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Резюме
В статье приведены данные анализа эффективности обезболивания 48 пациентов прооперированных на поясничном отделе по­
звоночника. Половина исследуемых получала обезболивание с использованием продленной инфильтрацией местного анестетика 
краев послеоперационной раны. Авторами статьи выполнено сравнение анальгетического эффекта двух схем мультимодального 
обезболивания, в течение первых суток после хирургического вмешательства. Качество анальгезии оценивалось интенсивность 
боли по ВАШ, потребность в опиоидных анальгетиках. Произведена оценка психоэмоционального статуса пациента по шкале HADS. 
Ключевые слова: боль, послеоперационное обезболивание, продленная местная анальгезия, тревога, депрессия, по­
требность в опиоидах, психоэмоциональные нарушения

Summary
The article presents data on the effectiveness of anesthesia 48 patients had surgery on the lumbar spine. Half of the study 
received anesthesia w ith the use of prolonged infiltration of local anesthetic wound edges. Authors of the paper and a comparison 
of analgesic effect of the two schemes of multimodal analgesia during the first day after surgery. The quality of analgesia was 
evaluated according to VAS pain intensity, the need for opioid analgesics. An assessment of mental and emotional status of 
the patient on a scale of HADS.
Key words: pain, postoperative pain management, prolonged local analgesia, anxiety, depression, the need for opioids, psycho- 
emotional disorders

Введение
Болевой синдром сопровождает большое количе­

ство заболеваний и является, по данным ВОЗ, наиболее 
частой причиной (от 11 до 40%) обращения человека за 
медицинской помощью [3].

Несмотря на существование широкого выбора раз­
личных методов медикаментозного и не медикаментоз­
ного послеоперационного обезболивания, от 33 до 75% 
пациентов жалуются на наличие боли средней и сильной 
интенсивности. При хирургических вмешательствах под 
общей анестезией описываемая боль возникает в зоне 
операционной раны сразу после пробуждения, несмотря 
на проводимую в послеоперационном периоде обезболи­
вающую терапию [4,5,6]. Распространенность психоэмо­
циональных нарушений среди пациентов с хронической 
болью находится в пределах от 30 до 87%( 1.2].

Цель исследования -  изучить эффективность ис­
пользуемых схем послеоперационной анальгезии и пси­
хоэмоциональный статус пациентов с дегенеративно 
-  дистрофическими заболеваниями поясничного отдела 
позвоночника, сопровождающимися хроническим боле­
вым синдромом.

Материалы и методы
В ходе проспективного сравнительного клиническо­

го исследования было обследовано 48 пациентам с деге­
неративными заболеваниями поясничного отдела позво­
ночника, имеющих хронический болевой вертебральный 
синдром, которым выполнена односторонняя интерля- 
минэктомня и фасетэктомня, резекция грыжи межпозво­
ночного диска или дискэктомия, протезирование межпоз­
воночного диска кейджем "Синтез", транспедикулярный



спондилосинтез конструкцией "Синтез". Всем 48 паци­
ентам был проведен ингаляционный эндотрахеальный 
наркоз с дополнительной внутривенной анальгезией. Ин­
дукцию в наркоз проводили комбинацией кетамина (2-3 
мг/кг), опиоидного анальгетика (фентанил 0,005% - 2-3 
мкг/кг) и бензодиазепина (диазепам 0,5% - 0,1-0,2 мг/кг). 
Для облегчения интубации трахеи использовали листе- 
нон (1,5-2 мг/кг). В ходе операции в качестве основного 
анестетика использовался севофлюран (1,2-2,5 об%), для 
поддержания аналгезии -  фентанил - 2-5 мкг/кг/ч, мио- 
плегии - ардуан (0,04 — 0,08 мг/кг). В качестве седатив­
ного компонента использовался диазепам в средней дозе 
0,1-0,2 мг/кг. Продолжительность анестезиологического 
пособия в среднем составила 92.4±5.2 мин., оператив­
ного вмешательства 75.2±6.1 мин. Пробуждение у всех 
пациентов протекало гладко. Согласно дизайну иссле­
дования сформировано 2 группы. В контрольной группе 
(группа №1) пациентам (п=24) проводилась послеопера­
ционная в/м анальгезия НПВП (кеторол 30 мг 3 раза в 
сутки) в сочетании с опиатами (промедол 20 мг по тре­
бованию). Пациентам основной группы (п=24)(группа 
№2) дополнительно проводилась местная непрерывная 
анальгезия послеоперационной раны (через U-образный 
перфорированный микрокатетер) раствором наропина 
0,5% - 5 мл/ч при помощи пассивной эластической пом­
пы (В.Brawn). Болюсно вводилось 20 мл 0,5% раствора 
наропина непосредственно перед подключением помпы. 
В качестве адъюванта им же вводился реланиум по 10 мг 
на ночь, внутримышечно. Среднее время анальгезии со­
ставило 1,54 ± 0,5 час.

Критерии оценки и контроль 
эффективности

Для контроля эффективности анальгезии использо­
вались следующие методики: 1. Оценка интенсивности 
боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), измеряется 
в см. выполнялась 4 раза (перед операцией, сразу после

операции, через 4 часа после операции, 1-ые сутки после 
операции), 2. Оценка психоэмоционального статуса при 
помощи госпитальной шкалы оценки уровня тревоги и 
депрессии (HADS). Тестирование проводилось дважды: 
перед операцией и на 7-ые сутки после операции. Резуль­
тат от 0 до 7 баллов соответствует норме, 8 - 1 0  баллов 
- субклинический уровень исследуемого критерия и 11 — 
21 баллов - клинический уровень, 3.Расход использован­
ного опиоидного анальгетика в миллиграммах.

Результаты и обсуждение
1) Прн анальгезии в контрольной группе пациентов 

средний уровень интенсивности боли по шкале ВАШ со­
ставил: (группа №1) 3,9 ± 0,67 ( т ) ;  5,0± 0,54 ( т ) ;  5,8 ± 
0,68 (т ) ;  5,1 ± 0,66 ( т )  балла соответственно в 4-х точках 
исследования. Полученные значения наглядно демон­
стрируют неадекватность данной схемы терапии послео­
перационной боли, так как принято обезболивание рас­
ценивать как достаточно эффективное при его оценке по 
ВАШ в 3 балла и ниже. Совершенно иная картина наблю­
далась при введении в структуру обезболивания мест­
ного анестетика. Пациенты основной группы отмечали 
статистически значимое снижение интенсивности боли 
по ВАШ, начиная со второго этапа исследования: 4,0 ± 
0,54 (ш); 0,9 ± 0,29 (ш); 0,58 ± 4,5 ( т ) ;  2,6 ± 0,45 ( т )  бал­
ла. Так наблюдалось снижение силы болевого синдрома 
во 2-ой, 3-й и 4-ой точках исследования на 82,7%, 47,0% 
и 49,8% соответственно (р<0,05) [7]. Выраженное умень­
шение интенсивности боли во 2-ой контрольной точке 
(после экстубации пациента) очевидно связано с аналь- 
гетическим эффектом болюсного введения ропивакаина 
(100 мг) на фоне возможного остаточного действия аген­
тов общей анестезии. Таким образом, добавление прод­
ленной местной анальгезии послеоперационной раны с 
использованием адьювантной поддержки позволило до­
стоверно повысить качество анальгезии на протяжении 
всех первых суток послеоперационного периода.

Интенсивность боли по ВАШ 
(операции на позвоночнике)
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Рис. 1. Д инам ика интенсивности боли по ш кале ВАШ в зависимости от схемы послеоперационной анальгезии
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Рис. 2. Зависимость потребности в опиоидных анальгетиках (тримеперидин) 
от схемы послеоперационного обезболивания
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Рис. 4. Д инам ика уровня депрессии в зависимости от схемы послеоперационной анальгезии

2) Отмечено достоверное (р=0,002), значительное 
(в 1,8 раза) снижение средней потребности в опиоидной 
поддержке (группа №1 — 48,9 ± 4,5 (ш) мг/сут; группа 
№2 — 22,2 ± 5,9 ( т )  мг/сут). Непрерывное микроороше­
ние послеоперационной раны раствором ропивакаина, в 
сочетании с использованием адьюванта (реланиум), при­
вело к уменьшению потребности в промедоле на 58,7%. 
Расширение схемы послеоперационного обезболивания 
и адресная непрерывная доставка местного анестетика в 
зону гиперальгезии вызывает снижение системной опио­

идной нагрузки, как следствие уменьшает шанс развития 
побочных эффектов[7,8,9,10,11,12].

Средний исходный уровень тревоги в группе без 
местной анальгезии соответствовал субклиническому 
уровню (8-10 баллов) и через 7 суток после операции 
снизился на 33,3% (с 8,7 ± 1,06 ( т )  балла до 5,8 ± 0,69 
( т )  балла) до нормального уровня (менее 7 баллов). У па­
циентов с местной анальгезией послеоперационной раны 
снижение уровня тревоги составило 40,2% (с 10,2 ± 0,95 
( т )  балла до 6,1 ± 0,83 ( т )  балла, р<0,05). Таким образом,



увеличение «мультимодальности» послеоперационной 
анальгезии достоверно облегчает достижение психоэмо­
ционального комфорта больного[1].

Средний уровень депрессии в контрольной группе 
через 7 суток снизился на 10,4% (1-ые сутки 4,8 ± 0,61 
( т )  — 7-ые 4,3 ± 0,76 ( т )  балла), а при использовании 
продленной инфильтрации краев раны 0,5% раствором 
ропивокаином на 24% (с 7,1 ± 0,9 ( т )  балла до 5,4 ± 0,85 
( т )  балла). Использование многокомпонентной схемы 
анальгезии позволяет более эффективно нивелировать 
отрицательные моменты пребывания пациента в совре­
менном стационаре.

Выводы
1) По результатам проведенного исследования выяв­

лена недостаточная эффективность схемы обезболивания 
в контрольной группе (группа №1, без местной анальге­
зии). Увеличение количества компонентов анальгезии за 
счет постоянного микроорошения послеоперационной 
раны раствором 0,5% ропивакаина достоверно улучшает 
качество обезболивания в 1-е сутки после данного вида 
оперативного вмешательства.

2) Использование расширенной схемы анальгезии 
приводит к достоверному снижению болевого синдрома 
(при оценке по ВАШ) в течение 1-х суток после операций 
данного объема на поясничном отделе позвоночника.
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