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Считается, что краниотомия менее болезненная 
операция, чем другие хирургические вмешатель-
ства [6]. Это мнение основывается на том, что вме-
шательство на паренхиме мозга само по себе без-
болезненно, т. к. мозговое вещество не содержит 
болевых рецепторов, а скальп не участвует в ак-
тивных движениях в отличие от грудной клетки 
или передней брюшной стенки. Однако в пода-
вляющем большинстве существующих на сегод-
няшний день работ по этой теме «безболезнен-
ность» краниотомии подвергается сомнению [8, 
12, 24]. Умеренную или сильную боль отмечали 
в первые 24 ч после операции по разным дан-
ным от 41 % [8] до 84 % [24] нейрохирургических 
больных. Подобные результаты позволяют пред-
положить, что послеоперационная боль после 
краниотомии имеет намного большее значение, 
чем считалось до этого [6, 8, 9, 24, 29, 30]. С тех пор 
был проведен целый ряд исследований, посвящен-
ных разработке различных схем обезболивания 
у пациентов после краниотомии [3, 4, 8, 10, 12, 15, 
17, 20–22, 24, 26–29].

В 1988 г. Wall [32] предложил концепцию 
предупредительного обезболивания. Он сооб-
щил о том, что предупредительная предопера-
ционная анальгезия имеет пролонгированный 

эффект, который длится до тех пор, пока концен-
трация препарата в крови держится на опреде-
ленном уровне. На сегодняшний день есть дан-
ные, свидетельствующие о том, что интенсивная 
или длительная боль в послеоперационном пе-
риоде является предвестником развития хро-
нической боли [18, 25, 33]. Эффективность пре-
вентивной анальгезии изучена в абдоминальной 
[7, 31] и торакальной хирургии [11, 19], при про-
ведении гинекологических операций [5, 23, 34]. 
Однако опубликованы результаты лишь одно-
го исследования, посвященного изучению эф-
фективности анальгезии по определенной схеме 
у пациентов с краниотомией [27], причем в этом 
исследовании не были назначены обезболива-
ющие до операции. Таким образом, проблема 
упреждающего обезболивания у пациентов после 
краниотомии требует дальнейшего более деталь-
ного изучения.

В связи с этим в нашей работе мы решили 
сравнить эффективность обезболивания по тре-
бованию (в том числе обезболивания баралги-
ном или кетоналом) с плановым обезболиванием 
ксефокамом.
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Целью работы являлось изучение эффективности планового назначения ксефокама у пациентов после супра‑ и инфра‑
тенториальной краниотомии. В исследование были включены 204 пациента, перенесших краниотомию, в возрасте от 16 
до 70 лет. Пациенты были разделены на 3 группы: получавших традиционное обезболивание по требованию, ксефокам 
по требованию и ксефокам по определенной схеме. Для оценки послеоперационной боли использовалась визуально‑
аналоговая шкала (ВАШ). Пациенты, получавшие обезболивание по схеме, испытывали боль значительно меньшей ин‑
тенсивности, чем пациенты, получавшие ксефокам по требованию (p < 0,05). Ключевые слова: краниотомия, визуально‑
аналоговая шкала, обезболивание.

The objective of research work was the study of an efficacy of elective administration of xefocam in patients after supra‑ and 
infratentorial craniotomy. 204 patients after craniotomy (aged 16–70 years) were included in our study. Patients were divided into 
3 groups: to receive the traditional pain relief on demand, to receive xefocam on demand or xefocam on appointed scheme. Visual 
analogue scale (VAS) was used for assessment of postoperative pain. Patients with pain relief on scheme experienced significantly 
less pain, than patients, who were administered xefocam on demand (p < 0,05). Key words: craniotomy, visual analogue scale, pain 
relief. 
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Материалы и методы

В исследование были включены 204 пациента 
после краниотомии, в возрасте от 16 до 70 лет, 
не нуждающиеся в длительной ИВЛ после опе-
рации, не страдающие эпилепсией (в т. ч. симпто-
матической), не принимающие бензодиазепины, 
не употреблявшие наркотики и не имеющие пси-
хических заболеваний. Критериями исключения 
из исследования служили хирургические вмеша-
тельства на лобных долях, продленная ИВЛ в по-
слеоперационном периоде, наличие психических 
нарушений, наличие афазии любого вида.

Было выделено 3 группы пациентов: 1-я – 
больные, которые получали стандартное обезбо-
ливание баралгином (в дозе 500 мг) или кетона-
лом (в дозе 100 мг) по требованию (78 пациентов); 
2-я – больные, получившие ксефокам по требо-
ванию (68 пациентов); 3-я – с применением ксе-
фокама по определенной схеме (58 пациентов). 
Плановое назначение ксефокама производилось 
следующим образом: первое введение препарата 
(8 мг) производилось в начале операции (сразу 
после интубации трахеи), второе (8 мг) – в пе-
риод 6–8 ч после первого, а затем по 8 мг через 
каждые 8 ч в течение 2 сут после окончания опе-
рации. При болях, характеризуемых пациентами 
как «нестерпимые», вне зависимости от груп-
пы больные для обезболивания получали трамал 
в дозе 50 мг.

Для оценки послеоперационной боли исполь-
зовалась визуально-аналоговая шкала (ВАШ), ко-
торая представляет собой прямую линию длиной 
10 см. Начальная точка линии обозначает отсут-
ствие боли – 0, конечная – невыносимую боль – 
10. Считается, что величина боли при отметке 
до 2 см соответствует слабой боли, до 4 см – уме-
ренной, до 6 см – сильной, до 8 см – сильнейшей 
и до 10 см – невыносимой [13, 14].

В нашем исследовании также проведено изме-
рение АД и пульса, для оценки тонуса симпатиче-
ской нервной системы и вегетативных проявле-
ний послеоперационного болевого синдрома.

Оценку боли и измерение давления и пуль-
са проводили через 6, 18, 30, 42 и 54 ч после 
операции.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования осуществляли с помощью персонально-
го компьютера Pentium III-800, статистической 
программы «STATISTICA 6.0», пакета программ 
«Microsoft office», в частности «Microsoft Word 
7.0» и «Microsoft Excel 4.0». Для оценки статисти-
ческой значимости использовались непараметри-
ческие критерии:

Критерий Mann-Whitney для сравнения по-	■
казателей у двух групп пациентов.
Критерий Spearmen для выявления корреля-	■
ции между двумя показателями.
Критерий Friedman для оценки показате-	■
ля в динамике (более 2 последовательных 
измерений).
Критерий Wilcoxon для выявления измене-	■
ния показателей после операции при срав-
нении с исходными значениями.
Критерий хи-квадрат для выявления раз-	■
личий между группами по половому приз-
наку.

Ввиду того, что полученные результаты не удо-
влетворяли критериям нормального распределе-
ния, все результаты в работе представлены в виде 
медианы, для обозначения разброса использо-
вались 25-й и 75-й процентили и минимальное 
и максимальное значения показателя.

Результаты и обсуждение

При сравнении групп по антропометриче-
ским показателям (по весу и по возрасту) разли-
чий выявлено не было (p > 0,05, Mann-Whitney). 
Сравнение групп по половому признаку также 
не выявило значимых различий (p > 0,05, крите-
рий хи-квадрат).

В итоге проделанной работы были получены 
следующие результаты:

Более половины пациентов 1-й группы, по-
лучавших стандартное обезболивание по требо-
ванию (баралгин или кетонал), испытывали боль 
от умеренной до сильнейшей (более 4,0 баллов 
по ВАШ). Интенсивность боли от 4,0 до 6,0 баллов 
по ВАШ хотя бы один раз отмечали 27 %. Еще 27 % 
больных – от 6,0 до 8,0 баллов по ВАШ. Около 
20 % пациентов испытывали сильнейшую боль 
(более 8,0 баллов по ВАШ). Адекватное обезбо-
ливание (менее 4 баллов) было достигнуто у 26 % 
пациентов.

У 29 % пациентов 2-й группы, получавших ксе-
фокам по требованию, отмечена интенсивность 
боли от 4,0 до 6,0 баллов по ВАШ. Интенсивность 
боли от 6,0 до 8,0 баллов по ВАШ отмечали 27 % 
пациентов. Сильнейшую боль (более 8,0 баллов 
по ВАШ) испытывали 12 % пациентов. Адекватное 
обезболивание (менее 4 баллов) было достигнуто 
у 32 % пациентов.

В 3-й группе 28 % пациентов, получавших 
ксефокам превентивно и далее по схеме, ис-
пытывали умеренную боль (от 4,0 до 6,0 баллов 
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по ВАШ). Сильная боль (от 6,0 до 8,0 баллов 
по ВАШ) была у 20,5 % больных. Уровень боли 
выше 8,0 баллов по ВАШ показали 3,5 % паци-
ентов (2 пациента, по одному измерению каж-
дый). Адекватное обезболивание (менее 4 бал-
лов) было достигнуто у 48 % пациентов (рис. 1).

При сравнении показателей уровня боли у па-
циентов, получавших стандартное обезболивание 
(баралгин или кетонал по требованию), и у па-
циентов, получавших обезболивание ксефока-
мом по требованию, значимых различий выявле-
но не было. Отсутствие различий можно объяс-
нить тем, что применяемые препараты относятся 
к одной фармакологической группе – НПВС, 
что обусловливает сходство механизмов их дей-
ствия и эффекта.

Пациенты, получавшие ксефокам по схеме, 
отмечали значительно меньший уровень боли, 
чем пациенты, получавшие ксефокам по требо-
ванию (рис. 2).

При сравнении показателей ВАШ у пациентов, 
получавших ксефокам по схеме, и у пациентов, 
получавших стандартное обезболивание, выяв-
лено, что первые отмечают значительно меньший 
уровень боли (рис. 3).

Подобный эффект может быть связан с дей-
ствием препарата на циклооксигеназу (ЦОГ) 
еще до начала оперативного вмешательства, в ре-
зультате чего нарушается образование проста-
гландинов E2 и I2, которые являются провоспа-
лительными простагландинами и повышают чув-
ствительность болевых рецепторов (сенситизация) 
к брадикинину и механическим раздражителям [2]. 

В пользу этой гипотезы свидетельствует значи-
тельно меньшая интенсивность боли через 6 ч по-
сле окончания операции у пациентов, получавших 
ксефокам превентивно, при сравнении с пациен-
тами других групп.

Значимых различий между значениями средне-
го артериального давления (САД) у пациентов, 
получавших стандартное обезболивание, обез-
боливание ксефокамом по требованию и обез-
боливание ксефокамом по схеме, обнаружено 
не было. Также ни в одной из групп не было вы-
явлено значимого прироста САД после операции 
при сравнении с дооперационными значениями 
(Wilcoxon, p > 0,05).

В 3-й группе, получавшей ксефокам на вводном 
наркозе и сразу по окончании операции, наблю-
далось значительное повышение частоты пуль-
са через 6 ч после оперативного вмешательства 
при сравнении с исходным уровнем (Wilcoxon, 
p < 0,05). В остальных группах такого значитель-
ного повышения частоты сердечных сокращений 
не наблюдалось. Значения пульса через 6, 18 и 42 ч 
существенно выше при применении ксефокама 
по схеме (3-я группа), чем при обезболивании 
ксефокамом по требованию (рис. 4). Сходные ре-
зультаты были получены при сравнении значе-
ний пульса у пациентов, получавших стандарт-
ное обезболивание, и у пациентов, получавших 
обезболивание ксефокамом по схеме. При этом 
при сравнении значений пульса у пациентов 1-й 
и 2-й групп различий не наблюдалось. Следует 
также отметить, что при сравнении значений 
пульса у этих пациентов до операции, значимых 

Рис. 1. Процентное соотношение пациентов, испытывавших  
умеренную (до 4,0 см по ВАШ), интенсивную (4,0–6,0 см по ВАШ),  

сильнейшую (6,0–8,0 см по ВАШ) и нестерпимую (8,0–10,0 см по ВАШ) боль,  
в разных группах
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Рис. 4. Сравнение значений пульса у пациентов 2‑й и 3‑й групп  
(«*» обозначены статистически значимые различия между группами  

p < 0,05 Mann‑Whitney)

Рис. 2. Сравнение уровня боли у пациентов 1‑й и 3‑й групп  
(«*» обозначены статистически значимые различия между группами  

p < 0,05 Mann‑Whitney)

Рис. 3. Сравнение уровня боли у пациентов 2‑й и 3‑й групп  
(«*» обозначены статистически значимые различия между группами  

p < 0,05 Mann‑Whitney)
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различий между группами не наблюдалось. Среди 
побочных эффектов ксефокама отмечается тахи-
кардия [1]. Причины этого побочного действия 
до сих пор остаются неясными. Возможно, это 
связано с активацией симпатической нервной 
системы. Тогда можно предположить, что у та-
ких пациентов происходит активация симпати-
ческой нервной системы, вызываемая ксефока-
мом, что в итоге приводит к увеличению частоты 
сердечных сокращений. По всей видимости, при-
менение ксефокама после оперативного вмеша-
тельства не по схеме (2-я группа) не оказывает 
подобного эффекта.

При оценке значений пульса и значений ВАШ 
в динамике было выявлено наличие динамики 
в группе пациентов, получавших ксефокам пла-
ново и в группе традиционного обезболивания 
(Friedman, p < 0,05). При оценке динамики значе-
ний среднего артериального давления значимых 
изменений установлено не было. В группе пациен-
тов, получавших ксефокам по требованию, значи-
мой динамики всех трех показателей не выявили.

Значимой корреляции между значениями 
пульса, среднего артериального давления и значе-
ниями ВАШ также не было выявлено (Spearman, 
p > 0,05).

В послеоперационном периоде геморрагиче-
ские осложнения, такие как гематомы в зоне опе-
рации, носовые, геморроидальные кровотече-
ния, кровотечения из ЖКТ, пептические язвы, 
ни в одном из 204 наблюдений не отмечены.

В настоящее время все больше накапливает-
ся данных о том, что пациенты после кранио-
томии испытывают значительную боль в после-
о перационном периоде [8, 12, 24]. Последние 

исследования свидетельствуют о том, что не-
адекватное обезболивание в послеоперацион-
ном периоде может стать причиной целого ряда 
осложнений, а также приводить к хронизации 
боли [25]. Применение наркотических анальге-
тиков у пациентов после краниотомии в значи-
тельной степени ограничивается их различными 
побочными эффектами, которые, помимо всего 
прочего, могут маскировать неврологическую 
симптоматику [16].

Как свидетельствуют полученные нами дан-
ные, превентивное обезболивание ксефокамом 
с последующим его применением по схеме имеет 
преимущество перед обезболиванием по требова-
нию ксефокамом (в то время как различий в уров-
не боли между пациентами, получавшими ксефо-
кам по требованию и стандартное обезболивание, 
не наблюдалось). Не стоит забывать и о психоло-
гическом аспекте этой проблемы. Для того что-
бы пациент попросил обезболивания, необходи-
мо, чтобы интенсивность боли достигла некото-
рого индивидуального критического значения. 
Превентивное обезболивание в большинстве 
случаев позволяет удерживать боль ниже этого 
порога, при этом субъективно пациент чувству-
ет себя намного лучше, чем при обезболивании 
по требованию.

Вывод

Превентивное применение ксефокама с после-
дующим назначением его по схеме обеспечивает 
более эффективное обезболивание, чем обезбо-
ливание ксефокамом по требованию или тради-
ционные методы обезболивания. 
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