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Резюме
Адекватная оценка послеоперационной боли спо-
собствует выбору качественной противоболевой те-
рапии и тем самым способствует более ранней реа-
билитации пациентов после травматичных операций 
на позвоночнике. Целенаправленная противоболевая 
терапия не только предотвращает развитие хрониче-
ской боли, но и позволяет снизить затраты на ее ле-
чение.

Ключевые слова: периоперационная боль, тубер-
кулезный спондилит, радикально-реконструктивные 

операции на позвоночнике, алгоритм лечения пери-
операционной боли

Summary
An adequate assessment of postoperative pain contri-
butes to the selection high-quality pain therapy, and thus 
leads to early rehabilitation of the patients after traumatic 
operations.

Keywords: perioperative pain, assessment of postopera-
tive a pain, spondilit of tuberculosis, operation by spinal 
pathologies

Введение

Боль — основное клиническое проявление и не-
редко ведущая жалоба больных туберкулезным спон-
дилитом, часто являющаяся одной из причин инвали-
дизации и снижения работоспособности пациентов 
[1, 2]. Хирургическое лечение остается основным ком-
понентом в комплексном лечении туберкулеза позво-
ночника, при этом операции на позвоночнике относят 
к операциям с развитием высокоинтенсивного боле-
вого синдрома [3].

Адекватное периоперационное обезболивание 
при радикально-реконструктивных операциях на 
позвоночнике обеспечивает ускорение послеопе-
рационной реабилитации, снижение частоты после-

операционных осложнений и сокращает длительность 
стационарного лечения. Кроме того, обезболивание 
является индикатором качества медицинской помо-
щи, неадекватное обезболивание — интерпретирует-
ся как дефект оказания медицинской помощи и нару-
шение Федерального закона № 323, а также порядков 
оказания медицинской помощи населению по профи-
лю анестезиологии-реаниматологии №№ 909 и 919, 
являющихся нормативно-правовыми документами [4].

Настоящие алгоритмы разработаны с учетом тре-
бований научно-доказательной базы (табл. 1, 2).

Область применения и цель разработки
Алгоритмы предназначены для проведения 

противоболевой помощи больным туберкулезным 
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 спондилитом, поступающих на хирургическое лечение 
в условиях стационара. Цель алгоритмов — улучшение 
качества противоболевой помощи в периоперацион-
ном периоде у больных туберкулезным спондилитом.

Рабочая концепция
Ведение (профилактика и лечение) болевого син-

дрома в периоперационном периоде у больных ту-
беркулезным спондилитом требует проведения муль-
тимодальной анальгезии.

Инструменты оценки боли
При поступлении больного c туберкулезным спон-

дилитом в клинику для оценки боли и назначения 
предоперационного противоболевого лечения не-
обходима оценка интенсивности болевого синдрома 
по 10-балльной визуально-аналоговой шкале — ВАШ 
(1  балл  — боли нет, 10 баллов  — непереносимая 
боль). С учетом выраженности боли, оцениваемой по 
ВАШ, показан дифференцированный выбор препара-
тов для обезболивания (табл. 3).

Обязательным компонентом анализа боли у боль-
ных туберкулезным спондилитом является оценка 
нейропатического компонента [5, 6], развитие ко-
торого связано со структурным повреждением или 
дисфункцией периферической нервной системы или 
центральной нервной системы (ЦНС). Для выявления 
нейропатического компонента применяют опросник 
DN4. Опросник состоит из двух блоков, первый блок 
позволяет оценить позитивные сенсорные симптомы, 

Таблица 1
Уровни доказательности

Уровень доказательности А Данные получены на основе многоцентровых рандомизированных исследований или мета- 
анализов

Уровень доказательности В Данные получены на основе одиночных рандомизированных исследований или больших неран-
домизированных исследований

Уровень доказательности С Консенсус мнений экспертов и/или небольших исследований, ретроспективных исследований, 
регистров

Таблица 2
Классы рекомендаций

Класс 
рекомендаций Определение Формулировка

Класс I Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательства 
полезны, эффективны, имеют преимущества

Рекомендуется/показан

Класс II Противоречивые данные и/или расхождение мнений о пользе/эффективности кон-
кретного метода лечения или процедуры 

Рекомендуется/показан

Класс IIa Большинство данных/мнений говорит о пользе/эффективности Целесообразно применять

Класс IIb Данные/мнения не столь убедительно говорят о пользе/эффективности Можно применять

Класс III Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или вмешательство 
не являются полезными или эффективными, а в некоторых случаях могут нанести 
вред

Не рекомендуется

второй  — аллодинию и негативные сенсорные сим-
птомы. Для лечения необходимо назначение одного 
из противосудорожных препаратов (табл. 4). Кроме 
того, назначение габапентина, прегабалина рекомен-
довано при оперативных вмешательствах, связанных 
с травмой нервных волокон и риском развития хро-
нического послеоперационного болевого синдрома 
(УД II) [3, 7].

 • При анестезиологическом обеспечении опера-
ции в качестве компонента анальгезии рассмо-
треть возможность использования метода эпи-
дуральной анальгезии (УД I) [3, 8–11].

 • В послеоперационном периоде применение 
противосудорожных препаратов продолжают 
до 30 сут (в среднем 8–10 сут) [3, 7, 12, 13].

 • Основным методом мультимодальной аналь-
гезии в послеоперационном периоде должны 
быть методы регионарного обезболивания 
(УД I).

Боль при туберкулезном спондилите чаще являет-
ся хронической и нередко сопровождается тревогой 
или депрессией [9], наличие и выраженность кото-
рой определяют по опроснику HADS. Для лечения 
необходимо назначение одного из препаратов, ука-
занных в табл. 5 [7].

При отсутствии противопоказаний все противо-
болевые препараты вводят внутривенно или энте-
рально [12]. В послеоперационном периоде необхо-
дим по возможности максимально ранний переход на 
пероральный прием анальгетиков [14].
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Варианты превентивной анальгезии у больных 
туберкулезным спондилитом  
при радикально-реконструктивных операциях  
на всех отделах позвоночника

 • За 30 мин до оперативного вмешательства па-
рацетамол внутривенно капельно 1,0 (УД I).

 • Возможно использование инфильтрации раны 
раствором ропивакаина 0,2% до разреза на 
всех уровнях поражения позвоночника (УД IIА). 
При оперативном вмешательстве на грудном и 
поясничном отделах позвоночника возможно 
использование паравертебральной блокады 
(УД IIB).

 • НПВС внутривенно за 20–30 мин до конца опе-
рации, если нет противопоказаний (УД I).

 • При наличии противопоказаний к использова-
нию НПВС возможно использование акупана 
внутривенно, лидокаина внутривенно (УД IIВ).

Послеоперационная анальгезия у больных 
туберкулезным спондилитом

Радикально-реконструктивные операции на шей-
ном отделе позвоночника представлены в табл. 6.

Таблица 3
Выбор анальгетика в зависимости от интенсивности боли

Интенсивность боли по ВАШ 1–3 балла 3–5 баллов >6 баллов

Препараты Введение анальгетиков 
не требуется

Назначение ненаркотических 
анальгетиков в плановом порядке 
(см. список препаратов)

Назначение наркотических анальгети-
ков в плановом порядке (см. список 
препаратов)

Таблица 4
Варианты терапии невропатической боли

Препарат Доза Длительность приема УД

Габапентин (Gabapentin)
1 кап./ 300 мг

300–1200 мг/сут per	os за 2 ч до операции.
Суточная доза 300–2400 мг (чаще 800–1200)  
в 3–4 приема.
Максимальная суточная доза 3600 мг

Применяют от 1 до 30-х суток 
(среднее 8–10 сут)

IIA

Прегабалин (Pregabalin) 
1 кап./25 мг, 50, 75, 100, 
150, 200, 300 мг

Начальная доза 150 мг/сут по 75 мг 2 раза в сутки.
Через 3–7 дней дозу можно увеличить до 300 мг/сут, при 
необходимости через 7 дней до максимальной 600 мг/сут

Отмена препарата постепенно в 
течение 7 дней

IIA

Таблица 5
Варианты назначения антидепрессантов при тревожных и депрессивных состояниях

Препарат Доза Длительность приема УД

Амитриптилин 10–25 мг вечером перед сном с 
последующим увеличение дозы 
на 10–25 мг каждые 3–7 дней до 
максимальной 75–150 мг

Наличие тревоги или депрессии оценить через 3 дня после операции 
для решения вопроса о необходимости продолжения лечения.
Лечение может продолжаться несколько недель с постепенной отменой

IIA

Венлафаксин 10–25 мг на ночь Наличие тревоги или депрессии оценить через 3 дня после операции 
для решения вопроса о необходимости продолжения лечения.
Лечение может продолжаться несколько недель с постепенной отменой

 IIA

Примечание. Здесь и далее: УД — уровень доказательности.

Радикально-реконструктивные операции  
на грудном отделе позвоночника

При отсутствии противопоказаний к применению 
эпидуральной анальгезии необходимо использовать 
ее в качестве анальгетического компонента анес те-
зио логического обеспечения оперативного вмеша-
тельства (табл. 7) (УД I).

Радикально-реконструктивные операции  
на поясничном отделе позвоночника

При отсутствии противопоказаний к примене-
нию эпидуральной анальгезии необходимо исполь-
зовать ее в качестве анальгетического компонента 
анестезио логического обеспечения оперативного 
вмешательства (табл. 8) (УД I).

Методы послеоперационной анальгезии
Продленная интерплевральная анальгезия  
[5, 8, 13–19]
Для послеоперационного обезболивания интер-

плевральный катетер устанавливают открытым спосо-
бом через отдельный прокол перед ушиванием тора-
котомной раны. Наружный конец катетера фиксируют 
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к коже лейкопластырем. Первое введение анестетика 
проводят в операционной. Если у больного установлен 
торакальный дренаж, возможно болюсное введение 
местного анестетика. Перед его введением дренаж пе-
рекрывают, в интерплевральный катетер вводят 30–
40  мл 0,2% раствора ропивакаина, открывают дренаж 
через 20 мин. При отсутствии дренажа возможно ми-
кроструйное введение анальгетика через инфузионную 
помпу или перфузор со скоростью 0,2 мг/кг в час [8].

Продленная внутрираневая анальгезия  
[6, 8, 20, 21]
В конце оперативного вмешательства в межмы-

шечный шов с помощью проводника устанавливают 
внутрираневой катетер, подсоединяемый к инфузи-

онной помпе или перфузору с 0,2% раствором ропи-
вакаина. Инфузию проводят со скоростью введения 
раствора 0,2 мг/кг в час (или 6–8 мл/ч). Внутрираневой 
катетер можно располагать прямо на металлической 
конструкции; также возможно послойное двухуровне-
вое расположение. При большой протяженности опе-
рационной раны (более 15 см) возможна постановка 
двух катетеров.

Эпидуральная анальгезия как метод  
сбалансированного введения препаратов для 
периоперационного обезболивания [8–11, 22]

Способ заключается в следующем: эпидуральный 
катетер устанавливают на 3–4 сегмента выше пред-
полагаемого уровня хирургического вмешательства, 

Таблица 6
Радикально-реконструктивные операции на шейном отделе позвоночника

Вариант п/о Основной компонент МАА Дополнительный компонент 

№ 1 ВРА: ропивакаин 0,2% 6–8 мл/ч в течение 2–3 сут (УД IIA) • Парацетамол.
• НПВС, если нет противопоказаний.
• При боли высокой интенсивности — опиоиды

№ 2 ПКА опиоидами (УД I) • Парацетамол.
• НПВС, если нет противопоказаний

Примечание. Здесь и далее: ММА — мультимодальная анальгезия; ПКА — пациент-контролируемая анальгезия; ВРА — внутрираневая аналь-
гезия; НПВС — нестероидные противовоспалительные средства.

Таблица 7
Послеоперационное обезболивание

Вариант п/о Основной компонент МАА Дополнительный компонент 

№ 1 ПЭА: ропивакаин 0,2% (УД I) • Парацетамол.
• НПВС, если нет противопоказаний.
• При боли высокой интенсивности — опиоиды

№ 2 ПКА опиоидами (УД I) • Парацетамол.
• НПВС, если нет противопоказаний

№ 3 Интерплевральная анальгезия (УД IIА) • Парацетамол.
• НПВС, если нет противопоказаний.
• При боли высокой интенсивности — опиоиды

№ 4  ВРА: ропивакаин 0,2% (УД I) • Парацетамол.
• НПВС, если нет противопоказаний.
• При боли высокой интенсивности — опиоиды 

Примечание. ПЭА — продленная эпидуральная анальгезия.

Таблица 8
Послеоперационное обезболивание

Вариант п/о Основной компонент МАА Дополнительный компонент 

№ 1 ПЭА: ропивакаин 0,2% (УД I) •  Парацетамол.
•  НПВС, если нет противопоказаний.
•  При сильной боли опиоиды

№ 2 ПКА опиоидами (УД I) •  Парацетамол
•  НПВС, если нет противопоказаний

Вариант п/о Основной компонент МАА Дополнительный компонент 

№ 1 ПВА: ропивакаин 0,2%
6–8 мл/ч (УД IIA)

•  Парацетамол
•  НПВС, если нет противопоказаний.
•  При сильной боли — опиоиды
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проводится краниально на 3–4  см, после тест-дозы 
(2,0–3,0 мл 2% раствор лидокаина) в эпидуральный 
катетер болюсно, с учетом индивидуальных особен-
ностей пациента, вводят от 3,0 до 10,0 0,75% раствора 
ропивакаина, дробно фентанил 50–100 мкг и начинают 
инфузию смеси 0,2% раствора ропивакаина с фента-
нилом 2 мкг/мл и адреналином 2 мкг/мл со скоростью 
5–10 мл/ч. В послеоперационном периоде продолжа-
ют эпидуральную анальгезию 0,2% раствором ропива-
каина с фентанилом 2 мкг/мл и адреналином 2 мкг/мл 
со скоростью 4–8 мл/ч в течение 2–3 сут [10].

Пациент-контролируемая анальгезия (ПКА)  
[23, 24]

Для проведения ПКА используют наркотические и 
ненаркотические анальгетики, вводимые через шпри-
цевые перфузоры, заряженные на 24 ч (табл. 9) [23, 24].

Пример препаратов, применение которых  
обосновано данными доказательной  
медицины для использования  
в периоперационном периоде [18]

Ненаркотические и наркотические анальгетики 
представлены в табл. 10 и 11.

Наркотические анальгетики в виде пластыря: Дю-
рогезик (Phentanyl), дозировки: 12,5; 25; 50; 75 мкг/ч. 
Необходимо 24–48 ч до достижения максимальной 
терапевтической дозы. Пластырь для лечения боли, 
в том числе п/о, рекомендован у детей с 0 мес [12, 14].

Аппликация местных анестетиков: крем ЭМЛА 
(смесь 5% лидокаина и прилокаина) наносится за час 
до процедуры для обезболивания места инъекции, 
например, при выполнении регионарных и централь-
ных блокад, а также постановки периферических ка-
тетеров у детей.

Протокол послеоперационного обезболивания
Измерение боли  — один из основополагающих 

принципов лечения боли. Контролем правильно по-
добранной противоболевой терапии является про-
токол послеоперационного обезболивания, который 
необходимо заполнить сразу на весь ранний после-
операционный период (3 дня). Интенсивность боли 
измеряют как в покое, так и при движении пациента 
(подъем головы, кашель). Для оценки функциональ-
ного статуса можно использовать разработанную и 
апробированную в СПб НИИФ шкалу активности боль-
ных [5, 6]. Оценка интенсивности боли проводится 

Таблица 9

Наркотические и ненаркотические анальгетики для проведения пациент-контролируемой анальгезии

Препарат Начальная доза Болюс Локаут 
интервал

Максимально допустимая доза за 
фиксированный интервал времени (4 ч)

Морфин 20 мкг/кг; фоновая инфузия 4 мкг/кг в час 20 мкг/кг 15–30 мин  10 мг за 1 ч, максимум за 4 ч — 30 мг

Фентанил 1–2 мкг/кг в час 100 мкг 15–30 мин За 1 ч 200 мкг

Ксефокам 8 мг 2–3 мг 10–15 мин 16 мг

Кеторолак 15 мг 3–5 мг 10 мин 50–60 мг

Промедол 0,05–0,5 мг/кг (в зависимости от возраста) 5 мг 10 мин 40–50 мг

Трамадол 0,5 мг/кг; фоновая инфузия 0,2–0,1 мг/кг в час 0,5 мг/кг 15 мин 40–50 мг

Таблица 10
Ненаркотические анальгетики

Препарат и форма 
выпуска

Действующее 
вещество

Суточная доза, 
максимальная Способ введения и кратность Противопоказания  

по возрасту

Кетонал
50 мг/мл

Кетопрофен 200 мг/сут Внутримышечно или per	os	по 100 мг 
2 раза в сутки

Дети до 15 лет

Диклофенак
25 мг/мл

Диклофенак 150 мг Для взрослых 75 мг Дети до 6 лет

Кеторолак
35 мг/мл

Кеторолак 90 мг,
при нарушенной 
функции почек 60 мг

Для взрослых 10–30 мг каждые 6 ч Дети до 16 лет

Ксефокам
4 мг/мл

Лорноксикам 16 мг Разовая доза 8–16 мг 2–3 раза в сутки Дети до 18 лет

Парацетомол
500 мг/таб.; 1 мл/10 мг

Парацетамол 4 г Разовая доза 500 мг 4 раза в день, не 
больше 4 г

Разрешен у детей с 0 мес

Анальгин
500 мг/мл

Метамизол 
натрия

– Для взрослых: суточная 3 г, разовая — 1 г;
для детей 5–10 мг/кг 3–4 раза в сутки

Разрешен с 3 мес
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каждые 4 ч, а также через 20 мин после введенного 
противоболевого препарата. Для заполнения стро-
ки препаратов можно использовать кодировку по 
ФША, разработанную и апробированную в СПб НИИФ 
(табл.  12) [25]. Боль нельзя купировать, если она не 
оценена и не измерена [3, 12, 14]!

Данные алгоритмы приводятся в сокращенном 
варианте, авторы будут благодарны замечаниям и 

предложениям. Авторы благодарят руководителя на-
правления внелегочного туберкулеза А.Ю. Мушкина 
за помощь в подготовке материала, а также хирургов 
7-го отделения: Д.В. Куклина, М.В. Белякова, врачей от-
деления анестезиологии и реанимации № 1 за выпол-
нение практической работы.

Таблица 11
Наркотические анальгетики

Препарат и форма 
выпуска

Действующее 
вещество

Суточная доза 
(максимальная) Способ и кратность введения Противопоказания 

по возрасту

Трамал
50 мг/мл

Трамадол Максимальная суточная доза 
за исключением боли онколо-
гического генеза 400 мг, для 
детей 8 мг/кг

Разовая доза для взрослых и стар-
ше 14 лет 50–100 мг; дети 1–14 лет 
1–2 мг/кг

Возраст до 1 года

Промедол
20 мг/мл; 10 мг/мл

Тримеперидин Высшая суточная доза 0,16 Высшая разовая доза для взрос-
лых 0,04 г, для детей разовая доза 
0,1–0,5 мг на кг каждые 4–6 ч

До 2 лет

Морфин
100 мкг/мл

Морфин Максимальная суточная доза 
0,05 г (50 мг) 

Максимальная разовая доза 0,02 г До 2 лет

Фентанил
50 мкг/мл

Фентанил 50 мкг на 10–20 мг
3–5 мкг/кг

– До 1 года

Таблица 12
Протокол послеоперационного обезболивания (1-е сутки)

Дата/время

ВАШ П/А

АД/ЧСС

Препарат (коды, ФША)

Примечание. АД — артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; П — интенсивность боли по ВАШ в покое; А — интенсив-
ность боли по ВАШ при движении.
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