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Послеоперационная боль –  не только 
страдание для пациента

В животном мире боль выступает в ка-
честве «пожарной сигнализации», сооб-
щающей особи о возникновении угрозы 
ее здоровью или даже жизни. Для совре-
менного человека этот феномен также 
сохраняет свою ценность, но в весьма 
ограниченном круге острых ситуаций. 
Идея о том, что больному необходимо 
страдать во время лечения, давно уже 
канула в Лету, и современная медицина 
безоговорочно признает право каждого 
пациента жить без боли.

Не является исключением из этого 
правила и послеоперационный период. 
Боль не играет в этом случае значимой 
защитной роли, но при этом является 
источником страданий для пациента. 
Более того, некупированная послеопе-
рационная боль, выступая серьезным 
стрессовым фактором, ассоциируется 
с задержкой мобилизации больного, за-
медлением восстановления после опе-
рации, повышением риска осложнений, 
увеличением длительности госпита-
лизации и стоимости лечения, частой 
хронизацией болевого синдрома. Так, 
например, острая боль повышает ригид-
ность мышц грудной клетки и передней 
брюшной стенки, что ведет к наруше-
нию вентиляционной функции легких 
и гипоксемии. Затруднение откашли-
вания на фоне болевого синдрома нару-
шает эвакуацию бронхиального секрета, 
что способствует ателектазированию 
с последующим развитием легочной 
инфекции. Закономерная на фоне боли 
симпатическая активация вызывает по-
слеоперационную гиперкоагуляцию, 
что в совокупности с задержкой моби-
лизации повышает риск тромбообразо-
вания. В ряде исследований показано 
существенное ухудшение иммунного 
статуса и повышение частоты септиче-
ских осложнений периоперационного 
периода при неадекватном купировании 
послеоперационной боли. И это далеко 
не все ее патофизиологические послед-
ствия, поэтому послеоперационная боль 
должна быть купирована или хотя бы 
минимизирована, насколько это воз-
можно.

Что нужно знать о патогенезе 
послеоперационной боли?

Для выбора оптимальной схемы 
лечения врачи должны хорошо знать 
патогенез тех или иных заболеваний 
или патологических состояний. При 
различных болевых синдромах более 
эффективными могут оказаться со-
вершенно разные препараты. Так, на-
пример, при миофасциальном болевом 
синдроме необходимы миорелаксанты, 
а при нейропатической боли – антиде-
прессанты или антиконвульсанты. Что 
касается послеоперационного болевого 
синдрома, то он инициируется хирурги-
ческой травмой тканей (разрез, рассе-
чение, сдавливание, ожог и др.) и пря-
мым повреждением нервных волокон 
(рассечение, растяжение, сдавливание). 
Тканевая травма сразу же вызывает ло-
кальное высвобождение многочислен-
ных медиаторов боли и воспаления –  
простагландинов, лейкотриенов, ки-
нинов и др. Раздражая периферические 

болевые рецепторы (ноцицепторы), эти 
медиаторы дают начало болевому им-
пульсу с последующим его распростра-
нением через проводящие болевые пути 
в соответствующие отделы спинного 
и головного мозга, включая высшие 
центры регуляции всех функций орга-
низма, следствием чего являются стрес-
совые реакции сердечно-сосудистой, 
эндокринной, дыхательной и других си-
стем. Медиаторы воспаления не только 
передают сигнал о тканевой травме но-
цицепторам, но и на некоторое время 
повышают их чувствительность к боле-
вым (гипералгезия) и неболевым стиму-
лам (аллодиния). При обширной травме 
тканей болевые пороги снижаются как 
в зоне повреждения (первичная гипер-
алгезия), так и в окружающих интакт-
ных тканях (вторичная гипералгезия). 
При сохранении болевой импульсации 
с периферии развивается не только пе-
риферическая, но и центральная сен-
ситизация, то есть снижение порога 
активности ноцицептивных нейронов 
задних рогов спинного мозга.

Таким образом, в случае послеопе-
рационной боли особого внимания за-
служивает периферический компонент 
формирования болевого синдрома, 
в частности тканевое воспаление.

Стратегии контроля постоперационной 
боли: как добиться максимального 
эффекта при минимальных побочных 
эффектах?

Целью лечения периоперационной 
боли является не только облегчение 
страдания или дискомфорта паци-
ента, но и обеспечение ранней моби-
лизации после операции, снижение 
риска осложнений, сокращение дли-
тельности пребывания в стационаре. 
Еще не так давно основным или даже 
исключительным методом послеопе-
рационного управления болью были 
опиаты. Они действительно являются 
достаточно мощными аналгетиками, 
однако из-за узкого терапевтического 
интервала и высокого риска побоч-
ных эффектов (дыхательной депрес-
сии, длительной седации, тошноты, 
рвоты, кожного зуда, задержки мочи, 
нарушений кишечной перистальтики 
и др.) они не позволяют реализовать 
все вышеперечисленные цели. В каче-
стве эффективной и более безопасной 
альтернативы был предложен так на-
зываемый мультимодальный подход 
к лечению послеоперационной боли, 
который подразумевает использование 
нескольких методов/средств аналге-
зии, воздействующих на разные звенья 
патогенеза болевого синдрома. Схема 
обезболивания составляется индиви-
дуально в зависимости от проводимого 
вмешательства, особенностей паци-
ента, его предпочтений и др. Такая 
стратегия позволяет существенно сни-
зить дозу опиатов, а во многих случаях 
даже отказаться от их использования.

Как уже было отмечено выше, при 
послеоперационной боли особая роль 
отводится периферическому звену но-
цицептивной цепочки, поэтому в схему 
аналгезии важно вклю чать средства, по-
давляющие местное воспаление и/или ак-
тивность ноцицепторов. Преимуществом 

нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) является способ-
ность эффективно воздействовать сразу 
на несколько уровней формирования 
болевого синдрома –  периферический 
и центральный, тогда как многие другие 
обезболивающие препараты действуют 
только на центральном уровне. Это свой-
ство НПВП позволяет не только эффек-
тивно купировать острую боль, но и пред-
упреждать формирование хронического 
болевого синдрома за счет подавления 
центральной и периферической сенси-
тизации.

Среди НПВП особого внимания за-
служивает кеторолак как один из наи-
более мощных препаратов класса с хо-
рошим профилем безопасности. По дан-
ным ряда авторов, его аналгетическая 
активность сравнима с опиоидами, 
но при значительно меньшей частоте 
нежелательных явлений (J. Cepeda et al., 
2005; P. Sethi et al., 2014 и др.).

Еще одной современной стратегией 
борьбы с послеоперационной болью 
и ее хронизацией является предупреж-
дающая (preemptive) аналгезия, то есть 
начало применения аналгетиков перед 
операцией, что снижает перифериче-
скую и центральную сенситизацию. 
Эффек тивными средствами для пред-
упреждающей аналгезии являются 
НПВП и местные анестетики. Напри-
мер, при миниинвазивных операциях 
на органах брюшной полости или вме-
шательствах на брюшной стенке (гер-
ниопластике), проводимых под общей 
анестезией, E.R. Mariano и соавт. 
(2016) рекомендуют следующую схему 
предупреждающей аналгезии:

– блокада поперечного простран-
ства живота с помощью 20 мл 0,2% рас-
твора ропивакаина на каждую сторону 
перед операцией или перед выведением 
из наркоза;

– фентанил от 100 до 250 мкг внутри-
венно во время вводного наркоза и в те-
чение операции;

– парацетамол 1000 мг внутривенно 
после введения в наркоз (не показан при 
дисфункции печени);

– кеторолак 30 мг внутривенно перед 
выведением из наркоза после достиже-
ния гемостаза (не показан при дисфунк-
ции почек или желудочно-кишечном 
кровотечении в анамнезе).

Персистирующая послеоперационная 
боль –  недооцененная проблема 
и пути ее решения

Отдельным пунктом следует рас-
смотреть такую проблему, как перси-
стирующая послеоперационная боль, 
которая может на длительное время 
снижать качество жизни пациентов 
и требовать существенных дополни-
тельных финансовых затрат. Как пра-
вило, послеоперационная боль по-
степенно проходит в течение периода 
от нескольких дней до нескольких 
недель, но иногда может сохраняться 
в течение нескольких месяцев. К со-
жалению, персистирующая после-
операционная боль –  это достаточно 
распространенное явление даже после 
миниинвазивных и нетяжелых абдо-
минальных вмешательств, например 
герниопластики.

Основным фактором риска развития 
персистирующей послеоперационной 
боли считается неудовлетворительное 
купирование боли в остром периоде 
за счет периферической и центральной 
сенситизации. Реже она может быть 
связана с хирургическими факторами 
(например, образованием дисфункци-
онального рубца, инфекцией, грыжей, 
послеоперационной невриномой) или 
не иметь к операции прямого отноше-
ния (эндометриоз, злокачественные 
опухоли, радикулопатия и др.). По мне-
нию S. Omoigui (2007), хронизации по-
слеоперационной боли может также 
способствовать персистирующее воспа-
ление. Чтобы подтвердить его гипотезу, 
D. Bugada и соавт. (2016) провели иссле-
дование, посвященное выявлению пре-
дикторов персистирующей послеопера-
ционной боли, а также оценке влияния 
разных аналгетиков на риск ее развития.

В испытании приняли участие 200 па-
циентов, которым проводилась гернио-
пластика под общей, спинальной или 
местной анестезией. Они были рандоми-
зированы на две группы, получающие:

1) кеторолак 30 мг внутривенно каж-
дые 8 ч в течение первых 24 ч после 
операции, а затем кеторолак 10 мг пер-
орально каждые 8 ч в течение 3 дней 
после выписки;

2) трамадол 100 мг внутривенно (50 мг 
при массе тела менее 50 кг) каждые 8 часов 
в течение первых 24 ч после операции 
и трамадол 37,5 мг / ацетаминофен 325 мг 
перорально каждые 8 ч после выписки.

Всем пациентам разрешался допол-
нительный прием парацетамола 1000 мг 
по необходимости.

В окончательный анализ были вклю-
чены 194 больных. О хронической боли 
в течение 3 мес сообщили 18 пациентов 
(9,3%). Анализ до- и послеоперацион-
ных данных показал, что с более выра-
женным синдромом персистирующей 
послеоперационной боли ассоцииро-
вался исходный провоспалительный ста-
тус (повышенное нейтрофильно-лим-
фоцитарное соотношение) и наличие 
артериальной гипертензии. У пациен-
тов с болью через месяц после операции 
был значительно выше риск ее наличия 
через 3 месяца, что подтверждает не-
обходимость адекватного купирования 
боли в раннем послеоперационном пе-
риоде. Трамадол был менее эффектив-
ным у пациентов с провоспалительным 
статусом, в то время как кеторолак про-
демонстрировал стабильную аналгети-
ческую активность в обеих подгруппах. 
Этот результат был закономерным, ведь 
чем значительнее воспалительный ком-
понент, тем больше преимуществ имеет 
назначение НПВП, а не опиатов. Более 
высокая эффективность отмечена в слу-
чае комбинации кеторолака с местной 
и регионарной анестезией по сравнению 
с общей анестезией во время операции.

Таким образом, врачу всегда следует 
помнить о том, что боль является доста-
точно сложным и гетерогенным феноме-
ном. В патогенезе после операционной 
боли важная роль отводится воспалению, 
что обусловливает необходимость вклю-
чения в схему мультимодальной аналгезии 
НПВП. Кеторолак –  оптимальное сред-
ство для купирования острой послеопе-
рационной боли и предотвращения пер-
систирующего болевого синдрома после 
хирургических вмешательств.

Подготовила Наталья Мищенко 

Послеоперационный болевой синдром: 
какие нюансы важно учитывать?

Одной из актуальных проблем в хирургической практике является купирование послеоперационной 
боли. Подход «мощнее аналгетик и выше доза –  лучше результат» далеко не всегда срабатывает, так 
как он лимитирован, во-первых, побочными эффектами, а во-вторых, достаточно сложным патогенезом 
болевого синдрома. Эти и некоторые другие факторы следует обязательно учитывать при выборе схемы 
послеоперационного обезболивания, о чем мы хотим напомнить в данной статье.
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