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Резюме. В статье представлены результаты исследования 24 пациентов (возраст 17,5±0,5 года, 
13 мужчин и 11 женщин), которым при хирургических вмешательствах использовали габапен-
тин в три суточных приема с титрацией стартовой дозы 900 мг/сут в течение первых трех дней, 
с последующим повышением дозы в среднем до 1200-1600 мг/сут. Средняя интенсивность боли 
по ВАШ в покое на момент начала исследования составила 7,2±1,4 балла, суммарное число вы-
бранных дескрипторов по опроснику McGill — 28,4±6,2 балла, физическая активность была 
ограничена у большинства больных. В течение 5-7 дней интенсивность боли снижалась и к кон-
цу курса составила 3,2±1,4 балла. Как отличный эффект от лечения отметили 14% больных, у ко-
торых давность болевого синдрома не превышала 8 месяцев, хороший эффект от лечения от-
метили 56% больных, удовлетворительный — 30%, неудовлетворительных оценок не было.

Ключевые слова: хроническая боль, послеоперационная боль, габапентин.

Проблема хронических послеоперацион-
ных болевых синдромов впервые привлекла 
к себе внимание в 90-е годы XX века. Обшир-
ное повреждение тканей при хирургических 
вмешательствах может индуцировать патофи-
зиологические изменения периферического 
и центрального звена ЦНС, которые приводят 
к формированию хронического послеопераци-
онного болевого синдрома (ХПБС).

Частота формирования фантомного боле-
вого синдрома может достигать 80% у пациен-
тов, перенесших ампутацию, частота развития 
постторакотомического ХБС приближается 
к 45%, постмастэктомического — к 35-38%, по-
слеоперационный хронический болевой син-
дром при других видах оперативных вмеша-
тельств отмечается в 10-12% случаев [1, 3, 7].

В достаточно большом проценте случаев 
боль у пациентов с ХПБС имеет нейропатиче-
ский характер, а лечение любой нейропатиче-
ской боли может представлять значительные 
трудности, что делает необходимым разра-
ботку новых эффективных схем лечения этого 
вида боли [2, 4]. Посттравматический болевой 
синдром с самого начала своего возникнове-

ния является острым, ноцицептивным (со-
матогенным), мультимодальным (включает 
в себя в разной степени соматическую, висце-
ральную, нейрогенную составляющие) и зани-
мает одно из ведущих мест в течении травма-
тической болезни в целом [5, 8, 11].

Сложность механизмов формирования 
болевого синдрома при травматических по-
вреждениях определяет необходимость по-
иска комбинированных схем обезболивания, 
что в первую очередь касается пациентов 
с травматической болезнью в клинике поли-
травмы [14, 20]. Среди препаратов, которые 
должны входить в комбинированные схемы 
обезболивания у пациентов с травматической 
болезнью, нужно назвать следующие: местные 
анестетики, нестероидные противовоспали-
тельные препараты, наркотические анальге-
тики, кетамин в субнаркотических дозах [9, 22, 
25]. Обоснованным и эффективным в мульти-
модальной фармакотерапии болевого синдро-
ма у больных с политравмой может быть при-
менение группы антиконвульсантов [1-12, 20].

Сегодня наибольший интерес вызывает 
широта применения габапентина в клини-
ческой практике. Известно, что габапентин © Д.В. Дмитриев, А.И. Дацюк, Л.В. Дацюк, С.А. Яценко
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(1-(аминометил)-циклогексануксусная кис-
лота) является структурным аналогом гамма-
аминомасляной кислоты (ГАМК) и изначально 
был зарегистрирован в 1994 г. как антиэпилеп-
тическое средство, а вскоре показал способ-
ность купировать нейропатическую боль при 
постгерпетической невралгии, диабетической 
нейропатии, полиомиелитной нейропатии, 
что делает актуальным применение этого пре-
парата для лечения нейропатической боли 
различного происхождения, в том числе и по-
слеоперационной хронической боли.

На украинском рынке известен препа-
рат Медитан производства ПАО «Фармак», 
действующим веществом которого являет-
ся габапентин. Форма выпуска препарата — 
капсулы с дозировкой 300 и 400 мг действу-
ющего вещества. Препарат усиливает синтез 
ГАМК, оказывает модулирующее влияние на  
NMDA-рецепторы, блокирует субъединицу 
α2δ кальциевых каналов, снижает высвобож-
дение моноаминов, уменьшает синтез и транс-
порт глутамата, способствует уменьшению ча-
стоты потенциалов действия периферических 
нервов. Вероятно, сочетание вышеуказанных 
механизмов действия обеспечивает высокую 
терапевтическую эффективность габапентина 
при разных формах невропатического болевого 
синдрома. Габапентин практически не метабо-
лизируется в организме человека, не вызывает 
индукции или торможения ферментов печени. 
Медитан хорошо переносится и крайне редко 
вызывает побочные реакции (в основном лег-
кое головокружение и сонливость). Признаков 
серьезного взаимодействия габапентина с дру-
гими средствами не зарегистрировано. Чаще 
всего суточная терапевтическая доза Медитана 
составляет 1800-3600 мг/сут. Медитан обладает 
высокой эффективностью и оптимальным со-
отношением «качество/стоимость», что край-
не важно для наших пациентов.

Цель исследования — оценить возможно-
сти габапентина (Медитана) в оптимизации 
лечения пациентов с хроническими послеопе-
рационными болевыми синдромами.

Материалы и методы

В исследовании участвовало 24 пациента 
(возраст 17,5±0,5 года, 13 мужчин и 11 женщин). 
У 2 пациентов диагностирован фантомный 
болевой синдром, 22 пациентов — хрониче-
ский послеоперационный болевой синдром 

различной этиологии. Длительность болевого 
синдрома составила от 4,5 месяцев до 1 года. 
Диагноз нейропатического болевого синдро-
ма устанавливался на основании характерных 
признаков боли, часто имеющей жгучий, жа-
лящий или стреляющий характер с сохране-
нием или даже усилением болевых ощущений 
после полного заживления раны. Предшеству-
ющая фармакотерапия опиодными анальге-
тиками была неэффективна, а регионарные 
блокады местными анальгетиками лишь на 
время облегчали боль. Габапентин (Медитан) 
назначали в три суточных приема с титрацией 
стартовой дозы 900 мг/сут в течение первых 
трех дней, с последующим повышением дозы 
в среднем до 1200-1600 мг/сут. Конкретный срок 
лечения определялся на основании клиниче-
ских критериев, исходя из желания достичь 
максимального эффекта у каждого конкретно-
го пациента. Интенсивность и качественные 
характеристики болевого синдрома оценивали 
до начала терапии и далее еженедельно с по-
мощью визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), 
опросника McGill, опросника нейропатиче-
ской боли Galer, уровень депрессии определя-
ли по индексу Цунга (адаптация Т.И. Балашо-
вой), уровень тревоги оценивали с помощью 
опросника Спилберга, эффективность терапии 
также оценивали по тесту Латтинена, качество 
жизни — по краткому опроснику боли. Стати-
стический анализ проводился с использовани-
ем критерия Стьюдента, достоверными счита-
лись показатели при р≤0,05.

Результаты и их обсуждение

Средняя интенсивность боли по ВАШ в по-
кое на момент начала исследования составила 
7,2±1,4 балла, суммарное число выбранных де-
скрипторов по опроснику McGill — 28,4±6,2 бал-
ла, физическая активность была ограничена 
у большинства больных, из-за боли отмечалось 
значительное нарушение сна. В течение 5-7 дней 
интенсивность боли снижалась и к концу кур-
са составила 3,2±1,4 балла. В процессе лече-
ния было отмечено снижение индекса Цунга 
с 58 баллов до 17, снизился уровень тревоги по 
опроснику Спилберга с 30,4±4,4 до 11,4±3,2 балла. 
Сумма баллов по тесту Латтинена уменьшилась 
с 15,4±1,8 до 2,8±0,8 балла. У пациентов с фантом-
ным болевым синдромом отмечено уменьшение 
числа приступов в среднем на 12,4±3,2 дня при-
ема препарата. У всех больных исчезли ночные 
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боли и нормализовался сон. Как отличный эф-
фект от лечения отметили 14% больных, у кото-
рых давность болевого синдрома не превышала 
8 месяцев, хороший эффект от лечения отмети-
ли 56% больных, удовлетворительный — 30%, 
неудовлетворительных оценок не было. И вра-
чами, и пациентами была отмечена хорошая пе-
реносимость препарата. Наиболее типичными 
нежелательными явлениями были транзитор-
ные головокружения и сонливость легкой степе-
ни, отмечавшиеся в фазе титрации дозы, однако 
они не явились причиной для отказа от лечения. 
Учитывая полученные данные, нам хотелось бы 
представить следующий клинический случай.

Клинический случай. Пациент М., 16 лет, 
история болезни 6778. Поступил в отделение ане-
стезиологии и интенсивной терапии Винницкой 
областной детской клинической больницы.

Диагноз клинический: Ушиб мягких тканей 
лица, головы. Ушиб грудной клетки и перед-
ней брюшной стенки. Открытый перелом 
костей стопы. Скальпированная рваная рана 
тыльной поверхности стопы и передней по-
верхности голени. Травматический шок.

В ургентном порядке больной был подан 
в операционную, где после дополнительного 
обследования в ургентном порядке был про-
оперирован. Больному произведен следующий 
объем хирургической коррекции: Первичная 
хирургическая обработка (ПХО) раны лево-
го голеностопного сустава. Ранняя некрэто-
мия, скелетное вытяжение (рис.).

Операционный этап был проведен в усло-
виях внутривенной анестезии с использовани-
ем искусственной вентиляции легких. Через 
6 часов после окончания операционного этапа 
у больного восстановились сознание, рефлек-
сы, адекватное спонтанное дыхание через инту-
бационную трубку, был экстубирован. В после-

операционном периоде комплекс проводимой 
интенсивной терапии включал многокомпо-
нентную фармакотерапию, направленную на 
купирование болевого синдрома. В первые сут-
ки послеоперационного периода пациент полу-
чил морфин (морфина гидрохлорид 40 мг/сут), 
кроме того, был назначен декс кетопрофена тро-
метамол 150 мг/сут. С первых суток в комплексе 
антиноцицептивной защиты применена прод-
ленная инфузия фентанила в дозе 5 мкг/кг/час 
на протяжении 3 суток. С момента перевода из 
операционной по пятые сутки противоболевая 
терапия была оценена пациентом на «отлич-
но»; оценка по ВАШ-1 не превышала 20 услов-
ных единиц, по ВАШ-2 — 35 условных единиц. 
С шестых по десятые сутки послеоперационно-
го периода на фоне продолжающегося введения 
декскетопрофена трометамола в указанных ра-
нее дозировках отмечался период относитель-
ного благополучия, однако появились призна-
ки формирующегося хронического болевого 
синдрома по типу каузалгии (наряду с участ-
ком гипестезии отмечается зона аллодинии, 
появились спонтанные пекущие боли в обла-
сти дистального отдела нижней конечности); 
оценка по ВАШ-1 составила до 32 условных еди-
ниц, по ВАШ-2 — 40-50 условных единиц. Ком-
плекс противоболевой терапии на 3-5-е сутки 
был дополнен введением налбуфина гидрох-
лорида в начальной дозе 10 мг 3 раза в сутки. 
Эффект от первых введений налбуфина был 
оценен на «отлично», однако со второго дня 
применения налбуфина субъективная оценка 
качества обезболивания снизилась до «хоро-
шо» и «удовлетворительно», возникла необхо-
димость повысить дозу препарата до 20 мг/сут. 
Однако возникшая тошнота, дисфория, нервоз-
ность, ощущение жара потребовали пересмо-
треть дальнейшую тактику антиноцицептив-
ной защиты. С 10-х суток послеоперационного 
периода пациенту был назначен габапентин 
(Медитан) по приведенной ниже общеприня-
той схеме (табл.).

В течение трех суток назначения габапентина 
удалось снизить дозу вводимого налбуфина до 
10 мг в сутки, а на четвертые сутки отменить его 
введение без ухудшения качества контроля над 
болевым синдромом. Противоболевую терапию 
пациент оценил на «хорошо» и «отлично»; оцен-
ка по ВАШ-1 не превышала 25 условных единиц, 
по ВАШ-2 — 35 условных единиц. Дальнейшее 
течение травматической болезни — с устойчи-
вой положительной динамикой. Проводился Рисунок  Рана пациента на момент поступления 

в отделение интенсивной терапии
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комплекс ранних реабилитационных меропри-
ятий; заболевание протекало без поздних ос-
ложнений; на 24-е сутки с момента поступления 
в клинику больной был выписан для дальней-
шего наблюдения в амбулаторных условиях. 
Больной выписан с рекомендацией продолжать 
прием габапентина по предложенной схеме.

Выводы

Применение габапентина (Медитана) 
в комплексной терапии болевого синдрома 
у пострадавших с травматической болезнью 
в клинике политравмы эффективно, оправ-
данно, в ряде случаев максимально обосно-
ванно, требует дальнейшего изучения и при 
отсутствии противопоказаний — максималь-
но раннего назначения.
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Таблица  Схема назначения габапентина (Медитан) 
у пациентов с ХПБС

Время 
назна-
чения

День назначения

1 2 3 4 5 6 Далее

утро - 300 мг 300 мг 300 мг 600 мг 600 мг
день - 300 мг 300 мг 300 мг 600 мг 600 мг 600 мг
вечер 300 мг 300 мг 300 мг 600 мг 600 мг 600 мг 600 мг




