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We offer forecasting way of measuring postoperative pain syndrome after  
reconstructive operations on upper extremity by using nociception index. 

 
 
Обеспечение эффективной, безопасной и 

комфортной для пациента антиноцицептивной 
защиты во время и после оперативных вмеша-
тельств на верхней конечности является одной 
из важных проблем клинической анестезиоло-
гии. Известно, что неадекватное обезболива-
ние в раннем послеоперационном периоде вы-
зывает расстройства функции сердечно-сосу- 
дистой системы, дыхания, желудочно-кишеч- 
ного тракта, почек, а также может вызвать 
нейроэндокринные и метаболические сдвиги, 
серьезно осложняющие и замедляющие выз- 
доровление больных [1–3]. Кроме того, в 3% 
случаев послеоперационная боль может поя-
виться повторно, преобразуясь в хронический 
болевой синдром [4]. Задача адекватного пос- 
леоперационного обезболивания, к сожале-
нию, еще далека от своего разрешения. Так, по 
данным различных авторов, адекватное обез-
боливание в послеоперационном периоде не 
превышает 50% [5–7]. 

В последние годы наметилась тенденция  
к переходу от рутинного мониторинга функ-
ций организма к активному прогнозированию 
их изменений. На начальном этапе прогнози-
рования выявляют вероятность развития исхо-
да того или иного воздействия, а в дальнейшем 
осуществляется проверка качества прогноза [8]. 

Известен способ прогноза величины после- 
операционной боли по величине соотношения 
длины операционной раны к длине ладони [9]. 

Нами был разработан способ прогнозиро-
вания выраженности послеоперационного бо-
левого синдрома для его адекватной коррек-
ции на основании индекса ноцицепции и про-
ведена проверка его работоспособности. Зада- 
чей изобретения является упрощение прогно-
зирования выраженности послеоперационного 
болевого синдрома у больных с соматическим 
типом боли. 

Представленная работа состоит из двух 
этапов: клинического исследования и клини-
ческого испытания. 

Задача клинического исследования – ана-
лиз соотношения между предложенным индек- 
сом ноцицепции и выраженностью послеопе-
рационной боли, а также создание классифика- 
ции степеней ноцицепции и ее оценка. 

Целью клинического испытания являлась 
оценка пригодности предложенного индекса 
ноцицепции для практики путем применения 
дифференцированного подхода к обезболива-
нию послеоперационного периода. 

Для решения задач клинического исследо-
вания была сформирована выборка №1 из 35 
больных, перенесших реконструктивные опе-
рации на верхних конечностях. В конце опера-
ции измерялась длина операционной раны, ко-
торая соотносилась с площадью поверхности 
тела пациента: 

ИН = S тела / L, 
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где ИН – условная величина “индекс ноцицеп-
ции” (повреждения), выраженный в условных 
единицах, S тела – площадь поверхности тела, 
рассчитываемая по формуле (м2) = 71,84 * 
Вес0,425 * Рост0,725 и L – длина операционной 
раны в метрах [10]. 

В послеоперационном периоде больным 
этой выборки проводили традиционное после-
операционное обезболивание. Выраженность 
боли оценивали с использованием визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ). Показатели регист-
рировали 3 раза в сутки (8, 14 и 20 часов) в те-
чение 72 ч после операции. Сумма баллов, на-
бранных каждым больным за время наблюде-
ния, соответствовала уровню боли. 

При оценке взаимосвязи между величиной 
ИН и уровнем боли в ранний послеоперацион-
ный период отмечена высокая отрицательная 
корреляция (r = –0,735) при уровне значимости 
P < 0,001 (рис. 1). 
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Рис. 1. Корреляция индекса ноцицепции  
и величины послеоперационной боли, вы-
раженной у больных в выборке №1, услов-
ные единицы по ВАШ. Здесь и на рис. 2  
– – – – 95% доверительный интервал. 

 

Для прикладных целей больных ранжиро-
вали по уровню величины ИН и на этом осно-
вании разделили на 3 группы. I группу (n = 13) 
составили пациенты с величиной ИН до 15, 9 
усл. ед., II (n = 12) и III (n = 12) группы – от 16 
до 19,9 и выше 20 усл. ед. соответственно 
(табл. 1). 

В раннем послеоперационном периоде вы- 
раженность болевого синдрома в рассматри-
ваемых группах была различной. Значение 
достигнутого уровня значимости (ДУЗ) разли-

чий между I и II группами составило 0,035,  
а между второй и третьей – 0,003. У пациентов 
III группы, ИН у которых был более 20 усл. 
ед., ВАШ составила 2,7±0,31, что принято счи-
тать приемлемым. В I и во II группах больных 
в первые 72 ч после операции боль была зна-
чительно более выраженной – 5,59±0,19 и 
4,54±0,45 баллов соответственно, что нельзя 
признать адекватным. 

Необходимо отметить, что значение ВАШ 
у больных III группы (с ИН > 20 единиц) боль- 
ше, чем в I и II группах. Причем, чем ниже ИН, 
тем более выражен болевой синдром (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Уровень послеоперационной боли у больных, 
условные единицы шкалы ВАШ 

Группа n T M δ m 
I (ИН < 16) 13 0,56 5,59 * 0,68 0,19 
II (16 < ИН < 20) 12 0,53 4,54 ++ 1,55 0,45 
III (ИН > 20) 12 0,54 2,7 1,08 0,31 

 
Примечание: Здесь и в табл. 2: n – число на-

блюдений; T – тест на нормальность распределе-
ния (критерий согласия Колмогорова-Смирнова);  
M – средняя величина; δ – среднее квадратичес- 
кое отклонение; m – стандартная ошибка средней 
величины; * – статистически значимое различие 
средних величин I и II групп; + – статистически 
значимое различие средних величин II и III 
групп (* и + – P < 0,05; ** и ++ – P < 0,01). 

 
На втором этапе (этап клинического испы- 

тания) проводилась оценка пригодности пред-
ложенного индекса ноцицепции для клиничес- 
кой практики. С этой целью сформирована вы- 
борка больных №2 с разделением ее на 3 груп-
пы, в соответствии с величиной ИН: I группа 
(ИН < 16), II группа (16 < ИН < 20) и III группа 
(ИН > 20). Пациентам этой выборки была при- 
менена трехступенчатая схема обезболивания, 
рекомендованная ВОЗ при раке [11]. В соот-
ветствии со схемой, больным III группы после- 
операционное обезболивание проводили НПВС 
(внутримышечно диклофенак 150 мг/сут или 
кетопрофен 300 мг/сут), II группы – трамалом 
(300 мг/сут), а у больных I группы использова-
лась комбинация морфина гидрохлорид (30 мг/ 
сут) с кетопрофеном (300 мг/сут). 

Изучение взаимосвязи между величинами 
боли и ноцицепции в выборке №2 (с диффе-
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ренцированным подходом к обезболиванию) 
отчетливо показало отсутствие значимой связи 
между ними. Отмечена слабая положительная 
корреляция (r = 0,261) при ДУЗ, равном 0,253 
(рис. 2). 
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Рис. 2. Корреляция индекса ноцицепции  
и величины послеоперационной боли у 
больных в выборке №2, условные единицы 
по ВАШ. 

 
Для оценки целесообразности подхода, 

основанного на учете ИН, произведено сравне- 
ние уровней боли в выборках. Проверка на 
нормальность распределения очевидно пока-
зала, что отклонение от нормального распреде- 
ления несущественно – Р в выборке №1 сос- 
тавляет 0,38, а в №2 – 0,705, что значительно 
больше 0,05. 

Уровень боли в выборке №2 с дифферен-
цированным подходом к обезболиванию был 
ниже аналогичного показателя в выборке №1, 
составляя 2,73±0,20 против 4,32±0,27 в выбор-
ке №1 (P < 0,001). 

В выборке №2 в отличие от №1 выражен-
ность болевого синдрома между группами зна- 
чимо не различалась: значение ДУЗ между I  
и II группами составило 0,48, а между II и III – 
0,40. У пациентов I, II и III групп значение 
ВАШ составило 2,84±0,38; 2,47±0,33 и 2,89± 
0,34 соответственно, что традиционно считает- 
ся адекватным обезболиванием (табл. 2). Осо-
бый интерес, на наш взгляд, представляет 
межгрупповое сравнение двух представленных 
выборок (рис. 3). 

На рис. 3 отчетливо видно, что величина 
уровня послеоперационной боли в I группе 
выборки №1 почти в два раза больше анало-

гичной величины I группы выборки №2 – 
5,59±0,19 и 2,84±0,38 (P < 0,001) соответст-
венно. Сходная тенденция определяется и во II 
группах выборок №1 и №2 – 4,54±0,45 и 2,47± 
0,33 (P < 0,001) соответственно. В то же время 
в III группах обеих выборок величины вполне 
сопоставимы: 2,7±0,31 и 2,89±0,34. 

 

Таблица 2 
Уровень послеоперационной боли у больных  
при использовании трехступенчатой схемы  

обезболивания, условные единицы шкалы ВАШ 
Группа n M δ m 

I (ИН < 16) НПВС 7 2,84 1,01 0,38
II (16 < ИН < 20) трамал 7 2,47 0,88 0,33
III (ИН > 20) морфин  
с кетопрофеном 7 2,89 0,91 0,34
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Рис 3. Уровень послеоперационной боли  
у больных в двух выборках, условные еди-
ницы шкалы ВАШ: * – статистически зна-
чимое различие средних величин первых 
групп; + – статистически значимое разли-
чие средних величин вторых групп (* и + – 
P < 0,001). 

 

Таким образом, снижение уровня боли  
в выборке №2 при использовании дифферен-
цированного подхода к обезболиванию, про-
изошло в основном за счет снижения величин 
ВАШ в I и во II группах c низким индексом 
ницицепции (ИН<20) и использованием более 
сильных обезболивающих средств. Применяя 
дифференцированный подход, основанный на 
ИН, удается нивелировать разницу в выражен-
ности послеоперационной боли у различных 
групп больных, вне зависимости от травматич- 
ности операции. 
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Пример 1. Больной Л., 1976 г.р. (и.б. 
№35107), поступил 03.12.2007 г. с диагнозом 
инфицированная рана правого предплечья, ар-
розивное кровотечение из лучевой артерии. 
Больному проведена первичная хирургическая 
обработка раны. 

В конце операции была измерена длина 
операционной раны, составившая 0,09 м. Мас-
са пациента – 90 кг, рост – 1,8 м. Площадь по-
верхности тела составила 2,03 м2. Рассчитан-
ный на основании формулы ИН составил 22,5 
усл. ед. Больной получал “стандартное” для 
данного лечебного учреждения обезболивание 
(кетонал 100 мг 3 раза в сутки). Выраженность 
боли оценивали с использованием визуально 
аналоговой шкалы (ВАШ). Показатели регист-
рировали 3 раза в сутки (8, 14 и 20 часов) в те-
чение 72 часов после операции (табл. 3). 

 

Таблица 3 
Уровень послеоперационной боли у больного Л., 

условные единицы шкалы ВАШ 

Сутки  1-е 2-е 3-и 
Время, 
час 8 14 20 8 14 20 8 14 20

ВАШ, 
балл 3,6 3,5 2,4 3,3 0,8 1,8 0 0 1,1

 
Из табл. 3 видно, что уровень послеопера-

ционной боли у данного больного был незна-
чительным. Средняя величина составили 1,8 
баллов, что соответствовало прогнозу, осно-
ванному на ИН. 

Пример 2. Больной Д., 1980 г.р. (и.б. 
№33874), поступил 21.11.2007 г. с диагнозом 
резаная рана нижней трети левого предплечья 
c повреждением сухожилий сгибателей, сре-
динного и локтевого нервов. Больному прове-
дены первичная хирургическая обработка ра-
ны, восстановление целостности сухожилий  
и нервов. 

В конце операции была измерена длина 
операционной раны, составившая 0,21 м. Мас-
са пациента – 65 кг, рост – 1,69 м. Площадь 
поверхности тела равнялась 1,72 м2. ИН соста-
вил 8,1 усл. ед. Больной получал “стандарт-
ное” для данного лечебного учреждения обез-
боливание. Показатели боли (табл. 4) регист-
рировали 3 раза в сутки (8, 14 и 20 часов) в 
течение 72 ч после операции. 

Таблица 4 
Уровень послеоперационной боли у больного Д., 

условные единицы шкалы ВАШ 

Сутки  1-е 2-е 3-и 
Время, 
час 8 14 20 8 14 20 8 14 20 

ВАШ, 
балл 10 5,1 10 5 5 4,9 1,4 1,3 1,4

 
Из табл. 4 видно, что уровень послеопера-

ционной боли у данного больного нельзя при-
знать адекватным – средняя его величина сос- 
тавила 4,9 баллов, что соответствовало прог- 
нозу, основанному на ИН. 

Таким образом, выявленная сильная кор-
реляционная связь между степенью травматич- 
ности операции, описываемая как ИН, и ин-
тенсивностью послеоперационного болевого 
синдрома позволяет прогнозировать его тече-
ние и осуществлять индивидуальный подход  
к лечению. Это значительно снижает лекарст-
венную нагрузку и побочное действие обезбо-
ливающих средств у лиц с ИН более 20,  
и обеспечивает адекватную аналгезию у паци-
ентов с более низким индексом. 

Предложенный способ позволяет прогно-
зировать динамику соматического типа боли  
в послеоперационном периоде и осуществлять 
индивидуальное послеоперационное обезбо-
ливание. 
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