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Проблема лечения послеоперационного 
болевого синдрома остается актуальной 
как в нашей стране, так и за рубежом. По 

данным различных авторов, от 30 до 75% пациен
тов оценивают послеоперационное обезболива
ние как неудовлетворительное [1, 2]. Выражен
ный болевой синдром, который возникает после 
длительных травматических операций, негативно 
влияет на течение раннего послеоперационного 
периода. От того, насколько качественно мы мо
жем контролировать острую послеоперационную 
боль, зависит длительность пребывания пациен
та в стационаре, качество реабилитации, а также 
возможность развития хронического болевого 
синдрома.

К сожалению, в настоящее время не существует 
идеального анальгетика или метода лечения острой 
послеоперационной боли. Однако максимально 
приблизиться к решению этой проблемы позволяет 
комплексный подход, включающий несколько 
факторов: хороший сестринский уход, сочетание 
фармакологических и нефармакологических ме
тодов, сбалансированная (мультимодальная) анал
гезия с индивидуальным подбором доз, техник, 
режимов введения анальгетиков.

Системное введение опиоидных анальгетиков 
на протяжении многих лет рассматривалось как 
практически безальтернативный метод после
операционного обезболивания [3]. В то же время 
назначение этих препаратов в адекватных 

анальгетических дозах может сопровождаться раз
витием различных побочных эффектов: сонли
востью, угнетением дыхания, тошнотой, рвотой, 
парезом желудочнокишечного тракта (ЖКТ), на
рушением мочеиспускания [46]. Использование 
схем, основанных исключительно на опиоидных 
препаратах, может быть причиной развития 
опиоидиндуцированной гипералгезии. Возникает 
парадоксальная клиническая ситуация, при ко
торой повышение доз наркотических анальгетиков 
приводит к повышению чувствительности к но
цицептивному импульсу. Кроме того, возрастает 
риск развития опиоидной зависимости. Согласно 
данным многочисленных исследований, в на
стоящее время монотерапия опиоидными анальге
тиками считается нерациональной [79]. Поэтому 
в современном периоперационном обезболивании 
широко используется мультимодальный подход, 
основанный на одновременном назначении не
скольких анальгетиков, имеющих различные ме
ханизмы и точки действия.

Стандартизованный мультимодальный анальге
тический режим является важным и центральным 
компонентом всех протоколов ускоренного вос
становления после хирургического вмешательства 
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS), а также 
имеет большое значение в контексте текущей эпи
демии применения опиоидов [3]. Мультимодальная 
аналгезия основана на предположении, что одно
временное использование в основном неопиоидных 
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анальгетиков может иметь аддитивные (если не си
нергические) эффекты, которые вызывают пре
восходную аналгезию при снижении связанных 
с опиоидами побочных эффектов [10]. Сокращение 
использования опиоидов и, следовательно, мини
мизация их побочных эффектов являются клю
чевым компонентом практически любого стандар
тизированного анальгетического протокола ERAS. 
Схема послеоперационной аналгезии должна быть 
разработана таким образом, чтобы физиологи
ческие и фармакологические преимущества были 
максимально увеличены, а побочные эффекты 
были сведены к минимуму, чтобы облегчить вос
становление пациента в послеоперационом пе
риоде (таблица).

Региональные анальгетические методы
Региональные анальгетические методы обычно 

классифицируются как нейроаксиальные (эпи
дуральная аналгезия, спинальный морфин) или 
периферические (блокада поперечного про
странства живота [TAPблок], блокада musculus 
quadratus lumborum [QLблок], блокада вла
галища m. rectus abdominis [RSблок], инфиль
трация раны местными анестетиками [МА]). Эти 
методики могут выполняться как однократная 
инъекция МА или как пролонгированное введение 
через катетер. Региональная аналгезия может быть 
выполнена исключительно МА, а также с добав
лением адъювантов (опиаты, клонидин, декса
метазон). Многие из этих блоков выполняются 

Таблица. Методы послеоперационной аналгезии

Методы аналгезии Преимущества Риски

Системные опиаты Широкий диапазон анальгетических доз
Тошнота, рвота, зуд, угнетение 
моторики ЖКТ, угнетение дыхания, 
иммуносупрессия, задержка мочи

Нейроаксиальное введение 
местных анестетиков (эпидуральная 
и спинномозговая анестезия)

Хорошая аналгезия до 24 ч 
послеоперационного периода. Снижает 
потребность в опиатах, ускоряет 
восстановление функции ЖКТ, снижает 
частоту осложнений со стороны сердца 
и легких

Неудачи при выполнении, гипотензия, 
снижение сенсорной функции, 
моторный блок, гематомы, инфекция, 
постпункционная головная боль. 
Токсичность МА

Периферические абдоминальные 
блокады (ТАР-, QL-, RS-блоки)

Хорошая аналгезия до 24 ч 
послеоперационного периода. Снижает 
потребность в опиатах

Неудачи при выполнении. Токсичность 
МА. Перфорация внутренних органов

Инфильтрация раны МА
(Лонгокаин) Простота выполнения

Ограничено временем действия МА. 
Неэффективна при висцеральной боли. 
Токсичность МА

Нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС)

Хорошая аналгезия, опиоид- 
синергический эффект, безопиоидная 
аналгезия

Снижение функции тромбоцитов, 
гастропатии, желудочно-кишечные 
кровотечения, повышение риска 
сердечно-сосудистых событий по 
ишемическому типу

Парацетамол (Инфулган)

Мощный анальгетик с обширной 
доказательной базой, опиоид-
синергический эффект, безопиоидная 
аналгезия, частота развития побочных 
эффектов сопоставима с плацебо при 
использовании в терапевтических дозах

Гепатотоксический эффект при 
превышении терапевтических доз

Лидокаин (внутривенно)
Хорошая аналгезия, опиоид- 
синергический эффект, безопиоидная 
аналгезия

Токсичность МА. Отсутствует 
оптимальный режим дозировки

Габапентин
Хорошая аналгезия, опиоид-
синергический эффект, безопиоидная 
аналгезия

Головокружение, седация

Ингибиторы NMDA-рецепторов
Хорошая аналгезия, опиоид-
синергический эффект, безопиоидная 
аналгезия

Отсутствует оптимальный режим 
дозировки

Налбуфин

Анальгетический потенциал с морфином 
1:1, но с лучшим профилем безопасности 
(реже развиваются тошнота, рвота, 
зуд, угнетение дыхания в сравнении 
с морфином)

Тошнота, рвота, седация
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до хирургического разреза (введение интрате
кального морфина, эпидуральная аналгезия, 
блокады передней брюшной стенки) и являются 
компонентом анестезии во время оперативного 
вмешательства, а также снижают процесс ноци
цепции и сенсибилизации. В то же время неко
торые методики (ТАРблок, QLблок, RSблок) 
можно выполнять после оперативного вмеша
тельства. Такой подход сокращает время начала 
операции и не вызывает дискомфорта у пациентов.

Непрерывная эпидуральная инфузия
Эпидуральная аналгезия (ЭДА) имеет суще

ственные преимущества над системным введением 
опиатов, поскольку она, а не опиаты, обеспечивает 
превосходную послеоперационную аналгезию, 
снижает периоперационную легочносердечную 
заболеваемость и способствует более раннему вос
становлению функции ЖКТ [11, 12]. Эти преиму
щества лучше всего видны при лапаротомных хи
рургических вмешательствах у лиц со сниженными 
физиологическими резервами. В то же время при 
операциях, выполненных лапароскопическим ме
тодом, преимуществ ЭДА у этой группы пациентов 
на данный момент не выявлено [13].

Для эффективной аналгезии в послеопера
ционном периоде методом постоянной эпиду
ральной инфузии, как правило, используется 
МА в низкой концентрации, например Лонгокаин 
0,06250,25% в виде эпидуральной инфузии со ско
ростью 48 мл/ч или болюсом 810 мл каждые 
3 ч. Такой режим введения обеспечивает хороший 
анальгетический эффект без развития моторного 
блока. Побочные эффекты ЭДА, как правило, яв
ляются результатом применения МА через катетер. 
Неудачи проведения ЭДА в послеоперационном 
периоде могут быть обусловлены смещением ка
тетера в эпидуральном пространстве, латеральным 
его размещением, наличием анатомических пре
пятствий для распространения раствора МА. В этих 
случаях отмечается мозаичность или односто
ронняя сенсорная блокада. Кроме того, ЭДА может 
сопровождаться гипотензией, сенсорным и мо
торным блоком, задержкой мочеиспускания, что 
в свою очередь затрудняет раннюю активизацию 
пациенток. Введение в эпидуральное пространство 
опиоидов в качестве адьювантов улучшает качество 
аналгезии и снижает проявления моторного блока. 
В то же время применение опиоидов эпидурально 
может сопровождаться свойственными для них 
побочными эффектами, включающими тошноту, 
рвоту, зуд, угнетение дыхания. Изза риска возник
новения эпидуральной гематомы прием антикоагу
лянтов на фоне ЭДА должен проходить в соответ
ствии с протоколами American Society of Regional 
Anesthesia and Pain Medicine [14].

Опиоидная нейроаксиальная аналгезия
Для нейроаксиальной (эпидуральной или спи

нальной) аналгезии применяют липофильные 
опиоиды (фентанил, суфентанил), которые 
имеют быстрое начало, но более короткую 

продолжительность действия, а также гидро
фильные опиоиды (морфина гидрохлорид, ги
дроморфон), которые характеризуются более 
поздним началом, но более длительной продол
жительностью действия. При однократной ин
тратекальной инъекции морфина гидрохлорида 
в дозе 0,10,3 мг развивается адекватная аналгезия 
на протяжении 624 ч. Интратекальное введение 
опиатов сопровождается снижением в системной 
потребности опиатов, хорошей аналгезией и отсут
ствием моторного блока [15]. Побочные эффекты, 
которые встречаются при нейроаксиальном вве
дении опиатов, такие же, как и при парентеральном 
введении, и включают тошноту, рвоту, зуд, угне
тение дыхания, однако, степень выраженности 
этих проявлений четко зависит от вводимой дозы. 
При интратекальном введении не рекомендуется 
превышать дозу 0,3 мг морфина гидрохлорида, 
при этом его эквианалгетическая доза достигает 
0,10,15 мг. Кроме того, интратекальное введение 
морфина в дозе, превышающей 0,3 мг, может со
провождаться отсроченным угнетением дыхания 
через 812 ч после инъекции, поэтому таким па
циентам необходим мониторинг в течение 24 ч [16].

Блокады передней брюшной стенки
ТАР-блок – неспецифический термин, и включает 

целый ряд техник (подходов), целью которых яв
ляется введение МА в фасциальное пространство 
между внутренней косой и поперечной мышцей 
живота. Анальгетический эффект достигается бло
кадой некоторых или всех нижних шести грудных 
спинномозговых нервов (T

7
T

12
), а также под

вздошноподчревного и подвздошнопахового 
нервов (L

1
).

Подходы в технике ТАРблока отличаются раз
личной точкой доступа и мест инъекций МА. Эти 
различия обусловлены анатомическим строением 
и ходом нижних торакоабдоминальных нервов 
и их взаимосвязью с мышечнофасциальными про
странствами, что в свою очередь приводит к раз
личному распространению анестетика и разному 
проявлению степени аналгезии. Применение ТАР
блока оправданно в тех случаях, при которых про
тивопоказаны нейроаксиальные методы или когда 
их использование нецелесообразно. Блокада по
перечного пространства живота может быть выпо
лнена одномоментным введением МА или про
лонгирована с помощью катетерной техники. 
Выполнение ТАРблока под ультразвуковой (УЗ) 
ассистенцией повышает его безопасность и эф
фективность, что позволяет снизить объем и кон
центрацию МА.

В акушерскогинекологической практике (после 
кесарева сечения, абдоминальной гистерэк
томии и др.) блокада поперечного пространства 
живота достигается введением Лонгокаина 0,25% 
по 2030 мл с каждой стороны. Использование 
более высоких концентраций МА потенциально 
повышает риск его токсического действия. Следует 
помнить, что ТАРблок не устраняет висцеральный 

м
іж

д
и

с
ц

и
п

л
ін

а
р

н
і 

п
р

о
б

л
е

м
и

 

Огляд

21
Медичні аспекти здоров’я жінки 

Спеціальний випуск • Інфекційно-запальні захворювання в акушерстві та гінекології • 2018



компонент послеоперационного болевого син
дрома, поэтому должен использоваться в комп
лексе мультимодальной аналгезии. При ТАРблоке 
отмечается адекватная аналгезия в покое и при 
движении, что снижает потребность в опиатах 
и способствует ранней активизации пациенток. 
Побочные эффекты и осложнения встречаются 
очень редко, к ним относятся токсическое дей
ствие МА и перфорация полых органов [17].

QL-блок. Блокада m. quadratus lumborum 
(QLблок), выполненная под УЗконтролем, со
провождается более выраженной аналгезией абдо
минальной области в сравнении с ТАРблоком. При 
QLблоке как основной сонографический ориентир 
используется m. quadratus lumborum, который легко 
определяется у большинства пациенток путем 
размещения конвексного датчика в поперечной 
ориентации непосредственно над остистым гребнем 
по задней аксиллярной линии. Особенностью QL
блока, отличающей его от ТАРблока, является рас
пространение МА паравертебрально, что позволяет 
купировать не только соматический, но и висце
ральный компонент послеоперационного болевого 
синдрома и делает его более эффективным. Таким 
образом, QLблок обладает более выраженным 
анальгетическим потенциалом, чем ТАРблок. В от
личие от ТАРблока блокада m. quadratus lumborum 
выполняется только под УЗконтролем, при этом 
билатерально вводится раствор Лонгокаина 0,25% 
в объеме по 20 мл. Технически данная блокада более 
сложна, чем ТАРблок, и требует от врача высоких 
навыков владения региональными блокадами под 
УЗконтролем. Осложнения при QLблоке такие 
же, как при других блокадах брюшной стенки.

RS-блок. Блокада влагалища прямой мышцы 
живота проводится при оперативных вмешатель
ствах по средней линии живота. Данная методика 
тоже выполняется только под УЗконтролем. 
Датчик устанавливается в поперечной плоскости 
в месте оптимальной УЗвизуализации влагалища 
прямой мышцы живота. После определения ана
томических ориентиров производят УЗнавигацию 
иглы и в области задней фасции влагалища прямой 
мышцы живота вводят 30 мл Лонгокаина 0,25%. 
Блокаду выполняют билатерально. Причиной 
неудач в выполнении этой блокады могут быть 
анатомические различия, которые встречаются 
в 30% случаев: передние ветви кожных нервов 
формируются еще до влагалища прямой мышцы 
живота и не проходят через заднюю стенку вла
галища [18].

Инфильтрационная анестезия операционной раны
Инфильтрация операционной раны может выпол

няться как однократная инъекция МА (как правило, 
в начале или в конце операции), так и в виде не
прерывной инфузии МА через катетер в месте 
разреза, размещенный хирургом до закрытия кожи. 
Инфильтрация раны в месте разреза МА в конце 
операции была связана с уменьшением потребления 

морфина в течение первых 24 ч и более низкой 
оценкой болевого синдрома по визуальноанало
говой шкале [19]. По данным литературы, в по
следнее время широкое использование эласто
мерных помп с целью продленного орошения 
операционной раны через катетер раствором 
МА показало высокую анальгетическую эффек
тивность данной методики у акушерских и ги
некологических больных, что позволяло легко 
проводить раннюю активизацию этой категории 
пациенток [20].

Нестероидные противовоспалительные средства
НПВС обладают анальгетическими и проти

вовоспалительными свойствами. Механизм дей
ствия данных препаратов связан с ингибированием 
синтеза циклооксигеназ и простагландинов. НПВС 
считаются эффективными анальгетиками при воз
никновении легкой и умеренной боли. Их чаще 
всего вводят внутривенно или перорально в опре
деленные часы, а не по необходимости. При до
бавлении к наркотическим анальгетикам НПВС 
снижают суточную потребность в опиатах, об
ладают хорошей анальгетической активностью 
и уменьшают проявления побочных эффектов по
следних. Они имеют верхний предел анальгетиче
ского действия, превышение которого не увели
чивает аналгезию, но повышает риск побочных 
эффектов и осложнений. К наиболее часто встре
чающимся побочным эффектам можно отнести 
гастропатию, дисфункцию тромбоцитов, крово
течения, в т.ч. желудочнокишечные.

Инъекционные формы НПВС более всего под
ходят для купирования боли на всех этапах ока
зания помощи, особенно в раннем послеопера
ционном периоде. Назначение декскетопрофена 
имеет ряд преимуществ по сравнению с другими 
НПВС. Декскетопрофен характеризуется быстрым 
началом (1530 мин) действия, высоким уровнем 
аналгезии и хорошим профилем безопасности, 
так как содержит только правовращающий изомер 
кетопрофена. Декскетопрофен назначают в до
зировке 50 мг внутривенно с интервалом каждые 
8 ч послеоперационного периода [21].

Парацетамол (Инфулган®)
Парацетамол является самым назначаемым 

анальгетиком в Европе (применяется у 78% по
слеоперационных больных). Это связано с его вы
сокой эффективностью для лечения острой боли 
и безопасностью; случаи побочных эффектов со
поставимы с плацебо (уровень доказательств 1, 
Кокрановский обзор) [32]. По анальгетическим 
свойствам 1000 мг парацетамола (Инфулгана) 
сопоставимы с 10 мг морфина, 2500 мг мета
мизола натрия, 30 мг кеторолака [33]. Изза более 
благоприятного профиля риска/пользы пара
цетамол можно считать базовым компонентом 
мультимодальной аналгезии. Парацетамол наз
начают в периоперационном периоде. Первое 

м
іж

д
и

с
ц

и
п

л
ін

а
р

н
і 

п
р

о
б

л
е

м
и

 
Огляд

22
Медичні аспекти здоров’я жінки 

Спеціальний випуск • Інфекційно-запальні захворювання в акушерстві та гінекології • 2018



его введение (Инфулган) рекомендовано перед 
началом (за 2030 мин) операции. Парацетамол, 
введенный внутривенно предоперационно 
и интраоперационно, уменьшает послеопе
рационную тошноту и рвоту. Этот эффект 
связан с улучшением аналгезии, а не с умень
шением потребления опиоидов (уровень дока
зательств 1, PRISMA) [32]. Назначают внутри
венно планово в послеоперационном периоде 
в определенные часы, а не по требованию. 
Скорость инфузии 100 мл/15 мин. Парацетамол 
(Инфулган) в пери операционном периоде при
меняют по 1000 мг 4 раза в сутки. Интервал между 
введением препарата должен составлять не менее 
4 ч. Обезболивание инфузионной формой па
рацетамола (Инфулган) осуществляется до тех 
пор, пока пациент нуждается в обезболивании 
во время пребывания в стационаре.

Достаточно перспективным является использо
вание парацетамола в акушерской практике для 
обезболивания родов и в послеродовом периоде. 
Согласно данным Lallar Meenakshi et al. (2015), 
внутривенное введение 1000 мг парацетамола 
обеспечивает более эффективную аналгезию 
во время родов, вызывает меньшее количество 
побочных эффектов и сокращает продолжитель
ность родов по сравнению с внутримышечным 
введением трамадола. Парацетамол также эффек
тивен при боли в промежности в течение первых 
24 ч после родов (Hedayati et al., 2003).

Противопоказанием к назначению парацетамола 
является наличие тяжелой гепатоцеллюлярной 
патологии.

Габапентаноиды
Габапентаноиды (габапентин и прегабалин) пер

воначально были разработаны как противосудо
рожные препараты, однако успешно использо
вались для лечения хронической невропатической 
боли. Большинство метаанализов свидетельствует, 
что однократная доза габапентина или прегабалина, 
вводимая до операции, связана с уменьшением 
послеоперационной боли и сокращением потре
бления опиоидов в течение первых 24 ч послеопе
рационного периода. В то же время отмечается уве
личение проявлений послеоперационной седации, 
головокружения и зрительных нарушений [23, 
24]. Габапентин и прегабалин входят во многие 
протоколы ведения послеоперационного пе
риода ERAS несмотря на то, что однозначного 
мнения по оптимальному режиму дозирования 
и продолжительности лечения на данном этапе 
нет [24]. J. Clivatti et al. провели анализ рандоми
зированных клинических исследований, выпо
лненных в течение 20022007 гг., и оценили эф
фективность габапентина в послеоперационном 
периоде. Всего было включено 26 исследований 
(n = 1020). В 17 из них пациенты получали од
нократную дозу препарата (от 300 до 1200 мг) 
в интервале от 30 мин до 2 ч перед операцией. 

В остальных исследованиях препарат назначали 
за 24 ч до операции и в течение 10 сут послеопе
рационного периода. Суточная доза составляла 
от 1200 до 1800 мг. Значимое снижение интен
сивности боли было отмечено у 75% пациентов, 
получавших габапентин однократно, и у 55,6% 
лиц, получавших его длительно. Потребление 
опиоидов было снижено у 82,4% больных при 
однократном приеме и у 77,8% – при длительном 
приеме препарата. Наиболее частыми побочными 
эффектами были головокружение и избыточная се
дация. Частота таковых составила соответственно 
5,9 и 5,9% при однократном приеме, 22,2 и 11,1% – 
при многократном [28]. По нашему мнению, при
менение габапентина может дать хороший клини
ческий результат у больных онкогинекологического 
профиля при назначении в дозе 1200 мг за 2 ч перед 
операцией; в то же время пожилым пациентам 
и при наличии почечной дисфункции дозу пре
парата необходимо снижать.

Налбуфин
Налбуфин обладает свойствами агонистаанта

гониста опиоидных рецепторов (агонист κ и ан
тагонист μопиоидных рецепторов). Активирует 
эндогенную антиноцицептивную систему через 
κопиатные рецепторы, нарушает межнейронную 
передачу болевых импульсов на различных уровнях 
центральной нервной системы. Налбуфин практи
чески не влияет на деятельность сердца и крово
обращение, не повышает давление в системе ле
гочной артерии. Благодаря этому он может быть без 
ограничений применен у больных с артериальной 
гипертензией и ишемической болезнью сердца. 
Налбуфин выгодно отличается от опиатов и боль
шинства агонистовантагонистов минимальными 
побочными эффектами, которые не носят опасного 
характера, что делает его прекрасной альтерна
тивой опиатам. Начальная анальгетическая доза 
обычно составляет 1015 мг, продолжительность 
ее действия – 46 ч.

Достаточно удобно и перспективно использо
вание налбуфина именно в акушерскогинекологи
ческой практике. По данным R. W. Gear et al. (2003), 
женщины более чувствительны к анальгетичекому 
эффекту налбуфина, что в дальнейшем подтвердили 
исследованиями Y. C. Yeh et al. (2009). Авторы от
мечали качественную послеоперационную анал
гезию без тошноты и кожного зуда после гине
кологических операций при комбинированном 
использовании для контролируемой пациенткой 
аналгезии налбуфина и морфина. Даная комби
нация отличалась качественной и комфортной 
аналгезией.

Весьма широко в современных рекомендациях 
предлагается использовать налбуфин в качестве 
альтернативы опиоидам для обезболивания родов 
(Practice guidelines ACOG 2007; 2010). С этой целью 
используется дозировка 20 мг внутримышечно при 
открытии шейки матки не более 4 см.
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Лидокаин внутривенно
Лидокаина гидрохлорид является неотъемлемой 

составляющей многих протоколов ведения по
слеоперационного периода ERAS и может вво
диться либо в виде внутривенной инфузии, либо 
через трансдермальный пластырь. Местные ане
стетики более длительного действия, такие как бу
пивакаин или ропивакаин, не назначают в виде 
внутривенной инфузии изза их кардиотоксич
ности. Внутривенное введение лидокаина в перио
перационном периоде приводит к снижению по
слеоперационной боли и потребности в опиатах, 
к более раннему восстановлению функции ЖКТ 
и сокращает время пребывания в стационаре у па
циенток, прооперированных лапаротомическим 
доступом [26]. Однако на современном этапе 
нет убедительных доказательств преимущества 
инфузии лидокаина перед эпидуральной анал
гезией у этой категории пациентов. Кроме того, 
на сегодняшний день до конца не определены 
оптимальный режим и доза введения лидокаина 
внутривенно при различных хирургических вме
шательствах. По сравнению с опиоидными и не
опиоидными анальгетиками трансдермальный 
пластырь имеет низкий риск развития побочных 
эффектов и хороший профиль безопасности. У не
которых пациентов трансдермальный лидокаин 
может обеспечить аналгезию, и его можно рас
сматривать как неотъемлемый компонент муль
тимодальной аналгезии.

Антагонисты N-methyl-D-aspartate 
(NMDA) рецепторов

Антагонисты NMDAрецепторов, или NMDA
антагонисты – класс анестетиков, ингибирующих 
действие NMDAрецепторов. Эти рецепторы уча
ствуют в формировании феномена «взвинчивания» 
(wind up) на уровне спинного мозга, и предпола
гается, что они играют роль в развитии невропа
тической боли и формировании толерантности 
к опиоидным препаратам. Ингибирование NMDA
рецепторов может вызывать выраженный анальгети
ческий эффект. К антагонистам NMDAрецепторов 
с хорошо изученной клинической эффективностью 
относятся метадон, декстрометорфан, диссоциа
тивный анестетик кетамин и сульфат магния. Эти 
препараты обладают приблизительно одинаковой 
аффинностью к NMDAрецепторам. Кетамин тра
диционно используется интраоперационно как ане
стетик, однако его можно назначать в послеопера
ционном периоде в субанестетических дозах в виде 
инфузии. Использование кетамина в низких дозах 
снижает потребность в морфине и уменьшает про
явления послеоперационной тошноты и рвоты [27].

Результаты клинических исследований инфузии 
магния сульфата в периоперационном периоде 
свидетельствуют об уменьшении проявлений по
слеоперационного болевого синдрома, снижении 
суточной потребности в опиатах без клинических 
токсических эффектов, вызванных повышенным 

уровнем магния в сыворотке крови [29]. Однако 
в настоящее время нет однозначного мнения о це
лесообразности использования этой методики в по
слеоперационном периоде.

Данные об эффективности декстрометорфана, 
представленные в литературе, противоречивы. 
Кроме того, возможности повышения дозы пре
парата ограничены в связи с большой вероятностью 
развития побочных эффектов [30].

Метадон не показан для регулярного исполь
зования после операции и может быть назначен 
только после консультации специалиста.

Создание схемы мультимодальной аналгезии
Хотя наркотические анальгетики на протяжении 

многих десятилетий оставались основным сред
ством лечения послеоперационного болевого син
дрома, проявления связанных с их применением 
побочных реакций (тошнота и рвота, седативный 
эффект, угнетение моторики ЖКТ, иммуносу
прессия, угнетение дыхания), замедляет период по
слеоперационного восстановления. Исходя из этого, 
большинство протоколов ERAS направлено на сни
жение периоперационного применения опиоидов. 
В идеале наркотические анальгетики не следует 
назначать планово, а вводят их только по мере 
необходимости, в качестве вспомогательного 
анальгетического средства, когда другие аналь
гетики не вызывают достаточной степени анал
гезии. Применяемая та или иная схема после
операционного обезболивания не должна снижать 
качество аналгезии послеоперационного периода. 
Исключением из этого правила следует считать 
плановое назначение наркотических анальгетиков 
лицам с опиоидной зависимостью во избежание 
абстинентного синдрома. При создании режима 
послеоперационного обезболивания необходимо 
учитывать как состояние пациентки, так и объем 
и травматичность оперативного вмешательства.

Типичная схема послеоперационной аналгезии 
начинается в предоперационном периоде, когда па
циентке за 30 мин до операции внутривенно вводят 
комбинацию Инфулгана 1 г + декскетопрофена 
50 мг и габапентин. В большинстве случае у больных 
нет противопоказаний к данному сочетанию пре
паратов. Интраоперационное использование раз
личных методов регионарной анестезии с исполь
зованием МА позволяет снизить потребность 
в наркотических анальгетиках во время хирурги
ческого вмешательства, а также обеспечивает ка
чественное обезболивание в послеоперационном 
периоде. Для аналгезии после операции предпоч
тительно использовать катетерные техники регио
нарной аналгезии. Кроме того, продолжением муль
тимодального анальгетического режима является 
использование Инфулгана и декскетопрофена 
в адекватной дозе. При недостаточности анальге
тического эффекта назначают налбуфин как за
вершающий компонент мультимодальной схемы 
лечения болевого синдрома.
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Применяемый нами такой подход к мультимо
дальной аналгезии у пациенток акушерскогине
кологического профиля позволил снизить коли
чество осложнений в послеоперационном периоде, 
таких как тошнота и рвота. Хороший обезболи
вающий эффект комплексного подхода к анал
гезии дал возможность сократить время для начала 
раннего энтерального питания, активизации па
циенток, и уменьшить длительность пребывания 
их в стационаре что вполне отвечает современной 
концепции Fast Trackхирургии.
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Мультимодальна безопіатна післяопераційна 
аналгезія в акушерсько-гінекологічній практиці

Р. О. Ткаченко, М. С. Рибін, С. П. Зайченко
У статті розглянуто дію, характеристику та осо

бливості аналгезуючих засобів, використання 
яких у післяопераційному періоді дає можливість 
зменшити застосування опіатів. Описано переваги 
мультимодальної аналгезії і наведено схеми її за
стосування.

Ключові слова: післяопераційний період, бо
льовий синдром, регіональна аналгезія, параце
тамол, місцеві анестетики.

Multimodal nonopioid postoperative analgeesia 
in obstetric-gynecological practice

R. A. Tkachenko, M. S. Rybin, S. P. Zaichenko
The article presents the action, characteristics and 

features of analgesic agents, the use of which in the 
postoperative period allows to reduce the use of opiates. 
The advantages of multimodal analgesia are described 
and schemes of its application are given.

Keywords: postoperative period, pain syndrome, re
gional analgesia, paracetamol, local anesthetics.
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