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асосӣ (1) ва муқоисавӣ (2) ҷудо карда шуданд. 
Гурӯҳи муқоисавӣ аз 15 бемори гирифтори ПММ 
дараҷаи вазнин иборат буд, ки дар мавриди онҳо 
муолиҷаи стандартӣ бо иҷрои беҳдошти профес-
сионалии ковокии даҳон (аппликатсия, чақондан 
юо маҳлули 0,05% биглюконати хлоргексидин) ба 
амал оварда шуд.

Натиҷаҳои таҳқиқот. Натиҷаҳои ҳосилшуда 
аз он далолат мекунанд, ки муолиҷаи маҷмӯии 
дараҷаи вазнини ПММ бо истифода аз даври ап-
пликатсия ва электрофарези гили иловии сулфидии 
осоишгоҳи «Каякент» ба таъсири нисбатан усту-

вор ва зиддиилтиҳобии бофтаҳои милки дандон 
мусоидат намуда, аз рӯйи аксари нишондодҳо аз 
муолиҷаҳои стандартӣ афзалтар аст.

Хулоса. Ба муолиҷаи мачмӯии ПММВ ворид 
кардани даври 10 рӯзаи пелондодармонӣ дар шак-
ли аппликатсия ва электрофарез тавассути гили 
иловии сулфиддор аз осоишгоҳи «Каякент», дар 
нисбат ба гурӯҳи муқоисавӣ, барои барвақттар ва 
ба таври зуҳурёфта бартараф кардани илтиҳобии 
бофтаҳои пародон мусоидат менамояд.

Калимаҳои калидӣ. Пародонтити мунташир, 
электрофорези пародонт ба воситаи гили иловӣ.
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Цель исследования. Сравнительное изучение результатов лечения острой послеоперационной боли после 
абдоминальных вмешательств

Материалы и методы. Обследовано 96 пациента (средний возраст 42,13±2,1 года), перенесших операции 
на органах брюшной полости, находившихся в раннем послеоперационном периоде на лечении в условиях от-
деления реанимации и интенсивной терапии Национального медицинского центра РТ за период 2014-2018гг.

Результаты исследования. Критерием эффективности проводимой послеоперационной анальгезии счита-
ют снижение интенсивности болевого синдрома более 3 баллов из 10. При исходной оценке силы боли по ВАШ 
после экстубации в покое и при кашле не было выявлено достоверных межгрупповых отличий.

Заключение. Метод перидуральной анальгезии позволяет быстрее сформировать и поддерживать адекватное 
обезболивание на необходимом уровне по сравнению с традиционными методиками перидуральной анальгезии 
и способствует снижению риска развития опиоиды обусловленных побочных эффектов (избыточной седации, 
кожного зуда и диспепсических явлений) по сравнению с инфузионной и болюсной ПА.

Ключевые слова: Боль, перидуральная анальгезия, послеоперационный период, интенсивная терапия.

L.R. Dostiev, Z.N. Nabiev, Z.K. Fathulloev

PERIDURAL ANALGESIS IN THE POSTOPERATIVE PERIOD WITH ABDOMINAL INTERVENTIONS

SI “Republican Scientific Clinical Center of Pediatrics and Children’s Surgery”

Aim: A comparative study of the results of treatment of acute postoperative pain after abdominal interventions 
based on epidural analgesia.

Materials and methods: 96 patients (mean age 42.13 ± 2.1 years) who underwent surgery on the abdominal organs 
who were in the early postoperative period under treatment in the intensive care unit of the National Medical Center 
of the Republic of Tatarstan for the period 2014-2018 were examined.

Results and its discussions. A criterion for the effectiveness of postoperative analgesia is considered to be a decrease 
in the intensity of the pain syndrome of more than 3 points out of 10. At the initial assessment of the strength of the pain 
according to YOUR after extubation at rest and during coughing, no significant intergroup differences were revealed.
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Актуальность. Боль — это локализованное 
или общее неприятное ощущение тела или ком-
плекс ощущений, которое вызывает легкий или 
тяжелый физический дискомфорт и эмоциональ-
ное расстройство и обычно является результатом 
телесного расстройства (например, травмы или 
болезни) и подразделяют на острую и хрониче-
скую. Согласно определению Международной 
ассоциации по изучению боли (The International 
Association for the Study of Pain (IASP)), острая 
(преходящая) боль, обусловленная острым заболе-
ванием, травмой, переломом и прекращающуюся 
по мере выздоровления и заживления ран; хрони-
ческая (персистирующая) - это боль связана с дли-
тельно существующим патологическим процессом 
или посттравматическим состоянием, как: артрит, 
рак, невралгия, головная боль, она продолжается 
от 1-3 мес. до многих лет [5, 6, 8].

У пациентов, перенесших операционные 
вмешательства, боль является одним из основ-
ных причин, определяющих состояние больно-
го после операции и способствующих развитию 
осложнений, в связи с этим устранение боли в 
послеоперационном периоде является основной 
задачей интенсивной терапии (ИТ).

Необходимо отметить, что в вопросах аналь-
гезии в анестезиологии достигнут определенный 

успех и внедрение новых препаратов для анальге-
зии в анестезиологическом обеспечении в послео-
перационном периоде. Несмотря на это проблема 
анестезиологического обеспечения в послеопера-
ционной анальгезии остается дискутабельными, 
особенно у больных с хирургическим сепсисом и 
дисфункцией органов и систем. В последние два 
десятилетия существенно возрос интерес к пробле-
ме послеоперационной боли и методам борьбы с 
ней, что обусловлено появлением современных эф-
фективных методов анальгезии и осознанием роли 
адекватного обезболивания в послеоперационной 
реабилитации пациентов, особенно с высокой сте-
пенью риска оперативного вмешательства [3, 4].

Недавние исследования показывают, что до-
стижения в области анестезии и послеопераци-
онной анальгезии могут повлиять на послеопера-
ционный исход [6, 7]. Эпидуральная анестезия и 
анальгезия могут уменьшить или устранить пери-
операционные физиологические реакции стресса 
на операцию и, таким образом, уменьшить хи-
рургические осложнения и улучшить результаты.

Цель исследования: Сравнительное изучение 
результатов лечения острой послеоперационной 
боли после абдоминальных вмешательств на ос-
нове перидуральной анальгезии.

Материалы и методы исследования. На базе 

Conclusion: The method of epidural analgesia allows you to quickly form and maintain adequate analgesia at the 
required level compared to traditional methods of epidural analgesia and helps to reduce the risk of opioids due to side 
effects (excessive sedation, skin itching and dyspeptic symptoms) compared with infusion and bolus peridural analgesia.

Key words: pain, epidural analgesia, postoperative period, intensive care.
________________________________________________________________________________________
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Рис. 1. Половозрастная характеристика больных
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ГУ Национального медицинского центра «Шифо-
бахш» МЗ и СЗН РТ, за период 2014-2018гг обсле-
довано 96 пациентов (средний возраст 42,13±2,1 
года), перенесших хирургические вмешательства 
на органах брюшной полости, находившихся в 
раннем послеоперационном периоде на лечении 
в условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии.

Все обследуемые больные были разделены 
на три группы в зависимости от варианта прово-
димого перидурального обезболивания: 1 группа 
– n=28, c целью купирования болевого синдрома 
перидуральное обезболивание проводилось по 

методу анальгезии, контролируемой пациентом, 
с использованием программируемых шприцевых 
насосов, 2 группа – n=32 послеоперационная 
анальгезия проводилось болюсными введениями 
местного анестетика и опиоида через заданные 
временные интервалы и по требованию пациента 
и пациентам 3 группы n=36 обезболивание прово-
дилось в виде постоянной перидуральной инфузии 
раствора местного анестетика и опиоида.

Половозрастная характеристика, тяжесть и 
характер хирургического вмешательства, а также 
вид и частота сопутствующей патологии у всех 
обследуемых пациентов были идентичны.

Таблица 1

Виды перидуральной анальгезии в зависимости от характера оперативного вмешательства

Вид операции 1 – группа, 
n=28, (%)

2 – группа, 
n=32, (%)

3 – группа, 
n=36, (%)

Общее количе-
ство больных

Разрыв печени 8 (8,3%) 6 (6,3%) 9 (9,4%) 23 (24%)
Разрыв кишечника 5 (5,2%) 7 (7,2%) 8 (8,3%) 20 (20,7%)
Операции на поджелудочной железе 3 (3,1%) 4 (4,2%) 3 (3,1%) 10 (10,4%)
Перитонит аппендикулярный 2 (2,1%) 4 (4,2%) 3 (3,1%) 9 (9,4%)
Холецистэктомия 6 (6,3%) 5 (5,2%) 6 (6,3%) 17 (17,8%)
Спленэктомия 2 (2,1%) 3 (3,1%) 3 (3,1%) 8 (8,3%)
Перфорация язви желудка 2 (2,1%) 3 (3,1%) 4 (4,2%) 9 (9,4%)
Всего 28 (29,2%) 32 (33,3%) 36 (37,5%) 96 (100%)

Примечание: % - от общего количество больных

Как видно из табл. 1, экстренное оперативные 
вмешательство проведено у 67 (69,8%) больных. 
Проведение экстренное хирургических вмешатель-
ство требует от специалистов оценки всех пара-
метров гемодинамики до и после процедуры, так 
как без учета этих данных нарастает послеопера-
ционные осложнения.

Перидуральную анальгезию (ПА) проводи-
лось с помощью эпидурального катетера «Б.Браун 
(ПЕРИФИКС)» Германия, оснащенные антибак-
териальными фильтрами. В качестве местного 
анестетика для продленной ПА у всех пациентов 
использовали 0,125% раствор бупивакаина. Адъю-
вантом к нему добавлялся 0,1% раствор промедола. 
Тест-доза местного анестетика – 4 мл 0,25% рас-
твора бупивакаина проведена после закрепления 
катетера и проведения аспирационной пробы.

Пациентам I группы режим введения препа-
ратов применялся следующий образом: началь-
ная доза определялась выраженностью болевого 
синдрома и составляла 4-6 мл анальгетической 
смеси, болюс-доза – 4 мл, период закрытия – 20-30 
минут, поддерживающая доза – 2 мл/час, макси-
мальная безопасная программируемая 6-часовая 

доза промедол определялась как 5 мг [3]. Больным 
2 группы послеоперационная ПА осуществлялась 
в режиме болюсных введений местного анестетика 
и опиоида через заданные временные интервалы 
и по требованию пациента. С данной целью ис-
пользовался 0,125% раствор бупивакаина (10-15 мг 
через 2-3 часа) и промедол 0,07-0,08 мг/кг (обычно 
5 мг) через 12 часов. При нужде, по требованию 
больного перидурально вводились дополнительные 
болюсы промедола по 1 мг в 3 мл физиологиче-
ского раствора. Пациентам 3 группы ПА прово-
дилась в виде постоянной инфузии промедол (100 
мкг/мл) в 0,125% растворе бупивакаина. Скорость 
введения 5-10 мл/час. С целью оценки качество 
проводимой анальгезии применялась визуально-
аналоговая шкала (ВАШ) – по 100-миллиметровой 
линейке, больными определялось интенсивность 
боли в покое и вовремя движении (при кашле и 
повороте в постели). В течении первых 3 часов 
после восстановления ясного сознания, каждый 
час измерялась сила боли, после того, через 6, 12 
и 24 часа. Также оценивали показатели сердечно-
сосудистой системы (ЧСС и неинвазивное АД), 
ЧДД, SpO2, PaO2, PaCO2 и степень седации в дина-



19

Здравоохранение Таджикистана, №3, 2020

мике, выраженность побочных эффектов паранар-
котических веществ и частоту их возникновения 
(возникновение опиоид обусловленной рвоты и 
тошноты, развитие кожного зуда, задержки мочи).

Статистическая обработка материалов прово-
дилась на ПО Microsoft Office: Excel 2019.

Результаты исследования и их обсуждения. 
Снижение интенсивности болевого синдрома более 
3 баллов из 10 считается критерием эффективно-
сти проводимой послеоперационной анальгезии. 
При исходной оценки силы боли по шкале ВАШ 
после экстубации в состоянии покоя и при каш-
ле достоверных межгрупповых отличий не было 
выявлено.

Во всех группах исследования динамика сни-
жения болевого синдрома в покое была достовер-
ной на протяжении всего времени наблюдения, 
и через 3 часа от момента начала обезболивания 
соответствовала основному критерию адекватности 
анальгезии. Невзирая на то, что на первых порах 
все три режима послеоперационной ПА позволяют 
адекватно контролировать болевой синдром после 
лапаротомного вмешательства в покое, на этапах 
6, 12 и 24 часов от момента начала обезболивания 
интенсивность боли у больных 1 группы, полу-
чавших ПА была ниже, чем у больных 2 и 3 груп-
пы. После 3 и 6 часов от начала анальгетической 
терапии достоверных отличий между значениями 
по шкале ВАШ в исследуемых группах в состо-
янии покоя не наблюдалось, что в свою очередь 
демонстрирует о равном послеоперационной ПА 
потенциале формирования сенсорной блокады для 
сравниваемых режимов. Во всех трех исследуемых 
группах достоверное снижение интенсивности 
боли при кашле по сравнению с исходными значе-
ниями наблюдалось с 3 часов от начала обезболи-
вания, и у больных 1 группы к 12 часам достигая 
максимума (снижение в 4 раза), и к 24 часам у 
больных 2 и 3 группы (снижение значений шкалы 

ВАШ в 2 и 3 раза соответственно).
Время, когда отмечалось снижение интенсив-

ности болевого синдрома при кашле до значений, 
меньших 30 мм, составило 5,6±0,3 часов у паци-
ентов с перидуральной анальгезией и 5,9±0,2 часа 
у пациентов с постоянной инфузией и достоверно 
не различалось между группами. У пациентов с 
болюсным введением препаратов в перидураль-
ное пространство степень выраженности боли при 
кашле по ВАШ на протяжении всего периода на-
блюдения сохранялась выше 30 мм в отличие от 
групп с анальгезией и постоянной инфузией, что 
требовало дополнительного введения промедола 
больным в этой группе.

Проведенное исследование показало отсут-
ствие нарушений парциального содержания кисло-
рода и углекислого газа в артериальной крови. А 
также анализе суточной динамики метаболических 
показателей КШС (pH крови, АВ истинный би-
карбонат и ВЕ избыток оснований). Статический 
значимые различия у исследуемых групп больных 
были выявлены только по уровню гликемии.

Таким образом можно судить о большей эф-
фективности анальгезии и постоянной периду-
ральной инфузии по сравнению с методикой дис-
кретного введения препаратов в перидуральное 
пространство, что подтверждаются рядом работ 
зарубежных и отечественных авторов [1, 3, 7], 
которые подтверждают достоинства ПА, контро-
лируемой пациентом.

Дозы бупивакаина и промедола, которые по-
требовались для адекватного контроля над болью в 
первые 24 часа послеоперационного периода, при 
ПА были достоверно ниже, чем при стандартной 
методике. Максимальная суточная доза бупивакаи-
на в группе с перидуральной АКП равнялась 167,5 
мг, минимальная – 137,5 мг, в группе с болюсным 
введением препаратов – 190 мг и 130 мг соответ-
ственно, и в группе, где использовалась режим 

Таблица 2

Показатели газового состава и КОС крови у больных

Показатель
После операции через 3 часа На 1 – сутки после операции

1 - группа, 
n=28

2 - группа, 
n=32

3 - группа, 
n=36

1 - группа, 
n=28

2 - группа, 
n=32

3 - группа, 
n=36

pH 7,35±0,01 7,37±0,02 7,38±0,01 7,37±0,01 7,37±0,02 7,39±0,02
Ра02, мм рт. ст. 78,5±1,3 75±2,4 80±1,5 85,6±2,2* 89,3±2,3* 88,4±2,1*
РаС02, мм рт. ст. 38,3±1,0 39,6±1,0 38,4±1,1 37,3±1,1 38,3±1,0 39,3±0,9
АВ, ммоль/л 23,6±0,6 22,4±0,4 23,6±0,5 22,8±0,9 23,7±0,5 23,2±0,9
BE, ммоль/л -2,7±0,4 -2,0±0,3 -1,8±0,5 - 2,9±0,5 - 2,7±0,6 -2,4±0,6
Sp02, 92,1±2,0 92,8±1,5 91,8±1,3 95,3±1,5 96,2±1,5 94,8±2,0

Примечание: статистически достоверные различия * p<0.05
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инфузионной перидуральной анальгезии – 198,75 
и 148,75 мг бупивакаина соответственно. Наимень-
шая суточная потребность в морфине отмечалась 
в группе, где для послеоперационной анальгезии 
использовалась перидуральная анальгезия. Макси-
мальная суточная доза промедола, необходимая для 
купирования болевого синдрома в группе с пери-
дуральной АКП составила 12,6 мг, минимальная – 
9,2 мг. В группе с болюсным введением препаратов 
– 16,0 мг и 12,0 мг, и в группе, где использовалась 
режим инфузионной перидуральной анальгезии, 
15,1 мг и 11,0 мг соответственно. Данные, полу-
ченные нами, подтверждают результаты работы 
Lubenow и соавт. [3], которые показали, что расход 
опиоидов при перидуральной АКП в сравнении с 
постоянной инфузией препарата в эпидуральное 
пространство при более эффективном купировании 
боли был меньше.

При использовании метода ПА и постоянной 
перидуральной инфузии не наблюдалась случаев 
избыточной седации больных, тогда как при бо-
люсном введении препаратов наблюдалась в 12,9% 
случаях, причем в одном из них для ликвидации 
гиповентиляции (частота дыхания ниже 8 в ми-
нуту) потребовалось однократное внутривенное 
введение 400 мкг налоксона. Седация в сочета-
нии с гиповентиляцией центрального генеза, как 
правило, связана с высокими дозами морфина, 
использование которого было наиболее высоким 
у пациентов данной группы В группе с периду-
ральной анальгезией диспептических явлений не 
наблюдалось (достоверные отличия с группой с 
болюсной перидуральной анальгезией). Анало-
гично в группе с больюсным ведением препаратов 
отмечено больше случаев опиоид-индуцированного 
кожного зуда. Практически на долю каждого пя-
того больного данной группы отмечали появление 
зуда (отличия достоверны в сравнении с группой). 
Катетеризация мочевого пузыря в следствии за-
держки мочи отмечена у 6,5% больных 2 группы 
и у 2,7% больных 3 группы инфузионной аналь-
гезии. У больных первой группы не отмечалось 
задержки мочи. Следовательно, полученные дан-
ные свидетельствуют о большей безопасности пе-
ридурального обезболивания опиоидами в режиме 
постоянной инфузии и анальгезии.

Выводы:
1. Применение ПА, контролируемой паци-

ентом позволяет достоверно и в более короткий 
срок сформировать адекватное обезболивание при 
меньших дозах местных анестетиков и адъювантов

2. Метод ПА снижает частоту побочных эф-

фектов, вызываемых добавлением к местным ане-
стетикам опиоидных анальгетиков

3. ПА позволяет быстрее сформировать и под-
держивать адекватное обезболивание на необхо-
димом уровне по сравнению с традиционными 
методиками ПА
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ХУЛОСА
Л.Р. Достиев, З.Н. Набиев, З.Қ. Фатҳуллоев

АНАЛГЕЗИЯИ ПЕРИДУРАЛӢ ДАР 
ДАВРИ БАЪДИҶАРРОҲИИ НАМУДИ 
АБДОМИНАЛӢ

Мақсади тадқиқот. Омӯзиши муқоисавии 
натиҷаҳои табобати дарди шадиди пас аз ҷарроҳӣ 
дар асоси бедардкунии эпидуралӣ.

Мавод ва услубҳои тадқиқот. Омӯзиши 96 
нафар беморон (синни миёнаи 42,13±2,1 сола), 
ки дар узвҳои шикам ҷарроҳӣ шудаанд, ки дар 
шуъбаи эҳёгарӣ ва беҳисгардонии Маркази миллии 
тиббӣ дар солҳои 2014-2018 таҳти табобат қарор 
гирифтанд.

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Меъёри самаранокии аналгезии ҷарроҳӣ коҳиши 
шиддатнокии синдроми дард аз 3 то 10 ҳисобида 
мешавад. Ҳангоми баҳодиҳии ибтидоии қобилияти 
дард мувофиқи ВАШ пас аз баҳогузорӣ дар вақти 
истироҳат ва ҳангоми сулфа фарқияти назарраси 
гурӯҳҳо маълум нагардид.

Хулоса. Усули бедардкунии эпидуралӣ ба им-
кон медиҳад, ки дар муқоиса бо усулҳои анъанавии 
бедардкунии эпидуралӣ дар сатҳи зарурӣ бедард-
куниро ташкил ва нигоҳ дорад ва ба коҳиш додани 
хавфи оризаҳоро аз таъсири тарафҳо паст мекунад

Калимаҳои асосӣ: дард, аналгезияи 
перидуралӣ, ҳолати баъдиҷарроҳӣ, табобати 
интенсивӣ.


