
Том XI, № 3, 2019Баялиева А. Ж. с соавт.

9РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА  
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 

ПРИ РЕНТГЕНОВАСКУЛЯРНОЙ ОККЛЮЗИИ АНЕВРИЗМ
Баялиева А. Ж.1,3, Шпанер Р. Я.1,3, Ганеева И. Р.1,2, Володюхин М. Ю.1,2 

1ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения РФ, 

2ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» МЗ РТ, 
3Казанская государственная медицинская академия — филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Минздрава России

РЕЗЮМЕ
ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ явилась оценка эффективности и улучшение результатов лечения головной боли 

у пациентов с НСАК, после рентгенэндоваскулярной окклюзии аневризмы. В исследование были включены 88 па-
циентов, в зависимости от используемого метода мультимодального контроля боли сформированы следующие 
группы: I — декскетопрофен или парацетамол; II — габапентин плюс декскетопрофен или парацетамол; III — 
трансдермальная терапевтическая система, действующим веществом которой является фентанил, плюс декскето-
профен или парацетамол. Препаратом резерва во всех трех группах был трамадол. Об адекватности методов суди-
ли по анальгезирующей способности, с помощью Визуально-аналоговой шкалы, и по степени влияния на уровень 
сознания, с помощью Ричмондской шкалы седации и ажитации. При оценке эффективности методов выявлено, 
что наиболее приемлемым для данной категории пациентов является мультимодальный подход к контролю боли 
с использованием комбинаций габапентина и декскетопрофена/парацетамола или трансдермального фентанила 
плюс декскетопрофен/парацетамол.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: послеоперационная боль, нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние, муль-
тимодальная аналгезия.
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ABSTRACTS
THE AIM OF THE STUDY was to evaluate the effectiveness and improve the results of headache treatment in patients 

with NSAID after endovascular occlusion of the aneurysm. The study included 88 patients, depending on the method 
used for multimodal pain control, the following groups were formed: I — dexketoprofen or paracetamol; II — gabapentin 
plus dexketoprofen or paracetamol; III — transdermal therapeutic system, the active substance of which is fentanyl, plus 
dexketoprofen or paracetamol. The reserve drug in all three groups was tramadol. The adequacy of the methods was 
judged by analgesic ability, using the Visual-analogue scale, and by the degree of influence on the level of consciousness, 
using the Richmond scale of sedation and agitation. When evaluating the effectiveness of the methods, it was found that the 
multimodal approach to pain control using combinations of gabapentin and dexketoprofen / paracetamol or transdermal 
fentanyl plus dexketoprofen / paracetamol is the most acceptable for this category of patients.

KEY WORDS: postoperative pain, non-traumatic subarachnoid hemorrhage, multimodal analgesia.

Введение
Важной целью лечения пациентов, не только ней-

рохирургических, но и остальных областей является, 
бесспорно, хорошее качество жизни после выписки 
из больницы. Для достижения успеха в лечении па-
циентов с нетравматическим субарахноидальным 
кровоизлиянием (НСАК), недостаточно не дать уме-
реть больному, но также важно сделать так, чтобы па-
циент смог вернуться к полноценному образу жизни, 
выполнять трудовую деятельность, общаться с близ-
кими людьми, да и просто обходиться без постоянной 
посторонней помощи в повседневной жизни.

По результатам регистров инсульта в разных стра-
нах, НСАК составляет 2–5% от всех форм острых на-
рушений мозгового кровообращения в год [1, 2, 3]. 
По данным Национальной Ассоциации по Борьбе 
с Инсультом в России эта цифра составляет 3,4%, 
при общем количестве инсультов приближающемся 
к 500 тысяч человек в год [4]. Эти данные позволяют 
считать, что НСАК в России развивается примерно 
у 15 тысяч человек в год.

При несвоевременном и неадекватном лечении, 
боль через активацию симпатической нервной систе-
мы, может привести к системной гипертензии, увели-
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чению мозгового кровотока, потреблению кислорода 
и увеличению внутричерепного давления у больных 
с нарушенной ауторегуляцией мозгового кровотока. 
Артериальная гипертензия увеличивает риск повтор-
ного кровоизлияния [5, 6]. В то же время сохраняю-
щаяся повышенная ноцицепция вместе с продуктами 
распада крови в субарахноидальном пространстве 
могут привести к развитию тяжелого церебрально-
го вазоспазма, снижению перфузии головного мозга, 
следствием чего является локальная или глобальная 
ишемия головного мозга вплоть до инфаркта [7]. 
В итоге увеличивается инвалидизация и смертность 
в среди пациентов с НСАК [8].

Наряду с инсультом, сепсисом и гидроцефалией, 
головная боль является одной из основных причин 
повторной госпитализации пациентов с НСАК в те-
чение 30 и 90 дней после выписки по данными ис-
следований Singh M. и Rumalla K. [9, 10].

Целью исследования была оценка эффективно-
сти и улучшение результатов лечения головной боли 
у пациентов с НСАК, после рентгенэндоваскулярной 
окклюзии аневризмы.

Материалы и методы
Работа выполнена на базе отделения анестезио-

логии и реанимации № 3 ГАУЗ Межрегионального 
Клинико-Диагностического Центра в период с 2011 
по 2016 год. В исследование включены 88 пациентов, 
поступивших в клинику с диагнозом НСАК в остром 
периоде, вследствие разрыва аневризм сосудов го-
ловного мозга, которым аневризму «выключали» из 
кровотока методом рентгенэндоваскулярной окклю-
зии (РЭО) под местной анестезией.

Критериями включения служили:
 – наличие САК аневризматического происхож-

дения;
 – состояние пациентов при поступлении соответ-

ствующее по шкале WFNS1–3 степени тяжести;
 – сохранность сознания не меньше 13–14 баллов 

по шкале комы Глазго;
 – неосложненный интра- и ранний послеопера-

ционный период.
В зависимости от использованной схемы муль-

тимодального контроля боли были сформированы 3 
группы пациентов:

I группа: 31 пациентов, группа традиционного 
обезболивания, которые получали при жалобах на го-
ловную боль декскетопрофен и парацетамол;

II группа: 29 пациентов, у которых основу обезбо-
ливающей терапии составили габапентин плюс либо 
декскетопрофен, либо парацетамол;

III группа: 28 пациентов, у которых для купирова-
ния болевого синдрома использовали трансдермаль-
ную терапевтическую систему (ТТС), основным дей-
ствующим веществом которого является фентанил, 
плюс либо декскетопрофен, либо парацетамол.

Препаратом резерва для купирования умеренной 
или сильной боли во всех группах был трамадол.

При поступлении фиксировались интенсивность 
головной боли по Визуальной аналоговой шка-

ле (ВАШ), тяжесть состояния пациентов по шкале 
WFNS и выраженность субарахноидального крово-
излияния по данным компьютерной томографии (КТ) 
с помощью шкалы Фишера (табл. 1).

Таблица 1.

Распределение пациентов по тяжести состояния 
при поступлении, согласно шкалам WFNS, Фишера 
и ВАШ
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WFNS
1 9 (29) 12 (41,4) 10 (35,7)

2 15 (48,4) 12 (41,4) 12 (42,9)
3 7 (22,6) 5 (17,2) 6 (21,4)
Шкала Фишера
1 2 (6,4) 1 (3,5) -
2 14 (45,2) 13 (44,8) 13 (46,4)
3 15 (48,4) 14 (48,2) 14 (50)

4 - 1 (3,5) 1 (3,6)
ВАШ
Сильная
(5–6 баллов)

8 (25,8) 6 (20,7) 6 (21,4)

Сильнейшая 
(6–8 баллов)

16 (51,6) 18 (62,1) 15 (53,6)

Невыносимая 
(8–10 баллов)

7 (22,6) 5 (17,2) 7 (25)

Примечания: WFNS — World Federation Neurologic Surgeon 
scale; ВАШ — визуально-аналоговая шкала.

Средний возраст больных составил 47,5 лет, ко-
личество мужчин составило 22 (25%), женщин 66 
(75%).

Преимущественно аневризмы сосудов головно-
го мозга располагались в передней мозговой арте-
рии-передней соединительной артерии (ПМА-ПСА) 
(32,9%) и в средней мозговой артерии (СМА) (20,4%).

Хирургическое лечение выполнили либо в день 
поступления в клинику, либо на 1 сутки после посту-
пления. Средняя продолжительность хирургического 
вмешательства составила 138 ± 48 минут. Длитель-
ность послеоперационного периода в реанимации 
в среднем составила 3,2 (± 1,7) дня.

Эндоваскулярное выключение аневризмы произ-
водили под местной анестезией, путем обкалывания 
места пункции 0,5% раствором прокаина.

Во время вмешательства также осуществляли не-
прерывный мониторный контроль ЭКГ, ЧСС, неин-
вазивного артериального давления, сатурации крови, 
температуры тела и почасового диуреза, а также по-
стоянный речевой контакт с пациентом.

Об интенсивности головной боли судили по по-
лученным значениям ВАШ. Оценку проводили при 
поступлении пациента в отделение анестезиологии 
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и реанимации, затем сразу после РЭО аневризмы, 
и в последующем через каждые 6 часов за весь пе-
риод нахождения больного в реанимации и заноси-
ли в протоколы исследования суммарное значение 
баллов, полученное за сутки. В исследование были 
включены значения баллов ВАШ после оперативного 
вмешательства.

Обезболивающая терапия до операции во всех 
группах состояла из декскетопрофена 50 мг внутри-
венно каждые 8 часов, либо парацетамола 1 грамм 
внутривенно капельно каждые 8 часов, и при необ-
ходимости использовали внутривенно трамадол 50–
100 мг в сутки.

Пациентам I группы в послеоперационном пе-
риоде продолжили стартовую традиционную схему 
противоболевой терапии, на основе нестероидного 
противовоспалительного средства, или парацетамо-
ла. Суточная доза декскетопрофена равнялась 150 мг, 
парацетамола — не превысила 3 грамм.

Все пациенты из II группы примерно за 4 часа до 
операции перорально принимали габапентин в до-
зировке 600 мг, в послеоперационном периоде в ка-
честве стартовой схемы приема была выбрана доза 
300 мг каждые 12 часов. В дальнейшем дозировка 
корректировалась индивидуально, в зависимости от 
эффективности препарата и развития побочных эф-
фектов в виде угнетения сознания и дыхания. Су-
точная доза габапентина находилась в диапазоне от 
300 мг до 900 мг.

Пациентам из III группы трансдермальную тера-
певтическую систему (ТТС) устанавливали за 12–17 
часов до операции. ТТС представляет собой пла-
стырь, обеспечивающий постоянное системное по-
ступление фентанила (50 мкг/ч) в течение 72 ч. После 
первой аппликации пластыря концентрация фентани-
ла в сыворотке возрастает постепенно, выравниваясь 
как правило между 12 и 24 ч, и затем сохраняется от-
носительно постоянной в течение 72-часового пери-
ода времени.

В качестве второй составляющей обезболиваю-
щей терапии в группах II и III был либо парацетамол, 
либо декскетопрофен, выбор зависел от предпочте-
ний лечащего доктора. Суточная доза парацетамола 
составила 3 гр, декскетопрофена — 150 мг.

Согласно задачам исследования, необходимо вы-
явить статистически достоверные различия между 
группами. Анализ проведен в пакете Statistica 10.0 по 
критерию Манна–Уитни.

Результаты исследования
При поступлении все пациенты жаловались на 

интенсивную головную боль, по ВАШ среднее значе-
ние составило 8 (±1,4).

Динамика показателей интенсивности болевого 
синдрома в послеоперационном периоде представле-
на в таблице 2.

Таблица 2

Динамика показателей интенсивности болевого 
синдрома у пациентов после РЭО аневризмы

Группа Кол-во 
пациентов

ВАШ
1 сутки 2 сутки 3 сутки

I 31 17,7 ± 2,3 14,6 ± 2,4 11,9 ± 1,9
II 29 15* ± 2,1 12,5* ± 1,7 10,5 ± 2
III 28 15,1* ± 2,3 13,1* ± 2 10,7 ± 2,1

Примечание: ВАШ — визуально-аналоговая шкала; *- 
p<0.05 критерий Манна-Уитни.

Среднее значение суммарного балла интенсивно-
сти болевого синдрома по ВАШ в первые сутки после 
РЭО аневризмы в группе пациентов, получавших тра-
диционную схему обезболивающей терапии (I группа) 
составило 17,7± 2,3, в группе, где болевой синдром ку-
пировали габапентином (II группа), это значение было 
статистически достоверно ниже (р<0,05) чем в I груп-
пе и составило 15 ± 2,1, также в третьей группе паци-
ентов, где использовался трансдермальный фентанил 
(III группа), мы наблюдали достоверно низкие показа-
тели интенсивности болевого синдрома (р<0,05) 15,1* 
± 2,3 по сравнению с I группой.

Во вторые и третьи сутки отмечалось снижение 
интенсивности боли во всех трех группах, однако во 
II и в III группах показатели оказались достоверно 
ниже чем в I группе (р<0,05). В показателях средних 
значений интенсивности головной боли между груп-
пами II и III не было достоверной разницы.

Согласно данным таблицы 3, по требованию до-
полнительного обезболивания при недостаточном 
эффекте базовой терапии, использовали препарат ре-
зерва в первые сутки после операции в I группе у 13 
(41,9%) пациентов, во II группе — у 4 (13,8%), в III 
группе — у 8 (28,6%) пациентов. В последующие 
сутки наблюдалось снижение в потребности резерв-
ного препарата во всех группах, более значимо во II 
группе. При этом суточная доза трамадола в I и в III 
группах в первые двое суток составило 100 мг, а во 
II — не более 50 мг.

Таблица 3

Частота использования препаратов резерва в группе 
пациентов после РЭО аневризмы

Группа Препарат 
резерва

1 сутки 2 сутки 3 сутки

I Трамадол 13 (41,9%) 7 (22,6%) 6 (19,3%)
II Трамадол 4 (13,8%) 2 (6,9%) 2 (6,9%)
III Трамадол 8 (28,6%) 4 (14,3%) 2 (7,1%)

В таблице 4 показана динамика уровня созна-
ния и степени седации по Ричмондской шкале седа-
ции и ажитации (Richmond Agitation-Sedation Scale 
(RASS)) пациентов за время нахождения их в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии на фоне 
лечения головной боли.
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Таблица 4

Динамика уровня сознания и степени седации

Гр
уп

па

R
A

SS 0 сутки 1 сутки 2 сутки 3 сутки

I +1 2 (6,5%) - - -
0 23 (74,2%) 24 (77,4%) 26 (83,9%) 27 (87,1%)
-1 6 (19,3%) 7 (22,6%) 5 (16,1%) 4 (12,9%)

II +1 3 (10,3%) - - -
0 20 (69%) 21 (72,4%) 23 (79,3%) 24 (82,8%)
-1 6 (20,7%) 8 (27,6%) 6 (20,7%) 5 (17,2%)

III +1 2 (7,1%) - - -
0 21 (75%) 22 (78,6%) 24 (85,7%) 24 (85,7%)
-1 5 (17,9%) 6 (21,4%) 4 (14,3%) 4 (14,3%)

Примечание: RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale

Исходя из данных таблицы видно, что среди па-
циентов I группы в день поступления (0 сутки) в яс-
ном сознании, без признаков ажитации или седации 
(по шкале RASS0 баллов) было большинство больных 
и составили 74,2% (23 пациента) случаев. Состояние 
пациентов в +1 балл по шкале RASS было оценено у 2 
(6,5%). У 6 (19,3%) пациентов уровень сознания было 
угнетено до степени сонливости (–1 балл по RASS). 
В первые сутки после операции, на фоне традицион-
ной терапии головной боли, 7 (22,6%) больных были 
сонливы (–1 балл), остальные 24 (77,4%) пациента 
были в ясном сознании, спокойны. На вторые сутки 
после операции распределение наблюдений было сле-
дующим образом: 83,9% (26) больных находились в яс-
ном сознании, 16,1% (5) — в состоянии сонливости, но 
пробуждались на оклик, выполняли простые команды, 
что не препятствовало проведению неврологического 
осмотра. На 3 сутки наблюдалась динамика в уровне 
сознания пациентов в виде уменьшения количества па-
циентов с угнетенным сознанием, они составили всего 
12,9% (4 больных), остальные пациенты 87,1% (27) без 
каких-либо признаков нарушения сознания.

В группе II на момент поступления (0 сутки) по-
казатели уровня сознания практически не отличались 
от таковых в I группе, на долю пациентов в ясном 
сознании приходилось 69% (20 больных) случаев, 
в состоянии беспокойства (+1 балл) — 10,3% (3 паци-
ента), в состоянии сонливости (–1 балл) — 20,7% (6 
пациентов). В первые сутки после эмболизации анев-
ризмы на фоне лечения головной боли габапентином 
в ясном сознании находились 21 пациентов (72,4%), 
а в состоянии сонливости — 8 больных (27,6%). На 
вторые сутки уровень сознания как ясное, оценили 
у 23 (79,3%) пациентов, а в –1 балл по шкале RASS — 
у 6 (20,6%) пациентов. На третьи сутки после опера-
ции без каких-либо проявлений нарушения сознания 
и поведения были 24 (82,8%) больных, а у 5 (17,2%) 
пациентов отмечалась сонливость, но это также как 
и в I группе не мешало проведению своевременной 
оценке неврологического статуса.

Проведя сравнительную оценку показателей 
уровня сознания и адекватности поведения в день 
поступления в клинику (0 сутки) среди пациентов 
III группы с остальными группами, мы не выявили 
достоверных различий. В ясном сознании (0 баллов) 
находились 21 (75%) пациентов, в состоянии беспо-
койства (+1 балл) — 2 (7,1%) и в –1 балл степени уг-
нетения сознания по шкале RASS оценили 5 (17,9%) 
пациентов. В первые сутки после оперативного вме-
шательства, как и в предыдущих группах, не наблю-
далось нарушения сознания в диапазоне ажитации 
(+1 балл) и легкой седации (–2 балла). В состоянии 
сонливости были 6 (21,4%) больных, остальные 22 
(78,6%) — в ясном сознании. На вторые сутки рас-
пределение показателей уровня сознания и степе-
ни седации было следующим образом: в сознании, 
спокойны были 24 (85,7%) пациента, что составило 
большинство и 4 (14,3%) пациента были сонливы (–1 
балл), но достаточно легко доступны контакту. На 
третьи сутки действия трансдермального фентанила 
изменений в динамике не наблюдалось.

Согласно проведенному статистическому анализу 
можно сделать следующие выводы:

1. Статистически достоверные различия по шкале 
ВАШ выявлены по всем группам (p<0,05), за исклю-
чением групп II и III.

2. По признаку угнетения сознания по шкале 
RASS статистически достоверных различий не вы-
явлено.

Обсуждение
Таким образом, в I группе пациентов, в первые 

сутки после РЭО аневризмы, получавших традици-
онную схему анальгезии, показатели интенсивности 
болевого синдрома были на высоком уровне (17,7± 
2,3), и практически в половине случаев (41,9%) тре-
бовалось применение препарата резерва. Во II и III 
группах пациентов, где использовались габапентин 
и трансдермальный фентанил, наблюдались досто-
верно более низкие показатели интенсивности боли 
(15 ± 2,1 и 15,1 ± 2,3 соответственно) чем в I группе. 
В показателях средних значений интенсивности го-
ловной боли между группами II и III не было досто-
верной разница после операции, при этом в III группе 
в два раза чаще использовали резервный препарат (4 
(13,8%) против 8 (28,6%)).

В последующие сутки наблюдалась тенденция 
снижения интенсивности болевого синдрома во всех 
группах, однако, во II и III суммарные баллы по ВАШ 
оставались достоверно более низкими чем в I груп-
пе, и частота использования препаратов резерва была 
более низкой, что говорит об адекватности обезболи-
вающего эффекта мультимодальных схем на основе 
габапентина и трансдермального фентанила по срав-
нению с традиционной схемой лечения боли.

Среди всех исследованных пациентов после РЭО 
аневризмы мы не наблюдали ни одного случая про-
явлений беспокойства, волнения, ажитации или се-
дации глубже уровня сонливости, вялости. Т.е. рас-
пределение показателей уровня сознания и седации 
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у всех пациентов было в диапазоне от 0 до –1. На всем 
протяжении послеоперационного периода в группе 
габапентина (II группа) наблюдалось наибольшее 
количество случаев состояния, характеризующееся 
оценкой –1 балл по шкале RASS. Учитывая процент 
выявления угнетения сознания в момент поступле-
ния и перевода из отделения реанимации в группе 
габапентина, видно что показатель даже снизился 
(17,2% против 20,7%) на фоне интенсивной терапии 
САК, но все же оставался чуть выше, чем в осталь-
ных группах (12,9% и 14,3% в группах традицион-
ного обезболивания и трансдермального фентанила 
соответственно).

Однако в результате статистической обработ-
ки данных не было выявлено достоверной разницы 
(р<0,05) между показателями всех групп.

Необходимо отметить, что несмотря на сонли-
вость и вялость, больные были доступны контакту 
и оценку неврологического статуса проводили своев-
ременно.

Проблема неустраненной послеоперационной го-
ловной боли у нейрохирургических больных и, как 
следствие, ажитация и беспокойство, является акту-
альной, так как играет определенную роль в возник-
новении таких грозных осложнений, как отек голов-
ного мозга, повышение внутричерепного давления 
и формирование послеоперационной гематомы. Ис-
пользование габапентина и трансдермального фента-
нила, помимо обезболивающего действия, оказывают 
дополнительный благоприятный анксиолитический 
эффект. Кроме того, габапентин обладает доказан-
ными противорвотным и противоэпилептическим 
эффектами.

Несмотря на огромный интерес и понимание важ-
ности качественного лечения болевого синдрома, на 
сегодняшний день уровень удовлетворенности паци-
ентами от обезболивающей терапии остается доста-
точно низкой. Результаты исследования Morad A. H., 

опубликованного в журнале Headache в 2016 году 
свидетельствуют о том, что примерно 90% пациен-
тов с нетравматическим субарахноидальным крово-
излиянием испытывают сильнейшую головную боль 
(7–10 баллов по Визуально-аналоговой шкале), 2/3 из 
которых оценили боль в 10 баллов в течение некото-
рого времени. При этом болевой синдром сохранялся 
без ослабления, несмотря на непрерывную анальге-
тическую терапию опиоидами и парацетамолом в те-
чение продолжительного времени [11].

Выводы:
Использование традиционного подхода к лече-

нию головной боли у пациентов с НСАК после РЭО 
аневризм, на основе НПВС и трамадола не является 
адекватным.

Наиболее эффективными комбинациями 
мультимодальной анальгезии при рентгенэндоваску-
лярных вмешательствах являются сочетание транс-
дермального фентанила плюс НПВС (и/или параце-
тамола) и габапентина плюс НПВС (и/или парацета-
мола).

В группе трансдермального фентанила требует-
ся более частое введение трамадола (13,8% против 
28,6%), что увеличивает вероятность побочных эф-
фектов.

Мультимодальные схемы лечения головной боли 
на основе габапентина и трансдермального фентани-
ла обладают умеренным седативным воздействием, 
которое не препятствует своевременной оценке не-
врологического статуса пациентов.
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