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Боль — неприятное, императивное ощущение,
которое настойчиво сигнализирует сознанию
о наличии наступающей катастрофы в организме.
По своей сути боль является защитно�приспосо�
бительным механизмом (острая боль). Однако ме�
ханизм реализации защитных сил на острую боль
эффективен лишь короткое время. Хроническая
боль является во всех случаях патологическим со�
стоянием, приводящим к дезадаптации и сниже�
нию качества жизни пациента. 

На современном этапе  проблема лечения ост�
рой послеоперационной боли актуальна не только
для Украины. Лечение болевого синдрома являет�
ся первоочередной задачей у травматологических
больных. Терапия ее даже в развитых странах не
может быть признана адекватной. Несмотря на
значительные успехи в лечении боли, достигнутые
в последние 10–15 лет, послеоперационный боле�
вой синдром продолжает оставаться серьезной
медицинской проблемой. Многие докладчики на
V Конгрессе европейских ассоциаций по изуче�
нию боли (Стамбул, 2006) отметили, что значи�
тельная часть пациентов, перенесших  хирургиче�
ские вмешательства, страдают от послеопераци�
онной боли. Более половины пациентов оценива�
ют послеоперационную боль выше 5 баллов по 10�
балльной визуально�аналоговой шкале (ВАШ).

Чаще всего боль носит ноцицептивный харак�
тер (боль повреждения). Процесс этот многоэтап�
ный. Формирование болевого стимула на перифе�
рии называется трансдукцией. Происходит он
в специфических болевых рецепторах. Ими бога�

ты кожа и слизистые, надкостница, эндотелий со�
судов. Первичная гипералгезия развивается в зоне
поврежденных тканей открытого перелома, где
выделяющиеся из поврежденных клеток и окон�
чаний С�афферентных волокон медиаторы боли
(алгогены) сенситизируют периферические ноци�
цепторы. Возникает болевая импульсация.

Процесс трансмиссии заключается в передаче
сформировавшегося болевого импульса по аффе�
рентным волокнам в интегративные центры цент�
ральной нервной системы. Задние рога спинного
мозга являются  ключевой структурой в формиро�
вании болевого сигнала. Здесь происходит не
только его интенсивность, но модуляция болевого
импульса. 

Модуляция — воздействие на передачу болевой
информации с периферических волокон на спин�
номозговые нейроны путем пресинаптического
торможения и облегчения. Модулированный но�
цицептивный сигнал распространяется по восхо�
дящему пути к коре головного мозга. Значитель�
ное место в обработке болевой информации отво�
дится ретикулярной формации и гипоталамусу.

В настоящее время не существует анальгетика,
который бы безопасно и надежно воздействовал
на все механизмы боли. Идеальное  обезболива�
ние — это отличные результаты обезболивания без
нежелательных явлений (побочных эффектов).

Упреждающая анестезия (pre�emptive anesthe�
sia) предполагает повышение болевого порога,
комфортное состояние пациента до операции
и в послеоперационном периоде на основе пред�
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Резюме. В работе приведены принципы терапии болевого синдрома в практике травматолога.
Определение характера боли, индивидуальных особенностей каждого клинического случая,
использование мультимодального принципа лечения является современным и обеспечивает хорошие
результаты в подавляющем большинстве случаев.
Ключевые слова: боль, лечение.
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Резюме. В роботі наведені засади терапії  в прак�
тиці травматолога. Встановлення характеру болі,
індивідуальних особливостей кожного клінічного
випадку, застосування мультимодального принци�
пу лікування є сучасним та забезпечує гарні ре�
зультати у більшості випадків.
Ключові слова: біль, лікування.

PAINFUL SYNDROME IN PRACTICE 
OF THE TRAUMATOLOGIST — DIRECTIONS AND

TREATMENT POSSIBILITIES.
A. K. Rushai 

Summary. In work principles of therapy of a painful
syndrome in practice of the traumatologist are result�
ed. Definition of character of a pain, specific features
of each clinical case, use of a multimodal principle of
treatment is modern and provides good results in over�
whelming majority of cases.
Keywords: pain, treatment.
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шествующего применения относительно неболь�
ших доз современных препаратов. Уровень аналге�
зии должен контролироваться самим пациентом. 

Современным подходом в проведении обез�
боливания при повреждениях является мульти�
модальное обезболивание. Такой принцип пред�
полагает применение различных по химической
структуре, механизму действия и точках приме�
нения препаратов. Их синергизм позволяет
уменьшить отрицательное воздействие на орга�
низм и получить желаемый эффект в меньших
дозировках.

Составными частями мультимодального обез�
боливания являются — местные анестетики, опо�
идные анестетики, парацетамол, НПВП и вспо�
могательные лекарственные средства.

К анестезиологической защите пациентов
в периоперационном периоде существуют опреде�
ленные требования — Европейский стандарт, ре�
комендации Американского общества по лечению
боли:
· охват всех уровней ноцицепции (мультимо�

дальность);
· непрерывность анестезиологической защиты

до, во время и после операции;
· индивидуальный выбор безопасных средств

разных уровней.
Опиоиды являются основой послеоперацион�

ного обезболивания и одними из наиболее дли�
тельно применяемых препаратов. Опиоидный
компонент остается как основа защиты от боли на
центральном (сегментарном и надсегментарном)
уровне, однако не может обеспечить полную ане�
стезиологическую защиту. 

Длительное и широкое применение обусловле�
но их положительными качествами — эффектив�
ны при тяжелой боли, не вызывают гастро�интес�
тициальных кровотечений и не имеют эффекта
насыщения.

В последнее время общепризнанным направ�
лением  в алгологии является тенденция к отказу
или снижению количества опоидных препаратов.
Основой этого является наличие побочных, неже�
лательных эффектов, к которым относятся риск
привыкания и зависимости, а также риск возник�
новения тяжелых побочных эффектов — побоч�
ные влияния на ЖКТ, угнетение сознания, затруд�
ненное мочеиспускание в послеоперационном
периоде, депрессия дыхания.

Опиоидные анальгетики не влияют на перифе�
рические и сегментарные неопиоидные механиз�
мы ноцицепции и не предотвращают централь�
ную сенситизацию и гипералгезию. Поэтому об�
щие анестетики в сочетании с опиоидными аналь�
гетиками полностью не способны защитить паци�
ента от боли при операционной травме. Сущест�
вует необходимость воздействовать также на не�
опиоидные механизмы развития боли. Поэтому
регионарная анестезия местными анестетикам
и в любом варианте (местная, проводниковая,
спинальная или эпидуральная) должна обязатель�

но присутствовать в мультимодальном обезболи�
вании травматологических больных.

В последние десятилетия наблюдается отчет�
ливая тенденция к усилению роли неопиоидного
компонента в мультимодальной аналгезии, в част�
ности, усиливается роль нестероидных противо�
воспалительных препаратов (НПВП) и парацета�
мола. Обусловлено это несколькими причинами.

С одной стороны, опиоидные анальгетики не
влияют на периферические и сегментарные не�
опиоидные механизмы ноцицепции и не предот�
вращают центральную сенситизацию и гипералге�
зию. Вот почему общие анестетики снимают лишь
ощущение, переживание боли. 

С другой стороны, антиноцицептивную защиту
организма целесообразно начинать на предопера�
ционном этапе с применения ингибиторов алгоге�
нов. Важнейшее значение тканевого воспаления
в механизмах центральной сенситизации, а, следо�
вательно, и в формировании хронической боли яв�
ляется показанием для включения в схему лечения
послеоперационной боли НПВП. В течение дли�
тельного периода времени НПВП считали пери�
ферическими анальгетиками, способными через
обратимую блокаду циклооксигеназы (ЦОГ) по�
давлять синтез медиаторов воспаления, в первую
очередь простагландинов, в тканях. Затем были
получены доказательства центрального действия
НПВП. В частности, показано, что НПВП угнета�
ют таламический ответ на ноцицептивную стиму�
ляцию и препятствуют повышению концентрации
простагландинов в спинно�мозговой жидкости,
что тормозит развитие вторичной гипералгезии.

В процессе воспаления ключевую роль играет
арахидоновая кислота и продукты ее обмена. Су�
ществующий арахидоновый каскад регулируется
циклооксигеназами. Нестероидные противовос�
палительные препараты воздействуют (угнетают,
ингибируют) циклооксигеназы ЦОГ�1 и ЦОГ�2:
ЦОГ�1 является конституциональной и защитной
в слизистой желудка и кишечника, почках и тром�
боцитах; ЦОГ�2 — индуцированная, определяется
в зоне воспаления, макрофагах и синовиоцитах.

Существующие первоначально НПВС воздей�
ствовали как на ЦОГ�1, так и на ЦОГ�2. Поэтому
выраженный клинический эффект сопровождал�
ся и высоким риском нежелательных эффектов
ингибирования ЦОГ�1 — осложнений со стороны
слизистых ЖКТ, кровоточивости и т.д. Миними�
зация нежелательеных эффектов шла следующи�
ми путями. Синтезировались молекулы с выра�
женным обезболивающим эффектом уже в мини�
мальных дозах, которые не обладали нежелатель�
ными эффектами (лорноксикам и декскетопро�
фен). Другим направлением являлся синтез селек�
тивных ингибиторов ЦОГ�2 специфических инги�
биторов.  Высокоселективные препараты имеют
следующие свойства:
· анальгетики с противовоспалительным

эффектом,
· не влияют на свертываемость крови,
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· ненаркотический профиль безопасности,
· эффективно устраняют боль при движении,
· мультимодальный эффект, 
· низкий риск кровотечений.

В последнее на отечественном фармацевтичес�
ком рынке появилась внутривенная формы пара�
цетамола — препарат Инфулган («Юрия�Фарм»,
Украина). Минимизация нежелательных эффек�
тов достигается парацетамолом, который блоки�
рует циклооксигеназу 1 и 2 в ЦНС, воздействует
на центры боли и терморегуляции. В воспаленных
тканях клеточные пероксидазы нейтрализуют
влияние парацетамола на циклооксигеназу, что
объясняет отсутствие противовоспалительного
эффекта. Не влияет на синтез ПГ в периферичес�
ких тканях, поэтому не оказывает отрицательного
влияния на водно�солевой обмен (задержка на�
трия и воды) и слизистую оболочку ЖКТ. 

Инфулган выпускается в виде раствора для ин�
фузии, который содержит парацетамол 10 мг/1 мл,
во флаконах по 20, 50 и 100 мл.  Рекомендуемая
максимальная разовая доза — 1000 мг, максималь�
ная суточная доза — 4000 мг, интервал между введе�
ниями препарата должен составлять не менее 4 час.

Внутривенный парацетамол используется для
лечения острой послеоперационной боли более
чем в 80 странах мира. В Европейском союзе он
был одобрен с 2002 г., является наиболее часто на�
значаемым инъекционным анальгетиком. 

Парацетамол характеризуется тем, что редко
вызывает побочные эффекты со стороны желу�
дочно�кишечного тракта и сердечно�сосудистой
системы. Внутривенный парацетамол хорошо пе�
реносится, практически не вызывает побочных
эффектов, не вступает во взаимодействие с други�
ми препаратами, не оказывает выраженного влия�
ния на агрегацию тромбоцитов и может быть
предпочтительным ненаркотическим анальгети�
ком при операциях с возможным хирургическим
кровотечением. Внутривенный парацетамол яв�
ляется безопасным и эффективным обезболиваю�
щим средством, когда требуется быстрое начало
терапевтического эффекта. 

Нами было предложено и широко внедрено
эффективное комбинированное анестезиологиче�
ское пособие для послеоперационного обезболи�
вания у больных с открытыми переломами  голени
или травматическим остеомиелитом после них.

Анестезия у больных с открытыми переломами
костей нижних конечностей  соответствовала оп�
ределенным требованиям. Она была простой и на�
дежной, мало токсичной, максимально длитель�
ной. Факторы иммунитета при этом не подавля�
лись. Так как важным этапом развития воспале�
ния является нарушение микроциркуляции в оча�
ге и пораженном сегменте, то важным было ее
длительное улучшение. Наиболее полно всем
этим требованиям соответствовало спинномозго�
вая анестезия (СМА), которая и применялась на�
ми у этих больных. От общепринятой методики
она отличалась применением Династата, Дексал�

гина или Ксефокама с целью премедикации
и обезболивания в ближайшем послеоперацион�
ном периоде. Интраоперационно всем пострадав�
шим вводили внутривенно капельно 1000 мг
(100 мл) Инфулгана. После окончания операци�
онного этапа и перевода в палату больные получа�
ли Инфулган в дозе 1000 мг от 3 до 4 раз в сутки.

Однако боль у травматологических больных не
всегда была болью повреждения. 

Упрощенно боль у травматологических паци�
ентов делиться на такие виды:

– ноцицептивная боль (после травмы, воспа�
лительная боль, висцеральная боль);
— нейропатическая боль (при диабетической
полинейропатии, травмах нервных стволов,
воспалении их);
— смешанная боль (туннельные синдромы,
онкологические боли, радикулопатии).
Для диагностики нейропатического компо�

нента используются различные шкалы. Примером
служит адаптированный опросник DN4 . 

Во время беседы пациент отвечает на следую�
щие вопросы:

1. Соответствует ли боль, которую испытывает
пациент, одному или нескольким из следующих
определений:
ощущение жжения Да Нет
болезненное ощущение холода Да Нет
ощущение как от удара током Да Нет

2. Сопровождается ли боль одним или не�
сколькими из следующих симптомов в области ее
локализации:
пощипыванием, ощущением 
ползания мурашек Да Нет
покалыванием Да Нет
онемением Да Нет
зудом Да Нет

3. Локализована ли боль в той же области, где
осмотр выявляет один или оба следующих симп�
тома:
пониженная чувствительность 
к прикосновению Да Нет
пониженная чувствительность 
к покалыванию Да Нет

4. Можно ли вызвать или усилить боль в обла�
сти ее локализации проведя в этой области кис�
точкой Да Нет

При ответе «Да» на 4 и более вопросов диа�
гноз нейропатической боли вероятен более чем
в 86 % случаев.

Качество лечения определялось на основании
данных опроса.

В лечении смешанных болевых синдромов не�
обходимо воздействие на оба, ноцицептивный
и нейропатический, компоненты боли. 

Общепринятым является мнение, что в раз�
витии нейропатической боли предрасполагаю�
щими факторами являются сосудистые заболе�
вания, преморбитные дегенеративные измене�
ния в мышечно�сухожильно�периартикулярных
тканях, остеохондроз позвоночника. Высокий
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удельный вес пострадавших старших возрастных
категорий подразумевает высокий удельный вес
этой патологии.

Таким образом, само понятие болевого синд�
рома в практике травматолога носит сложный ха�
рактер. Определение характера боли, индивиду�
альных особенностей каждого клинического слу�
чая, использование мультимодального принципа
лечения является современным и обеспечивает
хорошие результаты в подавляющем большинстве
случаев.
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