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С Юбилеем! 



ДОКАЗАТЕЛЬНЫЕ ИСТОЧНИКИ  
ДЛЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 

ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 

1.www.postoppain.org (PROSPECT) 

2.www.anesthesiology.org (ASA Task 

Force on Acute Pain Management. 
Аnesthesiology. 2004;100:1573-1581. 

3. www.oqp.med.va.gov/cpg/cpg.htm 
(Rosenquist R, Rosenberg J. 
Postoperative pain guidelines.  
Reg Anesth Pain Med. 2003;28(4):279–288.) 
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Абдомінальна 
хірургія 

Відділення  
анестезіології та 

інтенсивної терапії 

Акушерство 
та гінекологія 

Травматологія 
та ортопедія 

Спинальна 
нейрохірургія 

Штат 
Керівник 
Анестезіолог (2) 
Медсестра 

Ведення звітньої документації 

Щоденні обходи хворих з оцінкою інтенсивності болю та корекція 
знеболювання 

Розробка схем післяопераційного знеболювання з урахуванням 
характеру,  об΄єму та виду оперативного втручання  

Скорочення терміну перебування хворих  в стаціонарі.  
Поліпшення показників обороту ліжка. 

Нейропатичний 

біль 

Соматичний 

(м΄язово-суглобовий) біль 

Складання індивідуальних больових профілів згідно виду хірургічного 
втручання 

Вісцеральний біль 

   

Завдання 

 

 

 

• Поліпшення якості 
післяопераційного 
знеболювання 

• Поширення арсеналу технік, 
що використовуються 

• Підвищення безпеки та 
ефективності знеболювання 

 

Мета 

Структура служби післяопераційного болю 



Кобеляцкий Ю.Ю. 
 

 Современные подходы к 
периоперационной аналгезии в 
различных областях хирургии с 

доказательных позиций //  
 

Медицина неотложных состояний  
2011, №1-2, Т.32-33. С 41-52 



Особенности иннервации органов 
брюшной полости и брюшины 

 Сегментарные (T5-11) спинальные нервы 
(большие и малые спланхнические нервы) 
через ресничный ганглий 

 Сегментарные (T9-L2) спинальные нервы 
(поясничный спланхнический нерв) через 
верхний и нижний мезентериальные ганглии 

 Гетеросегментарные: краниальный 
(диафрагмальный) нерв  

  Гетеросегментарные: спинальный 
(блуждающий) нерв 

 Сегментарный сакральный (S2-4)  cегмент 
(сакральный парасимпатический нерв) 
 



Старые 
 спиноталамический 

 спиноретикулярный 

Новые 
 dorsal column pathway (Al-Chaer et al. 1996)  

 spino (trigemino)- parabrachio- amigdaloid 
pathway (Bernard  et al. 1994, Jasmin et al. 
1997) 

 spinohypothalamic pathway (Katter et al. 
1996)   

 

 

Пути проведения висцеральной 
боли 



 представляют собой 
рецепторы, которые 
активируются в условиях 
тканевого повреждения и 
воспаления.  

 Их количество в кишечнике и 
желчном пузыре 40-45%. 

Janig, Koltzenburg, 1990, 1992 



Итоговые рекомендации PROSPECT 
(резекция кишечника ) 

Торакальная ЭА  

(отсутствие 

противопоказаний) 

Общая анестезия  

(при противопоказаниях к 

ТЭА) 

До операции До операции аналгезия не рекомендуется Однократно метилпреднизолон у 
пациентов высокого легочного риска 

Во время 
операции 

ТЭА (МА + опиаты) + 
общая анестезия 

Оперативные техники 

Лапароскопия техники 

Горизонтальный или 
кривой разрез 

Диатермия  Нормотермия 

В/в сильные 
опиаты 

После операции 

Боль 
интенсивная 
(ВАШ>50 мм) 

ТЭА (МА + сильные опиаты) Сильные опиаты (в/в КПА) + 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 или 
НСПВП 

Боль средней 
интенсивности 

(ВАШ<50>30 
мм) 

Пошагово переходить к ИЦОГ-2 
/НСПВП + парацетамол 
сильные опиаты методом КПА + 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП 

Пошагово переходить к ИЦОГ-2 
/НСПВП + парацетамол сильные 
опиаты методом КПА + 
селективные ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП 

Боль низкой 
интенсивности 
(ВАШ<30 мм) 

Селективные ингибиторы ЦОГ-2  или традиционные НСПВП + 
парацетамол ± слабые опиаты  



Имеется ли прямое влияние 

опиоидных аналгетиков на 

прогрессию рака? 

The µ-Opioid Receptor in 
Cancer Progression Is There a 

Direct Effect? 
 

Frances E. Lennon, Ph.D.,* Jonathan 
Moss, M.D., Ph.D.,† Patrick A. 

Singleton, Ph.D.‡  
 

Anesthesiology 2012; 116:940 –5 



µ - опиатный рецептор и его роль в 

опухолевой прогрессии 

FE Lennon et al.  Anesthesiology 2012; 116: 940 –5 



ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОПИАТОВ 

1. Выбор препарата с учетом области хирургического 
вмешательства. 

2. Комбинация различных классов опиатов.  

3. Определение пути (системный, нейроаксиальный, 
периферический) и режима введения  

4. NMDA-усиленная аналгезия. 

5. Предотвращение вызванной опиатами гипералгезии 

6. Многокомпонентная аналгезия. 

7. Мониторинг седации и других побочных эффектов. 

8. Наличие местных протоколов по лечению побочных 
эффектов опиатов. 

 



ВЫБОР ПРЕПАРАТА С УЧЕТОМ ОБЛАСТИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

При абдоминальной гистеректомии частичные 
агонисты-антагонисты опиатных рецепторов 
(налбуфин) обеспечивает лучшую 
гемодинамическую стабильность, профиль 
восстановления ПОО в сравнении с морфином у 
пациенток при  абдоминальной гистеректомии. 

Y Minai FN, Khan FA.J Pak Med Assoc. 2003 Sep;53(9):391-6. 

Эффект частичных агонистов-антагонисты опиатных 
рецепторов сильнее выражен у женщин. Низкие дозы 
налоксона (0,2 мг) усиливают аналгетические 
свойства налбуфина (5 мг).  

Gear RW et al. Neurosci Lett. 2003 Nov 6;351(1):5-8. 
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Итоговые рекомендации PROSPECT 

(абдоминальная гистеректомия ) 
Общая анестезия или СА  

(пациенты низкого риска) 

ЭА+поверхностная ОА или КСЭА 

(пациенты высокого риска) 

До операции До операции аналгезия не рекомендуется, если это не нужно для 
обеспечения установления аналгезии + Когнитивные техники 

Во время 
операции 

Оперативные техники 

Абдоминальная гистеректомия или 
с лапароскпической поддержкой 

Разрез Пфанненштилю 

Диатермия 

Техники аналгезии 

Заблаговременно для 
обеспечения адекватной 
аналгезии на момент 
просыпания больных 

Инфильтрация раны местным 
анестетиком 

Музыка 

После операции 

Боль 
интенсивная 
(ВАШ>50 мм) 

В/в сильные опиаты 
методом КПА + селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП 

Эпидурально местные анестетики + 
сильные опиаты 

Боль средней 
интенсивности 

(ВАШ<50>30 
мм) 

В/в сильные опиаты 
методом КПА + селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 или 
традиционные  НСПВП 

Пошаговое снижение Селективные 
ингибиторы ЦОГ-2 или традиционные  
НСПВП ± слабые опиаты  

Боль низкой 
интенсивности 
(ВАШ<30 мм) 

Селективные ингибиторы ЦОГ-2 или традиционные НСПВП + 
парацетамол ± слабые опиаты  



КОМБИНАЦИЯ ОПИАТОВ С ИХ 

АНТАГОНИСТАМИ–ЭФФЕКТИВНАЯ СТРАТЕГИЯ  

АНАЛГЕЗИИ 
Налбуфин эффективнее у женщин. Доза 5 
мг  вызывает антианалгезию у мужчин, а 
добавление налоксона (0.4 мг) обеспечивает 
выраженную аналгезию у мужчин и усиление 
аналгезии у женщин. 2,5 мг у женщин имеет 
кратковременный эффект, который 
устраняется налоксоном. У мужчин доза 
неэффективна .  

 Оптимальным является соотношение 
налбуфин:налоксон 12.5:1 (5 мг и 0,4 мг и 
2,5 мг и 0,2 мг) 

Gear RW et al. Neurosci Lett. 2003 Nov 6;351(1):5-8. 



Pre-emptive и preventive 
аналгезия  

1. Время однократного введение 
аналгетика (до- vs после разреза), 
определяемое как  pre-emptive 
аналгезия, имеет значительный 
эффект на послеоперационное 
обезболивание при ЭА и может 
иметь при инфильтрации раны 
МА и использовании НСПВП (Level 
I).  



При опросе анестезиологов  Великобритании 
(Wheatley R,. Brit J Anaesth, 2001; V.87)  80% из них 
считают ЭА идеальным методом 
послеоперационного обезболивания в ортопедии, 
урологии, сосудистой хирургии, абдоминальной и 
торакальной хирургии 

 



ЭПИДУРАЛЬНАЯ АНАЛГЕЗИЯ  

1. Для всех типов хирургических вмешательств, ЭА (кроме 
гидрофильных опиатов) обеспеивает лучшее 
послеоперационное обезболивание в сравнении с 
парентеральным (включая КПА) использованием опиатов 
(Level I).  

2. Эпидуральное введение МА улучшают оксигенацию и 
снижают частоту легочных инфекций и других 
легочных осложнений в сравнении с парентеральным 
использованием опиатов (Level I).  

3. Торакальная ЭА с использованием МА улучшает 
восстановление кишечника после абдоминальной 
операций (включая колоректальные операции); после 
открытых абдоминальны операциях на аорте 
длительность эндотрахеальной интубации и 
механической вентиляции сни,жается как и частота 
ИМ, острой дыхательной недостаточности, 
желудочных осложнений и почечной 
недостаточности (Level I [Cochrane Review]).  



Динаміка спонтанного вісцерального болю 
після кесарева розтину 
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Динаміка індукованого вісцерального болю 
після кесарева розтину 
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Улучшение послеоперационого 
обезболивания: какие есть нерешенные 

вопросы?  (White PF, Kehlet H., 2010) 

• Продленная ЭА полезна в снижении 
динамической боли, илеуса и ПОТР в 
сравнении с другим аналгетическими  
техниками после больших 
абдоминальных операций.  

• Однако, ЭА определенно не показана 
для многих других типов 
абдоминальных операций  (открытая 
гистеректомия, лапароскопическая резекция 
кишки, адреналектомия или нефректомия).  

 

Anesthesiology: January 2010 - Volume 112 - Issue 1 - pp 220-225 



ДРУГИЕ РЕГИОНАРНЫЕ И МЕСТНЫЕ ТЕХНИКИ 
АНАЛГЕЗИИ 

Продленная инфузия МА в рану снижает 
интенсивность боли (в покое и при движении), потребность в 
опиатах, частоту ПОТР и сокращает пребывание больного в 
клинике; удовлетворение больного выше без разницы в 
частоте раневых инфекций (Level I) 

Инфильтрация раны длительными МА обеспечивает 
более эффективную аналгезию после операции по поводу 
паховой грыжи и лапароскопической холецистектомии, но не 
открытой холецистектомии или гистеректомии (Level I) 

С сравнении с опиатной аналгезией, продленная 
блокада периферических нервов (независимо от 
расположения катетера) обеспечивает лучшую 
послеоперационную аналгезию и приводит к снижению 
количества используемых опиатов, а также тошноты рвоты, 
зуда и седации (Level I)  



ДРУГИЕ РЕГИОНАРНЫЕ И МЕСТНЫЕ 
ТЕХНИКИ АНАЛГЕЗИИ 

10. В сравнении с ТЭА, продленная 
торакальная паравертебральная 
блокада дает сходный уровень аналгезии  
с лучшим профилем безопасности (реже 
задержки мочи, гипотензия, тошнота и 
рвота, респираторные осложнения (Level 
I). 

11. Интраперитонеальное использование 
МА после лапароскопической ХЭ улучшает 
послеоперационное обезболивание (Level 
I). 



Монотерапия Многокомпонентная 

терапия 
Общие комментарии 

Первый выбор Дополнение 

Лапароскопическая 

холецистектомия 
1,2,3,6 1+2+3+6 4/5 Эпидуральная анестезия эффективна, но не  

рекомендована из-за низкого соотношения польза:риск 

Открытое 

грыжесечение 
1,2,6,7,10 1+2+6 

 

4/5 Длительная инфузия в рану МА, эпидуральная, 

спинальная и паравертебральная аналгезия 

эффективны, но не  рекомендована из-за низкого 

соотношения польза:риск 

Абдоминальная 

гистеректомия 
1,2, (6/7) 1+2+6 

 

4/5 Рассмотреть инфильтрацию раны МА и/или продленную 

инфузию, эпидуральная аналгезия эффективны, но не  

рекомендована из-за низкого соотношения польза:риск 

Открытая резекция 

кишечника 
1,2,7,9 9+1+2 

 

4/5 Рассмотреть габапентиноиды и инифильтрацию раны 

МА и/или инфузию, если эпидуральная аналгезия не 

эффективна 

Открытая 

торакотомия 
2,9,10 1+2+9 или 

10 

4/5 Рассмотреть продленный интеркостальный  блок, если 

продленная эпидуральная и паравертебральная 

аналгезия неэффективна 

Тотальное 

эндопротезирование. 

коленного  

сустава 

1,2,6/7,8,11 1+2+7/8 

или 9 

4/5 Рассмотреть габапентиноиды, эпидуральная аналгезия 

не  рекомендована из-за низкого соотношения 

польза:риск в сравнении с продленной инфузией  раны 

МА и блокадой периферических нервов, спинальным 

введением МА + сильных опиатных аналгетиков 

Эффективность дифференцированной индивидуальной аналгезии и 

поддерживающих многокомпонентных режимов обезболивания в 

послеоперационном периоде  (White PF.; Kehlet H., 2010) 

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ АНАЛГЕТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ И ТЕХНИКИ:  

1.Ацетаминофен. 2. НСПВП и ИЦОГ-2. 3. Глюкокортикоиды.  4. Сильные опиаты (морфин, фентанил).  

5. Слабые опиаты (трамадол). 6. Инфильтрация раны МА.   

7. Продленная инфузия МА в рану. 8. Продленная блокада периферического нерва. 9. Продленная 

эпидуральная аналгезия. 10. Продленный паравертебральный блок. 

 
 

 



Practice Guidelines for Acute Pain Management in the 
Perioperative Setting: An Updated Report  

by the American Society of Anesthesiologists  
Task Force on Acute Pain Management 

Рекомендации 

При любой возможности анестезиолог должен 
использовать многокомпонентный подход в лечении 
боли. При отсутствии противопоказаний, все 
пациенты должны получать в круглосуточном 
режиме НСПВП, ИЦОГ-2 или ацетаминофен. 
Дополнительно, нужно рассматривать использование 
регионарных блокад МА. Режимы дозирования 
должны оптимизировать эффект и минимизировать 
риск побочных эффектов. Выбор препарата, дозы, 
пути введения и длительность терапии должны быть 
индивидуализированы. 

ASA Task Force on Acute Pain Management.  
Anesthesiology. 2004;100:1573-1581. 



Аналгетическая эффективность зависит от 
процедуры 

 

RR для достижения  50% максимального устранения боли vs 
плацебо3 

 
     

 

Показания RR (95% C.I.)  

  1 10 

 

            

Все исследования 

 

  2.84  

Экстракция зубов  

ЧЛХ 

 

   

 
  

3.77  

3.93  

Эпизиотомия  
  

2.00  

Ортопедия    
1.87 

Характеристика послеоперационной боли в основном 
определяются видом хирургического вмешательства 
(incision vs. visceral; port-site vs. major; laparoscopy vs. 
laparotomy)1,2 

Эффекты парацетамола при различных процедурах – сравнимы ли 
они? 

1. Fischer and Camu (2004); 2. Rawal and McCloy (2004); 3. Barden et al. (2004) 



Внутривенный парацетамол 
(Инфулган) 

Парацетамол является препаратом выбора в 
послеоперационном периоде для всех 
пациентов, которые не получают местные 
анестетики (Hugo Van Aken).  

Внутривенный парацетамол, по мнению 
авторов, должен стать основным 
препаратом для лечения 
послеоперационной боли в Германии, так 
как ни один из доступных аналгетиков не 
обладает таким перечнем преимуществ 
(Brodner G.et al., 2000).    

 



ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНАЛГЕЗИИ (APM, 2010) 

 

1. Парацетамол – эффективный 
аналгетик для устранения острой 
боли; частота побочных эффектов 
сравнима с плацебо (Level I 
[Cochrane Review]).  

2. НСПВП, добавленные к 
парацетамолу улучшают аналгезию 
(Level I).  

 



ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНАЛГЕЗИИ (APM, 2010) 

1. НСПВП эффективны в лечении острой 
послеоперационной, поясничной боли, 
почечной колики и первичной дисменорее 
в целом  (Level I [Cochrane Review]).  

2. Коксибы эффективны в лечении острой 
послеоперационной боли  (Level I 
[Cochrane Review]) 

3. Предоперационное использование 
коксибов снижает послеоперационную 
боль, потребление опиатов и 
повышает удовлетворение пациента 
(Level I). 

 



КОМБИНАЦИЯ С ОПИАТАМИ (APM, 2010) 

1. Парацетамол, добавленный к КПА опиатами 
снижает их потребление, но не 
количество побочных эффектов (Level 
I).  

2. НСПВП, добавленные к КПА опиатами 
снижает их потребление, а также 
частоту тошноты, рвоты и седации 
(Level I). 

3. Коксибы, добавленные к КПА опиатами 
снижает их потребление, но не 
количество вызванных ими побочных 
эффектов (Level I). 

 



ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ (APM, 2010) 

1. При тщательном отборе и мониторинге, частота 
вызванных НСПВП периоперационных ренальных 
нарушений низкая (Level I [Cochrane Review]).  

2. Парекоксиб и/или вальдекоксиб в сравнении с 
плацебо не повышают риск сердечно-
сосудистых побочных эффектов при 
некардиальных операциях (Level I).  

3. ИЦОГ-2 и НСПВП имеют сходный риск 
побочных кардиоваскулярных эффектов, в 
особенности ИМ; напроксен может быть связан 
с меньшим риском, чем другие НСПВП (Level 
I).  

4. Кратковременное использование ИЦОГ-2 не влияет 
на заживление кости при спинальных операциях 
(Level II). 



РИСК КРОВОТЕЧЕНИЯ (APM, 2010) 

1. Аспирин и некоторые НСПВП повышают риск 
периоперационного кровотечения после 
тонзиллэктомии, кроме педиатрических  пациентов 
(Level I [Cochrane Review]).  

2. НСПВП незначительно увеличивают 
кровотечение после тонзиллектомии, но 
повышают возможность реоперациии вследствие 
кровотечения (Level I).  

3. Периоперационное использование НСПВП 
повышает риск тяжелых кровотечений в 
сравнении с плацебо в различных областях 
хирургии (Level II).  

4. ИЦОГ-2 не нарушают функцию тромбоцитов; 
это ведет к снижением периоперационной 
кровопотери в сравнении с НСПВП (Level II). 



Garcia Rodriguez LA. Clin Exp Rheumatol. 2001;19(6 suppl 25):S41-S44. 
FitzGerald GA et al. N Eng J Med. 2001;345:433. 

Гипотеза FitzGerald:  
нарушение равновесия про- и 

 антитромботических факторов 

 

 

PGI2 

TxA2 

Арахидоновая 
кислота 

ЦОГ-1  

тромбоцитов 

ЦОГ-2  

эндотелия 

X 

Протромботическое 
состояние 

Антитромботическое 
состояние 

Вазоконстриктор 

Обеспечивает 
агрегацию 

тромбоцитов 

Гемостаз Тромбоз 

  

Вазодилятатор 

X 



Факторы риска развития ПД при 
фармакотерапии НПВП  

(Дзяк Г.В. и соавт., 1999; Викторов А.П., 2002) 

1. Доказанные факторы риска 

• Возраст (старше 65 лет) 

• Патология ЖКТ в анамнезе 

• Высокие дозы НСПВП или одновременно 
несколько НСПВП 

• Одновременное использование 
глюкокортикостероидов 

• Длительное (свыше 3 мес) применение НПВП 

• Комплексная терапия антикоагулянтами и 
антиагрегантами 



Факторы риска развития ПД при 
фармакотерапии НПВП 

(Дзяк Г.В. и соавт., 1999; Викторов А.П., 2002) 

 

2. Вероятные факторы риска 

 Наличие ревматоидного артрита 

 Женский пол 

 Курение 

 Прием алкоголя 

 Инфицирование Helicobacter pylori 



Рекомендации по анестезии (2009) 

НСПВП и ИЦОГ-2 могут способствовать 
развитию почечной и сердечной 

недостаточности и тромбоэмболическим 
осложнениям и не должны 

использоваться у пациентов с 
ишемией миокарда.  

Окончательно роль этих препаратов для 
послеоперационного обезболивания у 

кардиальных пациентов при  несердечных 
операциях не определена. 

 

Schug SA, Manopas A. Update on the role of non-opioids for postoperative pain 
treatment. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2007;21:15–30  



Блокаторы ЦОГ-2 и послеоперационная боль 

 ЦОГ-2 играет интегральную роль в процессах 
периферической и центральной сенситизации  

    (Samad T.A. et al., Trends Mol. Med., 2002) 

 Блокаторы ЦОГ-2 могут уменьшать центральную 
сенситизацию независимо от периферических 
механизмов (Koppert W. et al., Pain, 2004) 

 Раннее лечение блокаторами ЦОГ-2 может прервать 
прогрессирование острой и хронической боли 
(Gottschalk A., Smith D.S., Am Family Physician, 2001)   

 Блокаторы ЦОГ-2, действуя как на центральном, так 
и на периферическом уровнях, могут быть более 
эффективны в устранении боли и сенситизации при 
состояниях, где центральная сенситизация играет 
важную роль, например послеоперационная боль 
(Dirks J. et al., Anesthesiology, 2002) 



Стереоселективные НПВП 

Еще в 1996г Caldwell et al. 

показал, что только 

правовращающий энантиомер 

может блокировать ЦОГ, в то 

время как неактивный 

левовращающий изомер 

увеличивает токсичность и 

метаболическую нагрузку дозы 

Декскетопрофен: 
взаимодействует с ЦОГ в 5 раз 
активнее, чем рацемический 

кетопрофен и в 100 раз 
активнее, чем 

левовращающий изомер 

Зеркало 

S(DEX)-
кетопрофен 

R-
кетопрофен 



Профиль безопасности НСПВП 
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Многоцентровое (18 клиник и госпиталей в Италии и Испании) 
исследование всех случаев ЖКК из верхних отделов у пациентов 
старше 18 лет (7193 случая) 



 

 

 

 

Декскетопрофен в различных областях 
хирургии 

ДК имел тенденцию к лучшему профилю устойчивости  в 
сравнении с рацемическим кетопрофеном (16% и 21,3% 
побочных эффектов) при ТЭПКС 

Zippel H, Wagenitz A. Clin Drug Investig. 2006;26(9):517-28. 

В/м введение ДК 50 мг имело хорошую аналгетическую 
эффективность и опиатсберегающего эффекта после 
больших ортопедических операций 

Hanna MH et al. Br J Clin Pharmacol. 2003 Feb;55(2):126-33. 

25 мг ДК p.os  до и 8-16 часов после операции значительый 
аналгетический эффект и снижение потребности в опиатах 
в гинекологии 

Tuncer S. et al. Agri. 2006 Jul;18(3):30-5. 

ДК 25 мг по крайней мере также эффективен как 
рацемический К 50 мг с боле бьыстрым фэффеквто в 
лечении послеоперационной зубной боли.  

McGurk M et al. J Clin Pharmacol. 1998 Dec;38(12 Suppl):46S-54S. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zippel%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zippel%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Zippel%20H%22%5BAuthor%5D
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Сравнительная эффективность кетопрофена и 
декскетопрофена (Дексалгина) для 

послеоперационного обезболивания при 
бедренно-подколенном шунтировании 

 

 

 

 
 

ОКБМ , г.Днепропетровск 
20 ноября 2008 – 22 декабря 2009 

 



Особенности болевого синдрома у 
пациентов с поражением магистральных 

артерий  

1. Длительно существующая интенсивная боль 
до операции. 

2. Черты воспалительной  и нейропатической 
боли. 

3. Поражение нескольких сосудистых регионов 
(ССС и др.) 

4. Прием различных классов аналгетиков. 

5. Высокий риск хронической боли. 

 



Механизм формирования  

ноцицептивной и нейропатической боли 

Мембрана 
клетки 

Фосфолипиды 

Арахидоновая к-та 

Циклооксигеназа 

Липооксигеназа 

Лейкотриены 

Эндопептидаза 

Тромбоксан Простациклин 

Простагландины 

Тканевое 
повреждение 

5-НТ 

SP 

Первичная 
гипералгезия 

 

 НПВП 
 

Периферическая сенситизация 

 



 Кетопрофен  

(n=15) 

Декскетопрофен 

(n=16) 

M SD M SD 

Возраст 62,27 9,79 67,44 12,66 

Рост 168,73 5,01 170,06 5,86 

Вес 73,53 7,98 75,31 9,07 

ASA 287 0,35 3,06 0,44 

ВАШ покой 6,20 3,35 6,94 0,68 

ВАШ движение 7,13 0,83 7,75 0,68 

Длительность 

операции 
200,33 41,51 202,81 50,07 

  Распределение пациентов по группам 



Исходный уровень боли 



Динамика спонтанной боли после  
бедренно-подколенного шунтирования 

 

 



Динамика индуцированнойц боли  
после бедренно-подколенного шунтирования 

 

 



Количество больных, которым вводились 
препараты в группах наблюдения 



Время первого требования 
наркотического аналгетика после 
операции в группа наблюдения 

 

Кетопрофен – 5 из 15 больных в 
сроки от 4 до 12 часов. 
 

Декскетопрофен  - 7 из 16 больных 
в сроки от 2 до 12 часов (в 2 случаях 
дважды)  



 

До операции 1 сутки после 

M SD M SD 

Эритроциты 4,54 0,28 3,97 0,45 

Гемоглобин 142,31 13,73 120,53 13,16 

Тромбоциты 242,4 53,34 232,67 11,16 

Лейкоциты 8,51 3,2 8,06 1,88 

Сегменты 64,45 6,79 77,30 3,19 

Лимфоциты 24,09 11,06 18,04 3,58 

  
ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ ПРИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ КЕТОПРОФЕНА 



 

До операции 1 сутки после 

M SD M SD 

Эритроциты 4,49 0,44 3,73 0,75 

Гемоглобин 132,56 21,56 113,64 19,42 

Тромбоциты 253,55 124,89 191,67 36,46 

Лейкоциты 7,97 2,43 8,39 2,69 

Сегменты 66,53 8,02 71,86 4,28 

Лимфоциты 23,14 7,32 15,94 5,24 

  
ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ ПРИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ ДЕКСКЕТОПРОФЕНА 



Система коагуляции в группах  
до операции  



Система коагуляции в группах на 1 
сутки после операции 



1. Послеоперационное обезболивание должно 
учитывать вид оперативного вмешательства и 
область хирургии. 

2. При операциях по поводу окклюзии 
периферических  артерий в сосудистой хирургии 
целесообразно использование НСПВП.  

3. Декскектопрофен по силе аналгетического 
действия не уступает рацемическому кетопрофену. 

4. Введение декскетопрофена на фоне использования 
антикоагулянтов не вызывает побочных явлений.  

5. Использование НСПВП для послеоперационного 
обезболиванния должно основываться на 
оптимальном соотношении польза-риск. 

 

Выводы 



ЧАСТОТА НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ 

Adapted from Kehlet et al (Kehlet et al, 
2006) and Macrae (Macrae, 2008) 

Вид хирургии Частота Тяжелая  боль (>5) 

Ампутация 30-85 5-10 

Торакотомия 5-65 10 

Мастектомия 11-57 5-10 

Паховая грыжа 5-63 2-4 

АКШ 30-50 5-10 

Кесарево сечение 6=55 4 

Холецистектомия 3-50 Не определено 

Вазектомия 0-37 Не определено 

ЧЛХ 3-13 Не определено 



ПЕРЕХОД ОСТРОЙ БОЛИ В ХРОНИЧЕСКУЮ 

1. Некоторые ранние анестетические и/или аналгетические 
техники снижают частоту хронической боли после 
операций (S) (Level II). 

2. Хроническая послеоперационная боль часто 
встречается и может привести к значительному 
снижению трудоспособности (U) (Level IV). 

3.Факторами риска, которые предрасполагают к развитию 
хронической послеоперационной боли являются тяжесть 
до- и послеоперационной боли, интраоперационное  
повреждение нервов и психосоциальные факторы (U) 
(Level IV). 

4. Все пациенты с хронической болью после грыжесечения 
имеют черты нейропатической боли (N) (Level IV). 

5 СА в сравнении с общей снижает риск хронической 
послеоперационной боли после гистеректомии и КС 
(N) (Level IV). 



АНТАГОНИСТЫ NМDА-РЕЦЕПТОРОВ 

1. Низкие опиоид-сберегающий эффект; дозы кетамина 
имеет вместе с КПА морфином, частота ПОТР 
снижается (Level I [Cochrane Review]) 

2. NMDA-антагонисты могут проявлять превентивные 
аналгетические эффекты (Level I). 

3. Магнезия не снижает интенсивность  ПОБ и 
потребность в аналгетиках (Level I).  

4. Кетамин улучшает аналгезию при выраженной 
боли, устойчивой к опиоидам (Level II). 

5. Кетамин снижает потребность  в опиоидах у 
пациентов с опиатной толерантностью (Level IV). 

√ Кетамин может  быть полезным дополнительным 
препаратом в условиях аллодинии, гипералгезии и 
опиатной толерантности.  



ОСТРЫЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ  

БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ  (APM,2010) 
1. Не установлены  методы лечения постампутационных 

болевых синдромов (Level I)  

2. Продленная регионарная анестезия через 
катетер эффективна для ПОО после ампутаций, но не 
имеет превентивного  эффекта на фантомную боль 
(Level II).  

3. Кальцитонин, морфин, кетамин, габапентин и 
тренировки сенсорной дискриминации снижают 
фантомную боль (Level II).  

4. Кетамин и лидокаин снижают боль в культе (Level II).  

5. Периоперационная эпидуральная инфузия 
снижает риск тяжелой фантомной боли в конечности 
(Level III-2).  

X Периоперационное введение кетамина может 
предотвратить тяжелую фантомную боль в конечности.  

 



АНТИКОНВУЛЬСАНТЫ  

1.Антиконвульсанты габапентин, прегабалин и 
карбамазепин эффективны в лечении 
хронической нейропатической боли; 
ламотриджин может быть неэффективным (Level 
I [Cochrane Review]).  

2.Периоперационное использование 
габапентиноидов (габапентин/прегабалин) 
уменьшает послеоперационную боль, 
потребность в опиатах, к-во побочных эффектов, 
но увеличивает риск седации (Level I).  

√ Основываясь на опыте хронических 
нейропатических болевых состояний, может быть 
обосновано использование антиконвульсантов в 
лечение острой нейропатической боли. 



Движение вперед  

(White PF., Kehlet H.,2010) 
 

 

Учитывая большое разнообразие между 
количеством патофизиологических данных о 
механизмах острой боли и последующим  
переносом научных положений в 
клиническую практику (Apfelbaum JL et al., 2003; 

Benhamou D et al., 2008)  самый быстрый путь 
вперед это начало рутинного 
использования дифференцированных, 
основанных на доказательных 
принципах, протоколов в 
периоперационном периоде. 



 Для повышения эффективности 
обезболивания и составления 
программы периоперационной  

аналгезии необходимо учитывать 
область хирургического 

вмешательства, возрастные, 
половые особенности и наличие 

сопутствующей патологии у 
больных  



 

Вопросы? 


