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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Вторичное (опухолевое) поражение позвоночника в 80% случаев сопровождается хроническим болевым 
синдромом (ХБС). Снижение дотаций опиоидов в послеоперационном периоде важно не только для предотвращения 
побочных эффектов, но и с целью создания резерва при оказании паллиативной помощи пациентам с ХБС, обуслов-
ленным патологией скелетно-мышечной системы. 
Цель. Оптимизация послеоперационного обезболивания онкологических больных с ХБС при декомпрессивно-
стабилизирующих операциях на позвоночнике. 
Материалы и методы. Были включены 52 пациента возрастом от 32 до 76 лет (средний возраст — 59±10 
(95% ДИ 56–62) лет), 23 (44,2%) мужчины и 29 (55,8%) женщин, с физическим статусом по системе классификации 
пациентов Американского общества анестезиологов (ASA) I–III, ХБС без терапии сильными опиоидами при метастазах 
в позвоночнике. Больные рандомизированы по типу послеоперационного обезболивания: в контрольной группе 
(группа К) (n=15, 28,8%) применялся трамадол, в группе Д (n=18, 34,6%) — комбинация диклофенака и орфенадрина, 
в группе И (n=19, 36,5%) — ибупрофен. Интенсивность послеоперационной боли по визуальной аналоговой шкале 
ВАШ определяли в следующих контрольных точках: экстубация, перекладывание на койку отделения реанимации 
и интенсивной терапии, 1 и 3 ч после операции, 21:00 в день операции и 06:00 на вторые сутки. Оценивались 
длительность эффекта исследуемого анальгетика, потребность в обезболивании в первые сутки после операции, 
удовлетворённость обезболиванием по Лайкерту через 1 ч после введения анальгетика, суточная потребность и сроки 
дотаций опиоидов до выписки, частота стойкого послеоперационного болевого синдрома.
Результаты. Установлены значимые различия средних значений интенсивности боли в покое по ВАШ утром на вторые 
сутки после операции между группами Д (Me=10) и К (Me=20). Показатель удовлетворённости обезболиванием 
по Лайкерту во всех группах оценивался как «отлично» или «хорошо». Сроки терапии опиоидами были значимо ниже 
в неопиоидных группах (6 суток после операции в группах И, Д против 7 в контрольной группе, p=0,013).
Заключение. Методы послеоперационного обезболивания неопиоидными анальгетиками эффективны и обладают 
опиоидсберегающим потенциалом.

Ключевые слова: ненаркотические анальгетики; нестероидные противовоспалительные средства; хронический 
болевой синдром; боль при злокачественных новообразованиях.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Secondary (tumor) lesion of the spine in 80% of cases is accompanied by chronic pain syndrome (CPS). A 
decrease in opioid subsidies in the postoperative period is important not only to prevent side effects, but also in order to 
create a reserve when providing palliative care for patients with CP, due to the pathology of the skeletal muscle system. 
AIM: To optimize postop analgesia for cancer patients with CPS undergoing decompressive-stabilizing spine surgery. 
MATERIALS AND METHODS: We included 52 patients aged 32–76 (average age: 59±10 [95% CI: 56–62]) years, 23 (44.2%) 
men and 29 (55.8%) women, with physical status according to the classification of patients of the American Society of 
Anesthesiologists I–III, CPS without therapy were included strong opioids for spinal metastases. Patients were randomized 
according to the type of postop analgesia: tramadol was used in the control group (group K) (n=15, 28.8%), a combination of 
diclofenac and orphenadrine in group D (n=18, 34.6%), and ibuprofen in group I (n=19, 36.5%). Postoperative pain intensity 
deduced using the visual analog scale was determined during extubation, transfer to a bed in the intensive care unit, 1 and 
3 hours postop, and 21:00 on the day of surgery and 06:00 on day 2. The effect duration of the analgesic under study, the 
need for anesthesia on the postop day, and satisfaction with Likert anesthesia 1 hour after administration were evaluated. 
RESULTS: Significant differences in the average values of pain intensity at rest at 06:00 on postoperative day 2 between 
groups D (Me=10) and K (Me=20) were obtained. Satisfaction with pain relief according to Likert scale in the groups was 
rated “excellent” or “good.” The duration of opioid therapy was significantly lower in the nonopioid groups (six postop days 
in groups I and D versus seven in group K; p=0.013).
CONCLUSIONS: Postop analgesia methods using nonopioid analgesics are effective and possess opioid-sparing potential.

Keywords: analgesics nonnarcotic; anti-inflammatory agents nonsteroidal; chronic pain; neoplasm-associated pain.
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ОБОСНОВАНИЕ
Вторичные злокачественные новообразования 

(ЗНО) костей — распространённое явление в он-
кологии. Метастатическое (опухолевое) поражение 
костей скелета регистрируется почти у трети (29,8%) 
онкологических больных с диссеминированным за-
болеванием [1]. Позвоночный столб — наиболее ча-
стая топографическая локализация скелетных мета-
стазов [2]. 

Такие больные находятся в группе риска скелет-
ных осложнений, а именно: патологических перело-
мов костей, в том числе компрессионных переломов 
тел позвонков, компрессии спинного мозга, появле-
ния или усиления боли, потребности в проведении 
операции или лучевой терапии [3, 4]. Патологический 
перелом тел позвонков и компрессия спинного мозга 
являются основной причиной хронического болевого 
синдрома (ХБС) и неврологических осложнений у он-
кологических больных [5]. Клинически компрессия 
спинного мозга — это неотложное состояние в онко-
логии, требующее срочного вмешательства. Лечение 
больных должно быть спланировано консилиумом 
узкопрофильных специалистов — онкологов, хими-
отерапевтов, радиологов, хирургов, анестезиологов 
и паллиативных онкологов. На современном этапе 
декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства 
являются наиболее эффективным методом лечения 
пациентов с симптомными метастазами в позвоноч-
ник [3, 6, 7].

Разработка методов профилактики и лечения 
острой послеоперационной (п/о) боли и предотвра-
щение формирования п/о ХБС представляют собой 
актуальное направление современной анестезиоло-
гии, а также важнейшую задачу в процессе лечения 
онкологического заболевания. Повышенная болевая 
реакция на фоне существующей боли и опиоидная 
резистентность могут усложнить процесс обезболи-
вания в п/о периоде. Нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПВС) в качестве препаратов 
патогенетического воздействия на развитие и хро-
низацию боли являются важным компонентом муль-
тимодального протокола обезболивания при различ-
ных хирургических вмешательствах. Представляется 
перспективным применение недавно появившихся 
на российском фармацевтическом рынке инфузион-
ных форм ибупрофена и фиксированной комбина-
ции диклофенака и орфенадрина в терапии острого 
п/о болевого синдрома у пациентов с ХБС при де-
компрессивно-стабилизирующих операциях на по-
звоночнике.

Цель исследования — улучшение результатов 
п/о обезболивания онкологических больных с ХБС 
при декомпрессивно-стабилизирующих операциях 
на позвоночнике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Настоящее проспективное неинтервенционное ран-

домизированное контролируемое исследование выпол-
нено в Московском научно-исследовательском онколо-
гическом институте (МНИОИ) им. П.А. Герцена в период 
2022–2023 гг. с включением больных отделения онко-
ортопедии с установленным диагнозом «вторичное ЗНО 
костей и костного мозга при угрозе или патологическом 
переломе позвонка с компрессией спинного мозга». 
Разрешение на проведение исследования получено 
в ходе заседания № 926 независимого совета по этике 
при МНИОИ им. П.А. Герцена. 

Критерии соответствия
Критерии включения: 

•  информированное добровольное согласие пациента; 
•  возраст старше 18 лет; 
•  планируемое хирургическое вмешательство у паци-

ентов с метастазами в позвоночник в объёме деком-
прессивной ламинэктомии с задней стабилизацией. 
В исследование были включены пациенты класса  

I–III по системе классификации пациентов Американского 
общества анестезиологов (ASA) с ХБС умеренной интен-
сивности без терапии сильными опиоидами или исполь-
зующие трамадол до 400 мг/сут. В настоящем исследова-
нии пациенты с длительно существующей болью в спине, 
обусловленной инвазией опухоли в позвоночный канал 
и компрессией спинного мозга, в том числе с длительно-
стью данного симптома менее 1 месяца, соответствовали 
критерию ХБС. Болевой синдром при опухолевом пора-
жении позвоночника мог быть смешанным — скелет-
но-мышечным и нейропатическим. С целью выявления 
у пациентов нейропатической боли применялся опросник 
нейропатической боли DN4, предназначенный для вра-
чей, не являющихся неврологами. Бланк заполнялся 
врачом и включал три блока вопросов: характеристики 
боли — ощущение боли и холода, ощущение разрядов 
тока; связанные с ней симптомы — пощипывание, ощу-
щение покалывания, онемение, зуд; кожная чувствитель-
ность — гипестезия при уколе и боль при прикосновении 
кисточкой. Сумма баллов ≥4 указывала на то, что у паци-
ента имеется нейропатическая боль.

Критерии невключения: 
•  отказ от участия в исследовании; 
•  известные из анамнеза аллергические реакции на ис-

пользуемые в протоколе исследования анальгетики; 
•  затруднённое общение с больным; 
•  абсолютные противопоказания к применению обезбо-

ливающих средств и их компонентов. 
Критерии исключения: 

•  согласно протоколу клинического исследования, при-
чин исключения субъектов из исследования не было. 
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Условия проведения
База проведения научного исследования — МНИОИ 

им. П.А. Герцена, отделение анестезиологии и реанима-
ции, отделение хирургического лечения патологий цен-
тральной нервной и костно-мышечной систем.

Продолжительность исследования
Исследование выполнено в период с октября 2022 

по ноябрь 2023 г.

Описание медицинского вмешательства
Пациенты были сопоставимы по статусу ASA, интен-

сивности и длительности ХБС, наличию нейропатической 
боли и терапии ХБС. При сравнении средних значений 
исходной интенсивности боли в покое и при движении 
между группами не было установлено статистически зна-
чимых различий (p=0,211 в покое и 0,082 при движении), 
пациенты исследуемых групп были статистически сопо-
ставимы. Показатели средних значений исходной интен-
сивности боли в группах по ВАШ представлены на рис. 1. 

Пациенты с вторичным опухолевым поражением ко-
стей относились к категории высокого риска. Компрес-
сия спинного мозга нередко сопровождалась осложне-
ниями неврологического плана. У пациентов наиболее 
часто встречались заболевания сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, сахарный диабет и их сочетание. 
При сопоставлении показателей индекса коморбидно-
сти Charlson (баллы) в зависимости от групп статистиче-
ски значимых различий установлено не было (p=0,795). 

Медиана индекса коморбидности Charlson в группах К и Д 
составила 10 ((Q1; Q3 — 8,50–11,50 и 8,00–10,75 соответ-
ственно), в группе И — 9 ((Q1; Q3 — 9,00–10,00).

Во всех группах премедикация проводилась стандар-
тно. Средние дозы препаратов для премедикации и ане-
стезии представлены в табл. 1. 

В день операции (до подачи в операционную, в 07:00) 
производился забор венозной крови на анализ кортизола 
сыворотки плазмы, тест повторяли через 24 часа (на вто-
рые сутки в 07:00). Операция выполнялась в условиях 
комбинированной общей анестезии. Препараты вводи-
лись по утверждённому стандартному протоколу иссле-
дования. Отличие состояло в том, что в группе К за 30 мин 
до окончания операции внутривенно (в/в) вводили тра-
мадол (100 мг). В п/о периоде обезболивание этих па-
циентов осуществлялось путём внутримышечного (в/м) 
введения трамадола (100 мг) по требованию.

В группе Д за 30 мин до окончания операции в/в ка-
пельно вводили 250 мл официнального раствора, содер-
жащего 75 мг неселективного ингибитора циклооксиге-
назы диклофенака и 30 мг миорелаксанта центрального 
действия орфенадрина (1 флак.). Для купирования боли 
в первые п/о сутки проводили инфузию комбинирован-
ного НПВС (2 флак.) путём титрования (по ½ флак.) либо 
введения разовой дозы официнального раствора. Трама-
дол в/м (100 мг) вводили по требованию. Дополнительное 
введение морфина (10 мг в/м) осуществлялось при не-
достаточной эффективности комбинированной терапии 
с трамадолом. При переводе пациента в профильное 

Рис. 1. Уровень исходной интенсивности боли в исследуемых группах по ВАШ в покое и при движении. 
Примечание. ВАШ — визуальная аналоговая шкала, К — группа контроля, Д — группа комбинированного НПВС 
(диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена. Выделенное значение — медиана. 
Fig. 1. The level of initial pain intensity in the studied groups according to VAS at rest and during movement.
Note. ВАШ — visual analog scale, K — control group, Д — group of combined NSAIDs (diclofenac+orphenadrine), И — ibuprofen group. 
The highlighted value is the median.
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хирургическое отделение на вторые п/о сутки продолжа-
ли плановое введение комбинированного НПВС 1–2 р/сут 
(3 и 4 флак.). 

В группе И за 30 мин до окончания операции про-
водили инфузию 800 мг ибупрофена в разведении 
на 250 мл 0,9% физиологического раствора хлорида на-
трия. В п/о периоде ибупрофен вводили аналогично вы-
шеизложенному способу — дважды по 400 или 800 мг 
1 р/сут. При удовлетворительном обезболивающем эф-
фекте ибупрофена продолжали и его плановое введение 
400–800 мг 1 или 2 р/сут до третьих п/о суток. 

Анализ в группах
На основании вышеизложенных критериев в исследо-

вание включены 52 пациента в возрасте от 32 до 76 лет 
(средний возраст 59±10 (95% ДИ 56–62) лет): 23 (44,2%) 
мужчины и 29 (55,8%) женщин. Деление на группы проис-
ходило методом случайных чисел. В контрольной группе 
(группа К) (n=15, 28,8%) проводилось п/о обезболивание 
на основе трамадола. У пациентов группы Д (n=18, 34,6%) 
применялась фиксированная комбинация диклофенака 
и орфенадрина, а в группе И (n=19, 36,5%) — ибупрофен. 

Основной исход исследования
Первичная конечная точка — адекватная анальгезия 

в раннем п/о периоде. Критерии адекватной и достаточ-
ной анальгезии: снижение интенсивности п/о болевого 
синдрома по ВАШ ниже 30 мм в покое и ниже 40 мм 

при движении сразу после пробуждения и экстубации 
в операционной, при перекладывании пациента на кой-
ку отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
через 1, 3, 12 и 24 ч после операции. 

Дополнительные конечные точки эффективности: 
степень снижения интенсивности боли через 30 мин по-
сле применения анальгетика в сравнении с периодом 
до введения (по ВАШ), потребность в дотациях опиои-
дов, получаемых пациентами в ходе исследования, общая 
удовлетворённость пациентов и врачей эффективностью 
и переносимостью препарата, изменение терапии п/о бо-
левого синдрома при неэффективности применяемой схе-
мы мультимодального п/о обезболивания. Попытка объ-
ективизации стресс-реакции, руководствуясь динамикой 
уровня сывороточного кортизола. 

Методы регистрации исходов
На этапе скрининга проводились оценка интенсивно-

сти исходной боли по ВАШ, диагностика нейропатической 
боли с использованием опросника нейропатической боли 
DN4. Фиксировались группы препаратов для доопераци-
онной противоболевой терапии и её эффект.

 После операции интенсивность фоновой боли оце-
нивалась в покое и при движении по ВАШ в следующих 
контрольных точках: после экстубации, при переклады-
вании пациента на койку ОРИТ, через 1 и 3 ч после опе-
рации, вечером в день операции (21:00) и утром на сле-
дующие сутки (06:00). Оценивали сроки возникновения, 

Таблица 1. Дозы препаратов для премедикации и анестезии
Table 1. Doses of drugs for premedication and anesthesia

Препарат

Премедикация

per os/парентерально 
за 12 ч до операции,  
мг/ME антиXa/1 мл

per os за 2 ч до операции, мг парентерально  
за 30 мин до операции, мг

Прегабалин 75 75 –

Гидроксизин 25 или 12,5 25 или 12,5 –

Омепразол 20 20 –

Хлоропирамин – – 20

Фраксипарин 2850 или 5700 – –

Дексаметазон – – 8
Анестезия

Препарат Индукция, мг/кг Поддержание (общая доза, почасовая)

Мидазолам 0,03±0,01 –

Пропофол 1,17±0,37 –

Кетамин 0,34±0,05 0,52±0,08 мг/кг 0,16 мг/кг/ч (95% ДИ 0,14–0,20)

Фентанил 2,11±0,38 2,65 мкг/кг (95% ДИ 2,29–3,16) 2,37 мкг/кг/ч (95% ДИ 2,07–3,19)

Рокурония бромид 0,55±0,11 –

Десфлюран – 0,7–0,9 МАК

Примечание. per os — перорально, МАК — минимальная альвеолярная концентрация, 95% ДИ — 95% доверительный интервал среднего значения. 
Note. per os — orally, МАК — minimum alveolar concentration, 95% ДИ — 95% confidence interval of the mean value.
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интенсивность и количество эпизодов прорывной боли 
(острой, спонтанно возникающей боли на фоне проводи-
мой мультимодальной п/о анальгезии) по ВАШ, а также 
степень снижения её интенсивности через 30 мин после 
введения исследуемого анальгетика. 

На этапе скрининга всех пациентов информировали 
о критериях адекватной анальгезии: боль в области опе-
рации не должна превышать допустимый уровень (30 мм 
в покое и 40 мм при движении по ВАШ), а нежелательные 
явления, такие как сонливость, тошнота, кожный зуд, боль 
в области введения препарата, диспепсия и др., должны 
отсутствовать. Удовлетворённость эффективностью и пере-
носимостью изучаемого обезболивающего средства оцени-
вали путём опроса пациентов и лечащих врачей через 1 ч 
после его введения с использованием вербальной шкалы 
Лайкерта в баллах (1 — эффекта нет, 2 — минимальное 
действие, 3 — удовлетворительно, 4 — хорошо, 5 — от-
лично), обезболивание считали эффективным при оценке 
5 и 4. Анализируя динамику показателя интенсивности 
боли, длительность эффекта исследуемого анальгетика, 
потребность пациента в дотациях опиоидов, толерантность 
к физической нагрузке при активизации, лечащий врач 
мог оценить эффективность и переносимость проводимой 
анальгетической терапии. 

Оценивали потребность пациента в дополнительном 
введении слабых и/или сильных опиоидов и сроки тера-
пии опиоидами в стационаре. Оценка безопасности кон-
кретного метода п/о обезболивания, кроме стандартных 
лабораторных (общий и биохимический анализ крови, ко-
агулограмма, общий анализ мочи) и гемодинамических 
параметров (уровень артериального давления, частота 
сердечных сокращений), включала оценку кровопотери 
по дренажу в первые п/о сутки. С целью объективизиро-
вать индивидуальную реакцию на операционный стресс 
в зависимости от метода обезболивания в группах ана-
лизировали динамику уровня сывороточного кортизо-
ла до и после операции. К моменту выписки пациентов 
из стационара (7–9-е сутки) регистрировали показатель 
интенсивности п/о боли по ВАШ, повторно выполняли 
диагностику нейропатической боли с помощью опросника 
DN4. Фиксировались группы препаратов для послеопера-
ционной противоболевой терапии и её эффект. 

Этическая экспертиза
Исследование одобрено независимым советом 

по этике при МНИОИ им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России (протокол № 926 
от 19.05.2023 г.), все пациенты подписали информирован-
ное добровольное согласие на проведение исследования.

Статистический анализ

Принципы расчёта размера выборки 
Объём выборки рассчитан с использованием формулы 

Лера для средних величин. 

Методы статистического анализа данных 
Статистический анализ проводился с использова-

нием программы StatTech v. 4.0.6 (разработчик — ООО 
«Статтех», Россия). Количественные показатели оце-
нивались на предмет соответствия нормальному рас-
пределению с помощью критерия Шапиро–Уилка (при 
числе исследуемых менее 50) или Колмогорова–Смир-
нова (при числе исследуемых более 50). Количествен-
ные показатели, имеющие нормальное распределение, 
описывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD), границ 
95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количествен-
ные данные описывались с помощью медианы (Me) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q1; Q3). Категори-
альные данные описывались с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. Сравнение трёх и бо-
лее групп по количественному показателю, имеющему 
нормальное распределение, выполнялось с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа, апостери-
орные сравнения проводились с помощью критерия 
Тьюки (при условии равенства дисперсий). Сравнение 
трёх и более групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью критерия Краскела–Уолли-
са, апостериорные сравнения — с помощью критерия 
Данна с поправкой Холма. Сравнение процентных до-
лей при анализе четырёхпольных таблиц сопряжённо-
сти осуществлялось с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона (при значениях ожидаемого явления более 
10). Сравнение процентных долей при анализе много-
польных таблиц сопряжённости выполнялось с по-
мощью критерия хи-квадрат Пирсона. При сравнении 
количественных показателей, распределение которых 
отличалось от нормального, в двух связанных группах 
использовался критерий Уилкоксона. Сравнение бинар-
ных показателей, характеризующих две связанные со-
вокупности, выполнялось с помощью теста МакНемара.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
Характеристика больных представлена в табл. 2. 

Основной результат исследования
Проведён сравнительный анализ средних показателей 

интенсивности боли в контрольных точках раннего п/о пе-
риода в зависимости от групп (табл. 3). 

Согласно данным табл. 3 установлены значи-
мые различия средних значений интенсивности боли 
в покое утром на вторые п/о сутки между группами 
Д и К (p=0,03). При сопоставлении средних величин 
времени до первого эпизода прорывной боли в ОРИТ 
значимых различий в группах пока не установлено 
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(p=0,541), анальгетический эффект был более стойким 
в неопиоидных группах — 190 и 150 мин в группах Д 
и И соответственно против 95 мин в контрольной группе. 
Сравнительный анализ не выявил различий величины 
показателя интенсивности прорывной боли в группах, 
в среднем он регистрировался на уровне 60 мм по ВАШ 
(p=0,279). Исследуемые анальгетики значимо не разли-
чались по силе обезболивающего действия, через 30 мин 
после введения болевые ощущения статистически зна-
чимо снижались до уровня слабых (p=0,197).

Частота эпизодов прорывной боли в первые п/о сутки 
в группах значимо не различалась (p=0,721), приемлемый 
уровень обезболивания обычно достигался путём дву-
кратного введения исследуемого препарата. Показатель 
удовлетворённости обезболиванием пациента и врача 
по шкале Лайкерта через 1 ч после введения анальгетика 
в зависимости от групп значимо не различался, большин-
ство респондентов оценивали качество обезболивания 
как «хорошо» и «отлично» (табл. 4). 

Общее количество доз опиоидных анальгетиков, 
введённых для терапии прорывной боли за период ле-
чения, значимо различалось в группах (pД–К <0,001; 
pИ–К=0,001). 

В первые п/о сутки объём отделяемого по дренажу 
в группе Д был значимо выше (p=0,450), чем в контроль-
ной группе, вазопрессорная поддержка гемодинами-
ки не проводилась. Статистически значимое снижение 
п/о уровня кортизола регистрировалось у пациентов груп-
пы И (рис. 2). 

За период наблюдения не отмечено серьёзных неже-
лательных явлений или осложнений, все пациенты пере-
ведены в профильное хирургическое отделение на вторые 
п/о сутки. 

В неопиоидных группах отмечено сокращение сроков 
терапии опиоидами в среднем до 6 п/о суток, различия 
с контрольной группой были статистически значимыми 
(табл. 5). 

Снижение суточной потребности в трамадоле (в сред-
нем до 100 мг/сут) регистрировалось только в груп-
пе И (pИ–К=0,005). Методы п/о обезболивания на осно-
ве неопиоидных адъювантов оказались эффективными 
для терапии хронической нейропатической боли, о чём 
свидетельствуют значимые различия результатов лечения 
данного типа болевого синдрома внутри групп (рис. 3). 
В неопиоидных группах удавалось чаще редуцировать 
терапию опиоидами к моменту выписки (рис. 4).

Таблица 2. Основная характеристика больных, включённых в группы исследования
Table 2. Characteristics of study patients

Показатель Категория
Группа, n (%)

p
Контроль Диклофенак+орфенадрин Ибупрофен

Пол
Мужчины 10 (66,7) 7 (38,9) 6 (31,6)

0,105
Женщины 5 (33,3) 11 (61,1) 13 (68,4)

Статус  
по шкале  
ASA

I 0 (0,0) 1 (5,6) 0 (0,0)

0,094II 4 (26,7) 9 (50,0) 13 (68,4)

III 11 (73,3) 8 (44,4) 6 (31,6)

Длительность 
ХБС

≤1 месяца 0 (0,0) 1 (5,6) 1 (5,3)

0,120
1–3 месяца 3 (20,0) 3 (16,7) 2 (10,5)

3–6 месяцев 10 (66,7) 4 (22,2) 6 (31,6)

≥6 месяцев 2 (13,3) 10 (55,6) 10 (52,6)

Нейропатическая 
боль

Имеется 7 (46,7) 13 (72,2) 7 (36,8)
0,088

Отсутствует 8 (53,3) 5 (27,8) 12 (63,2)

Терапия 
исходного  
ХБС

Только НПВС 3 (20,0) 4 (22,2) 6 (31,6)

0,438
НПВС и антиконвульсант 2 (13,3) 2 (11,1) 1 (5,3)

НПВС и трамадол 3 (20,0) 2 (11,1) 7 (36,8)

НПВС, трамадол 
и антиконвульсант 7 (46,7) 10 (55,6) 5 (26,3)

Примечание. n — количество пациентов в каждой категории, ASA — American Society of Anesthesiologists, классификация физического статуса 
пациента согласно Американской ассоциации анестезиологов, p — коэффициент статистической значимости различий между группами, ХБС — 
хронический болевой синдром, НПВС — нестероидное противовоспалительное средство.
Note. n — the number of patients in each category, ASA — American Society of Anesthesiologists, classification of the patient›s physical status according 
to the American Association of Anesthesiologists, p — coefficient of statistical significance of differences between groups, ХБС — chronic pain syndrome, 
НПВС — nonsteroidal anti-inflammatory drug.
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Показатель интенсивности боли 
по ВАШ Категории

Группа
p

M±SD / Me 95% ДИ / Q₁–Q₃

Э/П
К 15 5–30

0,745Д 5 0–30
И 10 0–30

Э/дв
К 30 18–42

0,891Д 30 10–48
И 30 20–40

О/П
К 30 18–40

0,315Д 20 0–38
И 20 5–40

О/Дв
К 46±24 33–59

0,306Д 34±19 25–43
И 40±24 29–52

1ч/П
К 29±19 18–39

0,468Д 21±19 11–30
И 24±18 15–33

1ч/Дв
К 42±22 30–54

0,393Д 33±19 23–43
И 40±19 31–49

3ч/П
К 20 20–40

0,415Д 20 10–30
И 20 8–40

3ч/Дв
К 41±19 30–51

0,846Д 37±14 30–44
И 38±22 28–49

21ч1сут/П
К 30 10–35

0,598Д 20 20–40
И 20 10–30

21ч1сут/Дв
К 40 30–52

0,600Д 40 30–50
И 40 28–48

06ч2сут/П
К 20 20–35

0,030* 
pД–К=0,025Д 10 0–20

И 20 10–30

06ч2сут/Дв
К 40 30–48

0,138Д 30 12–40
И 40 22–40

Примечание. ВАШ — визуальная аналоговая шкала, p — коэффициент статистической значимости различий между группами, * — различия 
показателей статистически значимы (p ≤0,05), Q1–Q3 — межквартильный размах, К — группа контроля, Д — группа комбинированного НПВС 
(диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена. Контрольные точки при оценке интенсивности п/о болевого синдрома по ВАШ: Э/П — после 
экстубации в покое, Э/Дв — после экстубации при движении, О/П — при перекладывании пациента на койку ОРИТ в покое, О/Дв — при пере-
кладывании пациента на койку ОРИТ при движении, 1ч/П — через 1 ч после операции в покое, 1ч/Дв — через 1 ч после операции при движении, 
3ч/П — через 3 ч после операции в покое, 3ч/Дв — через 3 ч после операции при движении, 21ч1сут/П — 21:00 в день операции в покое, 21ч1сут/
Дв — 21:00 в день операции при движении, 06ч2сут/П — 06:00 на вторые п/о сутки в покое, 06ч2сут/Дв — 06:00 на вторые п/о сутки при движении.
Note. ВАШ — visual analog scale, p — coefficient of statistical significance of differences between groups, * — differences in the 
indicators are statistically significant (p ≤0.05), Q1–Q3 — interquartile range, K — control group, Д — group of combined NSAIDs 
(diclofenac +orphenadrine), И — ibuprofen group. Control points for assessing the intensity of pain syndrome according to VAS: 
Э/П — after extubation at rest, Э/Дв — after extubation while moving, О/П — when shifting the patient to an ICU bed at rest,  
О/Дв — when shifting the patient to an ICU bed while moving, 1ч/П — 1 hour after surgery at rest, 1ч/Дв — 1 hour after surgery while moving, 3ч/П — 
3 hours after surgery at rest, 3ч/Дв — 3 hours after surgery while moving, 21ч1сут/П — 21:00 on the day of surgery at rest, 21ч1сут/Дв — 21:00 on the 
day of the operation when moving, 06ч2сут/П — 06:00 for 2 days at rest, 06ч2сут/Дв — 06:00 for 2 days when moving.

Таблица 3. Динамика интенсивности послеоперационного болевого синдрома в группах в покое и при движении по ВАШ в 
первые сутки после вмешательства.
Table 3. Dynamics of the intensity of postoperative pain syndrome in groups at rest and when moving along the VAS in the first postoperative day.
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Таблица 5. Сроки послеоперационной терапии опиоидами в стационаре в группах
Table 5. The timing of postoperative opioid therapy in groups

Группа
Длительность терапии опиоидами после операции в стационаре, сутки

p
Me Q1–Q3 n

К 7 7-9 15 0,013
pД–К=0,028
pИ–К=0,028

Д 6 5–7 18

И 6 5–7 19

Примечание. p — коэффициент статистической значимости различий между группами, различия показателей статистически значимы (p ≤0,05), Q1–
Q3 — межквартильный размах, К — группа контроля, Д — группа комбинированного НПВС (диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена.
Note. p — coefficient of statistical significance of differences between groups, the differences in the indicators are statistically significant (p ≤0.05), 
Q1–Q3 — interquartile range, K — control group, Д — group of combined NSAIDs (diclofenac+orphenadrine), И — ibuprofen group.

Таблица 4. Удовлетворённость обезболиванием, n (%).
Table 4. Satisfaction with pain relief, n (%). 

Этапы наблюдения Уровень удовлетворённости по шкале 
Лайкерта, баллы

Группа
p

К (n=15) Д (n=18) И (n=19)

После интраопераци-
онного введения

1 (эффекта нет) 1 (6,7) 1 (5,6) 1 (5,3)

0,542
2 (минимальное действие) 1 (6,7) 1 (5,6) 0 (0,0)

3 (удовлетворительно) 2 (13,3) 3 (16,7) 2 (10,5)
4 (хорошо) 2 (13,3) 2 (11,1) 8 (42,1)
5 (отлично) 9 (60,0) 11 (61,1) 8 (42,1)

После первого требо-
вания в ОРИТ

2 (минимальное действие) 1 (6,7) 0 0 0,050
3 (удовлетворительно) 4 (26,7) 2 (11,1) 8 (42,1)

4 (хорошо) 8 (53,3) 7 (38,9) 3 (15,8)
5 (отлично) 2 (13,3) 9 (50,0) 8 (42,1)

Примечание. n — количество пациентов, p — коэффициент статистической значимости различий между группами, К — группа контроля, Д — 
группа комбинированного НПВС (диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена.
Note. n — the number of patients, p — coefficient of statistical significance of differences between groups, K — control group, Д — group of combined 
NSAIDs (diclofenac+orphenadrine), И — ibuprofen group.

Рис. 2. Динамика уровня кортизола до и после операции в зависимости от групп, мкг/дл. Примечание. К — группа контроля, 
Д — группа комбинированного НПВС (диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена. Выделенное значение — медиана. 
Fig. 2. Dynamics of cortisol levels before and after surgery depending on the groups, mcg/dl. Note. K — control group, Д — group of 
combined NSAIDs (diclofenac+orphenadrine), И — ibuprofen group. The highlighted value is the median.
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Рис. 3. Доли пациентов с нейропатической болью до и после операции.
Примечание. p — коэффициент статистической значимости различий между группами, различия показателей статистически зна-
чимы (p ≤0,05), К — группа контроля, Д — группа комбинированного НПВС (диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена.
Fig. 3. The proportion of patients with neuropathic pain before and after surgery.
Note. p — coefficient of statistical significance of differences between groups, the differences in the indicators are statistically significant 
(p ≤0.05), K — control group, Д — group of combined NSAIDs (diclofenac+orphenadrine), И — ibuprofen group.

Рис. 4. Доля пациентов с сохраняющейся потребностью в опиоидах и послеоперационным болевым синдромом в исследуемых 
группах, %. 
Примечание. К — группа контроля, Д — группа комбинированного НПВС (диклофенак+орфенадрин), И — группа ибупрофена. 
Fig. 4. The proportion of patients with a continuing need for opioids and post-op pain syndrome in the study groups, %.
Note. K — control group, Д — group of combined NSAIDs (diclofenac+orphenadrine), И — ibuprofen group.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
В неопиоидных группах отмечалась тенденция к увели-

чению времени до первого требования анальгетика. При-
емлемый уровень обезболивания достигнут во всех группах. 
Установлены значимые различия средних значений интенсив-
ности боли в покое по ВАШ утром на вторые п/о сутки между 
группами Д (Me=10) и К (Me=20). Показатель удовлетворённо-
сти обезболиванием по Лайкерту во всех группах оценивался 
как «отлично» или «хорошо». Сроки терапии опиоидами 
были значимо ниже в неопиоидных группах (6 п/о суток 
в группах И, Д против 7 в контрольной группе, p=0,013).

Обсуждение основного результата 
исследования

Протокол ведения любого пациента в ОРИТ вклю-
чает обезболивание. Доступность широкого спектра 
анальгетиков различных фармакологических групп, 
достаточное количество лиц медицинского персона-
ла, приходящееся на одного пациента в ОРИТ, про-
стые и понятные пути учёта и контроля наркотических 
анальгетиков создают оптимальные условия для рас-
познавания и немедленного удовлетворения потреб-
ности пациента в обезболивании. Больные после ор-
топедических хирургических вмешательств редко 
поступают в ОРИТ. В области онкологической хирур-
гии, в частности при вмешательствах на позвоночнике, 
возрастает внимание к современным обезболивающим 
средствам, с одной стороны, не уступающим по силе 
действия опиоидным анальгетикам, а с другой — 
не требующим отдельных мер сложного учёта. 

Результат исследования — тенденция к уменьшению 
интенсивности болевых ощущений на протяжении всего 
периода наблюдения и статистически значимое сниже-
ние их интенсивности по ВАШ утром на следующий день 
в группе Д (Me=10 мм) — согласуется с новыми данными 
в области фармакологии НПВС. В исследованиях in vivo 
диклофенак в большей степени ингибирует циклоокси-
геназу (ЦОГ) 2 в сравнении с терапевтическими дозами 
других традиционных НПВС. Диклофенак в дозе 50 мг 
три раза в сутки ингибирует ЦОГ-2 на 93,9% у здоровых 
волонтёров. Степень снижения активности ЦОГ-2 при ис-
пользовании мелоксикама 15 мг в сутки составляет 77,5%, 
напроксена 500 мг 2 раза в сутки — 71,5%, а ибупрофе-
на 800 мг 3 раза в день — 71,4%. В тех же дозах более 
высокую активность в отношении ЦОГ-1 проявляют на-
проксен — 95% и ибупрофен — 89% в сравнении с ме-
локсикамом и диклофенаком — 53 и 50% соответственно 
[8, 9]. В связи с этим важным является рациональное на-
значение препаратов группы НПВС: повышенная частота 
сердечно-сосудистых нежелательных явлений наблюда-
ется при использовании медикаментов с высокой селек-
тивностью к ЦОГ-2, и, напротив, препараты, в большей 

степени подавляющие ЦОГ-1, повышают риск серьёзных 
нежелательных явлений со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта [9, 10]. Ограничением настоящего исследова-
ния, помимо критериев невключения, был короткий курс 
терапии инфузионными НПВС: 2 дня в группе комбиниро-
ванного НПВС и 3 дня в группе ибупрофена. Такие фарма-
кокинетические детерминанты, как скорость достижения 
терапевтических концентраций в плазме, распределение 
в повреждённых тканях, ретенция в очаге воспаления 
и элиминация, во многом определяют анальгетическую 
активность НПВС. Внутривенный путь является оптималь-
ным способом быстрого достижения максимальной плаз-
менной концентрации (Cmax) анальгетика у пациентов 
с острой п/о болью. При внутривенном введении 800 мг 
ибупрофена в течение 1 ч Cmax составит 72,6 мкг/мл 
сразу после инфузии, а при моделировании данных Cmax 
достигнет 84,17 мкг/мл к 32-й минуте от начала инфузии 
при внутривенном введении той же дозы ибупрофена 
за 30 минут [11]. После инфузионного введения 75 мг ди-
клофенака его максимальная плазменная концентрация 
составляет 1,9 мкг/мл, а Cmax орфенадрина в плазме 
достигается уже через 2 мин после в/в введения [12]. 
По химической структуре большинство НПВС представ-
ляют собой слабые органические кислоты (диклофенак, 
ибупрофен, кетопрофен) с высокой степенью связывания 
с белками, благодаря чему они способны накапливать-
ся и длительно действовать в очаге воспаления [8, 13]. 
Несмотря на достаточно быстрый плазменный клиренс, 
ретенция ибупрофена и диклофенака в травмированных 
тканях обеспечивает высокую продолжительность аналь-
гетического и противовоспалительного действия. Пода-
вление активности ЦОГ-2 в очаге воспаления, модуляция 
ноцицептивных реакций и локального тканевого ацидоза 
наряду с титрованием последующих доз НПВС позволяют 
минимизировать риск системных нежелательных эффек-
тов, например, со стороны желудочно-кишечного тракта 
и органов выделительной системы, а также кардиоток-
сичность.

Вероятно, благодаря наличию центрального аналь-
гетического действия и синергическому воздействию 
на различные механизмы боли комбинация диклофе-
нака и орфенадрина была эффективным адъювантом 
в схеме терапии п/о болевого синдрома у пациентов 
с нейропатической болью. В группе Д процентная доля 
пациентов с нейропатической болью была самой высо-
кой — 72,2%, в конце лечения она сократилась более 
чем на 2/3 (69,2%). Полученные в ходе настоящего ис-
следования результаты коррелируют с данными боль-
шого российского мультицентрового статистического 
исследования NEODOLEX, в котором были изучены эф-
фективность и переносимость фиксированной комби-
нации диклофенака и орфенадрина при лечении боле-
вых синдромов в неврологической практике: показано, 
что доля пациентов с нейропатической болью в конце 
курса лечения сократилась на 63% [14].
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Результаты ряда исследований позволяют пред-
положить наличие дополнительных мультимодальных 
механизмов анальгетического действия диклофенака: 
ингибирования тромбоксанпростаноидных рецепторов, 
модуляции уровней свободной арахидоновой кислоты 
(влияние на высвобождение и захват арахидоновой кис-
лоты в запас триглицеридов), активации антиноцицептив-
ных путей, медиаторами которых являются оксид азота 
и циклический гуанозинмонофосфат, ингибирования гам-
ма-рецепторов, активируемых пролифератором перокси-
сом, изменения продукции интерлейкина-6 и подавления 
гипералгезии рецепторов N-метил-D-аспартата (NMDA) 
[15–17]. Орфенадрин является препаратом, обладающим 
мультимодальным действием, оказывающим эффект 
на мускариновые, гистаминовые и NMDA-рецепторы. 
Точный механизм действия орфенадрина неизвестен, 
предполагается, что уменьшение мышечной боли дости-
гается за счёт центральных атропиноподобных эффектов. 
Самостоятельный анальгетический эффект орфенадрина 
связан с блокированием открытых натриевых каналов 
NMDA-рецепторов в ЦНС [18–20]. 

В настоящем исследовании комбинированная тера-
пия ибупрофеном в дозе 800–1600 мг/сут с опиоидным 
компонентом была эффективна у больных с исходно диа-
гностированной нейропатической болью. При анализе до-
ступных публикаций пока не было найдено убедительных 
данных об эффективности ибупрофена в лечении хрони-
ческой ноцицептивной и нейропатической боли [21, 22], 
однако в настоящем исследовании значимое снижение 
потребности в слабых опиоидах до момента выписки 
из стационара регистрировалось только в группе И. Сен-
сибилизация микроглии является важным компонентом 
патогенеза хронической боли. Ибупрофен не входит в пе-
речень медикаментов для лечения нейропатической боли, 
но оказывает центральные ЦОГ-независимые эффекты, 
такие как модуляция глиальной активности, подавление 
нейровоспаления и вторичной гипералгезии [23–25]. Ве-
роятно, благодаря синергическому воздействию на раз-
ные механизмы боли опиоидная и противовоспалитель-
ная терапия (НПВС и глюкокортикостероиды коротким 
курсом) способствовала достижению приемлемого уровня 
обезболивания, в том числе у пациентов с нейропатиче-
ской болью. 

В настоящем исследовании показано, что в ряде слу-
чаев НПВС в средних и максимальных терапевтических 
дозах не уступали по эффективности мягкому опиоиду 
трамадолу. В некоторых работах зарубежных исследова-
телей есть данные о сходной эффективности опиоидных 
и неопиоидных анальгетиков для лечения послеопераци-
онной боли. При внутривенном введении степень обезбо-
ливающего эффекта кеторолака и трамадола была ста-
тистически сходной у 200 пациентов, которым проведено 
хирургическое лечение по поводу паховой грыжи [26]. 
Функциональные результаты при артроскопических опе-
рациях и показатель интенсивности боли по ВАШ были 

сопоставимы между тремя группами пациентов, получав-
ших трамадол, ибупрофен и целекоксиб. Однако было от-
мечено, что селективный ингибитор ЦОГ-2 негативно вли-
ял на процесс репарации соединительной ткани, частота 
рецидивов повреждений вращательной манжеты плеча 
была статистически значимо выше в группе целекоксиба 
[27]. Анальгетическая эффективность напроксена per os 
через фиксированные интервалы времени была выше 
таковой трамадола per os у пациенток, которым провели 
операцию кесарева сечения [28]. Метод послеопераци-
онного обезболивания на основе НПВС (инъекция паре-
коксиба и последующий приём локсопрофена — НПВС 
из группы производных пропионовой кислоты — per os) 
был эффективнее терапии трамадолом (инъекция с даль-
нейшим пероральным приёмом) у пациентов после транс-
сфеноидальных операций [29].

Таким образом, преимущество п/о обезболива-
ния на основе современных лекарственных форм НПВС 
и комбинированных препаратов (более продолжительный 
анальгетический эффект интраоперационно введённых 
НПВС, снижение интенсивности боли в динамике) согла-
суется с их известными фармакологическими свойствами. 

Существуют исследовательские работы в различных 
областях хирургии, демонстрирующие высокую анальге-
тическую эффективность и выраженный опиоидсберега-
ющий эффект ибупрофена, фиксированной комбинации 
диклофенака и орфенадрина при лечении п/о болевого 
синдрома в различных областях хирургии, а также в не-
врологической практике. 

Высокая анальгетическая эффективность, выражен-
ный опиоидсберегающий эффект и безопасность внутри-
венных форм ибупрофена, диклофенака и орфенадрина 
были продемонстрированы у пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде после кардиохирургических 
вмешательств [30, 31]. Применение комбинированного 
препарата диклофенака, орфенадрина и ибупрофена по-
зволяло снизить интенсивность острого послеоперацион-
ного болевого синдрома и уменьшить опиоидную нагрузку 
пациентов после операций на органах брюшной полости 
[32, 33]. В недавних исследованиях приведены убедитель-
ные данные о положительных эффектах послеопераци-
онного обезболивания с включением вышеупомянутых 
современных НПВС при хирургическом лечении пациен-
тов с заболеваниями скелетно-мышечной системы [32, 
34–36]. Существуют сведения об успешном применении 
фиксированной комбинации диклофенак+орфенадрин 
при лечении болевых синдромов в неврологической прак-
тике [14, 37–39]. 

Статистически значимое увеличение объёма отде-
ляемого по дренажу в первые п/о сутки в группе ком-
бинированного НПВС, по всей видимости, было связано 
с характером хирургического вмешательства и невозмож-
ностью выполнения «идеального» гемостаза с поверхно-
сти резецированной кости. Согласно данным системати-
ческого обзора и метаанализа 41 рандомизированного 
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контролируемого исследования, 27 когортных исследова-
ний и 6 исследований «случай–контроль», многие из ко-
торых были опубликованы в последние годы, исполь-
зование НПВС в значительной степени не было связано 
с геморрагическими осложнениями: послеоперационны-
ми гематомами, необходимостью повторной операции, 
потребностью в гемотрансфузиях или другими осложне-
ниями кровотечения [40]. Влияние именно ибупрофена 
или диклофенака на частоту послеоперационных крово-
течений не подтвердилось и в ряде других клинических 
исследований, в которых были изучены только эти НПВС 
[41–43].

Серологическая концентрация кортизола менее 
5 мкг/дл (нижняя граница референсного диапазона) 
при заборе крови в 07:00 в день операции в груп-
пах Д и К, по всей видимости, была связана с тем, 
что большинство больных этих групп получали дек-
саметазон до вмешательства из-за неврологических 
осложнений, механического повреждения невральных 
структур позвоночного канала и, возможно, более про-
должительного приёма опиоидов до операции. Сооб-
щается, что примерно у 9–29% больных, получающих 
длительную терапию опиоидами, развивается надпо-
чечниковая недостаточность, однако проблема опио-
ид-индуцированной надпочечниковой недостаточности 
на современном этапе всё ещё остаётся недостаточно 
изученной [44]. Доля пациентов с нейропатической 
болью была самой высокой в группе Д, в ней же ре-
гистрировался самый низкий дооперационный уровень 
кортизола (Me=1,04 мкг/дл). При этом в группе комби-
нированного НПВС отмечалась невыраженная тенден-
ция к повышению уровня кортизола после операции 
(Me=1,44 мкг/дл). В контрольной группе регистриро-
валось статистически незначимое подавление уровня 
кортизола (Me=1,42 и 1,05 мкг/дл до и после операции 
соответственно), что связано, вероятно, с более выра-
женным влиянием дексаметазона и опиоидов на ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечниковую ось. Только 
в группе И регистрировалось статистически значимое 
снижение серологической концентрации кортизола по-
сле операции по сравнению с дооперационным уров-
нем (Me=9,97 мкг/дл до и 1,33 мкг/дл после операции), 
что связано с введением дексаметазона после вмеша-
тельства. Существуют сведения о модулирующем влия-
нии ибупрофена на нейроэндокринные реакции при хи-
рургическом стрессе, однако он не может вызывать их 
выраженное подавление [45, 46].  

Ограничения исследования
Настоящее исследование — пилотное, было прове-

дено на базе одного центра с относительно коротким 
периодом наблюдения, что требует подтверждения 
результатов в многоцентровых более продолжитель-
ных исследованиях и увеличения количества боль-
ных в группах ввиду малого объёма выборки. Оценка 

исходов исследования осуществилась специалистом, 
который был осведомлён о распределении пациентов 
по группам. Одним из ограничений данного исследова-
ния было сравнение групп Д и И при оценке эффектив-
ности терапии нейропатической боли. Хотя проведённая 
рандомизация и позволила получить две статистически 
сопоставимые группы по исходным значениям исследу-
емого показателя, доля пациентов с изначально диагно-
стируемой нейропатической болью была самой высокой 
в группе Д (n=13; 72,2%) и наименьшей в группе И (n=7; 
36,8%). Существует недостаток сведений об эффектив-
ности ибупрофена у пациентов с хронической нейропа-
тической болью. Для подтверждения данного наблю-
дения свойств ибупрофена необходимы дальнейшие 
исследования на более широкой популяции больных. 
По результатам настоящего исследования установлено, 
что методы п/о обезболивания на основе инфузион-
ных форм ибупрофена и комбинированного препарата 
(диклофенак+орфенадрин) были эффективны у паци-
ентов, не использовавших сильный опиоид для купи-
рования исходного ХБС. Следовательно, ограничением 
данного исследования является невключение больных, 
нуждающихся в терапии сильными опиоидами на до-
операционном этапе. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Методы п/о обезболивания неопиоидными анальге-

тиками эффективны и обладают опиоидсберегающим 
потенциалом. Исследование является пилотным; тре-
буется увеличение количества больных в исследуемых 
группах.
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