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Влияние схемы обезболивания на развитие хронического болевого синдрома у пациентов после видеоторакоскопических лобэктомий
В клинической практике проблема развития послеоперационного хронического болевого синдрома остается актуальной. В частности, у 57% пациентов после торакотомии сохраняется болевой синдром более 3 месяцев [1]. С внедрением высоких технологий в хирургическую практику, широкое распространение получил видеоторакоскопический (ВТС) доступ при операциях на органах грудной клетки. У пациентов, прооперированных миниинвазивно, болевой синдром ниже, чем после торакотомии [2].  Однако, риски развития хронического болевого синдрома сохраняются. По данным авторов, от 11 до 23% пациентов после ВТС испытывают боль в зоне операции более 3 месяцев [3].  Вместе с тем широко обсуждается вопрос обезболивания пациентов после ВТС [4,5]. Данное исследование посвящено изучению зависимости частоты развития хронического болевого синдрома от схемы обезболивания в послеоперационном периоде у пациентов после видеоторакоскопических лобэктомий.
В исследование включено и обследовано на наличие хронического болевого синдрома 46 пациентов с диагнозом новообразование легкого, которым выполнены видеоторакоскопические лобэктомии. Случайным образом интраоперационно пациенты определены в одну из трех групп в зависимости от метода обезболивания: 1 группа – с продленной паравертебральной блокадой (ПВБ), 2 группа – с интраоперационной межреберной блокадой (МРБ), 3 группа – без применения регионарных методов обезболивания, только с системным введением наркотических и ненаркотических анальгетиков. Характеристики пациентов отражены в таблице 1.

Таблица 1. 
Характеристика исследованных пациентов
	Показатель
	Группа 1 (ПВБ) (n=16)
	Группа 2 (МРБ) (n=15)
	Группа 3 (без РА) (n=15)
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  Катетеризации паравертебрального пространства выполнены анестезиологом интраоперационно, после основных этапов. Под контролем ВТС устанавливался катетер в паравертебральную зону на уровне 4 или 5 межреберья, после чего осуществлялось введение раствора ропивакаина в дозе 75 мг. В послеоперационном периоде в течении 2 суток пациентам проводилась микроструйная инфузия ропивакаина 0,2% через установленный катетер со скоростью 6 мл/час. Межреберные блокады выполнены хирургом, также после основных этапов операции. С 3 по 8 межреберья вводилось по 5-7 мл ропивакаина 0,375%, суммарно 150 мг. В группе 3 регионарные блокады не выполнялись, обезболивание проводилось с помощью системного введения наркотических анальгетиков, НПВС, парацетамола.

В послеоперационном периоде собраны данные об интенсивности болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ), а также изменения уровня гормонов стресса. Через 6 месяцев после операции проведено контрольное обследование, включающее анкетирование пациентов о наличии невропатического компонента боли с помощью опросника PainDETECT.

В раннем послеоперационном периоде измерения ВАШ в покое и при кашле произведены 12 раз в определенное время. В данном анализе вычислены средние арифметические от максимальных показателей за сутки (рисунок 1). 

Рисунок 1. Максимальные суточные показатели ВАШ при кашле (баллы)
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Ежедневно минимальные значения отмечены в группе с продленной паравертебральной блокадой (от 5,5(1,9 баллов в первые сутки до 1,0(1,7 балла в день после удаления плеврального дренажа). Максимальные показатели определены в группе без применения регионарных блокад (от 7,5(1,9 до 2,5(1,8 баллов соответственно). 

Уровень гормонов стресса в послеоперационном периоде достоверно не различался в исследуемых группах. Концентрация пролактина у пациентов с ПВБ составила 10,4(8,9 нг/мл, с МРБ - 11,4( 9,3 нг/мл и без РА 16,7(8,9 нг/мл. Значения кортизола в группах составили 13,5(6,9 мкг/дл 10,8(7,1мкг/дл и 11,3(6,9 мкг/дл соответственно.


Через 6 месяцев на контрольном осмотре пациенты определяли баллы по ВАШ на момент осмотра, средние и максимальные цифры в течение текущего месяца. На момент осмотра показатели ВАШ в группе с ПВБ был 0(0 баллов, в группах с МРБ и без регионарной анальгезии (РА) составили 0,4(0,7 и 0,5(0,7 баллов соответственно. Средние значения ВАШ за последние 4 недели составили 0,6(1,2 баллов в группе с ПВБ, 0,6(1,3 баллов в группе с МРБ и 1,3(1,2 балла у пациентов без применения регионарных блокад. Интенсивность наиболее сильного приступа боли в среднем составила 0,7(1,6 баллов, 0,9(1,6 балла и 1,8(1,6 баллов по группам соответственно. 

Согласно шкале painDETECT, убедительных данных за наличие невропатического компонента боли через 6 месяцев не получено. Однако, максимальные значения - 12 баллов -зафиксированы в группе 3 (рисунок 2). Средние значения составили 2,3(3,4 балла в группе с ПВБ, 2,7(3,4 балла в группе с МРБ и 3,2(3,3 балла у пациентов без РА. 
Рисунок 2. Показатели анкетирования PainDETECT (баллы)
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Выводы: 

Схема обезболивания пациентов после ВТС лобэктомий влияла как на интенсивность боли в раннем послеоперационном периоде, так и на развитие хронического болевого синдрома через 6 месяцев после операции. Уровень гормонов стресса (кортизола и пролактина) в послеоперационном периоде не влиял на развитие хронического болевого синдрома.
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