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Цель работы: Определить наличие или отсутствие влияния методов периоперационного обезболи-
вания на частоту формирования «синдрома неудачной операции на позвоночнике» после удаления 
грыж межпозвонковых дисков.
Материалы и методы: В проспективное исследование в 2010-2013 гг. включены 129 больных, кото-
рым была выполнена дискэктомия на поясничном уровне по поводу грыжи межпозвонкового диска. 
Пациенты группы ОА+Т (n=20) были оперированы под общей анестезией и получали после операции 
обезболивание «по требованию». В группе СМА+ПМО (n=23) больные оперированы под спинномозговой 
анестезией (СМА) с последующим использованием превентивного мультимодального обезболивания 
(ПМО) на основе кетопрофена, парацетамола и налбуфина. В группе ОА+ПМО (n=21) применяли 
общую анестезию и ПМО; в группе ОА+ПМО+И (n=21) дополнительно выполняли инфильтрацию 
раны раствором бупивакаина; в группе ОА+ПМО+А (n=20) — аппликацию кортикостероидов на 
область пораженного корешка; в группе ОА+ПМО+ИА (n=24) — инфильтрацию раны и аппликацию 
кортикостероидов. Интенсивность острой послеоперационной боли оценивали в течение 7 сут. 
Через 6 мес после операции проводили телефонный опрос, во время которого изучали отдаленные 
результаты хирургического лечения.
Результаты: У пациентов группы ОА+Т анальгезия не была адекватной в течение 4 послеоперацион-
ных суток. В группе ОА+ПМО обезболивание было адекватным в течение всего периода наблюдения. 
Болевой синдром у пациентов этой группы был статистически значимо ниже, по сравнению с 
ОА+Т, в течение первых 4 сут после операции. У больных группы СА+ПМО интенсивность боли 
была статистически значимо ниже, чем в группе ОА+ПМО только в первые 2 ч после операции. У 
пациентов групп ОА+ПМО+И и ОА+ПМО+ИА боль была значимо меньше, чем в группе ОА+ПМО, 
на протяжении 2 послеоперационных суток. При изучении отдаленных результатов лечения вы-
явили, что через 6 мес после хирургического вмешательства болевой синдром в спине и (или) ноге 
испытывали 60% пациентов, из них 30% — боль в ноге. Средняя интенсивность боли составляла 
2,85 (2; 3) баллов по числовой рейтинговой шкале. 24% пациентов с хронической болью отмечали 
нарушения сна, 23% — значительное снижение качества жизни, 25% были нетрудоспособными. 
Между исследуемыми группами не было обнаружено статистически значимых различий в частоте 
наблюдения через полгода после операции как хронической боли в спине и (или) ноге, так и боли в 
ноге (p=0,459 и p=0,903 соответственно, тест χ2), а также в средней интенсивности боли (p=0,112, 
тест Краскела-Уоллиса ANOVA).
Заключение: Применение протоколов превентивного мультимодального обезболивания обеспечивает 
адекватный контроль послеоперационной боли в течение 7 сут, а введение анальгетиков «по тре-
бованию» не позволяет решить эту задачу в течение первых 4 сут после удаления поясничных 
грыж межпозвонковых дисков. После 4-х суток у пациентов наблюдается спонтанное снижение 
интенсивности боли.
Использование СА у пациентов с грыжами диска способствует снижению боли только в первые 
часы после вмешательства (время сохранения остаточного субарахноидального блока) по сравнению 
с больными, оперированными в условиях ОА. Применение инфильтрации раны раствором бупивакаина 
позволяет добиться снижения у пациентов интенсивности боли в течение первых 2 послеоперацион-
ных суток по сравнению с больными, у которых инфильтрация не применялась. Через полгода после 
операции боль в спине и (или) ноге испытывают 60%, в ноге — 30% пациентов. У 23-25% пациентов 
с болью формируется тяжелый хронический болевой синдром, сопровождающийся нарушениями сна, 
нетрудоспособностью и значительным снижением качества жизни. Частота формирования синдрома 
неудачной операции на позвоночнике после удаления грыж межпозвонковых дисков не зависит от 
используемой схемы периоперационного обезболивания.
Ключевые слова: послеоперационная боль, хроническая боль, обезболивание, анальгезия, хирургия 
позвоночника, инфильтрация раны, синдром неудачной операции на позвоночнике.

Objective: to determine the influence of perioperative analgesia methods on the incidence of « failed back 
surgery syndrome» after intervertebral discal hernia removal.
Material and methods: This prospective study was conducted from 2010 till 2013 and included 129 patients 
who underwent lumbar discectomy regarding intervertebral discal hernia. Patients of group GA+R (n=20) were 
operated on under general anesthesia (GA) and received «analgesia at request» (R) in postoperative period. 
Group SA+PMA included patients (n=23) who were operated under spinal anesthesia (SA) with the following 
usage of preventive multimodal analgesia (PMA) based on ketoprofen, paracetamol and nalbuphine. General 
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anesthesia and PMA was used in GA+PMA (n=21) group; the additional wound infiltration by bupivacaine 
solution (I) was used in GA+PMA+I (n=21) group; application of corticosteroids (A) in the area of damaged 
spinal root - in GA+PMA+A (n=20) group; combination of wound infiltration by bupivacaine solution and 
application of corticosteroids - in GA+PMA+IA (n=24) group. The intensity of acute postoperative pain was 
assessed within 7 postoperative days. The phone interview was conducted in 6 months after operation with 
examination of long-term outcomes of surgical treatment.
Results: The analgesia was inadequate in all patients of GA+R group within 4 postoperative days comparing 
with adequate analgesia in patients of GA+PMA group during whole period of observation. The pain syndrome 
within first 4 postoperative days had significantly lower intensity among patients of GA+PMA group comparing 
with GA+R group. Patients of SA+PMA group reported that pain intensity was significantly lower only during 
first 2 hours after operation comparing with GA+PMA group. Patients of GA+PMA+I and GA+PMA+IA groups 
had lower intensity pain within 2 postoperative days comparing with GA+PMA group. Studying the long-term 
outcomes of surgical treatment it was revealed that 60% of patients had back and/or lower extremity pain, 
among them 30% - lower extremity pain in 6 months after operation. The mean pain intensity was assessed 
as 2,85 (2; 3) according to numeric rating scale, 24% of patients suffered from chronic pain reported about 
sleep disturbances, 23% – significant reduction in the life quality, 25% of patients were были unable to work. 
There were no statistically significant differences between examined groups concerning incidence of chronic back 
and/or lower extremity pain as well as lower extremity pain (p=0,459 и p=0,903 consequently, χ2 test) and 
mean pain intensity (p=0,112, Kruskal-Wallis test ANOVA) in 6 months after operation. 
Conclusion: The usage of preventive multimodal analgesic schemes provides the adequate pain control within 7 
postoperative days while the usage of analgesia at request does not allow solving this challenge within first 4 
postoperative days after intervertebral discal hernia removal. The spontaneous release of pain intensity is seen 
after 4th postoperative day.
The SA usage in patients with discal hernia provides the pain release only during first several hours after 
operations (within time of residual subarachnoid block) comparing with patients underwent surgery under GA. 
The usage of wound infiltration by bupivacaine solution allows achieving the lowering of pain intensity during 
first 2 postoperative days comparing with patie nts without wound infiltration. The 60% of patients suffered 
from back and/or lower extremity pain and 30% of patients – from lower extremity pain in 6 months after 
operation/ More over the chronic severe pain syndrome is observed in 23-25% of patients, accompanied by 
sleep disturbances, inability to work and significant reduction in the life quality The incidence of failed back 
surgery syndrome occurrence after intervertebral discal hernia removal is independent of perioperative analgesia 
schemes.
Key words: postoperative pain, chronic pain, anesthesia, analgesia, spinal surgery, wound infiltration, failed 
back surgery syndrome.

СНОП имеют более интенсивный болевой син-
дром, глубокие функциональные расстройства, 
худшее качество жизни, большую степень не-
трудоспособности, толерантность к различным 
анальгетикам [5]. Из-за длительно существующе-
го болевого синдрома у пациентов с СНОП час-
то присоединяются тревожные и депрессивные 
расстройства с формированием непродуктивной 
поведенческой стратегии «избегания» (пассив-
но-страдательная установка жертвы, втянутой в 
конфликт обстоятельствами), что в свою очередь 
усложняет терапию боли [6]. Повторные опера-
ции в данной ситуации часто неэффективны, так 
как каждая последующая операция с меньшей 
вероятностью приводит к успеху по сравнению с 
предыдущей [7]. Затраты на лечение таких паци-
ентов велики (около 19 тыс. долларов на 1 паци-
ента ежегодно в США, по РФ оценок затрат нет), 
к тому же, в силу нетрудоспособности больных 
с СНОП, увеличивается финансовая нагрузка на 
работающее население [8].

Считается, что для уменьшения частоты фор-
мирования данного синдрома возможно использо-
вать профилактические меры. Не исключено, что 
одним из эффективных методов профилактики 
СНОП, находящихся в «арсенале» анестезиолога, 
может быть обеспечение качественного послео-
перационного обезболивания. Известно, что не-

Актуальность

Впервые хирургический способ лечения грыж 
межпозвонковых дисков был предложен в 1934 г. 
W. Mixter и J. Barr. Авторы отметили быстрый 
регресс корешковой симптоматики после про-
ведения ламинэктомии на нескольких уровнях 
и удаления секвестрированной части диска [1]. 
С тех пор хирургическая техника шагнула дале-
ко вперед, операции стали менее травматичны-
ми, однако результаты хирургического лечения 
дегенеративных заболеваний позвоночника все 
еще оставляют желать лучшего. Операция час-
то воспринимается больным с грыжей межпоз-
вонкового диска как единственное и последнее 
средство избавления от болевых ощущений, од-
нако ожидания не всегда оправдываются. У ряда 
пациентов после перенесенной операции не на-
ступает улучшения состояния, не уменьшается, а 
порой и увеличивается интенсивность и распро-
страненность боли, углубляются функциональ-
ные расстройства, то есть развивается синдром 
«неудачной операции на позвоночнике» (СНОП). 
По данным литературы, частота формирования 
СНОП после удаления грыж межпозвонковых 
дисков составляет 19—25% [2—4]. По сравнению 
с другими пациентами с хронической болью (на-
пример, с ревматоидным артритом), больные с 
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адекватная послеоперационная анальгезия может 
приводить к затруднению раннего восстановле-
ния больных и увеличению вероятности фор-
мирования хронического болевого синдрома [9].

Все вышеизложенное явилось основанием 
для постановки цели данной работы: определе-
ние наличия или отсутствия влияния методов 
периоперационного обезболивания на частоту 
формирования синдрома «неудачной операции 
на позвоночнике» после удаления грыж межпоз-
вонковых дисков.

Материалы и методы

После получения одобрения от локально-
го этического комитета в НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского проведено проспективное ис-
следование (период наблюдения — 7 суток от 
дня операции и телефонный контакт через 6 
мес после операции). В исследование включа-
ли пациентов в возрасте от 18 до 70 лет с 2-3-й 
степенью физического статуса по классификации 
ASA, которым в 2010-2013 гг. в плановом порядке 
в отделении нейрохирургии НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского проводили дискэктомию на по-
ясничном уровне по поводу грыжи межпозвон-
кового диска. Операции выполнены 5 хирурга-
ми, специализирующимися на вмешательствах на 
позвоночнике. Все анестезиологические пособия 
проведены одним анестезиологом, имеющим 
многолетний стаж работы в области нейроанес-
тезиологии. Полный цикл наблюдения в стацио-
наре закончили 129 больных (мужчины/женщи-
ны=57/72). Телефонный контакт был осуществлен 
с 124 из 129 пациентов (двоим пациентам не 
удалось дозвониться, еще трое пациентов были 
исключены из исследования в связи с повторной 
операцией на позвоночнике).

Критериями исключения из исследования 
были: 1) операции на поясничном отделе поз-
воночника в анамнезе, 2) затрудненное обще-
ние с больным в плане оценки боли (наличие 
языкового барьера, психических заболеваний), 3) 
аллергические реакции на анальгетики, 4) про-
тивопоказания к применению обезболивающих 
средств и методов анальгезии (эрозивно-язвенные 
поражения желудка и двенадцатиперстной киш-
ки в стадии обострения; печеночная и почечная 
недостаточность; хронические обструктивные 
заболевания легких в стадии обострения, дыха-
тельная недостаточность 2-3-й степени; сахарный 
диабет тяжелого течения в стадии декомпенса-
ции; хроническая сердечная недостаточность III-
IV функционального класса по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации заболеваний сердца; 
перенесенный инфаркт миокарда в течение пос-
леднего месяца перед операцией, злоупотребление 
алкоголем), 5) отказ от участия в исследовании.

Включенные в исследование пациенты получа-
ли 6 различных схем послеоперационной аналь-
гезии. Набор пациентов в каждую последующую 
группу начинали после завершения формирова-
ния предыдущей (не менее 20 человек).

Пациенты группы ОА+Т (контрольная группа, 
20 человек) были оперированы под общей анес-
тезией (ОА) и получали в послеоперационном 
периоде контрольное обезболивание — по тре-
бованию (Т). Группа СМА+ПМО (23 больных) 
были оперированы под спинномозговой анес-
тезией (СМА) с последующим использованием 
превентивного мультимодального обезболивания 
(ПМО) на основе кетопрофена, парацетамола и 
налбуфина. Под общей анестезией с последую-
щим использованием ПМО были оперированы 
86 пациентов: в группе ОА+ПМО (21 больной) 
применяли стандартную ОА и ПМО; в группе 
ОА+ПМО+И (21 пациент) интраоперационно 
выполняли инфильтрацию (И) раны раствором 
бупивакаина; в группе ОА+ПМО+А (20 человек) 
во время операции проводили аппликацию (А) 
кортикостероидов на область пораженного спин-
номозгового нерва; в группе ОА+ПМО+ИА (24 
пациента) интраоперационно комбинировали 
инфильтрацию раны раствором бупивакаина и 
аппликацию кортикостероидов.

Между группами не было статистически зна-
чимых различий по полу, возрасту, весу и фи-
зическому статусу пациентов по классификации 
ASA (табл. 1).

Таблица 1 /  Table  1

Характеристика исследованных групп / The characteristics 
of examined groups

Исследуемые 
группы

ASA 1/2/3 
(n),

Мужчины/
женщины, 

%

Возраст, 
годы,

Me (LQ; 
UQ)*

Вес, кг,
Me (LQ; 

UQ)*

 ОА+Т (n=20) 5/12/3 6/14 47 (40; 
53,5)

70 (62; 82)

 СМА+ПМО 
(n=23)

6/16/1 8/15 48 (38; 53) 85 (72; 
94)

 ОА+ПМО 
(n=21)

9/11/1 11/10 42 (37; 47) 84 (72; 
92)

 ОА+ПМО+И 
(n=21)

9/11/1 13/8 43 (36; 54) 84 (72; 
99)

 ОА+ПМО+А 
(n=20)

14/6/0 10/10 41,5 (30,5; 
49)

81 (67,5; 
88,5)

ОА+ПМО+ИА 
(n=24)

10/13/1 9/15 40,5 (34,5; 
52)

85,5 (72,5; 
94,5)

p 0,1481 0,2681 0,5442 0,1632

Примечание: *Медиана и квартили распределения
1 — сравнение групп методом χ2;
2 — сравнение групп методом ANOVA Краскела-Уоллиса.
Здесь и в табл. 2: ОА — общая анестезия; Т — обезболи-
вание по требованию; СМА — спинномозговая анестезия; 
ПМО — превентивное мультимодальное обезболивание; И — 
инфильтрация раны раствором бупивакаина; А — апплика-
ция кортикостероидов; ИА — интраоперационная комбина-
ция инфильтрации раны раствором бупивакаина и аппли-
кации кортикостероидов.
Note: *Median and distribution quartiles
1— groups comparison using method  2;
2 — groups comparison using method  ANOVA Kruskal-Wallis test.
Note (here and in Tables 2, 3 and 4):  ОА — general anesthesia 
(GA); Т — analgesia at request (R); СМА — spinal anesthesia 
(SA); ПМО — preventive multimodal analgesia (PMA); И — 
wound infiltration by bupivacaine solution (I); А — application 
of corticosteroids (A); ИА — intraoperative combination of 
wound infiltration by bupivacaine solution and application of 
corticosteroids (IA).
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Больные группы СМА+ПМО были опери-
рованы в условиях СМА 15 мг изобарического 
раствора бупивакаина. Субарахноидальную пун-
кцию осуществляли на уровне L2-L3 (у больных 
с грыжей диска на уровне L3-L4 или выше) или 
на уровне L3-L4 (у пациентов с грыжей диска на 
уровнях L4-L5 или L5-S1).

Остальные пациенты были оперированы в 
условиях ОА. Индукцию анестезии проводи-
ли пропофолом в дозе 2 мг/кг и фентанилом 
2 мкг/кг. Для поддержания анестезии применяли 
1 МАК газовой смеси севофлюрана и закиси азо-
та в сочетании с дробным введением фентанила. 
Нейромышечный блок вызывали и поддерживали 
посредством введения рокурония бромида в до-
зах 0,6 и 0,15 мг/кг, соответственно.

Всем пациентам была выполнена частичная 
дискэктомия или секвестрэктомия (при наличии 
секвестрированной части межпозвонкового диска). 
По типу выполненной операции, размеру опера-
ционной раны, величине операционной кровопо-
тери различий между группами не было (табл. 2). 
В группе СМА+ПМО больным проводили СМА 
и фентанил не использовали. При сравнении ос-
тальных групп дозировка фентанила статистичес-
ки значимо различалась (p=0,0081, метод ANOVA 
Краскела-Уоллиса). В группах ОА+Т и ОА+ПМО 
дозировка использованного во время операции 
фентанила статистически значимо не различалась 
(p=0,569, метод Манна-Уитни). Она была статис-
тически значимо меньше в группах ОА+ПМО+А, 
ОА+ПМО+ИА чем в ОА+ПМО (p=0,028, 0,043 
соответственно), однако клиническая значимость 
такого различия, по-видимому, была не сущест-
венна, так как составляла всего 0,1 мг (табл. 2).

Таблица 2 /  Table  2

Особенности операции и анестезии / The features of surgical 
treatment and anesthesia

Исследуемые 
группы

Секвестр-
эктомия,

n (%)

Длина 
раны, см,
Me (LQ; 

UQ)*

Кровопо
теря, мл,
Me (LQ; 

UQ)*

Доза фен-
танила, мг,
Me (LQ; 

UQ)*

 ОА+Т (n=20) 17 (85) 4 (3,3; 
4,6)

50 (50; 
200)

0,3 (0,2; 
0,4)

 СМА+ПМО 
(n=23)

18 (78) 4 (3,7; 
4,5)

100 (50; 
300)

0 (0; 0)

 ОА+ПМО 
(n=21)

19 (90) 4,4 (4; 
4,6)

150 (50; 
600)

0,2 (0,2; 
0,3)

 ОА+ПМО+И 
(n=21)

15 (71) 4,3 (3,8; 
4,8)

50 (50; 
200)

0,2 (0,2; 
0,3)

 ОА+ПМО+А 
(n=20)

18 (90) 4 (3,8; 
4,5)

100 (50; 
200)

0,2 (0,2; 
0,2)

 
ОА+ПМО+ИА 

(n=24)

18 (75) 4,35 (4; 
4,85)

50 (50; 
125)

0,2 (0,2; 
0,2)

p 0,2071 0,3832 0,2592 <0,0012

Примечание: *Медиана и квартили распределения
1 — сравнение групп методом χ2;
2 — сравнение групп методом ANOVA Краскела-Уоллиса.
Note: * Median and distribution quartiles
1— groups comparison using method  2;
2 — groups comparison using method  ANOVA Kruskal-Wallis test.

После окончания операции пациенты, опе-
рированные в условиях общей анестезии, были 
экстубированы на операционном столе. Всех 
больных после восстановления ясного сознания 
переводили в палату нейрохирургического отде-
ления. Схема послеоперационного обезболивания 
в группах различалась. В группе ОА+Т обезболи-
вание проводили «по требованию», выбор аналь-
гетиков осуществляли по усмотрению медпер-
сонала нейрохирургического отделения. Из них 
11 (55%) пациентам вводили метамизол натрия, 
14 (70%) — различные нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП), 4 (20%) — тра-
мадол, 2 (10%) — промедол и 1 (5%) больному — 
парацетамол. Двум пациентам (10%) из группы 
ОА+Т в послеоперационном периоде не назнача-
ли никаких анальгетиков.

ПМО включало внутривенное введение 100 мг 
кетопрофена и 1 г парацетамола на этапе ушива-
ния раны, далее 100 мг кетопрофена перорально 
каждые 12 ч в течение 3 послеоперационных су-
ток и 1 г парацетамола внутривенно каждые 6 ч 
в течение 2 послеоперационных суток. Начиная 
с 3-х, и далее по 7-е сутки после операции па-
циенты получали обезболивание кетопрофеном 
«по требованию», но не более 200 мг в сутки. 
У больных группы ОА+ПМО+И оперирующий 
хирург дополнительно, на этапе ушивания раны 
послойно инфильтрировал операционную рану 
(параспинальные мышцы, подкожно-жировую 
клетчатку, кожу) 30 мл 0,5% раствора бупивака-
ина. Пациентам группы ОА+ПМО+А проводили 
аппликацию суспензии метилпреднизолона 40 мг 
и пропитанного в ней фрагмента собственной жи-
ровой ткани (изъятой из подкожно-жировой клет-
чатки больного) на спинномозговой нерв в месте 
его сдавления. В группе ОА+ПМО+ИА применя-
ли одновременно как инфильтрацию раны, так 
и аппликацию суспензии метилпреднизолона по 
описанным выше методикам. При недостаточной 
анальгезии в день операции больные всех групп, 
кроме группы ОА+Т, самостоятельно могли дози-
ровать себе налбуфин внутривенно по методу кон-
тролируемого пациентом обезболивания (КПО) 
со следующими параметрами: контролируемый 
пациентом болюс — 2-2,5 мг, «закрытый» про-
межуток — 7—10 мин, 4-часовой лимит — 80 мг, 
при отсутствии постоянной инфузии.

Интенсивность болевого синдрома оценивали 
по 10 см визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
где 0 см соответствовал отсутствию боли, а 10 
см — нестерпимой боли. Оценку проводили в 
первые сутки после операции каждые 2 ч, далее 
на 2—7-е сутки после операции — 1 раз в день. 
Адекватным обезболивание считали, если паци-
ент показывал по ВАШ, что испытывал боль в 
покое менее 3 см, а при движении— менее 4 см 
по ВАШ. Через 6 мес после операции для опре-
деления отдаленных результатов хирургического 
лечения во время телефонного опроса больных 
фиксировали наличие у них боли в спине и ноге, 
ее характер, частоту. Регистрировали следующие 
варианты ответов: менее 2 дней в неделю, более 
2 дней в неделю, каждый день, боль постоянная. 
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Также определяли среднюю и максимальную 
интенсивность боли по числовой рейтинговой 
шкале (ЧРШ) от 0 до 10 (где 0 соответствовал 
отсутствию боли, а 10 — нестерпимой боли). 
Пациентов также спрашивали о наличии или 
отсутствии нарушений чувствительности в ниж-
них конечностях, нарушений сна из-за болевого 
синдрома, частоте использования анальгетиков 
(варианты ответов: не использую, менее 2 дней 
в неделю, более 2 дней в неделю, каждый день). 
Оценивали также степень влияния болевого 
синдрома на качество жизни (варианты ответов: 
не влияет, небольшое, большое, очень большое), 
выясняли текущий трудовой анамнез (варианты 
ответов: работаю, не работаю, не работаю, так 
как на пенсии). Проведение повторных операций 
в течение 6 мес после включения в исследование 
являлось основанием для исключения пациента 
из исследования на этапе телефонного опроса.

Статистический анализ полученных дан-
ных проводили при помощи пакета приклад-
ных программ Statistica 9.1 (StatSoft, Inc., США). 
Описательная статистика количественных при-
знаков представлена медианами и квартилями, 
качественных признаков — абсолютными и отно-
сительными частотами. Сравнение 6 независимых 
групп по количественным признакам выполняли 
методом Краскела-Уоллиса ANOVA, двух групп — 

методом Манна-Уитни, по качественным призна-
кам — критерием χ2, точным критерием Фишера. 
Сравнивали показатели в группах ОА+Т (конт-
рольная группа) и ОА+ПМО (стандартная анесте-
зия и послеоперационное обезболивание), а далее 
проводили попарное сравнение соответствую-
щих параметров группы ОА+ПМО и остальных 
групп (СМА+ПМО, ОА+ПМО+А, ОА+ПМО+И, 
ОА+ПМО+ИА). Пороговый уровень статистичес-
кой значимости принят равным 0,05.

Результаты и их обсуждение

У пациентов группы ОА+Т медианы интен-
сивности боли были выше порога адекватного 
обезболивания в первые 2 ч после операции в 
покое и в течение 4 послеоперационных суток 
при движении. В остальных группах, в которых 
пациентам проводили ПМО, контроль послеопе-
рационной боли был адекватным практически на 
всех точках контроля (исключение — 2 ч после 
операции при движении в группе ОА+ПМО+А) 
(табл. 3).

В группе ОА+ПМО наблюдалась статистичес-
ки значимо меньшая, по сравнению с группой 
ОА+Т, интенсивность боли у пациентов через 2 ч 
после операции в покое и практически на всех 

Таблица 3 /  Table  3

Сравнение интенсивности боли (баллы ВАШ) в группах ОА+Т, ОА+ПМО, СМА+ПМО /  
The comparison of pain intensity (VAS scores) in GA+R, GA+SA, SA+PMA groups

Примечание: *Медиана и квартили распределения
p1

 — сравнение групп ОА+Т и ОА+ПМО, метод Манна-Уитни;
p2 — сравнение групп ОА+ПМО и СМА+ПМО, метод Манна-Уитни;
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временных точках в течение первых 4 сут при 
двигательной активности. Обезболивание у боль-
ных группы ОА+ПМО было адекватным в тече-
ние всего периода наблюдения. По сравнению с 
группой ОА+ПМО, у больных группы СМА+ПМО 
статистически меньшей интенсивность боли бы-
ла только в течение первых 2 ч после операции, 
вероятно, за счет сохранения остаточного суба-
рахноидального блока в раннем послеопераци-
онном периоде. У больных, вошедших в группу 
ОА+ПМО+А, интенсивность послеоперационной 
боли значимо не отличалась от группы ОА+ПМО, 
за исключением выраженности боли в покое на 
2-е сутки (табл. 4).

У пациентов группы ОА+ПМО+И боль была 
статистически значимо меньше, чем у больных 
группы ОА+ПМО на протяжении первых 6 ч в 
покое и на протяжении первых 2 послеопераци-
онных суток при движении (см. табл. 4). У паци-
ентов группы ОА+ПМО+ИА улучшения качества 
обезболивания по сравнению с группой ОА+ПМО 
удалось добиться, как и в группе ОА+ПМО+И, 
только в течение первых 2 послеоперационных су-
ток. Интенсивность боли в группе ОА+ПМО+ИА 
была статистически значимо ниже, чем в группе 
ОА+ПМО, через 2, 4, 8, 10 ч и на 2-е сутки в 
покое и в течение первых 8 ч после операции 
при движении. C 5-х и по 7-е послеоперацион-
ные сутки интенсивность боли в исследуемых 

группах была низкой и статистически значимо 
не различалась (см. табл. 3 и 4).

При телефонном опросе пациентов выясни-
лось, что через 6 мес после перенесенного уда-
ления поясничной грыжи диска болевой синдром 
сохранялся у 75 (60%) пациентов, из которых 38 
(30%) жаловались на наличие боли в ноге (ос-
тальных 37 больных беспокоила только боль в 
спине). У пациентов с болевым синдромом сред-
няя интенсивность боли составляла 2,85 (2; 3), а 
максимальная 4,58 (3; 6) баллов по ЧРШ.

Несмотря на статистически значимые разли-
чия в интенсивности послеоперационной боли 
в исследуемых группах, при анализе данных 
телефонного опроса, проведенного через 6 мес 
после операции, мы не обнаружили статисти-
чески значимых отличий между ними в частоте 
выявления боли в спине и ноге (p=0,459, тест χ2), 
в ноге (p=0,903, тест χ2), а также в средней интен-
сивности боли (p=0,112, тест Краскела-Уоллиса 
ANOVA) (табл. 5).

Боль через полгода после операции у паци-
ентов преимущественно носила ноющий харак-
тер (у 61 (81%) больного), реже была колющей, 
стреляющей и жгучей (у 4 (5%), 7 (9%) и 4 (5%) 
пациентов соответственно). У 42 (56%) пациентов 
боль возникала только при движении, но у 33 
(44%) больных и в покое. У 14 (19%) больных 
боль возникала реже 2 дней в неделю, у 23 (31%) 

Таблица 4 /  Table  4

Сравнение интенсивности боли (баллы ВАШ) в группах ОА+ПМО, ОА+ПМО+А, ОА+ПМО+И и ОА+ПМО+ИА /  
The comparison of pain intensity (VAS scores) in GA+PMA, GA+PMA+A, GA+PMA+I and GA+PMA+IA groups

Примечание: *Медиана и квартили распределения
p1

 — сравнение групп ОА+ПМО и ОА+ПМО+А, метод Манна-Уитни;
p2

 — сравнение групп ОА+ПМО и ОА+ПМО+И, метод Манна-Уитни;
p3 — сравнение групп ОА+ПМО и ОА+ПМО+ИА, метод Манна-Уитни;
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чаще 2 дней в неделю, у 31 (41%) — каждый день, 
у 7 (9%) — боль была постоянной. Боль нарушала 
сон 18 (24%) пациентов, у 57 (76%) нарушений сна 
не было. Из 75 пациентов с болевым синдромом 
60 больных (80%) не принимали анальгетиков; 
8 (11%) принимали обезболивающие препараты 
до 2 дней в неделю; 4 (5%) — чаще 2 дней в не-
делю; 3 (4%) пациента вынуждены были прини-
мать анальгетики каждый день. Сообщили, что 
болевой синдром не снижает качество их жизни, 
25 (33%) больных, 33 (44%), 15 (20%) и 2 (3%) 
пациента отметили соответственно незначитель-
ное, большое и очень большое снижение качес-
тва жизни из-за боли. Из 124 опрошенных через 
6 мес после операции нарушения чувствитель-
ности в нижних конечностях отмечали 41 (33%) 
пациент, у 83 (67%) такие нарушения отсутство-
вали. Вернулись к работе на полный рабочий 
день 86 (69%) респондентов, 8 (7%) имели только 
частичную занятость, 11 (9%) не работали из-за 
достижения пенсионного возраста и 19 (15%) не 
вернулись к работе после операции вследствие 
сохранения болевого синдрома. То есть из всех 
респондентов, имеющих болевой синдром через 
полгода после операции, нетрудоспособными бы-
ли 25% (19 из 76 пациентов)).

Обсуждение

Наше исследование показало, что при анальге-
зии «по требованию» не происходит адекватный 
контроль боли даже после таких минимально-
инвазивных операций, как удаление грыж меж-
позвонковых дисков. Причины этого различны, 
но мы полагаем, что основными являются: не-

достаточная обученность и загруженность персо-
нала, отсутствие анальгетиков, дефицит кадров. 
Простое внедрение превентивных мультимодаль-
ных протоколов обезболивания на основе несте-
роидных противовоспалительных препаратов, па-
рацетамола и налбуфина позволило существенно 
улучшить качество послеоперационной анальге-
зии в течение первых 4 сут после хирургического 
вмешательства. С целью дальнейшего улучшения 
качества анальгезии мы пытались применять 
спинномозговую анестезию, в надежде, что пре-
вентивная блокада афферентного входа в течение 
операции и раннего послеоперационного периода 
позволит добиться улучшения обезболивания на 
время, превышающее продолжительность дейст
вия бупивакаина для субарахноидального введе-
ния [10]. Однако этого не произошло — снижение 
послеоперационной боли у пациентов, опериро-
ванных в условиях субарахноидальной блокады, 
отмечали только в первые 4 ч после операции. 
Учитывая специфику спинальных операций, мы 
рассматривали еще одну возможность патогенети-
ческого лечения послеоперационной боли — мест
ное воздействие кортикостероидами на область 
вовлеченных в патологический процесс корешков. 
Ряд авторов отмечали снижение интенсивности 
корешковой боли и боли в спине в послеопера-
ционном периоде, а также опиоидсберегающий 
эффект данной методики, причем продолжитель-
ность анальгезии существенно превышала дли-
тельность раннего послеоперационного периода и 
наблюдалась в течение нескольких месяцев после 
вмешательства [11]. Наши результаты отличают-
ся от вышеуказанных — как и некоторые другие 
авторы, мы не наблюдали улучшения качества 
анальгезии при локальном применении корти-
костероидов ни в раннем послеоперационном 
периоде, ни через 6 мес после операции [12, 13]. 
По-видимому, это свидетельствует о минималь-
ной роли воспалительного компонента в патоге-
незе боли у включенных в группу ОА+ПМО+А 
пациентов. Инфильтрация местными анестети-
ками операционной раны представляет собой 
доступный метод периоперационного обезболи-
вания области хирургического доступа в спи-
нальной нейрохирургии. Однозначного мнения 
об эффективности этой методики среди авторов 
нет. Исследователями получены как положитель-
ные, так и отрицательные результаты [14, 15]. Мы 
показали, что применение этого простого метода 
дополнительно к превентивной мультимодальной 
анальгезии на основе парацетамола и кетопро-
фена позволяет добиться значительного улучше-
ния качества обезболивания в течение первых 2 
сут после удаления поясничной межпозвонковой 
грыжи.

Мы не смогли показать преимущество той или 
иной схемы периоперационного обезболивания 
в отношении профилактики СНОП, что может 
быть связано с недостаточными объемами групп. 
Необходимо отметить, что операции по поводу 
грыж межпозвонковых дисков являются мини-
мально-инвазивными, а послеоперационная боль 
при хорошей хирургической технике и правиль-

Таблица 5 /  Table  5

Результаты опроса пациентов исследуемых групп через 
6 мес после операции / The interview results of patients in 
examined groups in 6 months after operation

Исследуемая группа

Кол-во 
пациентов 
с болью, n 

(%)

Кол-во 
пациентов 
с болью в 
ноге, n (%)

Средняя интен-
сивность боли, 

баллы ЧРШ, Ме 
(LQ; UQ) *

ОА+Т (n=19) 12 (63) 6 (32) 3 (2; 5)

ОА+ПМО (n=19) 13 (68) 5 (26) 2 (1; 3)

СМА+ПМО 
(n=21) 16 (76) 8 (38) 3 (2; 5)

ОА+ПМО+А 
(n=20) 11 (55) 7 (35) 3 (2; 3)

ОА+ПМО+И 
(n=21) 11 (52) 6 (29) 3 (3; 3)

ОА+ПМО+ИА 
(n=24) 12 (50) 6 (25) 3 (1,5; 3,75)

p  0,4591  0,9031  0,1122

Примечание: p — уровень статистической значимости раз-
личий между группами;
*Медиана и квартили распределения
1 — сравнение групп методом χ2;
2 — сравнение групп методом Краскела-Уоллиса ANOVA.
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ной организации обезболивания варьирует от 
слабой до умеренной. В таких условиях сложнее 
подтвердить методами статистики преимущества 
одного метода анальгезии над другим. Возможно, 
нам удастся продемонстрировать профилакти-
ческий эффект упреждающей мультимодальной 
анальгезии у больных после более травматичных 
операций на позвоночнике — декомпрессии и 
последующей стабилизации у пациентов со сте-
нозом позвоночного канала. В настоящее время 
мы заканчиваем эту работу. Мы не исключаем 
также, что потенциал упреждающей анальгезии 
(мультимодальной блокады афферентного входа) 
в отношении профилактики хронической боли 
недостаточен для предотвращения такого сложно-
го хронического болевого синдрома, как СНОП, 
имеющего нейропатический, ноцицептивный и 
психосоциальный компоненты.

Оценивая отдаленные результаты хирургичес-
кого лечения больных с поясничными грыжами 
межпозвонковых дисков, мы вынуждены отме-
тить довольно высокую частоту развития СНОП 
у включенных в исследование пациентов — через 
полгода после операции боль в спине и (или) 
ноге испытывали 60%, боль в ноге — 30% паци-
ентов. Надо отметить, что лечение боли в спине 
не являлось целью хирургического лечения, а 
основной задачей было купирование корешковой 
боли. Мы также не можем только на основании 
телефонного опроса однозначно трактовать боль 
в ноге как корешковую. С одной стороны, мы 
имеем подтверждение данной гипотезы — при-
мерно у такого же количества больных, как и с 
болью в ноге (у 33% опрошенных), мы отметили 
и другой признак нейропатии — нарушение чувс-
твительности в нижней конечности. С другой 
стороны, боль в ноге (особенно в бедре) может 
не иметь нейропатической природы, и возникать, 
например, при патологии крестцово-подвздошно-
го сочленения, артропатии дугоотростчатых меж-
позвонковых суставов, миофасциальных синдро-
мах, коксартрозе.

Надо отметить, что большинство пациентов с 
болевым синдромом были трудоспособны, отме-
чали небольшое влияние боли на качество сво-
ей жизни. Средняя интенсивность хронической 
боли была небольшой (до 3 баллов по ЧРШ) 
и не вызывала функциональных расстройств. 
Наибольшую озабоченность вызывают около 25% 
пациентов из всех имеющих болевой синдром че-
рез 6 мес после операции. У этих больных раз-
вился тяжелый хронический болевой синдром с 
присущими этому состоянию функциональными 
расстройствами. Так, у 18 человек (24% от всех 
пациентов с болью) отмечали нарушения сна, у 19 
(25 % от всех пациентов с болью) — нетрудоспо-
собность, у 17 (23% от всех пациентов с болью) — 
значительное снижение качества жизни. Мы не 
проводили психологического тестирования при 
опросе, но в процессе телефонного разговора 
создавалось впечатление, что у большинства из 
этих больных, страдающих от выраженной хро-
нической боли, по-видимому, присутствовали и 
психологические расстройства. Анализ причин 

формирования СНОП не входил в задачи дан-
ного исследования. Согласно данным литерату-
ры, к СНОП могут приводить предоперационные 
(индивидуальные психологические и социальные 
факторы пациента); хирургические аспекты (пов-
торные операции, дефекты в отборе больных и 
выборе объема операции); интраоперационные 
(технические погрешности, неадекватная или 
избыточная декомпрессия, повреждение нервов, 
ошибки с уровнем вмешательства); послеопера-
ционные факторы (прогрессирование дегенера-
тивного заболевания, развитие эпидурального 
фиброза, хирургические осложнения (инфекция, 
гематома); вновь возникшая нестабильность; раз-
витие миофасциальной боли [16]. В качестве од-
ной из возможных причин наблюдаемой высокой 
частоты СНОП отдельно стоит отметить крайне 
слабую систему реабилитации и восстановитель-
ного лечения в РФ. Количество современных, 
хорошо оснащенных реабилитационных центров, 
а также подготовленных специалистов соответс-
твующего профиля крайне мало, а доступность 
их услуг по каналу ОМС низка. Функции таких 
центров во многих странах дублируют мульти-
дисциплинарные клиники лечения боли, но, к 
сожалению, в РФ такие клиники только начина-
ют появляться, а система подготовки специалис-
тов-альгологов отсутствует. Между тем известно, 
что для лечения пациентов с СНОП решающее 
значение имеет именно мультидисциплинарный 
комплексный подход (с привлечением врачей ле-
чебной физкультуры, психотерапевтов и специа-
листов по лечению боли) [17].

Наше исследование имеет ряд ограничений. 
На результаты исследования могло повлиять 
то, что оно не было рандомизированным, опе-
рации выполнялись несколькими хирургами, а 
количество пациентов в каждой из групп было 
небольшим. Мы также не оценивали в рамках 
данной работы роль факторов риска (социоде-
мографических, психологических, клинических) 
в отношении результатов хирургического лечения 
пациентов с грыжами межпозвонковых дисков. 
Эти данные будут представлены нами в после-
дующих публикациях. В заключение хотим от-
метить, что в настоящее время мы продолжаем 
поиск эффективных методов обезболивания па-
циентов, перенесших операции на позвоночнике. 
Представленные выше результаты исследования 
могут быть скорректированы после завершения 
работы (включения в исследование дополнитель-
ных пациентов), а также корректировки p-значе-
ний с учетом проблемы множественных сравне-
ний.

Выводы

1. Введение анальгетиков «по требованию» не 
обеспечивает адекватного обезболивания боль-
ных в течение 4 сут после удаления поясничных 
грыж межпозвонковых дисков.

2. Применение протоколов превентивно-
го мультимодального обезболивания позволяет 
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обеспечить адекватный уровень послеопераци-
онной анальгезии у больных в течение первых 
7 сут после операции.

3. Использование спинномозговой анестезии у 
пациентов с грыжами диска способствует сниже-
нию боли только в первые часы после вмешатель-
ства по сравнению с больными, оперированными 
в условиях общей анестезии.

4. Применение во время операции инфиль-
трации раны раствором бупивакаина позволяет 
добиться снижения у пациентов интенсивности 
боли в течение первых 2 сут после операции по 
сравнению с больными, у которых инфильтрация 
не применялась.

5. Через 6 мес после операции боль в спине и 
(или) ноге испытывают 60%, в ноге — 30% паци-
ентов. У 23—25% пациентов с болью формируется 
тяжелый хронический болевой синдром с нару-
шением сна, нетрудоспособностью и значитель-
ным снижением качества жизни.

6. Частота формирования синдрома «неудач-
ной операции на позвоночнике» после удаления 
грыж межпозвонковых дисков по нашим данным 
не зависела от используемой схемы периопераци-
онного обезболивания.
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