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Проблема адекватного обезболивания после операции, 

к сожалению, продолжает оставаться до конца не решенной 

проблемой современной медицины. Острая послеоперацион-

ная боль не должна рассматриваться как простой, не комфорт-

ный симптом, который исчезает сразу после заживления хирур-

гической раны. Боль отражает сложное сочетание механизмов, 

развивающихся на периферическом, спинальном и церебраль-

ном уровнях, с вовлечением нескольких нейротрансмиттеров 

и модуляторов, включающих также иммунную систему. 

Хирургическое повреждение тканей происходит во время анес-

тезии, которая важна с той позиции, что анестетики могут взаи-

модействовать с сенсорной перцепцией, но их эффект на обра-

ботку боли не обязательно односторонний (аналгезия). 

Например, сильные опиоиды вызывают и ноцицепцию, и гиперал-

гезию [2, 3]. Ингаляционные анестетики, помимо того что вызыва-

ют амнезию и бессознательное состояние, также активируют 

периферические проноцицептивные ионные каналы, за счет чего 

усиливают нейрогенное воспаление [4].

/Национальный институт рака, Киев/

Применение габапентина для премедикации 
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Мета дослідження. Оцінити ефективність габапентину в дозі 300 мг для премедикації у хворих із плано-
вими оперативними втручаннями в онкоурології.

Матеріали та методи. Хворі були рандомізовані на дві групи по 25 осіб: хворі в групі 1 (Гр.1) для пре-
медикації на ніч отримували габапентин в дозі 300 мг, а зранку Омнопон 2% – 1 мл, у хворих в групі 2 (Гр.2) 
для премедикації зранку отримували Омнопон 2% – 1 мл. Проводили оцінку потреби у застосуванні про-
пофолу для індукції та фентанілу для знеболювання, час пробудження хворого після операції, оцінку інтен-
сивності болю через 2, 4, 6, 12 та 24 години після операції за шкалою ВАШ.

Результати дослідження. Було показано, що у хворих, які отримували для премедикації габапентин, 
потреба в пропофолі та фентанілі була достовірно нижчою у хворих в Гр.1 порівняно з Гр.2 (р=0,0001).
Тривалість відновлення свідомості достовірно не відрізнялася між групами (р=0,0669). Інтенсивність після-
операційного больового синдрому у хворих в Гр.1 була достовірно нижчою порівняно з Гр.2 (р=0,0001).

Висновки. Використання габапентину для премедикації сприяє значному зниженню інтенсивності 
післяопераційного болю, зменшує потребу в пропофолі та фентанілі під час операції.
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Summary
Premedication with Gabapentine for Surgery in Oncourology
I. Lisnyy, E. Stahovskiy, L. Klimchuk, I.I. Galak, G.V. Naumchuk, К.Yu. Belka

The goal of the study. To evaluate the efficacy of gabapentin in dose 300 mg for premedication in patients 
with oncourology surgery.

The material and methods. The patients were randomized on two groups on 25 persons: patients in group 
1 (Gr.1) for premedication was used gabapentine in dose 300 mg at night and in the morning Omnopon 2% – 
1 ml, patients in Gr.2 have got only Omnopon 2% – 1 ml in the morning. The dose of propofole for induction 
anesthesia and fentanil for analgesia, the time of awake after anesthesia and pain intensity with VAS (in 2, 4, 6, 
12 and 24 hours) were controlled.

The study results. It was shown that patients (Gr.1), which have got gabapentine had dramatically less pain 
during all period of study in comparing with patients in Gr.2 (p=0,0001). The recovery time after anesthesia didn’t 
differ between two groups (p=0,0669). The pain intensity was higher in Gr.2 than in Gr.1 (p=0,0001).

The conclusions. The administration of gabapentine for premedication significantly decreased the pain 
after surgery and the decreased the doses of propofole and fentanil during anesthesia. 
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Хотя опиоиды продолжают сохранять важную роль в после-

операционном обезболивании, они обладают рядом побочных 

эффектов [5]. Мультимодальный подход предполагает улучшение 

послеоперационной аналгезии и снижение опиоидо-связанных 

побочных эффектов [6].

Анальгетический эффект габапентина интенсивно исследу-

ется в течение последних нескольких лет. Современные данные 

показали, что габапентин обладает анальгетическим и опиои-

досберегающим эффектом при периоперационном обезболи-

вании [7, 8].

Габапентин является структурным аналогом препарата 

γ-амино бутировой кислоты и первоначально использовался как 

адъювантный препарат для лечения малых эпилептических при-

ступов. Противоэпилептические препараты также используются 

для лечения нейропатической боли. Габапентин изучался как 

анальгетик для лечения нейропатической боли в эксперимен-

тальных и клинических исследованиях [1]. 

В связи с вышесказанным, целью данного исследования было 

изучить опиоидосберегающий и гипнотикоусиливающий эффект 

габапентина, используемый во время премедикации, анестезии, а 

также его влияние на интенсивность боли в ранний послеопераци-

онный период при оперативных вмешательствах в онкоурологии.

Материалы и методы исследования

После одобрения локальной комиссии по этике Нацио наль-

ного института рака и получения письменного согласия у каждого 

больного в исследование было включено 50 человек, которым была 

проведена операция по поводу злокачественного новообразова-

ния почки. Больные были рандомизированы на две группы: 

• группа 1 (Гр.1) – больные перед операцией на ночь для пре-

медикации получали габапентин (торговое название 

Тебантин, компании Гедеон Рихтер) 300 мг, а утром перед 

операцией – комбинированный препарат группы наркоти-

ческих анальгетиков Омнопон 2% 1 мл внутримышечно (в/м); 

• группа 2 (Гр.2) – пациенты для премедикации утром перед 

операцией получали препарат Омнопон 2% 1 мл в/м. 

Вводный наркоз проводился с применением пропофола, 

введение которого осуществляли с помощью инфузомата. 

Скорость инфузии составляла 600 мл/час, инфузия проводилась 

до исчезновения роговичного рефлекса. После введения миоре-

лаксантов и интубации трахеи анестезия была продолжена 

с использованием ингаляционного анестетика севофлурана 

с низкопоточной вентиляцией в дозе 1–1,5 об/% в сочетании с внут-

ривенным введением фентанила 0,005% – 2 мл под контролем 

показателей гемодинамики. В послеоперационный период 

аналгезия продолжалась путем болюсного эпидурального вве-

дения бипувакаина 0,125% – 12 мл каждые 6 часов. При недоста-

точной аналгезии проводилось повышение кратности введения 

бипувакаина эпидурально в вышеуказанной дозировке.

Критериями исключения из исследования были: наличие 

алкоголизма или наркомании в анамнезе, предшествующий 

прием бензодиазепинов, антидепрессантов и анальгетиков не 

менее чем за сутки до операции, печеночная или почечная недо-

статочность в стадии субкомпенсации/декомпенсации, болезни/

нарушение обмена веществ (включая сахарный диабет).

Во время анестезии и операции проводился учет потребности 

для вводного наркоза – пропофола, во время операции – фента-

нила, длительность восстановления сознания после анестезии 

(время от окончания операции до экстубации трахеи), интенсив-

ность боли через 2 (Б2), 4 (Б4); 6 (Б6), 12 (Б12) и 24 (Б24) часа после 

окончания операции. Оценку боли проводили по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ) боли (от 0 – нет боли до 10 – наиболее 

сильная, нестерпимая боль).

Статистическую обработку полученных результатов проводили 

с помощью программного обеспечения «STATISTICA 8.0» (StatSoft. Ink., 

2008). Оценку распределения непрерывных данных в группах про-

водили с построением диаграмм распределения, а также по кри-

терию Колмогорова–Смирнова. В некоторых случаях сравнение 

между группами осуществляли, используя непараметрические 

методы оценки данных. Описательная статистика включала вычис-

ление средней со стандартной ошибкой и 95% доверительный 

интервал (ДИ) стандартного отклонения. Сравнение между группа-

ми количественных показателей проводили с использованием 

критерия Манна–Уитна, качественных – с использованием двусто-

роннего критерия Фишера. Статис тически значимыми различия 

считали при вероятности ошибки 1-го рода менее 5% (р<0,05). 

Результаты и их обсуждение

В исследование было включено 50 больных, которым была выпол-

нена операция в объеме резекции почки (РП) или нефрэктомии (НЭ) 

за период с июля по ноябрь 2011 г. Больные в группах исследования 

были сопоставимы по возрасту, полу, объему и продолжительности 

оперативного вмешательства (таблица). Один больной в Гр.2 был 
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Таблица. Характеристика больных в группах исследования

Группа Пол* м1/ж2 Возраст, 
лет**

Объем 
операции* 
РП1/НЭ2

Продол-
житель ность** 

операции, 
мин

Гр.1 (n=25) 191/62 51,9±8,1 181/72 151±24

Гр.2 (n=24) 171/72 52,8±6,4 191/52 145±22

1р=1,000 
2р=1,000

p=0,8818 1р=1,000 
2р=0,753

p=0,3660

Примечания: РП – резекция почки, НЭ – нефрэктомия; * – Fisher's P Two-tailed test, 
** – Mann-Whitney U Test.
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исключен из исследования из-за нестабильной гемодинамики 

вследствие массивной кровопотери во время операции.

У больных в Гр.1 общая доза пропофола для индукции в наркоз 

составила 110,4±19,7 мг (15,4–27,4 ДИ), у больных в Гр.2 – 

193,7±11,7 мг (9,1–16,4 ДИ) и статистически достоверно различа-

лась между группами, р=0,0001 (Mann-Whitney U Test). Общая 

доза фентанила во время операции у больных в Гр.1 составила 

252±65,3 мкг (51–90,9 ДИ), в Гр.2 – 400±72,2 мкг (56,1–101,3 ДИ), 

р=0,0001 (Mann-Whitney U Test). Длительность восстановления 

сознания у больных в Гр.1 составила 16,2±2,5 мин (1,96–3,5 ДИ), 

у больных в Гр.2 этот показатель составил 14,8±1,9 мин (1,5–2,7 ДИ), 

р=0,0669 (Mann-Whitney U Test).

При оценке уровня боли в ранний послеоперационный пери-

од было установлено, что у больных в Гр.1 уровень боли 

через 2 часа после операции составил 0,48±0,71 балла и нахо-

дился в области низких значений в течение всего периода наблю-

дения (рисунок). У больных в Гр.2 уровень боли через 2 часа 

после операции составил 1,46±0,88 балла с постепенным ростом 

к концу периода наблюдения до 3,25±0,53 балла, р=0,0001 

(χ2 =111,58, df=9, Median Test). У больных в Гр.1 одному (4%) боль-

ному потребовалось для обезболивания дополнительное введе-

ние бипувакаина 0,125% – 12 мл. В Гр.2 у 12 (50%) больных для 

дополнительного обезболивания потребовалось увеличение 

кратности введения бипувакаина эпидурально 0,125% – 12 мл 

до 5–6 раз в сутки, р=0,005 (Fisher's P Two-tailed test).

Результаты проведенного исследования показали, что допол-

нительное включение препарата Тебантин в дозе 300 мг при про-

ведении премедикации у больных значительно снижало уровень 

боли в ранний послеоперационный период, снижало дозу про-

пофола для вводного наркоза и значительно снижало дозу фен-

танила во время анестезии при сравнении с больными, которые 

получали для премедикации только Омнопон. 

Ранее было показано, что габапентин предупреждает острую 

ноцицептивную реакцию и воспалительную боль как в моделях 

на животных, так и у людей. Этот эффект был более значительным, 

если препарат применялся до нанесения хирургической травмы 

[9]. В моделях ноцицепции на животных габапентин снижал гипер-

чувствительность, связанную с повреждением нервов, воспале-

ние и боль после операции [10]. Применение габапентина может 

играть определенную роль в предупреждении послеопераци-

онной боли, а в комбинации с другими анальгетиками – может 

обладать синергическим анальгетическим эффектом [11]. 

Поскольку габапентин усиливает действие морфина, а их комби-

нированное применение обусловливало более выраженный 

аналгезирующий эффект по сравнению с применением только 

морфина, было выдвинуто предположение, что габапентин может 

оказывать селективный эффект на процессы ноцицепции, вовле-

ченные в центральную нейрональную сенситизацию [12]. Это 

может быть основанием для применение габапентина при лече-

нии острой послеоперационной боли [12, 13]. Антигипер алге-

тический эффект габапентина является результатом его действия 

на α2-Δ субъединицу вольтажзависимых Са2+ каналов, которые 

контролируются задними корешковыми ганглиями и спинным 

мозгом после периферического повреждения [14]. Габапентин 

также может вызывать антигипералгезию за счет снижения глута-

матергической передачи в спинном мозге [15]. Он может тормо-

зить центральную нейрональную сенситизацию и гипералгезию 

через вольтажзависимые Са2+ каналы, приводя к прямому пост-

синаптическому или пресинаптическому притоку Са2+, который 

снижает нейротрансмиссию возбудительных аминокислот [11].

Заключение

В проведенном исследовании показано, что применение габа-

пентина (препарат Тебантин) в дозе 300 мг для премедикации 

у больных при проведении операции на почках значительно сни-

жает интенсивность острой послеоперационной боли, а также 

потребность в дополнительном обезболивании в ранний после-

операционный период. Учитывая, что в настоящее время отмеча-

ется повышение частоты развития постхирургического хроническо-

го болевого синдрома [3], применение Тебантина может способст-

вовать значительному уменьшению частоты его развития.
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