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PAIN MEDICINE 
 
Pain Intensity on the First Day after Surgery 
 
A Prospective Cohort Study Comparing 179 
Surgical Procedures 
 
Hans J. Gerbershagen, M.D., Ph.D.,* Sanjay Aduckathil, M.D.,† 
Albert J. M. van Wijck, M.D., Ph.D.,‡ Linda M. Peelen, Ph.D.,§ Cor 
J. Kalkman, M.D., Ph.D.,‖ Winfried Meissner, M.D., Ph.D.# 

Anesthesiology April, 2013; 118:934-44 

50,523 пациентов, 103 немецких 

клиники, 179 хирургических групп 



. 
• 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 



Сравнение интенсивности 

боли между 

хирургическими 

специальностями.  

Самая интенсивная боль и 

боль в движении с 

момента окончания 

операции в первый день 

после операции 

4 

Gerbershagen HJ, Aduckathil S, van Wijck 
AJM, MD, Peelen LM, Kalkman CJ, 
Meissner W.  
Pain intensity on the first day after 
surgery: A prospective cohort study 
comparing 179 surgical procedures. 
Anesthesiology 2013: 118:934–44. 



.  Как улучшить послеоперационную 

аналгезию? 
 

… 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), техник (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.  



ОПЕРАЦИОННЫЙ СТРЕСС 

• Катаболизм. 
• Боль. 
• Илеус. 
• П/о тошнота и рвота. 
• Иммуносупрессия. 
• Повреждение миокарда. 
• Дегочная дисфункция. 
• Нарушения системы гемостаза. 
H.Kehlet & J.B. Dahl. Anesthesia, surgery, and chellenges in postoperative 

recovery // Lancet. - 2003. - V.362. - P.1921-8. 



ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ 

• Использование регионарных методов 
аналгезии/анестезии при операциях на 
нижнем этаже брюшной полости и 
нижних конечностях с помощью 
местных анестетиков. 

• Продленная регионарная аналгезия 
местными анестетиками. 



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 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term="Liu SS"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term="Liu SS"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term="Senard M"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term="Senard M"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ДАННЫЕ 

Середній АТ  
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ВАШ болю у спокої  

 

 

ВАШ болю при кашлі  
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* - р<0,05 при порівнянні з КА групою;      + - р<0,05 при порівнянні з ВА групою  



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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ВАШ в движении при инфильтрации места разреза 
перед абдоминальной гистеректомией   

(Кобеляцкий Ю.Ю.с соавт. 1999) 



Динамика температуры при инфильтрации места 
разреза перед абдоминальной гистеректомией 

(Кобеляцкий Ю.Ю.с соавт. 1999) 



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).  



 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. 



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. 



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 



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. 

 



Динамика спонтанной боли после  

бедренно-подколенного шунтирования 



Динамика индуцированной боли  

после бедренно-подколенного шунтирования 



Количество больных, которым вводились 
препараты в группах наблюдения 



Декскетопрофен + блок n. Ilioinguinal-

iliohypogastric  при абдоминальной 

гистеректомии 

Повышает удовлетворение больных 
посредством снижения потребления 

опиоидов, что подтверждает, что 
декскетопрофен эффективный НСПВП 
для послеоперационной  аналгезии. 

 
Yucel E  Rev Bras Anestesiol. 2013 Jul-Aug;63(4):334-9. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yucel%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23931247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yucel%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23931247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yucel%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23931247


Preemptive в/в декскетопрофен  

при операциях в ЧЛХ  

• Использование режима Preemptive для 
внутривенного декскетопрофена более 
эффективно в послеоперационном 
обезболивании, чем плацебо при 
удалении 3 вросшего моляра нижней 
челюсти 

Çağıran E et al.  Agri. 2014 Jan;26(1):29-33 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%C3%87a%C4%9F%C4%B1ran%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24481581
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%C3%87a%C4%9F%C4%B1ran%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24481581
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%C3%87a%C4%9F%C4%B1ran%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24481581
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yucel%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23931247


Оценка интра- и послеоперационной 

аналгезии (индекс аналгезии и 

ноцицепции - ANI-индекс) 



От ЭКГ к ANI 



Інтерпретація ANI 
ANI був створений для прогнозування гемодинамічної реакції 
(підвищення АТ та ЧСС більше ніж на 20%) 

Порогові значення, отримані при аналізі клінічних даних: 

ANI = 48   se = 76%  sp = 72% 

ANI = 30   se = 100%  для гемодинамічної реакції 

ANI = 82   se = 100%  для адекватного рівню анестезії 
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Показники ANI під час анестезії 
севофлюраном  



Показники ANI під час анестезії 
севофлюраном  



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).    

 



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 



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  



Показники ANI під час анестезії 
севофлюраном з використанням 

інфулгану  



Дозировки фентанила до операции 

при контроле ANI  



Суммарная дозировка фентанила  за 

операцию при контроле  ANI  



АНАЛГЕТИЧЕСКИЕ АДЪЮВАНТЫ  

• Кетамин 

• Габапентин 

• Прегабалин 

• Дексмедетомидин 

• Дексаметазон 

• Системный лидокаин 



АНТАГОНИСТЫ NMDA -РЕЦЕПТОРОВ 

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

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.  



Центральная (спинальная) сенситизация 

Постсинаптический 

нейрон заднего рога 

C-волокно 
Ингибиторный 

интернейрон 

AMPA 

NMDA 

Ca++ 

SP 

Глутамат 

ГАМК 

Глицин 

PKC 

P 

(+) 

(+) 

(+) 

PGE2 

(–) 

PGE2 Na+ 

P 

PGE2 

(–) on  

Управляемые 

глицином  

Cl- каналы 

Образование 

C-Fos, NO, 

ЦОГ-2 

 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) 



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 



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 



 ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛГЕЗИИ 

1. Доказательные принципы аналгезии 

2. Дифференцированный подход 

3. Учет возрастных особенностей 

4. Оценка и снижение риска вызванной 

опиатами гипералгезии 

5. Мониторинг ноцицепции 

6. Рационализация комбинаций 

7. Разумная инвазивность 

8. Ориентация на конечный исход на 

основании ранней мобилизации и 

скорейшего возвращение к труду 




