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Профилактика острой послеоперационной боли

(Превентивная аналгезия/анестезия)

После операции ребенок не должен испытывать острую послеоперационную боль. Боль подлежит профилактике. Мы знаем, что было повреждение тканей во время операции. Мы знаем протяженность повреждения тканей и можем прогнозировать величину ожидаемой послеоперационной боли. Упреждающее введение обезболивающих средств оперированному ребенку обеспечит профилактику острой послеоперационной боли.

Для организации превентивной аналгезии необходимо знать :
-интенсивность ожидаемой послеоперационной боли,
-как долго боль сохраняется,
-какой темп регресса боли после операции,
-какую выбрать программу аналгезии/анестезии,
-какие аналгетики/анестетики и сколько можно назначить пациенту с учетом возраста и анамнеза жизни,
-какая сопроводительная терапия потребуется пациенту на период обезболивания.

Послеоперационная боль по происхождению :
-Поверхностная соматическая – после кожно-пластических хирургических вмешательств с повреждением кожи. Предпочтительна местная катетерная анестезия раны.
-Глубокая соматическая боль – после хирургических вмешательств с повреждением апоневрозов, сухожилий, надкостницы, суставов, скелетных мышц. Предпочтительна полимодальная аналгезия.
-Висцеральная боль – после полостных операций с повреждением оболочек внутренних органов. Предпочтительна центральная региональная анестезия, если возможно. Системная аналгезия
-Смешанная боль – при сочетании двух и более видов боли. Предпочтительна полимодальная аналгезия/анестезия.

Послеоперационная боль по интенсивности:

	Очень сильная

	

	
	Сильная

	

	
	
	Умеренная

	

	
	
	
	Слабая





Регресс боли
Острая послеоперационная боль при правильном обезболивании – своевременном, достаточном, рациональном - подвергается регрессу. Темп регресса боли у детей с благополучным и отягощенным преморбидным фоном различаются. При составлении плана превентивной аналгезии следует учитывать наличие хронической онкологической боли, предшествующей операции. Болевой стресс суммируется согласно феномену Уайдлера. Таким пациентам в предоперационном периоде следует в премедикацию назначать первичные аналгетики.
На длительность боли возрастной фактор не влияет. Величина боли во времени подвергается регрессу на один уровень со скоростью в одни сутки при асептических вмешательствах. При гнойно-воспалительных хирургических заболеваниях болевой синдром сохраняется до купирования воспалительного процесса и восстановления функции органа.

Способ обезболивания:
Системная аналгезия – введение аналгетиков в системный кровоток.
Региональная анестезия – введение анестетиков в периневральные пространства. 
Полимодальная аналгезия/анестезия – использование препаратов различных фармакологических групп.

Фармакотерапия боли

Аналгетики/анестетики

Первичные аналгетики (истинные) :
Опиаты: Морфин, Промедол, Фентанил
Сильнодействующие препараты: Трамал.
Ненаркотические: Парацетамол. Ибупрофен. Метиамизол натрия.
Вторичные аналгетики (вспомогательные вещества), адьюванты: 
-Спазмолитики :
Мидокалм. Но-шпа. 
-Анксиолитики :
Реланиум. Атаракс. 
-Антиконвульсанты :
Нейронтин. Тебантин. Лирика.
-Психотропные.
-Глюкокортикоиды.


Оценка боли

ШКАЛА ПРОГНОЗА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ БОЛИ
(превентивная аналгезия)

Шкала позволяет прогнозировать величину послеоперационной боли и планировать превентивную аналгезию – обеспечивает «Принцип превентивной аналгезии».
Острая ноцицептивная боль формируется в результате интраоперационного повреждения тканей, имеющих ноцицепторы. Интенсивность болевых ощущений зависит от протяженности операционной раны. По фактору протяженности операционной раны можно прогнозировать величину ожидаемой послеоперационнной боли.

Алгоритм прогноза:
-Хирург указывает в протоколе операции протяженность интраоперационного повреждения тканей, имеющих ноцицепторы, в сантиметрах (Р).
-Анестезиолог измеряет длину ладони пациента, в сантимертах (Л).
-Анестезиолог составляет пропорцию, где величина боли = длина операционной раны/длина ладони пациента, т.е. Боль=Р:Л
-Составляется «Программа послеоперационного обезболивания» на весь срок аналгезии.
-Первое введение аналгетика – в конце операции, на операционном столе, до транспортировки больного из оперблока.


ВИЗУАЛЬНО-АНАЛОГОВАЯ ШКАЛА
(обезболивание по требованию)
Шкала фиксирует величину уже имеющейся боли у пациента со всеми её клиническими характеристиками – обеспечивает принцип «Обезболивание по требованию».
Субъективная оценка боли визуально-аналоговой шкалой, используется у детей старше 6 лет, потому что ребенок должен провести самоанализ, оценить свои ощущения, переложить их на сантиметровую линейку. Шкала представляет собой 10-ти сантиметровую линейку, по которой пациент показывает врачу величину переживаемых им болевых ощущений.

Для детей старше 6 лет:
[image: ]
Рис.1.  Уровень болевых ощущений:

а) 	0-2 балла – боли нет;
б) 	2-4 балла – боль слабая
в)	 4-6 баллов – боль умеренная
г) 	6-8 баллов боль сильная
д) 	8-10 баллов – боль очень сильная



Оригинальная ШКАЛА СУБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ БОЛИ
(без превентивной аналгезии)
Для детей младше 6 лет
	Клинические признаки
	Баллы

	Кожные покровы
	0 - розовые
1 - гиперемия
2 - бледные
3 - серые
4 - белые

	Положение
	0 – активный 
1 - активность снижена
2 - вынужденное
3 - пассивное
4 – движений нет

	Настроение
	0 - благодушное
1 - замкнут
2 - плаксивый
3 – плач не контролируемый
4 – плач беззвучный

	Выражение лица
	0 - покой
1 - внимание
2 – негативные эмоции
3 = безучастный

	Взгляд
	0 - веселый
1 - внимание
2 - тревога
3 - потухший

	Аппетит
	0 - обычный
1 - снижен
2 – только пьет
3 – отказывается от питья

	Интерес к игрушкам
	0 – играет
1 – интересуется
2 – интерес отсутствует

	Контакт с окружением
	0 - контактный
1 – только с мамой
2 – реакция негативная
3 – реакции нет

	Сон
	1 – не нарушен
2 - нарушен
3 - отсутствует

	Сумма балов
	2
	3-9
	10-16
	17-23
	24-30

	Боль
	нет
	слабая
	умеренн
	сильная
	оч.сильн

	
	








Анестезиолог должен:

1. Составить прогноз величины ожидаемой острой послеоперационной боли в конце операции;
2. Составить план послеоперационного обезболивания и/или продленной региональной анестезии и оформить его, как «Лист послеоперационного обезболивания» на весь период аналгезии;
3. Первое введение аналгетика/анестетика для послеоперационного обезболивания осуществляется на операционном столе, до транспортировки больного из операционного зала;
4. Пациент переводится в отделение госпитализации с «Листом послеоперационного обезболивания»;
5. Анестезиолог должен быть доступен лечащему/дежурному хирургу и оперированному пациенту для консультаций по вопросам обезболивания.
6. Анестезиолог может участвовать консультативно при смене уровня обезболивания, согласно регрессу боли.




Протокол 1
Слабая боль

Характеристика клинической картины слабой боли: Нарушается вегетативное равновесие, характеризуется выбросом адреналина, меняется местный кровоток. Местное расширение кровеносных сосудов обеспечивает локальное усиленное поступление крови и кислорода в послеоперационную рану – усиливаются окислительные процессы, т.е. тканевое дыхание. Клинически проявляется гиперемией кожи, некоторым повышением артериального давления, практически не меняется частота сердечных сокращений. Дети, как правило, на боль не жалуются. Они испытывают дискомфорт, становятся раздражительными, негативно настроенными, настороженными. Интерес к игрушкам сохраняется. Способность к коммуникации сохраняется. Аппетит умеренный. Ночной сон сохранён. Т°С тела до 37,2°С. Состояние удовлетворительное.

Критерии оценки: Шкала прогноза – до 1 длины ладони; ВАШ – 2-4 балл.; СОБ – до 2-9 балл.; ИН – 200-500 усл.ед; СНоэ – 1 ст.
Слабая боль может сохраняться от 8 до 20 часов. Пациент нуждается в обезболивании ненаркотическими аналгетиками. 

Системная аналгезия: по возможности энтерально, без сипинга – парентерально в/вено.

Кратность введения аналгетиков при моноаналгезии:
Парацетамол – 10-15 мг/кг массы тела каждые 8 часов.
Метамизол натрия – 0,1 мл на год жизни каждые 7 часов
Ибупрофен 5-10 мг/кг массы тела каждые 6 часов
Трамал – 1-2 мг/кг массы тела каждые 6 часов.




Протокол 2

Умеренная боль
Характеристика клинической картины умеренной боли: Пациенты, в том числе и дети преддошкольного возраста неприятные ощущения в ране распознают, как боль. Умеренная боль сопровождается гемодинамическими изменениями. Характеризуется выбросом норадреналина. Артериальное давление повышается, увеличивается частота сердечных сокращений. Характерно сужение сосудов почек и пищеварительной трубки. Спазм и снижение эффективного периферического кровотока проявляется бледностью кожных покровов, снижением амплитуды фотоплетизмограммы и снижением сатурации кислорода, повышением в плазме крови стресс-гормонов. Дети жалуются на боль пассивно. Игрушками еще интересуются, но играть нет настроения. Контакты с окружением ограничивают. Аппетит снижается. Умеренная тахикардия. Ночной сон беспокойный. Т°С тела до 37,4°С. Состояние средней тяжести.

Критерии оценки: Шкала прогноза – до 2 длины ладони; ВАШ – 4-6 балл.; СОБ – 10-16 балл.; ИН – 501-1000 усл.ед.; СНоэ-2 ст.

Умеренная боль сохраняется 1,5-2 суток после операции. В первые сутки, как правило необходимо парентеральное введение аналгетиков. Во вторые сутки, аналгетики вводятся энтерально, если это возможно.

Назначаются ненаркотические, сильнодействующие аналгетики, или их сочетания. Системная аналгезия.
Кратность введения аналгетиков при моноаналгезии:
Парацетамол – каждые 6 часов.
Метамизол натрия – каждые 5 часов
Трамал – каждые 4 часа.
Ибупрофен 5-10- мг/кг массы тела каждые 6 часов


Протокол 3
Сильная боль

Характеристика клинической картины сильной боли: Пациенты, в том числе и маленькие дети активно жалуются на боль. Вегетативный гомеокинез значительный. Симпатикотония выраженная. Сильная боль сопровождается значительными гемодинамическими изменениями. Артериальное давление высокое, частота сердечных сокращений выше до 30% от исходного. Нарушается внутриорганный кровоток почечной и пищеварительной систем. Кожные покровы, особенно периоральный треугольник бледного цвета. Игрушками не интересуются, не играют. Контакты с окружением нарушены. Эмоционально негативны. Плач неконтролируемый. Аппетит отсутствует, только пьют воду. Ночной сон нарушен. Т°С тела 37,6°С и выше. Состояние тяжелое.

Критерии оценки: Шкала прогноза – до 3 длины ладони; ВАШ : 6-8 балл.; СОБ: 17-23 балл.; ИН: 1001-1500 усл.ед.; СНоэ : 3 ст.

Сильная боль сохраняется 3 суток после операции. В первые сутки необходимо введение опиатов, возможно + ненаркотические аналгетики. Во вторые сутки, сильнодействующие аналгетики + ненаркотические аналгетики, парентерально в/вено. На третьи сутки достаточно введение ненаркотических аналгетиков, энтерально, если это возможно.
Назначаются ненаркотические, сильнодействующие и ненаркотические аналгетики, или их сочетания. Системная аналгезия.

Кратность введения аналгетиков всегда сочетанное обезболивание:
Промедол – в инфузиях 
Трамал – в/вено в разведении физ.раствором по венозной линии в течение 20 мин
Парацетамол – в инфузиях в течении 15 минут, энтерально в суспензиях детям до 6 лет, в таблетках детям старше 6 лет.
Метамизол натрия – в/вено в разведении теплого физ. раствора, медленно, болюсно.

Адьюванты :
Мидокалм – в/вено в разведении физ.раствором, по венозной линии в течение 20 мин.
Но-шпа – в/вено болюсно в разведении физ.раствором, медленно.
Реланиум – в/вено болюсно, медленно.
Натрия оксибат – в/вено болюсно, медленно


Протокол 4
Очень сильная боль

Характеристика клинической картины очень сильной боли: Дети активно жалуются на боль. Очень сильная боль сопровождается нарушениями общего кровотока по ваготоническому типу: артериальное давление низкое. Брадикардия. Шунтирование кровообращения. Кожные покровы бледно-серого цвета, мраморный рисунок. Конечности холодные на ощупь. Игрушками не интересуются, не играют. Гримаса страдания на лице. Плач беззвучный. Реакции на окружающих нет. Апатия. От приема еды и питья отказываются. Инсомния. Гипотермия. Состояние очень тяжелое (болевой шок).

Критерии оценки: Шкала прогноза : более 3 длины ладони; ВАШ : 8-10 балл.; СОБ : 23-30 балл.; ИН : 1501-2000 усл.ед.; СНоэ : 4 ст.

Очень сильная боль сохраняется 4 суток и более после операции. В первые сутки при системной аналгезии необходимо введение сильных опиатов морфин, фентанил. Во вторые сутки необходимо введение опиата промедол, возможно + ненаркотические аналгетики. В третьи сутки вводятся сильнодействующие аналгетики + ненаркотические аналгетики, парентерально в/вено. На четвертые сутки достаточно введение ненаркотических аналгетиков, энтерально, если это возможно.
Назначаются сильные опиаты, сильнодействующие и ненаркотические аналгетики, или их сочетания, адьюванты.

Кратность введения аналгетиков всегда сочетанное обезболивание:
Морфин – 0,05-0,1 мг/кг каждые 7-10 минут до достижения обезболивающего эффекта в инфузиях по венозной линии.
Детям старше 1 года-  доза насыщения 0,1 мг/кг в/в; Инфузия 10-30 мкг/кг/час.
Детям младше одного года нагрузочная доза 0,05 мг/кг; инфузия 5-15 мкг/кг/час. В течение всей инфузии и 24 часа после её отмены наблюдать за внешним дыханием, для предупреждения респираторной депрессии.
Всем детям, получающим инфузии морфина при спонтанном дыхании необходимо мониторировать пульсоксиметрию,  контролировать часто уровень сознания, сонливость и брадипноэ, которые являются ранними признаками надвигающейся депрессии внешнего дыхания.
Фентанил – 1-3 мкг/кг в инфузиях по венозной линии.
Промедол – в инфузиях по венозной линии.
Трамал – 1-2 мг/кг в/вено по венозной линии в течение 20 мин.
Парацетамол – 15 мг/кг в инфузиях в течении 15 минут, энтерально в суспензиях.
Метамизол натрия – в/вено в разведении теплого физ. раствора, медленно, болюсно.

Адьюванты :
Мидокалм – в/вено по венозной линии в течение 20 мин
Но-шпа – в/вено болюсно, медленно
Реланиум – в/вено болюсно, медленно.
Натрия оксибат – в/вено болюсно, медленно

Протокол 5

Продленная центральная региональная анестезия

Показания к послеоперационной эпидуральной анестезии:

Протокол 5 оформляется для оперированных пациентов с ожидаемой сильной и очень сильной болью для проведения эпидуральной анестезии в течение 3-4 суток.

Местные анестетики
Лидокаин
Максимальная доза:
- Без адреналина 4,5 мг/кг массы тела
- С адреналином 7 мг/кг массы тела
- Доза для продленной инфузии должна быть снижена на 30% детям в возрасте менее 6 месяцев.
Лидокаин + промедол в болюсах.

Бупивакаин
Максимальная доза:
- Чистый или с адреналином 2,5 мг/кг массы тела
- Доза для продленной инфузии должна быть снижена на 30% детям в возрасте до 6 месяцев.
Терапевтическая доза для ПРА:
Нагрузочная доза 0,5 мг/кг 0,25% раствора, немедленно : 
инфузия 0,4-0,5 мг/кг/час детям старше 1 года
инфузия 0,25 мг/кг/час детям до 1 года
инфузия 0,2 мг/кг/час новорожденным детям с максимальной продолжительностью инфузии не более 48 часов.
Бупивакаин + промедол в болюсах.

Наропин (ропивакаин)
Максимальная доза:
- Детям вводится в объеме 3,0 мг/кг массы тела.
- Доза для продленной инфузии должна быть снижена на 30% детям в возрасте менее 6 месяцев.
Терапевтическая доза для ПРА:
Нагрузочная доза 0,5 мл/кг,  далее инфузия со скоростью 0,4 мг/кг/час.

Проба на аллергию
В предоперационном периоде обязательно изучить аллергический анамнез пациента. Обязательно провести стандартную пробу на аллергию к местным анестетикам, накануне анестезии, во время осмотра пациента за 24 часа до операции. Результаты пробы зафиксировать в истории болезни.

Каудальный блок
Эпидуральный блок

При непреднамеренном внутривенном введении местных анестетиков – следовать Протоколу «Токсичность местных анестетиков».
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