоидной);

• �какие меры могут быть предприняты для 
того, чтобы уменьшить количество назнача-
емых опиоидов для обеспечения эффектив-
ного обезболивания (особенно это касается 
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пациентов, ранее получавших наркотические 
анальгетики с целью обезболивания в предо-
перационном периоде);

• �кто будет контролировать схему противобо-
левой терапии и при необходимости ее кор-
ректировать;

• �какие меры необходимо соблюдать пациенту 
после выписки из стационара в рамках со-
блюдения противоболевой терапии; 

• �что необходимо делать в случаях, когда боль 
не удается устранить, что нарушает при-
вычный режим труда и отдыха пациента 
(например, при неэффективности дыхатель-
ных техник, физиотерапии). Существует ли 
служба, в которую можно обратиться в кру-
глосуточном режиме. Как быть в случае 
если препараты, назначенные пациенту для 
обезболивания, вызывают серьезные побоч-
ные эффекты, не облегчают боль или, нао-
борот, усиливают её. 

С целью оптимизации контроля после
операционной боли с учетом индивидуальных 
потребностей и различий пациентов в бюллетене 
регламентированы факторы, влияющие на форми-
рование боли в послеоперационном периоде. Так, 
в первую очередь к ним относят возраст пациен-
та (более молодой возраст больных ассоциирован 
с  более высокой интенсивностью послеопераци-
онной боли), вес (лица с повышенным индексом 
массы тела имеют более высокие риски её разви-
тия), физическое состояние, наличие сопутствую-
щих заболеваний, а также одновременный приём 
каких-либо лекарственных препаратов (особенно 
анальгетиков из групп опиоидов). 

Немаловажным фактором является и  этни-
ческая принадлежность пациента, которая спо-
собна оказывать влияние на развитие послеопе-
рационного болевого синдрома, а  также вносит 
существенные изменения в схему его лечения. 

Существуют определенные генетические раз-
личия (в том числе и гендерные) в процессах но-
цицепции и сенситизации, в эндогенной аналь-
гезирующей системе и системах, на  которые 
направлено действие обезболивающих средств, 
что обуславливает различия в фармакокинетике, 
фармакодинамике и степени выраженности си-
стемного воспалительного ответа. 

Как уже отмечалось выше, одним из важней-
ших аспектов развития послеоперационной боли 
является эффективность обезболивания в предо-
перационном периоде, а также используемые ме-
тоды лечения боли до операции. Длительно су-

ществующая боль в предоперационном периоде, 
наличие признаков центральной сенситизации, 
а также использование опиоидных анальгетиков 
до операции, значимо повышают риски форми-
рования боли высокой интенсивности в  раннем 
послеоперационном периоде и  способствуют 
хронизации послеоперационной боли.

Существенную роль играют психологические 
факторы, подразумевающие в свою очередь сте-
пень информированности пациентов о предстоя-
щей операции, их ожидания на предмет форми-
рования боли, способов ее снижения и процесс 
катастрофизации боли. 

Большое значение имеют и социальные факто-
ры, учитывающие существующие обстоятельства, 
связанные с  заболеванием, значение хирургиче-
ского вмешательства для возвращения пациента 
в активную социальную деятельность, а также его 
опасения возможности наступления нетрудоспо-
собности ввиду болевого синдрома после операции 
или полной утраты трудоспособности (вследствие 
боли или основного заболевания). Несомненное 
значение имеет и выбор хирургической тактики 
(рекомендуется отдавать предпочтение техникам 
минимального разреза, а также операциям с мини-
мальной травматичностью). 

Информационный бюллетень 3

Основные вопросы патофизиологии острой 
боли в послеоперационном периоде

В результате научных исследований установ-
лено, что острая боль после оперативного вме-
шательства имеет специфические патофизио-
логические механизмы формирования, которые 
отражают участие периферической и централь-
ной сенситизации, а также роль гуморальных 
факторов, способствующих развитию боли в по-
кое и при физической активности. 

Так, травматизация тканей при хирургическом 
вмешательстве и обработке ран, способствует ак-
тивации периферических ноцицепторов в зоне 
хирургического вмешательства и прилегающих 
тканей, которые служат источниками различных 
по качеству, интенсивности и локализации пат-
тернов боли. Выделяемые как во время, так и по-
сле хирургического вмешательства биологиче-
ски активные вещества способствуют развитию 
очага местного воспаления, активируя в  свою 
очередь системный воспалительный ответ, ко-
торый наряду со снижением рН тканей и реак-
цией со стороны нейтрофильных гранулоцитов 
могут способствовать развитию периферической 
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сенситизации и появлению спонтанных болевых 
ощущений в месте хирургического доступа. Вме-
сте с тем динамика развития послеоперационного 
болевого синдрома с течением времени во многом 
зависит от ответной реакции эндогенных CD14+ 
моноцитов (посредством сигнального пути TLR4). 
Кроме того, во время хирургических операций мо-
жет происходить травматизация нервных волокон, 
что приводит к появлению в них спонтанной экто-
пической активности, что объясняет особенности 
боли (формирование невропатического компо-
нента), часто возникающей в раннем послеопера-
ционном периоде. Опасность заключается в  том, 
что при неадекватной диагностике и лечении она 
чаще трансформируется в хроническую (невропа-
тическую) боль. 

Активная болевая импульсация во время и по-
сле проведения оперативного вмешательства, 
которая зависит от множества факторов, но, пре-
жде всего, от выбора хирургического доступа 
и степени травматизации тканей, способствует 
усилению ноцицептивного потока, поступающе-
го в  центральную нервную систему, тем самым 
усиливая интенсивность боли и способствуя раз-
витию центральной сенситизации. Развитие бо-
левого синдрома и гиперальгезии в области раз-
реза обусловлено реакциями, опосредованными 
рецепторами альфа-амино-3-гидрокси-5-метил-
4-изоксазол-пропионовой кислоты (AMPA). Кро-
ме того, в  развитии центральной сенситизации 
играют роль и  другие биологически активные 
вещества – фосфорилированные внеклеточные 
сигнал-связанные протеинкиназы (ERK) 1/2, 
нейротрофический фактор мозга (BDNF), фактор 
некроза опухоли альфа (ФНОa), iNOS, фосфатаза 
митоген-активируемой протеинкиназы (MKP)3, 
моноаминоксидаза (MAO) B, толл-подобные 
рецепторы (TLR) 4 и  циклооксигеназа (ЦОГ) 2. 
Вместе с тем изучены и механизмы обратного 
торможения центральной сенситизации, включа-
ющие реакции, опосредуемые альфа-адреноре-
цепторами и рецепторами гамма-аминомасляной 
кислоты (ГАМК) в  спинном мозге. Что касается 
действия опиоидов, то  однозначно судить об их 
влиянии на центральную сенситизацию не пред-
ставляется возможным. Так, в некоторых иссле-
дованиях in vitro было показано, что опиоиды мо-
гут препятствовать сенситизации ноцицептивных 
сигнальных путей боли. Клинические исследова-
ния показывают, что опиоиды фактически усили-
вают передачу боли, причем одним из возможных 
механизмов может быть кетамин-чувствительное 
фосфорилирование спинальных NMDA-рецепто-
ров (NR2B на Tyr1472).

Информационный бюллетень 4

Хроническая послеоперационная боль
Изучение вопросов хронической послеопера-

ционной боли стало приоритетным направлением 
здравоохранения, и в следующей версии Между-
народной классификации болезней планируется 
включить данную нозологию в перечень заболе-
ваний МКБ-11. Рабочее определение хрониче-
ской послеоперационной боли (ХПБ) было пред-
ложено W.A. Macrae и впоследствии уточнено 
M.U. Werner. Так, хронической послеоперацион-
ной болью принято называть боль в области хи-
рургического доступа или рядом расположенных 
областях, отсутствовавшую до хирургического 
вмешательства или не соответствующую по ин-
тенсивности или другим характеристикам боли, 
развившейся после операции и сохраняющейся 
не менее трех месяцев (различные авторы пред-
лагают включить промежуток времени от двух 
до шести месяцев) при исключении других при-
чин болевого синдрома (рецидив онкологических 
заболеваний, инфекционный процесс и др.).

Данные в отношении распространенности 
и  степени выраженности ХПБ характеризуются 
высокой степенью разнородности ввиду методо-
логических различий при проведении различных 
исследований (включая критерии определения 
ХПБ). Так, существуют данные о том, что ХПБ 
развивается примерно у 1–2 из 10 пациентов, 
перенесших хирургическое вмешательство, при 
этом интенсивность болевого синдрома дости-
гает критических значений примерно у 1 из 100. 
В  крупном наблюдательном исследовании обна-
ружено, что выраженная ХПБ развивается у 2,2% 
пациентов, перенесших оперативное вмешатель-
ство (т.е. интенсивность боли в соответствии 
с  цифровой рейтинговой шкалой боли (NRS, 
от 0 до 10) составила 6 и более баллов) в течение 
года после операции. Тип хирургического вме-
шательства определяет как распространенность 
ХПБ (например, 35% пациентов после торако-
томий и мастэктомий, 20% пациентов перенес-
ших тотальное эндопротезирование коленного 
сустава, и 10% перенесших эндопротезирование 
тазобедренного сустава), так и ее интенсивность 
(например, боль после эндопротезирования более 
высокая по сравнению с операциями по поводу 
гинекологических заболеваний и других вмеша-
тельств на внутренних органах). При проведении 
лапароскопических операций, а также минималь-
но инвазивных вмешательств наблюдается при-
близительно одинаковый уровень распространен-
ности ХПБ (холецистэктомия, гистерэктомия). 
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Что касается условий пребывания пациентов по-
сле хирургической операции (стационарное или 
амбулаторное долечивание), то C. Dualè и соавт. 
выявили отсутствие значительных различий в от-
ношении развития ХПБ.

Важно отметить, что ХПБ, как правило, вклю-
чает как ноцицептивный, так и невропатический 
компоненты. Так, невропатические характеристи-
ки присоединяются к общему паттерну болевых 
ощущений примерно у 30% пациентов с ХПБ. Рас-
пространенность невропатической боли в  после
операционном периоде зависит от уровня и объема 
операции (например, она более широко представ-
лена среди пациентов после торакотомий и маст
эктомий и несколько реже встречается среди боль-
ных, перенесших эндопротезирование коленного 
или тазобедренного суставов). Интраоперацион-
ное повреждение периферических нервов имеет 
важное значение, хотя и не является единственным 
фактором риска развития невропатической ХПБ. 
Следует избегать даже частичного повреждения 
периферических нервных стволов, по возможно-
сти отдавая предпочтение техникам минимального 
разреза и операциям с сохранением чувствитель-
ных нервных окончаний.

Прогнозирование развития ХПБ теоретически 
могло бы способствовать предварительному от-
бору пациентов, находящихся в группе высокого 
риска:

• �По данным Montes A. и соавт., в 70% случа-
ев риск развития ХПБ определяется на ос-
новании клинических данных: тип хирурги-
ческого вмешательства, возраст, физическое 
и психическое состояние пациента, наличие 
боли, предшествующей операции (в области 
предполагаемого оперативного вмешатель-
ства или в других областях).

• �При проспективном анализе факторов риска 
Althaus A. и соавт. выявили пять основных 
прогностических факторов: эмоциональное 
перенапряжение; наличие боли, предшеству-
ющей операции, в области предполагаемого 
оперативного вмешательства; наличие хро-
нической боли иной локализации (например, 
головные боли); развитие острой боли в ран-
нем послеоперационном периоде и комор-
бидные стрессовые расстройства, включаю-
щие беспокойство, тревогу, нарушения сна 
(в том числе вследствие профилактических 
и лечебных мероприятий, направленных 
на борьбу с последними двумя симптомами).

• �По данным E.G. Van Den Kerkhof, использо-
вание опиоидов в предоперационном периоде 

повышает риск возникновения ХПБ, и показа-
тель ОР составляет 2,0 (95% доверительный 
интервал, 1,2–3,3).

• �Наличие боли в раннем послеоперационном 
периоде является важным прогностическим 
фактором развития ХПБ. Крайне большое 
значение имеет длительность интенсивного 
периода боли, т.е. времени, в течение кото-
рого пациент длительно испытывал высоко-
интенсивную боль, без учета длительности 
отдельных её эпизодов.

• �Наличие невропатического компонента 
боли может указывать на более высокую 
вероятность ее трансформации в хрониче-
скую форму после хирургического вмеша-
тельства.

Так или иначе приведенные результаты носят 
рекомендательный характер, поскольку чувстви-
тельность и специфичность используемых при 
проведении исследований методов имеют высо-
кую степень разнородности. 

Информационный бюллетень 5

Ключевые вопросы лечения  
послеоперационной боли у взрослых

Исторически сложившийся подходс исполь-
зованием морфина и других, сходных по струк-
туре опиоидных анальгетиков для купирования 
послеоперационного болевого синдрома транс-
формировался в мультимодальный подход про-
тивоболевой терапии, который заключается 
в  применении двух и более групп обезболива-
ющих препаратов и манипуляций, обладающих 
различными механизмами фармакологического 
действия (так называемая «сбалансированная» 
анальгезия). Мультимодальная анальгезия име-
ет следующие преимущества – более высокую 
эффективность обезболивания, уменьшение по-
требности в использовании опиоидных аналь-
гетиков для достижения адекватного обезболи-
вания (так называемый, «опиоидосберегающий 
эффект») и, как следствие, уменьшение побоч-
ных эффектов, связанных с приемом опиоидных 
анальгетиков.

С учетом данных последних исследований 
в рамках мультимодальной анальгезии рекомен-
довано по возможности использовать методы 
регионарной анестезии, а также перифериче-
ские и центральные аксиальные блокады. Среди 
препаратов, обладающих центральным аналь-
гезирующим действием с доказанной или по-
тенциальной эффективностью, которые могут 
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использоваться в качестве составляющих муль-
тимодальной анальгезии для купирования боли 
в послеоперационном периоде, можно выделить 
следующие: парацетамол (ацетаминофен), не-
селективные и  селективные ингибиторы цикло-
оксигеназы второго типа (ЦОГ-2), модуляторы 
альфа-2-дельта субъединиц (габапентин, прега-
балин), антагонисты NMDA-рецепторов (кета-
мин), агонисты альфа-2 адренергических рецеп-
торов (клофелин, дексмедетомидин), местные 
анестетики, оказывающие системный эффект, 
кортикостероиды.

Очевидно, что противоболевая помощь в по-
слеоперационном периоде должна оказываться 
в  соответствии с видом хирургического вмеша-
тельства, который определяет механизм возник-
новения боли (так, после ортопедических опе-
раций вероятно развитие скелетно-мышечной 
боли, после операций на брюшной полости – 
висцеральной боли), локализацию боли, степень 
тяжести и последующее ограничение функцио-
нальной активности. На сегодняшний день появ-
ляются рекомендации в отношении специфиче-
ской противоболевой терапии, учитывающей вид 
вмешательства с позиций доказательной медици-
ны, однако для выявления оптимальных для каж-
дого типа операции и соответствующих подгрупп 
пациентов сочетаний требуется проведение даль-
нейших исследований.

Не вызывает сомнений, что адекватного обе-
зболивания в послеоперационном периоде недо-
статочно для достижения полноценного восста-
новления пациентов, поэтому разрабатываются 
специальные протоколы, включающие различные 
аспекты реабилитационных мероприятий, реали-
зация которых способна сократить длительность 
пребывания в стационаре и снизить риски раз-
вития осложнений. Подчеркивается, что данные 
протоколы направлены на:

• �уменьшение стрессовых реакций в ответ 
на  хирургическое вмешательство, а также 
снижение риска развития нарушений со сто-
роны внутренних органов; 

• �оптимизацию поддержания водного и темпе-
ратурного баланса организма;

• �уменьшение использования хирургических 
дренажей, назогастральных зондов, катете-
ров и т.д. без наличия абсолютных показа-
ний;

• �раннее энтеральное питание;

• �ранняя мобилизация пациентов.

Информационный бюллетень 6

Использование психологических методик  
в рамках комплексного лечения  
послеоперационного болевого синдрома

Медицинские специалисты уже давно замети-
ли связь между ожиданиями пациента и результа-
тами лечения: чем сильнее уверенность пациента 
в адекватном обезболивании в послеоперацион-
ном периоде, тем выше вероятность более эффек-
тивного снижения интенсивности болевого син-
дрома.

По данным контролируемых исследований, 
у  пациентов, которым перед оперативным вме-
шательством предоставлялась подробная инфор-
мация о ходе операции, смежных процедурах 
и  предполагаемой длительности и интенсивно-
сти боли, необходимость в опиоидной анальгезии 
была существенно ниже. Таким образом, спектр 
подготовительных мероприятий и другие неотъ-
емлемые элементы позволяют сформулировать 
определенный план, способный в значительной 
степени влиять на восприятие боли в раннем по-
слеоперационном периоде. 

Многочисленные исследования, проводимые 
на протяжении нескольких десятилетий, показа-
ли, что определенные поведенческие механизмы 
способны эффективно уменьшать интенсивность 
болевого синдрома в послеоперационном перио-
де, а также значительно влиять на другие симпто-
мы (например, на тревожные состояния). Поми-
мо образовательной информации эти механизмы 
включают:

• �использование эмоционально нейтральной, 
а не угрожающей терминологии (например, 
«дискомфорт», вместо «укол иглой») во вре-
мя стандартных врачебных осмотров;

• �предварительное обучение техникам гипно-
тического убеждения или методам самовну-
шения;

• �использование методов когнитивно-поведен-
ческой терапии, например, управляемой ви-
зуализации;

• �отвлекающие методики, такие как переклю-
чение внимания, виртуальная реальность, 
музыкотерапия;

• �релаксационные техники, в том числе методы 
биологической обратной связи и контролиру-
емые дыхательные упражнения. 

Трансформация острого болевого синдрома 
в хронический является сложным процессом и от-
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ражает биологические, психологические и  соци-
альные факторы. Психологические факторы, опре-
деляющие формирование ХПБ включают: наличие 
тревоги, депрессии, признаков посстравматиче-
ского стрессового расстройства, катастрофизации 
боли и ощущение страха перед хирургическим ле-
чением в предоперационном периоде, а также бо-
язнь ранней двигательной активизации на ранних 
этапах после оперативного вмешательства.

Таким образом, необходимо использование 
целенаправленных, адаптируемых и широко до-
ступных методов лечения для обеспечения по-
требности в обезболивании миллионов людей 
по  всему миру, подвергающихся оперативному 
вмешательству.

Информационный бюллетень 7

Особенности лечения послеоперационной боли 
у детей и младенцев

Интенсивность болевого синдрома у детей, 
перенесших хирургическое вмешательство, не от-
личается от таковой у взрослых, однако его дли-
тельность гораздо меньше, поскольку процессы 
заживления у детей протекают значительно бы-
стрее. Дети нуждаются в определенных защит-
ных мероприятиях, поскольку они не привыкли 
самостоятельно защищать свои интересы и зача-
стую не могут сообщить о том, что их беспокоит 
боль, так что в данном случае требуются особые 
методы определения и оценки боли, что опреде-
ляет необходимость широкого круга работников 
здравоохранения уметь распознавать, оценивать 
и адекватно лечить болевой синдром у детей.

Неадекватное лечение острой боли может спо-
собствовать ее хронизации в детском и подрост-
ковом возрасте, а незамеченный болевой синдром 
у новорожденных может оставить неизгладимый 
отпечаток на их здоровье на всю оставшуюся 
жизнь в виде повышения порога чувствительно-
сти к боли.

Следует предотвращать возникновение боли, 
связанной с перенесенными хирургическими 
вмешательствами, во всех случаях, где это воз-
можно. Очень важно избегать назначения ненуж-
ных вмешательств и разрабатывать план лечения 
еще до проведения хирургических манипуляций. 
С точки зрения оценки интенсивности болевого 
синдрома целесообразно использовать адаптиро-
ванные под определенные возрастные группы ва-
лидизированные шкалы и инструменты. 

Необходимо разработать и внедрить стан-
дартизированные протоколы ведения таких па-

циентов, которые можно адаптировать под ин-
дивидуальные особенности ребенка, чтобы при 
необходимости оперативного вмешательства, 
ребенок получил комплексное лечение в виде 
комбинации препаратов и нефармакологических 
методов лечения боли для достижения оптималь-
ного обезболивания с минимальным набором  
осложнений и побочных эффектов. 

Так, рекомендуется использование регионар-
ных методов обезболивания – инфильтрацию 
местным анестетиком области хирургического 
вмешательства, блокады периферических нервов, 
блокады сплетений и нервных стволов, нейро
аксиальные блокады (спинальные, эпидураль-
ные) – на всех этапах хирургического вмешатель-
ства. Что касается лекарственных препаратов, 
то для большинства из них отмечен высокий про-
филь безопасности при корректном назначении 
дозировки с учетом массы тела и различий мета-
болизма у новорожденных и младенцев. В  зави-
симости от индивидуальных особенностей паци-
ента и типа хирургического вмешательства или 
травмы могут применяться следующие препара-
ты: парацетамол/ацетаминофен, нестероидные 
противовоспалительные препараты, опиоиды, 
габапентин, кетамин. Также отмечается важная 
роль, доступность и безопасность психологиче-
ских методов, которые для оптимального воздей-
ствия следует подкреплять поддержкой со сторо-
ны родителей и медицинских работников на всех 
этапах лечения. 

Информационный бюллетень 8

Особенности лечения послеоперационной боли 
у пациентов пожилого возраста

Известно, что количество пожилых людей бы-
стро увеличивается в развивающихся и разви-
тых странах. Более того, людям этой возрастной 
группы хирургические вмешательства проводят-
ся чаще, чем лицам молодого возраста. Данные, 
полученные в ряде исследований, показали, что 
у пациентов пожилого возраста в меньшей степе-
ни выражена способность задействовать нисходя-
щие тормозные сигнальные пути для уменьшения 
боли во время периодической или непрерывной 
ноцицептивной стимуляции.

Важную роль в ведении таких пациентов отво-
дят предварительной оценке состояния здоровья, 
которая, помимо стандартных показателей, так-
же должна включать исследование когнитивных 
функций и памяти, подробный анализ лаборатор-
ных показателей и данных функциональных ис-
следований по основным органам и системам. 



1  2018 85

ИНФОРМАЦИЯ

Послеоперационный болевой синдром

Особенности оценки послеоперационной боли 
у пациентов пожилого возраста с когнитивными на-
рушениями включают дополнительные методы, на-
пример, наблюдение за поведенческими реакциями 
с использованием невербальных признаков боли, 
а также применение категориальных шкал словес-
ного описания и шкал с лицами для оценки боли. 
Кроме того, следует обращать внимание на косвен-
ные признаки, в определенной степени отражаю-
щие интенсивность боли. Так, можно оценивать 
способность пациента двигаться или кашлять без 
ограничений ввиду болевого синдрома. 

Что касается послеоперационного ведения 
пациентов пожилого возраста, то оптимальным 
является индивидуальный подбор терапии, вклю-
чающий как немедикаментозные, так и медика-
ментозные методы, с учетом особенностей паци-
ента и сопутствующих обстоятельств. Так, среди 
немедикаментозных методов наибольшее значе-
ния имеют: когнитивно-поведенческая терапия, 
релаксационные техники, рефлекторные воздей-
тсвия, лечебный массаж и лечебная физкультура 
с применением фиксирующих шин при необходи-
мости. Среди лекарственных методов наиболее 
часто используются:

• �парацетамол (ацетаминофен) – препарат пер-
вой линии, преимущественно при боли низ-
кой и умеренной интенсивности;

• �НПВП – применяются невысокие дозы в те-
чение короткого периода времени ввиду не-
желательных и побочных эффектов;

• �опиоиды – вводятся парентерально или эпи-
дурально в течение 24–48 час после операции, 
имеют высокую выраженность седативного 
эффекта ввиду особенностей фармакокине-
тики и фармакодинамики, требуют тщатель-
ного наблюдения ввиду развития жизнеугро-
жающих побочных эффектов и составления 
план снижения дозировки;

• �регионарная анальгезия, в том числе метода-
ми мультимодального обезболивания за счет 
сочетания различных групп препаратов;

• �мультимодальная анальгезия – например, 
низкие анальгетические дозы кетамина или 
противоэпилептических препаратов часто 
позволяют достичь более эффективного об-
легчения боли за счет дополнительного или 
синергического действия, уменьшения дозы 
(особенно опиоидов) и меньшего числа не-
желательных эффектов.

По возможности следует начинать введение 
анальгетиков до окончания оперативного вмеша-

тельства, отдавать предпочтение внутривенному 
введению препаратов по сравнению с внутримы-
шечными инъекциями и рассматривать наикрат-
чайший переход от парентерального введения 
анальгетиков на пероральный прием при восста-
новлении глотания и прекращении рвоты.

Информационный бюллетень 9

Лечение послеоперационной боли у пациентов, 
принимавших опиоиды перед хирургическим 
вмешательством

Пациенты, устойчивые к действию опиоидов, 
находятся в группе повышенного риска развития 
острой и хронической послеоперационной боли 
и неэффективности ее лечения. Лечение данной 
категории пациентов представляет собой пробле-
му, с которой лучше всего помогает справиться 
систематическая стратегия с учетом научно обо-
снованных данных. К первостепенным принци-
пам лечения послеоперационной боли у пациен-
тов, устойчивых к лечению опиоидами, относят 
тщательную оценку (включая психосоциальные 
факторы), обеспечение эффективной анальгезии, 
несмотря на сниженую эффективность опиоидов, 
снижение толерантности и опиоид-индуцирован-
ная гиперальгезия (увеличение чувствительности 
к ноцицептивным стимулам при длительном при-
еме опиоидов), предотвращение развития опио-
идного абстинентного синдрома, тесное взаимо-
действие с другими медицинскими работниками, 
надлежащее планирование выписки. 

Так, наиболее эффективной в обеспечении 
адекватного обезболивания считают мультимо-
дальную анальгезию с использованием неопиоид-
ных анальгетиков и адъювантных по отношению 
к ним препаратов (кетамина). Для уменьшения 
эффектов опиоид-индуцированной гиперальге-
зии рекомендуется менять препараты опиоидного 
ряда, использовать антагонисты NMDA-рецеп-
торов (например, кетамин), модуляторы аль-
фа-2-дельта кальциевых каналов (габапентин, 
прегабалин). С целью предотвращения развития 
опиоидного абстинентного синдрома в амбулатор-
ных условиях после операции следует на время 
проведения операции придерживаться предопе-
рационной дозировки опиоидов, а  впоследствии 
возможно использование агонистов альфа-2 адре-
нергических рецепторов (клонидин, лофексидин, 
дексмедетомидин), которые способны уменьшить 
проявления синдрома отмены. Особое внимание 
следует уделить надлежащему использованию 
наименьшей возможной дозы опиоидов в послео-
перационном периоде (учитывая частое развитие 
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анальгетической толерантности к опиоидам) в течение минимально 
возможного периода времени после выписки. Таким образом, еще 
до выписки пациента из стационара должен быть составлен четкий 
план по уменьшению дозировки препарата.

Информационный бюллютень 10

Особенности лечения послеоперационного  
болевого синдрома у пациентов  
с подозреваемыми или диагностированными  
злокачественными новообразованиями

По данным Центра контроля и профилактики заболеваний США, 
во всем мире в 2012 г. было диагностировано 14,1 млн новых случаев 
злокачественных новообразований. Ожидается, что к 2025 г. будет 
ежегодно диагностировано 19,3 млн новых случаев злокачественных 
новообразований, таким образом прирост составит 37%. Аналогич-
ным образом увеличивается и без того большое количество пациен-
тов, которые подвергаются хирургическим вмешательствам.

Многие из оперативных вмешательств, проведение которых ра-
нее требовало больших разрезов и травмы окружающих тканей, те-
перь сопровождаются минимальными инвазивными процедурами, 
такими как эндоскопия. Таким образом, в настоящее время опти-
мальное лечение послеоперационного болевого синдрома у онколо-
гических пациентов более чем когда-либо требует индивидуальной 
оценки и планирования.

Колоссальное значение приобретают подготовительные меро-
приятия перед проведением хирургического вмешательства, по-
скольку структурные и биохимические изменения со стороны ор-
ганов и систем могут оказывать существенное влияние на выбор 
и титрование дозы обезболивающих препаратов. Так, например, 
повышение внутричерепного давления диктует крайнюю осто-
рожность при проведении опиоидной анальгезии; печеночная или 
почечная недостаточность может замедлить метаболизм анальге-
тических и анксиолитических препаратов; злокачественный выпот 
в плевральной полости и полости перикарда может нарушить окси-
генацию крови и кровообращение; нарушения свертывания крови 
или возможность метастазирования в эпидуральное пространство 
могут препятствовать проведению спинальной или эпидуральной 
анестезии. Кроме того, важно оценить степень влияния предше-
ствующей терапии основного заболевания на план противоболевой 
терапии, поскольку предшествующий прием опиоидных анальге-
тиков может потребовать назначения еще больших доз или адъю-
вантной к ним терапии (кетамина), в то время как наличие лучевой 
терапии в анамнезе может как деструктивно сказываться на целост-
ности периферических нервов, так и уменьшать выраженность бо-
лей за счет снижения опухолевой нагрузки (например, при изоли-
рованных метастазах в кости или при компрессии спинного мозга).

Таким образом, эффективное лечение послеоперационного боле-
вого синдрома требует дифференциальнного подхода. Кроме того, 
согласование эффективного контроля болевого синдрома и послео-
перационной реабилитации (например, возобновление терапии, ко-
торая проводилась до операции) ускорит процесс перевода пациента 
в условия менее интенсивной терапии.
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Информационный бюллетень 12

Использование акупунктуры  
при острой послеоперационной боли

Систематический обзор 15 рандомизирован-
ных контролируемых исследований по  сравне-
нию акупунктуры и имитации акупунктурного 
воздействия при различных операциях показал, 
что интенсивность послеоперационной боли 
была значительно ниже в группах акупунктуры 
через 8 и 72 час после операции по  сравнению 
с контрольной группой с имитацией акупунктур-
ного воздействия. Значимые различия были так-
же обнаружены между группами акупунктуры 
и контрольной группой в среднем потреблении 
опиоидных анальгетиков через 8, 24 и 72 час. 
При  анализе подгруппы с предоперационной 
акупунктурой результаты показали, что суммар-
ное потребление опиоидных анальгетиков было 

ниже в группе акупунктуры по сравнению с пла-
цебо, но этот эффект был статистически значи-
мым только тогда, когда акупунктура применя-
лась перед операцией, предполагая возможную 
роль акупунктуры в обеспечении упреждающей 
анальгезии.

В систематическом обзоре 21 статьи было по-
казано, что добавление акупунктуры и акупрес-
суры к стандартному лечению значимо снижает 
частоту послеоперационной тошноты и рвоты 
по  сравнению с профилактикой одними только 
противорвотными препаратами.

Таким образом, акупунктуру можно рассма-
тривать в качестве одного из немедикаментозных 
методов лечения послеоперационной боли, спо-
собных уменьшить долю использования лекар-
ственных средств, существенно снижая связан-
ные с ними нежелательные и побочные явления.
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