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Формирование хронической послеоперационной боли в отсроченном 
периоде (клиническое наблюдение)
© Е.А. ТЮРИНА

Клиника изучения и лечения боли ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Широкое внедрение мультимодального подхода в периоперационном периоде позволяет достаточно эффективно контро-
лировать боль в раннем периоде после перенесенного хирургического вмешательства. Но иногда возникают ситуации, ког-
да при отсутствие боли в раннем послеоперационном периоде, формируется хроническая послеоперационная боль спу-
стя 2—6 месяцев после хирургического вмешательства. Подобные клинические наблюдения, как например случай паци-
ентки К., у которой спустя 5 мес после торакоскопического удаления гамартомы средней доли правого легкого, развилась 
интенсивная невропатическая боль, успешное лечение которой было возможным только при комплексном диагностиче-
ском и лечебном подходе с использованием адекватных инструментов диагностики и лечения.
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The formation of chronic postoperative pain in the delayed period (clinical observation)
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ABSTRACT
The widespread introduction of a multimodal approach in the perioperative period allows you to effectively control pain in the ear-
ly period after surgery. But sometimes situations arise when, in the absence of pain in the early postoperative period, chronic postop-
erative pain is formed 2—6 months after surgery. Similar clinical observations, such as the case of patient K., who, 5 months after tho-
racoscopic removal of hamartoma of the middle lobe of the right lung, developed intense neuropathic pain, the successful treatment 
of which was possible only with a comprehensive diagnostic and therapeutic approach using adequate diagnostic and treatment tools.
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Классификация хронической боли впервые была опу-
бликована Международной ассоциацией по изучению бо-
ли (IASP) в 1986 г. В последующем претерпела несколько 
изменений в 1994 г. (второе издание) и в 2011—2012 гг. [1]. 
Согласно последнему определению IASP, хроническая по-
слеоперационная боль — это боль, которая наблюдается 
как минимум через 3 месяца после операции, которая от-
сутствовала до хирургического вмешательства или имела 
другие характеристики, локализованная в месте операции 
при исключении других причин этой боли [2, 3].

Предполагается, что возникновению хронического по-
слеоперационного болевого синдрома после торакотоми-

ческих вмешательств, способствуют повреждение во вре-
мя операции межреберных мышц [4], нервов [5], травма 
ребер [5], применение неоптимальных способов сопостав-
ления ребер [6], наличие дренажей в плевральной полости 
[7], вывихи реберно-позвоночных суставов [8]. Известно, 
что на выраженность, частоту и длительность хронических 
болевых синдромов могут также влиять социодемографи-
ческие, генетические факторы, индивидуальная болевая 
чувствительность, психоэмоциональный статус, а также 
качество обезболивания в послеоперационном периоде [9].

Накопление большого опыта «открытой» торакаль-
ной хирургии, появление новых инструментов и аппа-
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ратов для разъединения тканей позволило расширить 
показания к торакоскопическим операциям, а приме-
нение сверхтонких инструментов 3 и 5 мм и тончайшей 
гибкой оптики позволяет существенно снизить травма-
тичность вмешательства, риск кровопотери и миними-
зировать повреждение межреберных нервов, вследствие 
чего торакоскопии сопровождаются меньшей интенсив-
ностью боли и потребностью в анальгетиках у пациен-
тов в раннем послеоперационном периоде при сравне-
нии как с мышечносберегающей, так и со стандартной 
торакотомией [10]. Однако нет различий в частоте форми-
рования хронической боли в послеоперационном перио-
де у пациентов после открытых торакотомических и тора-
коскопических вмешательств [8, 10—12].

Хронический постторакотомический болевой син-
дром — осложнение, возникающее у большинства паци-
ентов, перенесших торакотомию (до 80%). Частота воз-
никновения постторакотомического болевого синдрома 
(ПТБС) неуклонно возрастает, поскольку он развивает-
ся не только после торакотомии, но и у пациентов, пере-
несших торакоскопические вмешательства, при которых 
не производят стандартную торакотомию, а площадь меж-
реберных отверстий для установки навигационных систем 
минимальна [13].

Несмотря на то, что пациенты часто описывают свою 
боль как слабую и умеренную, они отмечают значимое сни-
жение качества жизни, трудовой и социальной активности.

В августе 2019 г. в Клинику изучения и лечения боли об-
ратилась пациентка К., 52 лет, с жалобами на «жгучие» бо-
ли в правой половине грудной клетки, интенсивность ко-
торых по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) составляла 
54 мм. Болевой синдром носил практически постоянный 
характер и в значительной степени ограничивал ее повсед-
невную активность, отмечалось нарушение сна в течение 
последних двух месяцев (частые пробуждения, чувство раз-
битости в утренние часы после сна). Из анамнеза известно, 
что в марте 2019 г. пациентка перенесла торакоскопическое 
удаление гамартомы средней доли правого легкого. В ран-
нем послеоперационном периоде болевой синдром был уме-
ренной интенсивности (около 45 мм по ВАШ), провоциро-
вался двигательной активностью. Через две недели после 
операции боль регрессировала полностью. Около 3 мес на-
зад (спустя 2 мес после перенесенного хирургического вме-
шательства) женщину стали беспокоить неприятные ощу-
щения «горящего», «жгущего», «пекущего» характера в об-
ласти послеоперационного рубца, практически постоянного 
характера, с некоторым усилением интенсивности в ноч-
ное время до 60 мм по ВАШ. Прием анальгетиков (простых 
и комбинированных) не уменьшал выраженность описан-
ных жалоб. В этой связи в июне 2019 г. пациентка обрати-
лась за консультацией к торакальному хирургу. С диагно-
стической целью была проведена мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) органов грудной клетки 
с контрастным усилением, которая не выявила очаговых из-
менений; выполнены общеклинический и биохимический 
анализы крови, показатели которых были в пределах рефе-
ренсных значений; осмотрена кардиологом, эндокриноло-
гом, гастроэнтерологом — сопутствующей патологии со сто-
роны сердечно-сосудистой, эндокринной систем и желудоч-
но-кишечного тракта не выявлено. Пациентка продолжала 
наблюдаться терапевтом по месту жительства, получала не-
стероидные противовоспалительные препараты (нимесулид 
по 100 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней) с кратковремен-

ным эффектом, проводила аппликации местноанестезиру-
ющих лекарственных средств (пластырь с 5% лидокаином), 
был проведен курс внутримышечных инъекций комплекс 
витаминов группы В (мильгамма 2 мл в/м 5 дней), назначен 
карбамазепин в дозе 400 мг в сутки на длительный прием. 
Пациентка принимала противоэпилептический препарат 
около месяца. На фоне терапии отметила снижение интен-
сивности боли (до 40—50 мм по ВАШ), но стала предъявлять 
жалобы на ощущение вялости, сонливости, что ограничи-
вало активность в повседневной жизни, в связи с чем само-
стоятельно прекратила прием препарата. Болевой синдром 
сохранялся, в дальнейшем с целью коррекции терапии па-
циентка была направлена на консультацию в Клинику изу-
чения и лечения боли.

На момент обращения в Клинику (22.08.19) больная 
предъявляла жалобы на сохраняющиеся «жгучие» боли 
постоянного характера в правой половине грудной клет-
ки интенсивностью 60—70 мм по ВАШ, которые не уси-
ливаются при дыхании, кашле, чихании и физических на-
грузках. Пациентка описывает свои ощущения терминами 
«горит», «печет», «жжет», усиливающиеся в покое и во вре-
мя ночного сна, значимо нарушая его качество. Кроме то-
го, женщина жаловалась на чувство тревоги, страха в свя-
зи с «физическим неблагополучием», безысходности в сло-
жившейся ситуации. При опросе данных за отягощенную 
наследственность не выявлено, пациентка имеет среднее 
образование, не работает, разведена, имеет двоих совер-
шеннолетних детей, живет в частном доме.

Объективные данные при осмотре: повышенного пи-
тания (рост 162 см, вес 75 кг, индекс массы тела — 28,58 кг/
м2), кожные покровы и видимые слизистые обычной окра-
ски, без патологических высыпаний, в области V—VI меж-
реберных промежутков справа по переднеподмышечной 
и срединноключичной линиям имеются послеопераци-
онные рубцы диаметром 15 мм в местах установки портов 
троакаров, болезненные при пальпации, имеется гипесте-
зия в зоне рубцовых изменений и в радиусе 1—1,5 см, меха-
ническая аллодиния в этой зоне, тип дыхания смешанный, 
дыхательные движения грудной клетки симметричны, рит-
мичны, живот мягкий, безболезненный, расстройств мо-
чеиспускания и дефекации не отмечает, ограничений дви-
гательной активности нет, движения в суставах в полном 
объеме, со стороны черепных нервов без патологии, су-
хожильные рефлексы живые симметричные, патологиче-
ских стопных знаков нет. При оценке когнитивного ста-
туса с помощью Монреальской шкалы оценки когнитив-
ных функций (MoCA) 28 баллов, что соответствует норме.

Для определения вида боли использовался опросник 
DN4: наличие сенсорных симптомов и выявленное соче-
тание гипестезии и аллодинии в зоне рубцовых изменений 
составило 6 баллов, что характеризует данную боль как не-
вропатическую [14]. Для невропатической боли характер-
ны эмоциональные и аффективные расстройства в виде 
тревоги и депрессии [15], для выявления которых у дан-
ной пациентки использовалась Госпитальная Шкала Тре-
воги и Депрессии (HADS). По шкале тревоги больная на-
брала 11 баллов, значит имеет место клинически выражен-
ная тревога. По шкале депрессии — 9 баллов, что говорит 
о субклинически выраженной депрессии.

С учетом характера жалоб анамнестических данных, 
результатов инструментальных исследований, общего ос-
мотра пациентки, неврологического и психоэмоциональ-
ного статуса диагностирован хронический послеопераци-
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онный болевой синдром ассоциированный с тревожно-де-
прессивным расстройством.

Международные доказательные рекомендации по ле-
чению невропатической боли в качестве терапии первой 
линии приводят 3 класса препаратов: трициклические ан-
тидепрессанты (ТЦА), селективные ингибиторы обратно-
го захвата норадреналина и серотонина (СИОЗНС), α2-
δ-лиганды кальциевых каналов (прегабалин, габапентин) 
и лидокаин местно (пластырь с 5% лидокаином) [15, 16]. 
Учитывая невропатический характер боли в сочетании 
с клинически выраженной тревогой, субклинически вы-
раженной депрессией, препаратом нашего выбора стал ду-
локсетин — антидепрессант ингибирущий обратный захват 
серотонина и норадреналина, в результате чего повыша-
ется серотонинергическая и норадренергическая нейро-
трансмиссия в центральной нервной системе и обладает 
центральным механизмом подавления болевого синдро-
ма, что в первую очередь проявляется повышением поро-
га болевой чувствительности при болевом синдроме невро-
патической этиологии.

Дулоксетин был назначен в дозе 60 мг в сутки еже-
дневно на 3 мес, с рекомендацией динамического кон-
троля выраженности болевых ощущений, повторного ос-
мотра пациентки через 1 мес для оценки эффективности 
и коррекции проводимого лечения. Повторный осмотр 
был проведен 25.09.19 Пациентка отметила значительное 
улучшение самочувствия, нормализовался сон, интенсив-
ность боли по ВАШ на момент осмотра 48 мм, сохранился 
ее невропатический характер (по шкале DN4 — 6 баллов), 
уровень тревоги снизился до субклинически выраженного 
(9 баллов), симптомы депрессии сохраняются (9 баллов).

Полученные результаты (снижение интенсивности бо-
ли с 60 до 48 мм по ВАШ, улучшение сна, снижение уровня 

тревоги) свидетельствуют об эффективности назначенной 
терапии. Учитывая данные других исследований [17—19] 
по эффективности дулоксетина при хронической нейро-
патической боли, было рекомендовано продолжить про-
водимое лечение еще в течение 3 мес.

На приеме 29.12.19 (через 4 мес от начала терапии) 
больная отметила регресс боли в дневное время суток, но-
чью боль беспокоит не постоянно, интенсивность ее 30—
40 мм по ВАШ, характер боли сохранил невропатический 
компонент (по шкале DN4 — 4 балла), выраженность тре-
воги (9 баллов) и депрессии (9 баллов) соответствовали 
субклиническому уровню (см. рисунок).

Динамический контроль психоэмоционального стату-
са пациентки, интенсивности боли ее беспокоящей на фоне 
приема дулоксетина показал эффективность данной моноте-
рапии. Рекомендовано продолжить прием дулоксетина в дозе 
60 мг в сутки в течение 2 мес (продолжительность общего кур-
са — до 6 мес) с последующим контролем интенсивности бо-
левого синдрома, психоэмоционального статуса больной для 
решения вопроса о постепенной отмене препарата.

Заключение

Хронический ПТБС может формироваться не только, 
как продолжение острой боли в послеоперационном пе-
риоде, но и развиваться после периода полного благопо-
лучия. Представленный клинический случай демонстри-
рует развитие подобного сценария, а также необходимость 
междисциплинарного подхода в диагностике и лечении.
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