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Резюме. Ефективна терапія больового синдрому була та за-
лишається однією з актуальних проблем медицини. В огляді 
висвітлюється питання порівняльної характеристики таких 
методів знеболення, як тотальна внутрішньовенна анестезія, 
подовжена анестезія з хімічною епідуральною деінервацією. 
Після чого можна зробити висновок, що хімічна деінервація 
має свої переваги в порівнянні з вищеописаними методами 
знеболення. Саме хімічна епідуральна деінервація  діє досить 
тривалий термін  від 5 до 7 місяців ефективного знеболення, 
покращуючи якість життя пацієнтів та зменшуючи їх перебу-
вання на стаціонарному лікуванні.

Ключові слова: тотальна внутрішньовенна анестезія, подов-
жена епідуральна анестезія, хімічна епідуральна деінервація.

У сучасних умовах якісно новим чином ви-
рішується проблема розвитку і використання 
адекватного інтраопераційного та післяопера-
ційного знеболення, тому що пред’являються 
більш високі вимоги до вибору метода анестезії 
[1, 2, 3]. Це і пояснює підвищення інтересу до 
проблеми вибору знеболення в різних галузях 
медицини, але до цих пір проблема вибору ме-
тода анестезії та, зокрема, проблема післяопера-
ційного знеболення є відкритою для досліджень 
[4, 5, 6, 35]. Удосконалення техніки оперативних 
втручань, впровадження нових технологій, до-
сягнення фармакології, анестезіології та реані-
матології значно розширили показання до за-
стосування різних видів анестезії. Ефективна 
терапія больового синдрому була та залишаєть-
ся однією з актуальних проблем медицини тому, 
що характеризує якість життя хворого [8, 9, 10, 
13]. При виборі метода знеболення необхідно, 
щоб по можливості він не обмежував звичайне 
життя хворого. Ефективна аналгезія є основною 
задачею успішного лікування [7, 15, 18].

Водночас, широке застосування тотальної 
внутрішньовенної анестезії в інтраоперацій-
ному періоді, системне введення опіоїдів та ви-
користання подовженої епідуральної анастезії 
в післяопераційному періоді з метою знебо-
лення, мають суттєві недоліки [1, 6, 11, 14, 22, 
31]. Нами було проведено порівняльний аналіз 
найбільш поширених методик післяоперацій-
ного знеболення для визначення можливості 
їх застосування у пацієнтів з III-IV стадією за-
хворювання на рак. 

Ми порівняли такі види знеболення, як:
– тотальна внутрішньовенна анестезія;
– подовжена епідуральна анестезія;
– хімічна деінервація. 
Кожний із методів анестезії має свої пока-

зання та протипоказання, переваги та недо-
ліки  (табл. 1).

Таблиця 1 

Переваги та недоліки різних методів анестезії

Переваги Недоліки
1 2

Тотальна внутрішньовенна анестезія
1.  Забезпечує високоякісні 
умови анестезії

1. Низька ступінь керованості

2. Дозволяє уникнути про-
дукції флюорідних іонів, яка 
пов’язана із застосуванням де-
яких інгаляційних анестетиків

2. Велика ймовірність наслідків 
препаратів

3. Дозволяє уникнути перероз-
тягнення наповнених пові-
трям просторів тіла пацієнта і 
створити оптимальні умови для 
оперуючого хірурга

3. Відсутність можливості бло-
кувати негативні рефлекторні 
реакції на хірургічну травму

4. Після анестезії немає після-
операційної дифузійної гіпоксії

4. Схильність багатьох пре-
паратів до кумуляції за рахунок 
циркулюючих продуктів мета-
болізму

5. Зменшується частота після-
операційної блювоти і нудоти 
та мінімізується ризик злоякіс-
ної гіпертермії

5. Виражена судомна актив-
ність деяких препаратів

6. Дозволяє уникнути токсич-
них ефектів низьких концентра-
цій інгаляційних анестетиків на 
персонал операційної 
7. Непомітне для хворого, але 
достатньо швидке введення в 
анестезію з максимальним усу-
ненням психоемоційної травми

8. Відсутність подразнення 
слизової оболонки дихальних 
шляхів
 9. Як правило, мінімальний 
вплив на паренхіматозні органи
10. Амнезія періоду введення в 
анестезію
11. Технічна простота облад-
нання

Подовжена епідуральна анестезія
1. Знижує стресорний компо-
нент у відповідь на хірургічну 
агресію

1. Повільний розвиток анестезії 
різко обмежує, а іноді й по-
вністю виключає застосування 
епідуральної анестезії в термі-
нових випадках

2. Забезпечує більшу ста-
більність серцево-судинної 
системи, знижує ризик виник-
нення вираженої гіпертензії та 
серцевих аритмій

2. Проведення епідуральної 
анестезії, особливо в разі три-
валої операції, вимагає вве-
дення досить великих доз міс-
цевого анестетика, які можуть 
в процесі резорбції створити 
високі концентрації препарату 
в крові з розвитком клінічної 
картини токсичних реакцій
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1 2
3. Метод сприяє відновленню 
пасажу по шлунково-кишково-
му тракту в повному обсязі в 
більш ранні строки, особливо 
коли для блокади використо-
вуються тільки одні місцеві 
анестетики

3. Велика кількість невдач 
епідуральної блокади, що вияв-
ляються або відсутністю анес-
тезії, недостатньо поширеною, 
односторонньої анестезією, 
або неадекватною блокадою 
декількох сегментів

4. Зменшує крововтрату під час 
операції

4. Труднощі при проведенні ка-
тетера в епідуральний простір

5. Метод дозволяє не допусти-
ти виражених зрушень водного 
балансу в організмі і знижує ри-
зик перевантаження рідиною, 
змін, які супроводжують про-
ведення великих хірургічних 
втручань

5. Істотно великий відсоток 
невдач (недостатня по глибині 
анестезія та/або релаксація).

6. Знижує частоту виникнення 
тромбоемболічних ускладнень, 
особливо при операціях на 
судинах та нижніх кінцівках

6. Більш трудомісткий і дорогий 
метод

7. Тривалість хірургічного зне-
болювання не обмежена в часі

7. Тяжкі ускладнення, аж до 
зупинки серця, випадкового 
введення місцевого анесте-
тика в судини епідурального 
простору

8. В поєднанні з «поверхне-
вою загальною анестезією» 
призводить до більш раннього 
відновлення свідомості й за-
хисних рефлексів

8. При катетеризації епідураль-
ного простору першим етапом 
існує ймовірність низького або 
одностороннього (в залежності 
від положення хворого на столі 
під час пункції) блоку через 
фіксації анестетика в разі 
технічних труднощів і затримки 
з проведенням катетера

9. Виконується в післяопера-
ційному періоді, забезпечую-
чи прекрасну аналгезію при 
повторних болюсних ін’єкціях 
або безперервному введенні 
розбавлених розчинів місце-
вого анестетика, наркотичних 
анальгетиків або комбінації й 
тих та інших

9. Ризик потрапляння епіду-
рального катетера в субарах-
ноїдальний простір через про-
кол в твердій мозковій оболонці

10. Знижує необхідність в 
проведенні респіраторної під-
тримки

10.  Ризик інфікування 
епідурального катетера при 
тривалому його стоянні різко 
обмежує його використання в 
післяопераційному періоді

11. Зменшує кількість усклад-
нень з боку дихальної системи
12. Скорочує час перебу-
вання пацієнта у відділенні 
інтенсивної терапії

Хімічна деінервація
1. Дешевизна методу – не 
потребує дорогих препаратів та 
обладнання

1. Важко прогнозувати об’єм 
зони руйнування, крім того, 
розповсюдження нейролітичної 
субстанції за межі патологічно 
зміненої області може призвес-
ти до незворотних наслідків

2. Контрольований розмір 
деінервації

2. Так звана «гостра фаза», 
яка проявляється посиленням 
болю в перші 3-5 діб, що спри-
чинено хімічним подразненням 
нервових корінців та навколиш-
ньої клітковини епідурального 
простору

3. Низька частота ускладнень 3. Подразнення твердої мозко-
вої оболонки

4. Можливість повторного про-
ведення деструкції

4. Біль м´язового характеру 
в грудній клітці при диханні, 
респіраторна депресія

5. Тривалість дії до 5-7 місяців 5. Загальна слабкість, підви-
щення температури

6. Не потребує використання 
наркотичних препаратів

6. Свербіж шкіри, нудота, 
блювання

7. Забезпечує покращення 
загального стану та фізичної 
активності пацієнтів

7. Слабкість в нижніх кінцівках

8. Скорочує терміни перебуван-
ня  хворих в стаціонарі

8. Рефлекторна затримка сечі

Пошук оптимальних методів і препаратів 
для лікування хронічного больового синдрому 
(ХБС) – актуальна проблема сьогодення [20, 29, 
42, 50]. Сучасна наука досягла високого рівня 
розуміння механізмів формування ХБС, однак, 
незважаючи на широкі можливості фармако-
терапії болю, лікар часто потрапляє в скрутне 
становище як при виборі адекватної методики 
знеболювання, так і при призначенні препара-
тів, що погіршують загальний стан пацієнтів. 
При хронічному болю, який не купірується нар-
котичними анальгетиками, призначають опіо-
їди [12, 15, 24, 25, 30, 31, 45, 50]. В ефективних 
анальгетичних дозах морфін і його аналоги ви-
кликають масу побічних ефектів, що погіршу-
ють якість життя хворого [18, 26, 33, 39, 40, 48, 
50]. При лікуванні ХБС високої інтенсивності 
слід враховувати, що аналгезія – лише одне з 
численних властивостей опіоїдів, вони можуть 
викликати пригнічення свідомості, зниження 
фізичної активності, нудоту, блювоту, запор, 
затримку сечі та інші небажані побічні явища, 
що знижують якість життя хворого [2, 14, 19, 
25, 34, 43, 46, 48]. У пацієнтів, які довгостроково 
одержують наркотичні анальгетики, виникає 
необхідність у поступовому збільшенні дози 
для підтримання анальгетичного ефекту.

Синдром відміни у пацієнтів, які тривалий 
час одержують опіоїди, при різкій відміні пре-
парату або призначення опіоїдного антагоніс-
та обумовлений розвитком фізичної залежнос-
ті та проявляється неспокоєм, дратівливістю, 
що чергуються з нападоподібними відчуттями 
жару, гіперсалівацією, сльозотечею, ринореєю, 
пітливістю, лихоманкою, нудотою, блювотою, 
метеоризмом і безсонням [17, 22, 27, 34, 35, 
37, 41, 47]. Розвиток психологічної залежності, 
або наркоманії, характеризується патологіч-
ною потребою у використанні опіоїдів не за 
медичними показаннями, в першу чергу, не 
для полегшення болю. У медичній практиці 
це проявляється зміною поведінки пацієнта: 
порушенням графіка відвідувань клініки з по-
дальшими позаурочними вимогами додатко-
вих рецептів, їх підробкою, випрошуванням 
рецептів у різних лікарів, злодійством нарко-
тичних препаратів у інших пацієнтів або чле-
нів сім’ї, продажем та придбанням наркотиків 
на вулиці і використанням запропонованих 
препаратів незвичайними способами (напри-
клад, розчинення і внутрішньовенне введення 
таблеток та капсул) [14, 15, 26, 39, 49].

У ряді випадків досить ефективні при купі-
руванні ХБС сучасні не інвазивні методи лі-
кування. Пролонгована епідуральна аналгезія 
протягом 14-20 днів з використанням опіоїдів, 
місцевих анестетиків та інших лікарських засо-
бів загрожує такими ускладненнями, як лепто-
менінгеальні порушення, фіброз та інші [5, 15, 
23, 28]. Постійна катетеризація епідурального 
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простору протягом 9-12 місяців вимагає спеці-
альних систем, які включають помпу, мікро-
процесор, відповідне комп’ютерне програму-
вання та інше обладнання, загальною вартістю 
до 9 тис. доларів США. Комплекс терапевтич-
них маніпуляцій протягом 3-12 місяців коштує 
16-21 тис. доларів США [11, 25, 36, 43, 50].

Консервативний метод деінервації, який ви-
користовують з метою купірування ХБС, вве-
денням в епідуральний та субарахноїдальний 
простір нейролітичних препаратів – спирту, 
фенолу з гліцерином, кріоаналгезію. Однак 
глибокі дослідження з ефективності цих мето-
дів практично не проводилися. В огляді «Засо-
би і методи тривалого знеболювання у хворих 
з поширеними формами злоякісних новоутво-
рень» [7] наголошується, що використання цих 
нейролітиків загрожує пошкодженнями, роз-
мір яких важко передбачити, вони також мо-
жуть викликати небажані побічні ефекти, які з 
часом можуть стати постійними. Автори також 
вказують, що ефективність і безпека методу 
нейролітичної аналгезії до кінця не визначе-
ні, підлягають вивченню глибина і тривалість 
знеболювальної дії кріоаналгезіі [21, 32, 36].

Саме вивчення адекватності та ефективнос-
ті нейролітичної дії та кріоаналгезіі за допо-
могою об’єктивних методів оцінки болю ви-
значають переваги цього методу. Розроблений 
метод епідурального хімічного нейролізу, по 
суті, є субарахноїдальною кріоаналгезією, 
оскільки використовується охолоджений фізі-
ологічний розчин, а не який-небудь хімічний 
агент [20, 30, 32]. Механізм дії хімічного не-
йролізу полягає у виникненні прогресуючої 

некротизаціі окремих нервових волокон під 
впливом охолодженого фізіологічного розчи-
ну. При цьому подальша регенерація нервових 
клітин йде вкрай повільно – повільніше, ніж 
після хірургічного втручання. Метод хімічного 
нейролізісу заснований на виключенні больо-
вої чутливості шляхом впливу нейролітичної 
дії препарату, який вводиться в епідуральний 
простір, на чутливі нервові волокна. Після та-
кої маніпуляції біль вимикається без пору-
шення функцій органів. Етиловий 30 % спирт, 
який використовується при хімічній деінерва-
ції, викликає дегідратацію клітин, денатура-
цію білка аксонів і периневральних кровонос-
них судин, призводить до екстракції холесте-
рина, фосфоліпідів та цереброзидів з нервової 
тканини, осаджує ліпопротеїди та мукопроте-
їни [16, 17, 25, 29, 44, 51]. В результаті чого від-
бувається дегенерація нерва, знижується та/
або зникає больовий синдром.

Висновки 
Таким чином, можна зробити висновок, що 

хімічна деінервація має свої переваги в по-
рівнянні з такими методами знеболення, як 
тотальна внутрішньовенна анестезія та продо-
вжена епідуральна анестезія. Коли дані методи 
діють, вимагаючи постійного повторення вве-
дення наркотичних препаратів та функціону-
вання епідурального катетера, хімічна деінер-
вація не потребує затрат на дорогі препарати та 
обладнання, використання наркотичних пре-
паратів, діє досить тривалий термін  – до 5-7 мі-
сяців ефективного знеболення [16, 27, 38, 47, 50]. 
При необхідності процедуру повторюють.

ЛІТЕРАТУРА

1. Александер  Дж. Фармакологические аспекты боли 

/ Дж. Александер // Актуальные проблемы анестезиоло-

гии и реаниматологии. – 2009. – № 2. – С. 20-27.

2. Алексеев В.В. Основные принципы лечения боле-

вых синдромов / В.В. Алексеев // Русский медицинский 

журнал. – 2010. – Т. 11, № 5. – С. 307-311.

3. Браун Д.Л. Анатомия и ориентиры при регионарной 

анестезии / Л.Д. Браун // Актуальные проблемы анесте-

зиологии и реаниматологии. - 2009. – № 1. – С. 121-124.

4. Брюзгин В.В. Лечение хронической боли в онколо-

гических больных / В.В. Брюзгин // Актуальные про-

блемы анестезиологии и реаниматологии. – 2010. – № 

12. – С. 514-518.

5. Волчков В.А. Применение эпидуральной аналгезии 

для купирования выраженных болей в пояснице / В.А. 

Волчков, Д.М. Дидур, В.И. Страшнов // Анестезиология 

и реаниматология. – 2009. – № 4. – С. 25-28.

6. Гельфанд Б.Р. Послеоперационная аналгезия / Р.Б. 

Гельфанд, П.А. Кириенко, Л.Ю. Черненко // Русский 

медицинский журнал. – 2011. – Т. 11, № 7. – С. 707-713.

7. Древаль О.Н. Патогенетическое обоснование про-

тивоболевых операций деструкции входных зон задних 

корешков при поражении корешков спинного мозга / 

О.Н. Древаль, О.В. Акатов, Г.Н. Кривицкая // Боль. 

– 2011. – № 1 (1). – С. 34-38.

8. Женило В.М. Современные представления о функ-

ционировании ноцицептивной и антиноцицептив-

ной систем организма / В.М. Женило, П.А. Азнаурьян, 

Ю.Б. Абрамов // Вестник интенсивной терапии. – 2011. 

– № 2. – С. 30-35.

9. Забродин О.Н. Концепция эпидуральной и соче-

танной комбинированной спинально-эпидуральной 

анестезией о предупреждении нейродистрофического 

компонента интра- и послеоперационных осложнений у 

больных, подвергнутых торакальным и абдоминальным 

операциям / О.Н. Забродин, В.И. Страшнов // Вестник 

хирургии. – 2011. – Т. 160, № 1. – С. 70-74.

10. Забродин О.Н. Фармакологические и медицинские 

аспекты учения о нервной трофике в свете исследований 

С.В.Аничкова и его школы / О.Н. Забродин // Медико-

биологический вестник им. акад. И.П. Павлова. – 2009. 

– № 1 – 2. – С. 208-216.

11. Игнатов Ю.Д. Современные аспекты терапии бо-

ли: опиаты / Ю.Д. Игнатов, А.А. Зайцев // Качественная 

клиническая практика. – 2010. – № 2. – С. – 2-13.

12. Кори П. Ингибиторы ренин-ангиотензивной 

системы и анестезия / П. Кори // Актуальне проблемы 

анестезиологии и реаниматологии. – 2010. – № 3. 

– С.  32-45.



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 6(57) 2012 87

LITERATURE REVIEW

13. Корячкин В.А. Эпидуральная аналгезия тримекаин-

альбуминовым комплексом, пиромекаином, клофели-

ном и просидолом как компонент анестезиологтческого 

пособия: автореф. дис. …кан. мед. наук. / В.А. Корячкин. 

//  СПб. – 2011. – 20 с.

14. Кукушкин М.Л. Механизмы патологической боли / 

М.Л. Кукушкин, В.К. Решетняк // Боль и ее лечение. – 

2009. – № 11. – С. 2-6.

15. Лебедева Р.Н. Фармакотерапия острой боли / 

Р.Н. Лебедева, В.В.Никона // Боль и ее лечение. – 2010. 

– № 10. – С. 10-15.

16. Мизиков В.М. Новый местный анестетик длитель-

ного действия ропивакаина гидрохлорид (наропин) / 

В.М. Мизиков // Анестезиология и реаниматология. 

– 2011. – № 4. – 72-77.

17. Насонов Е.Л. Анальгетическая терапия в ревмато-

логи / Е.Л. Насонов // Боль и ее лечение. – 2009. – № 1 

(1). – С. 17-20.

18. Овечкин А.М. Использование длительной 

эпидуральной аналгезии для предупреждения опера-

ционного стресс-ответа и послеоперационных болевых 

синдромов / А.М. Овечкин, В.К. Решетняк // Боль. 

– 2011 –  № 1(1). – С. 61-65.

19. Овечкин М.А. Хроническая боль как результат 

хирургического вмешательства: состояние проблемы, 

способы ее решения / М.А. Овечкин, Ю.В. Гагарин, 

Д.В. Морозов // Анестезиология и реаниматология. 

– 2012. – № 4. – С. 34-37.

20. Павленко С.С. Обоснование и расчет потребности 

в специализированной противоболевой медицинской 

помощи на территориальном уровне / С.С. Павленко, 

Г.И. Фомин, С.С. Пыхтин // Боль. – 2012. – № 3. – С. 56-58.

21. Сачков В.И. Эпидуральная аналгезия кетами-

ном в эксперементе / В.И. Сачков, Л.М. Сухонощенко, 

Е.А. Коган // Анестезиология и реаниматология. – 2010. 

– № 3. – С. 45-47.

22. Спасова О.А. Интраплевральная аналгезия в лече-

нии острых и хронических болевых синдромов: автореф. 

дис. …кан. мед. наук. / О.А. Спасова. //  – СПб. – 2011. 

– 20 с.

23. Страшнов В.И. Морфологические и гистохими-

ческие изменения в спинном мозге после эпидурального 

введения просидола у собак / В.И. Страшнов, В.А. Вол-

ков, Н.В. Бойкова // Анестезиология и реаниматология. 

– 2011. – № 4. – С. 37-39.

24. Цибуляк В.Н. Интегративная медицина в клинике 

боли / В.Н. Цибуляк, О.И. Загоруйко, А.В. Гнєздилов // 

Боль. – 2011. – № 2. – С. 5-8.

25. Чурюканов В.В. Болеутоляющие средства: срав-

нительная оценка, механизмы действия, перспективы 

/ В.В. Чурюканов // Анестезиология и реаниматология. 

– 2011. – № 5. – С. 4-11. 

26. Aaron L.A. Reasons for missinq interviews in the daily 

electronic assessment of pain, mood, and stress / L.A. Aar-

on, L. Mancl, J.A. Turner // Pain. – 2010. – Vol. 109, № 3. 

– P. 389-398.

27. Albaret M.C. The fear of pain questionnaire: factor 

structure in samples of young, middle-ages an elderly Euro-

pean people / M.C. Albaret, M.T. Sastre, E. Mullet // Eur. J. 

Pain. – 2010. – Vol. 8, № 3. – P. 273-281.

28. Alcock E. Fact joint injection: a rare form cause of epi-

dural abscess formation / E. Alcock, A. Regaard, J. Browne // 

Pain. – 2011. – Vol. 103, № 1-2. – P. 209-210.

29. Arntz A. The meaning of pain influences its experienced 

intensity / A. Arntz, L. Claassens // Pain. – 2011. – Vol. 109, 

№ 3. – P. 20-25.

30. Barden J. Outcomes in acute pain trials: systematic re-

view of what was reported / J. Barden, J.E. Edwards // Pain. 

– 2009. – Vol. 109, № 4. – P. 351-356.

31. Behar R.F. Epidural morphine in treatment of pain / 

R.F. Behar, F. Magora, D. Olshwang // Lancet. – 2011. – Vol. 10, 

№ 1. – P. 527-529.

32. Bell R.F. Is intranasal ketamine an appropriate treat-

ment for chronic non-cancer breakthrough pain / R.F. Bell, 

E. Kalso // Pain. – 2012. – Vol. 108, № 1-2. – P. 10-20.

33. Campbell C.M. Spousal congruence on disability, pain, 

and spouse responses to pain / C.M. Campbell, A.B. Johan-

sen, M. Geisser // Pain. – 2011. – Vol. 109, № 3. – P. 258-265.

34. Casey K.L. Central pain: distributed effects of focal lesions 

/ K.L. Casey // Pain. – 2012. – Vol. 108, № 3. – P. 205-206.

35. Chesterton L.S. Gender differences in pressure pain 

threshold in healthy humans / L.S. Chesterton, P. Barlas, 

N.E. Fostern // Pain. – 2010. – Vol. 103, № 1-2. – P. 259-266.

36. Dawson P. Postoperative epidural analgesia / P. Daw-

son // Curr. Anest. Critical. Care. – 2011. – Vol. 6, № 2. 

– P. 69-75.

37. Dogrul A. Topical clonidine antinociception / A. Dogrul, 

I.T. Uzbay // Pain. – 2011. – Vol. 111, № 3. – P. 385-391.

38. Eccleston C. Attention and pain: merging behavioral 

and neuroscience investigations / C. Eccleston, G. Crombez 

// Pain. – 2010. – Vol. 108, № 3. – P. 221-229.

39. Eisenach J.C. Effect of epidural clonidine in pregnant 

ewes / J.C. Eisenach, J.C. Rose, D. M. Dewan // Anestesiol-

ogy. – 2011. – Vol. 66, № 4. – P. 496-501.

40. Evans W. Treatment of back pain / W. Evans // Lancet. 

– 2012. – Vol. 112, № 3. – P. 254-266.

41. Fillingim R.B. Sex differences of opioid analgesia: clini-

cal and experimental findings / R.B. Fillingim, R.W. Grear // 

Eur. J. Pain. – 2012. - Vol. 82, № 5. – P. 413-425.

42. Girdler S.S. Cigarette smoking, stress-inducer anal-

gesia and pain perception in men end women / S.S. Girdler, 

W. Maixner, H.A. Naftel // Pain. – 2011. – Vol. 113, № 1-2. 

– P. 191-200.

43. Hurri H. Discogenic pain / H. Hurri, J. Karppinen // 

Pain. – 2010. – Vol. 112, № 3. – P. 225-228.

44. Huth M.M. Imagery reduces children’s postoperative 

pain / M.M. Huth, M.T. Brome, M. Good // Pain. – 2012. 

– Vol. 110, № 1-2. – P. 439-448.

45. Ikoma A. Electrically evoked itch in humans / A. Ikoma, 

V.T. Chang, B. Kasimus // Pain. – 2012. – Vol. 106, № 1-2. 

– P. 148-154.

46. Jones E.G. A pain in the thalamus / E.G. Jones // Pain. 

– 2010. – Vol. 108, № 1-2. – P. 102-104.

47. Kalso E. Biomarkers for pain / E. Kalso // Pain. – 2012. 

– Vol. 107, № 3. – P. 199-202.

48. Kehlet H. Effect of postoperative analgesia on surgi-

cal outcome / H. Kehlet, K. Holte // BrAne. J. sth. – 2011. 

– Vol. 87, № 1. – P. 62-72.

49. Max M.B. Assessing pain candidate gene studies / 

M.B. Max // Pain. – 2010. – Vol. 109, № 1-2. – P. 1-3.

50. Morley S. Process and change in cognitive behav-

ior therapy for chronic pain / S. Morley // Pain. – 2012. 

– Vol. 109, № 3. – P. 205-206.

51. Ner J.G. Encapsulation of an intrathecal catheter / 

J.G Ner, R. Sabatowski // Pain. – 2010. – Vol. 103, № 1-2. 

– P. 217-220.



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 6(57) 201288

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Резюме. Эффективная терапия болевого синдрома была 
и остается одной из актуальных проблем медицины. В этом 
обзоре литературы освещается вопрос сравнительной харак-
теристики таких методов обезболивания, как тотальная внут-
ривенная анестезия, продленная эпидуральная анестезия 
с химической эпидуральной деинервацией. После чего можно 
сделать вывод, что химическая деинервация имеет свои пре-
имущества по сравнению с вышеописанными методами обе-
зболивания. Именно химическая эпидуральная деинервация 
действует достаточно длительный срок – до 5-7 месяцев эф-
фективного обезболивания, улучшая качество жизни паци-
ентов и уменьшая их пребывания на стационарном лечении.

Ключевые слова: тотальная внутривенная анестезия, прод-
ленная эпидуральная анестезия, химическая эпидуральная 
денервация 

Summary. Effective treatment of pain has been one of the most 
pressing problems in medicine. In this review of the literature high-
lights the issue of the comparative performance of the treatment of 
pain, as total intravenous anesthesia, continuous epidural anesthesia 
with epidural chemical deinervatsiey. After that, it can be concluded 
that the chemical deinervatsiya has advantages compared to the 
above-described method of anesthesia. That chemical deinervatsiya 
epidural is a fairly long period of time – up to 5-7 months of effec-
tive pain management, improving the quality of life for patients and 
reducing their stay in hospital.

Key words: total intravenous anesthesia, continued epidural anesthe-
sia, epidural chemical denervation.
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