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Сравнение интенсивности 

боли между 

хирургическими 

специальностями.  

Самая интенсивная боль и 

боль в движении с 

момента окончания 

операции в первый день 

после операции 

3 
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.  
 
•“Surprisingly, … “minor”  surgical procedures were 

associated with high pain intensities….the most likely 
is that patients undergoing the(se) procedures that 
have the reputation of being less painful received  
inadequate pain relief” 

• Удивительно, что «малые» хирургические 
операции сопровождались более интенсивной 
болью, вероятно, из-за того, что больные, 
которым выполнялись эти операции, считающиеся 
менее болезненными, получали неадекватное 
обезболивание 

Procedure-specific Pain Management 
The Road to Improve Postsurgical Pain 

Management? 
Girish P. Joshi, Henrik Kehlet, 

Anesthesiology 2013; 118:780-2 



.  
Что нового? 

•Исследователи оценили 
послеоперационную боль у 50,523 
пациентов из 103 немецких 
клиник, и сравнили ее 
интенсивность в 179 хирургических 
группах 

• Уровни боли были часто высокими 
при «малых» операциях, включая 
аппендектомию, холецистектомию, 
геморроидектомию, 
тонзиллэктомию.• 



.  Как улучшить послеоперационную 
аналгезию? 

… it may be beneficial if practitioners are 
provided with evidence-based, procedure- 
specific pain management guidelines. Such 
guidelines should allow for a balance between 
the  invasiveness of the analgesic  technique 
and the consequences of postoperative pain. 

 … будет полезным, если врачи будут 
руководствоваться доказательными 
рекомендациями с дифференцированным 
подходом к лечению боли. Это должно 
позволить балансировать между 
инвазивностью техники аналгезии и 
последствиями послеоперационной боли 

Girish P. Joshi, Henrik Kehlet, 
Anesthesiology 2013; 118:780-2 



.  К чему стремимся? 
 

• Importantly, the goal of any pain 
therapy should be its ability to 
improve perioperative outcome and 
ambulation rather than achieve a 
specific pain score. 

 

• Важно, что целью любой техники 
аналгезии является способность 
улучшить периоперационный исход и  
мобильность,  а не достигнуть 
определенных значений шкалы 
интенсивности боли 

Girish P. Joshi, Henrik Kehlet, 
Anesthesiology 2013; 118:780-2 



 Анатомо-физиологические особенности 

возрастных больных 

 Риск возрастных изменений и 

сопутствующей патологии, учет 

взаимодействий болезнь-лекарство и 

лекарство-лекарство 

 Оценка боли должна включать 

хронологический и биологический возраст в 

отношении функции почек, печени и сердца, 

индивидуальный профиль патологии и 

назначаемых препаратов 

 Когнитивные нарушения и оценка боли 

Falzone E et al. Drugs Aging. 2013 Feb;30(2):81-90.  



 Особенности оценки качества 
аналгезии у возрастных больных 

Когнитивные нарушения 

 Когнитивно- интактные пациенты - ВАШ 

(VAS), ВРШ (VRS), ЧРШ (NRS) и  ФБШ 

(FPS).  

 Легкий и средний когнитивный дефицит -  

ВРШ (VRS) 

 Выраженные нарушения – поведенческие 

шкалы  - Doloplus-2 и Algoplus. 

Falzone E et al. Drugs Aging. 2013 Feb;30(2):81-90.  



 Особенности послеоперационной 
аналгезии у возрастных больных 

 Большинство препаратов (парацетамол, 

НСПВП, нефопам, трамадол, кодеин, МА), 

техники (в/в титрация морфина, п/к морфин, 

в/в КПА или КПЭА, интратекальный морфин, 

периферические нервные блоки) и стратегии 

(интраоперационная аналгезия или 

мультимодальная) применимы у пожилых НО с 

тщательной оценкой эффективности и 

безопасности. 

Для большинства аналгетических техник  

использовать концепию 'start low and go slow‘ 

Falzone E et al. Drugs Aging. 2013 Feb;30(2):81-90.  





Место эпидуральной аналгезии  

в структуре послеоперационного 
обезболивания 

Дополнительное обезболивание 
наркотические аналгетики (в/в, п/к, в/м) 

Эпидуральная аналгезия 
ропивакаин (Наропин)  

2 мг/мл 

Базисное обезболивание 
парацетамол, НПВП 

Стефан Стрем «Послеоперационное 
обезболивание», пособие под 

ред.акад.Бунятян А.А, 2006 



ЭДА и ПОО (метаанализы) 

Источник RCT N Заключение 

Liu SS et al. Anesthesiology. 2004 
Jul;101(1):153-61. 
 

17 668 Не отмечено различий в уровне 
летальности и ИМ после АКШ с НАБ, но 
сокращено время до экстубации, ↓ 

легоных осложнений и интенсивности 
боли 

Block BM et al. JAMA. 2003 Nov 
12;290(18):2455-63. 
 

ЭА вне зависимости от препарата, 
расположения катетера, вида и 
времени оценки боли 
обеспечивала лучшую ПОО в 
сравнении с парентеральным 
введением опиатов 

Choi PT et al. Cochrane Database 
Syst Rev. 2003;(3):CD003071. 
 

ЭА может быть полезной после ТЭТБС и 
ТЭКС (до 6 часов). ЭПИ инфузия МА или 
смеси >  ЭПИ опиаты. Учет побочных 
эффектов 

Senard M et al. Ann Fr Anesth 
Reanim. 2002 Nov;21(9):713-24. 
 

ЭПИ РОПИ + опиат = хорошее качество 
обезболивания. ↓ частоты двигательной 

блокады и безопасный 
токсикологический профиль 
делают его альтернативой БУПИ 

Holte K, et al. Reg Anesth Pain Med. 
2001 Mar-Apr;26(2):111-7. 

12 562 Нет оснований говорить о повышенном 
риске несостоятельности анастомоза 
при ЭА 
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Интенсивность боли в покое и движении  

после абдоминальных операций 
 (опиаты - 1 группа) и ТЭА МА (2 группа) 

(А.Л.Потапов, 2012) 
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Интенсивность боли в покое и движении  
после операций на почке и мочеточниках  
(опиаты - 1 группа) и ТЭА МА (2 группа) 

(А.Л.Потапов, 2012)  
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Сохранение подвижности пациента на фоне 

обезболивания ропивакаином (Наропином)  

Brodner G. Anesthesia and Analgesia 1999;88(1):128–33 

Подвижность пациентов на фоне эпидуральной аналгезии с применением 

Наропина и бупивакаина после абдоминальных операций 

сутки 



ОТРИЦАТЕЛЬНЫЕ ЭФФЕКТЫ 
НАРКОТИЧЕСКИХ АНАЛГЕТИКОВ 

 Депрессия дыхания 
 Избыточная седация 
 Тошнота  и рвота 
 Угнетение перистальтики 
 Задержка мочи 
 Кожный зуд 
 Гипотензия 
 Развитие зависимости  
 Аллергические реакции 
 Реактивация герпетической 

инфекции 
 Угнетение иммунитета и 

устойчивости к 
метастазированию 

 Возможность развития 
острой толерантности 
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СИСТЕМНОЕ ВВЕДЕНИЕ ОПИАТОВ 
 

1. Опиоиды в высоких дозах могут вызвать 
гипералгезию (Level I).  

2. Габапентин, НСПВП и кетамин имеют опиат-
сберегающий эффект и снижают количество 
связанных с опиатами побочных эффектов 
(Level I) 

3. Парные комбинации антагонистов 5HT3. 
дроперидола и дексаметазона обеспечивают 
лучшую профилактику послеоперационной 
тошноты и рвоты, чем каждый из компонентов в 
отдельности (Level I). 

4. Налоксон. налтрексон, налбуфин, дроперидол 
и антагонисты 5HT3 эффективны в устранении 
зуда, вызванного введением опиатов (Level I).  



ПРОБЛЕМЫ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
МОРФИНА 

отсутствие «эффекта потолка», 
 линейная зависимость доза-ответ,  

наличие активных метаболитов 
морфина-3-глюкоронида (70%) 

(вызывает гипералгезию?) и 
морфина-6-глюкуронида (10%).  



 Современные стратегии 
уменьшения и предотвращения ВОГ 

1.  Рационализация опиатной терапии 
(комбинации, разные классы). 

2.  Антагонисты NMDA-рецепторов. 

3.  Габапентиноиды. 

4.  Альфа-2 агонисты (клонидин,  

дексмедетомидин). 

5. Системный лидокаин. 

6.  Регионарные техники. 

7.  НСПВП. 



СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НАРКОТИЧЕСКИХ АНАЛЬГЕТИКОВ 

Препараты Эквианальгетическая доза Т1/2 

МОРФИН 10 мг 2-3,5 ч 

МЕПЕРИДИН 75 мг 3-4 ч 

ПЕНТАЗОЦИН 60 мг 2-3 ч 

НАЛБУФИН 10 мг 5 ч 

БУТОРФАНОЛ 2 мг 2,5-3,5 ч 

БУПРЕНОРФИН 0,4 мг 3-5 ч 

 



НАЛБУФИН – возможность адекватной 
аналгезии 

Профилактика п/о 
депрессии дыхания, 

тошноты и рвоты  

Отсутствие влияния 
на АД в "малом 

круге", ЧСС и 
сердечный выброс 

«Эффект потолка" - 
увеличение дозы не 

усугубляет 
гиповениляцию 

Быстрое начало и длительное 
действие 

Алтернативный  рецепторный 
механизм  аналгезии (к-

рецепторы) 

Низкий наркогенный потенциал 
Высокий аналгетический  

потенциал  равный морфину 



КОМБИНАЦИЯ ОПИАТОВ С РАЗЛИЧНЫМ 

МЕХАНИЗМОМ ДЕЙСТВИЯ 
Комбинация морфина низкий дозы налбуфина при 
КПА снижает частоту тошноты без влияния на 
качество аналгезии и потребность в КПА. Эта 
комбинация может повысить качество КПА для 
послеоперационного обезболивания в 
гинекологической хирургии 

Yeh YC et al., J Formos Med Assoc. 2009 Jul;108(7):548-53 

 Комбинация морфина и налбуфина имеет 
суммационный эффект на аналгезию. При КПА 
их комбинация может оказывать противозудный 
эффект  и является дозозависимой  Это комбинация 
обеспечивает новую стратегию опиатных агонистов и 
агонистов-антагонистов для ПОО в гинекологии 

Yeh YC et al., J Br J Anaesth. 2008 Oct;101(4):542-8. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yeh%20YC%22%5BAuthor%5D
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Yeh YC"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Yeh YC"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Yeh YC"[Author]


КОМБИНАЦИЯ ОПИАТОВ С РАЗЛИЧНЫМ 

МЕХАНИЗМОМ ДЕЙСТВИЯ 

Использование традиционных опиатов и налбуфина 
предотвращает развитие толерантности и 
зависимости при повторных введениях морфина без 
влияния на аналгезию. 

Lee S-K. et al., Anesth Analg. 1997:5 810-5 

«Эффект потолка” характерен для частичных 
агонистов-антагонистов опиатов  Повышение до  
при изолированном использовании налбуфина 
ведет к усилению аналгезии только до 
определенного предела. При изолированном 
использовании налбуфина для обезболивания 
требуется осторожность.   

Gunion M.W. et al. Acute Pain 2004; 6: 29-39 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yeh%20YC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yeh%20YC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yeh%20YC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Yeh YC"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Yeh YC"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Yeh YC"[Author]


Нейрофизиология боли. Периферическая 

сенситизация и первичная гипералгезия 

•Увеличение плотности рецепторов, усиление активности и 
чувствительности ионных каналов. Эти изменения вызываются 
воспалительными медиаторами – АТФ, PGЕ2, NGF, TNF-альфа 



American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute 
Pain Management: 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. Anesthesiology 2012; 116: 248–73. 

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. 



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) 



Эффективность декскетопрофена при 
поясничной дискектомии 

 В/в Д 50 мг был эффективнее 1 г парацетамола 
(Tunali Y  et al. J Neurosurg Anesthesiol. 2013 
Apr;25(2):143-7) 

 Per os  Д 25 мг за 30 мин до операции был 
эффективнее 500 парацетамола  и снижал на 
35% потребление морфина в первые сутки 
(Kesimci E  et al. Agri. 2011 Oct;23(4):153-9.) 

 Д эффективный аналгетик 50 мг за 30 мин до 
окончания операции и 25 мг через 12 часов один 
или в сочетании с опиоидами. Он снижал 
потребление трамадола (25 мг болюс КПА и 15 
мин локаут интервал) и его побочные  эффекты  
(Yazar MA et al., J Neurosurg Anesthesiol. 2011 
Jul;23(3):193-7.) 



Эффективность декскетопрофена 
 Д показал эффективную аналгезию независимо от 

времени введения при септофарингопластике (Ozer 
AB  et al. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2012 Nov;16(13):1828-
33.) 

 Однократная в/м доза Д 50 мг оказывала более 
быстрое, эффективное и длительное действие 
после грыжесечения, чем 50 мг диклофенака со 
сравнимой безопасностью (Jamdade PT et al. Anesthesiol 
Res Pract. 2011)  

 В/в 50 мг Д за 1 час до и 8-16 часов после 
абдоминальной гистеректомии - значительный 
аналгетический эффект и снижение потребления 
морфина (Tuncer S et al. Agri. 2010 Jul;22(3):98-102.)  

 Д эффективен с NNT 3.2-3.6  в дозах 10-25 мг. 
Хорошо переносился больными (Barden J et al Cochrane 
Database Syst Rev. 2009 Oct 7;(4):CD007355.) 



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. 

 



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 



Система коагуляции в группах 
 на 1 сутки после операции 



Двойной механизм действия1,2,3 нефопама 
(Акупана) 

 
 

 

 

 

1. Girard P. et al. Role of catecholamines and serotonin receptor subtypes in nefopam-induced anti-nociception. 
Pharmacological research 2006; 54: 195-202.  

2. Rosland J.H., Hole K. The effect of nefopam and its enantiomers on the uptake of 5-hydroxytryptamine, 
noadrenaline and dopamine in crude rat brain synaptosomal preparations. J Pharm. Pharmacol. 1990; 42: 437-8.  

3. Verleye M. et al. Nefopam blocks voltage_sensitive sodium channels and modulates glutamatergic transmission 
in rodents. Brain. Res. 2004; 1013: 249-55.  

 Ингибирует обратный 
захват моноаминов  

 Потенциирует 
модулирующие пути 
проведения боли  

 Опосредованно 
блокирует NMDA  

 Ингибирует проведение 
и передачу боли 



Нефопам (Акупан®) в классификации ВОЗ по 
мощности действия 

I ступень 
 НПВС  

Парацетамол  
Аспирин  

II ступень 
 Нефопам  (Акупан) 

Трамадол  
Кодеин  
Декстропропоксифен  

III ступень 

 Фентанил и производные  
Морфин  
Гидроморфин  
Петидин  
Бупренорфин  

 Буторфанол 
 



Нефопам (Акупан®) эквипотентен морфину 
в соотношении 1/3 

  

 20 мг нефопама = 6 -12 мг морфина (1,2)  

 Экономия морфина(3,4) = 22 - 50 %  

 Улучшение по ВАШ: более выраженная 
аналгезия, чем при использовании 
только одного морфина(4)  
 

1. Philipps et al Brit. J. Anaesthesia 1979, 51 : 961-65  

2. Sunshine. Clin Pharmacol Ther 1975;5(18) : 530-4  

3. Du Manoir BJA 2003, 91 : (6)  

4. Mimoz et al. Anaesthesia 2001 ; 56(6) : 520-5  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*КПА = Контролируемая Пациентом 
Анальгезия  

 

Комбинация нефопама с морфином  

Достоверное 
снижение 

потребления 
морфина на 
22.3%-35.1%, 
особенно в 

случае 
интенсивной 

дооперационной 

боли  



 

ДС. ПКИ сравнивали 0.3 мг/кг 
нефопама при индукции с 
продленной инфузией 0.065 
мг/кг/ч в течение 48 часов и тот 
же режим в конце операции.  
Нефопам при раннем введении 
уменьшал острую гипералгезию после 
кардиохирургических операций. 
 

Richebé P et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2012 Oct 11. pii: 

Нефопам (Акупан) – антигипералгетик 
в кардиохирургии 



 

 

Средняя аналгетическая доза при 
изолированном использовании нефопама и 
кетопрофена были 28 мг (17-39 мг) и 30 
мг (14-46 мг).  
При комбинации 1.75 мг (0.9-2.3 мг) для 
нефопама и 4.3 мг (2.2-6.5 мг) для 
кетопрофена. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Изоболографический анализ 
показал эффективную аналгезию при 
комбинации препаратов со значительным 
синергическим эффектом. 
 

Delage N  et al. Anesthesiology. 2005 Jun;102(6):1211-6. 

Комбинация нефопам-кетопрофен 



ППК ВАШ (усл. ед)  
при использовании комбинации 

декскетопрофен-нефопам  
 



Внутривенный парацетамол 
(Инфулган) 

В ноябре 2010 года FDA 
подтвердила безопасность 
внутривенного парацетамола в 
полимодальных протоколах с 
опиатами для лечения средней - 
сильной боли с опиатами,  а также 
лихорадки и как монопрепарата для 
лечения боли слабой и средней  
силы  



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).  

 



Внутривенный парацетамол  
МЕТААНАЛИЗЫ 

 П - эффективной добавкой к опиоидной аналгезии, 
снижая потребность в наркотических 
препаратах на 20-30% при обычном режиме 
дозирования даже с пероральными или 
ректальными формами парацетамола 
(Romsing et al, 2002 Level I).  

 Комбинация парацетамола и КПА опиоидами 
снижала потребление морфина, но не 
оказывала влияние на повышение эффективности 
обезболивания и количества вызванных з опиатами 
побочных эффектов (Elia et al, 2005 Level I; Remy 
et al, 2005 Level I). - 



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).    

 



 

Средние эффективные аналгетические дозы 
(медиана и 95% ДИ) нефопама и 
парацетамола 21.7 мг (21.1-22.3 mg) и 628 
мг (600-656 мг), соответственно. 
 

Средние эффективные дозы при комбинации 
8.9 мг (8.7-9.1 мг) для нефопама и 265 мг 
(256-274 мг) для парацетамола.  
 

Комбинация нефопама и парацетамола 
обеспечивают эффективную аналгезию с 
синергическим взаимодействием 
 

Van Elstraete AC, Sitbon P. Minerva Anestesiol. 2013 Mar;79(3):232-9. 

Комбинация нефопама (Акупан) с 
парацетамолом (изоболографический 

анализ) 



Внутривенный парацетамол 
(Инфулган) - БЕЗОПАСНОСТЬ 

 Не влияет на агрегацию 
тромбоцитов. 

 При противопоказаниях к НСПВП 

 Гепатотоксическое действие не 
является существенной 
проблемой, так как оно всегда 
связано с неправильным 
применением препарата 



АНАЛГЕТИЧЕСКИЕ 
АДЪЮВАНТЫ  

Кетамин 

Габапентин 

Прегабалин 

Дексмедетомидин 

Дексаметазон 



АНТАГОНИСТЫ NMDA -РЕЦЕПТОРОВ 

1.  Аналгетические дозы кетамина имеет опиоид-
сберегающий эффект; использованные с КПА 
морфином, частота послеоперационной тошноты и 
рвоты снижается (Level I [Cochrane Review]). 

2. Антагонисты NMDA рецепторов могут проявлять 
превентивные аналгетические эффекты (Level I). 

3. Кетамин улучшает аналгезию у пациентов с 
выраженной болью, которые плохо отвечают на 
опиоиды (Level II). 

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

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



Суммарное потребление морфина (мг) 

при КПО комбинацией морфин-кетамин 

после ТЭПТБС 

32,6±0,8

23,8±0,4* 
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Кобеляцкий Ю.Ю., БЗІТ, 2002, №2(д). С. 80-83 



Центральная (спинальная) сенситизация 

 

 

Постсинаптический 
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 Зависимый от 
активности процесс 

  функции 
ингибиторных 
интернейронов 

 Гипервозбудимость 

  освобождения 
нейротрансмиттеров 

 Принципиальные 
изменения в 
физиологических 
характеристиках 
спинальных нейронов 

 Снижение порога 
активации 

 Усиление ответов 

 Расширение 
рецептивного поля 
(вторичная 
гипералгезия) 



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).  



Эффективность габапентиноидов для лечения 

ОПБ с доказательных позиций 

Методы. Medline, The Cochrane Library, 
EMBASE и CINHAL за 2006-2009 
взрослых.  

Выводы. Габапентиноиды уменьшали 
боль и потребление опиатов после 
операции в сравнении с плацебо, но 
сравнений с другими стандартными 
режимами недостаточно.  Габапентин и 
прегабалин вероятнее всего не влияют 
на частоту ПОТР. 
 

 
 Dauri M. et al.  Curr Drug Targets. 2009 Aug;10(8):716-33.  



ВАШ В ПОКОЕ НА ФОНЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

ГАБАПЕНТИНА (ТЕБАНТИНА) 

 



ВАШ В ДВИЖЕНИИ НА ФОНЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  

ГАБАПЕНТИНА (ТЕБАНТИНА) 

 



СООТНОШЕНИЕ ПОЛЬЗА-РИСК (NNT-NNH) 
АНАЛГЕЗИИ  ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  

ГАБАПЕНТИНА  (ТЕБАНТИНА) 

 



Однократное введение дексаметазона 
устраняет ПОБ  

(Gilda` sio S. De Oliveira, Jr.,et al.  Anesthesiology 
2011; 115:575– 88) 

 Дексаметазон в дозировках более 0.1 
мг/кг является эффективным 
дополнением к мультимодальным 
схемам в отношении устранения 
послеоперационной боли и 
потребления опиатов после операций. 
Предоперационное назначение препарата 
предпочтительнее в отношении болевого 
исхода 



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. 

 
 

 



 ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛГЕЗИИ 

Доказательные принципы аналгезии 

Дифференцированный подход 

Учет возрастных особенностей 

Оценка и снижение риска вызванной 
опиатами гипералгезии 

Рационализация комбинаций 

Ориентация на конечный исход на 
основании ранней мобилизации и 
скорейшего возвращение к труду 



 


