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Резюме. Цель исследования: оценить интенсивность ранней послеоперационной боли после однократного 
предоперационного введения габапентина при хирургических вмешательствах в онкоурологии.

Материалы и  методы. Больные были рандомизированы на две группы по 25 человек: больные в  группе 1 
(Гр. 1) для премедикации на ночь получали габапентин в дозе 300 мг, а в группе 2 (Гр. 2) больные не получали 
габапентин. Проводилась оценка потребности в пропофоле во время анестезии, потребности в фентаниле 
во время анестезии и интенсивности болевого синдрома через 2, 4, 6, 12 и 24 часа после операции по шкале 
ВАШ в покое и при движении.

Результаты исследования. Было показано, что у больных, получавших для премедикации габапентин в дозе 
300 мг, потребность в пропофоле и фентаниле была достоверно ниже по сравнению с больными, не полу-
чавшими габапентин, р = 0,0001. Интенсивность послеоперационного болевого синдрома у больных в Гр. 1 
была достоверно ниже только при оценке в  покое, тогда как не установлено статистически значимых 
различий в качестве обезболивания при движении.

Выводы. Использование габапентина в дозе 300 мг для премедикации способствует значительному сни-
жению интенсивности послеоперационной боли в покое, но не при движении, а также снижает потреб-
ность в пропофоле и фентаниле во время операции. 
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Влияние однократного применения габапентина перед 
хирургическим вмешательством в онкоурологии на 
интенсивность ранней послеоперационной боли

Лесной И. И., Климчук Л. В.

ГУ “Национальный институт рака”, отделение анестезиологии и интенсивной терапии, г. Киев

Габапентин – противосудорожный препарат, структур-
но сходный с гамма-аминомасляной кислотой. Экспе-
риментальные модели нейропатической боли и  вос-
палительной гипералгезии показали, что габапентин 
обладает эффективным антиноцицептивным действи-
ем и антигипералгетическим эффектом [1]. Габапентин 
изучался как аналгетик для лечения нейропатической 
боли в  экспериментальных и  клинических исследо-

ваниях [2]. Было показано, что габапентин действует 
в  спинном мозге, снижая сенсибилизацию нейронов 
задних рогов спинного мозга [1]. Он неэффективен 
в снижении боли непосредственно в месте поврежде-
ния, но эффективно снижает патологическую гипер-
чувствительность, вызванную воспалительной реак
цией или повреждением нерва. 
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Аналгетический эффект габапентина начал интен-
сивно исследоваться последние несколько лет. Со
временные данные показали, что габапентин обладает 
аналгетическим и опиоидсберегающим эффектом при 
периоперационном обезболивании [3, 4].

Послеоперационная боль не является чисто ноци-
цептивной по природе и  может состоять из воспали-
тельного, нейрогенного и висцерального компонентов. 
Поэтому методики мультимодального подхода к анал
гезии с использованием препаратов, действующих на 
различные механизмы проведения боли, в настоящее 
время особенно популярны.

Проблема неадекватного периоперационного обез-
боливания продолжает оставаться не до конца решенной 
проблемой современной медицины. Нельзя рассматри-
вать острую послеоперационную боль как простой не-
комфортный симптом, исчезающий сразу после зажив-
ления хирургической раны. Боль отражает сложное соче-
тание механизмов, развивающихся на периферическом, 
спинальном и  церебральном уровнях, с  вовлечением 
множества нейротрансмиттеров и  модуляторов, вклю-
чающих и  иммунную систему. Опиоидные аналгетики 
продолжают оставаться важными компонентами в  по-
слеоперационном обезболивании, но обладают и рядом 
побочных эффектов [5]. Мультимодальный подход пред-
полагает улучшение послеоперационной аналгезии, сни-
жение дозы опиоидных аналгетиков и, как следствие, сни-
жение побочных эффектов, связанных с опиоидами [6].

Данные литературы, показывающие эффектив-
ность предоперационного использования различных 
аналгетиков для лечения острой послеоперационой 
боли, очень противоречивы. Нестероидные проти-
вовоспалительные препараты, местные анестетики, 
альфа-2-агонисты и NMDA-агонисты – препараты, ко-
торые изучались в отношении синергического эффекта 
с опиоидными аналгетиками для послеоперационного 
обезболивания. Авторами [7] был показан синергиче-
ский эффект габапентина с  морфином в  отношении 
хронической нейропатической боли. Габапентин мо-
жет также работать синергично с опиоидами для лече-
ния острой послеоперационной боли.

В связи с  вышесказанным, целью нашего иссле-
дования было изучить эффективность однократного 
предоперационного введения габапентина на интен-
сивность ранней послеоперационной боли, снижение 
дозы фентанила во время операции и дополнительных 
аналгетиков в послеоперационном периоде при хирур-
гических вмешательствах в онкоурологии. 

Материалы и методы
Исследование было одобрено локальной комиссией 
по этике Национального института рака с получением 

письменного согласия у каждого больного; в исследо-
вание было включено 50 человек, которые были опе-
рированы по поводу злокачественного новообразова-
ния почки. Больные отвечали I–II классу по шкале фи-
зического статуса American Society of Anesthesiologists 
(АSА). Больные с известной аллергией на габапентин, 
нарко- или алкогольной зависимостью, хроническим 
болевым синдромом либо ежедневно принимающие 
кортикостероиды или другие аналгетики, с  сахарным 
диабетом и нарушенной функцией почек, были исклю-
чены из исследования. 

Все больные были инструктированы перед опера-
цией о правилах применения шкалы VAS (VAS: 0 см = 
нет боли, 10 см = самая сильная боль) 

Больные были рандомизированы на две группы: 
группа 1 (Гр. 1) больных перед операцией на ночь 
в премедикацию получала габапентин 300 мг, а груп-
па 2 (Гр. 2) не получала вечером премедикацию. Ввод-
ный наркоз проводился с  пропофолом. Пропофол 
вводился с  помощью инфузомата. Скорость инфузии 
для всех больных составляла 2–2,5 мг/кг/час, инфу-
зия проводилась до потери роговичного рефлекса. 
После введения мышечных релаксантов и  интубации 
трахеи анестезия была продолжена с использованием 
ингаляционного анестетика Севорана с  низкопоточ-
ной вентиляцией в дозировке 1–1,5 об. % в сочетании 
с в/венным введением фентанила 0,005 % – 2 мл под 
контролем показателей гемодинамики. В послеопера-
ционном периоде аналгезия была продолжена болюс-
ным эпидуральным введением бупивакаина 0,125 % по 
10–12 мл каждые 6 часов. При недостаточной аналге-
зии проводили увеличение кратности введения бупи-
вакаина эпидурально в вышеуказанной дозировке.

Во время анестезии и  операции проводился учет 
потребности для вводного наркоза пропофола, интра-
операционной потребности в фентаниле, интенсивно-
сти боли через 2 (Б2), 4 (Б4); 6 (Б6), 12 (Б12) и 24 (Б24) 
часа после окончания операции в покое и в движении, 
а  также потребности в  дополнительном обезболива-
нии после операции. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с помощью программного обеспечения 
“STATISTICA 8.0” (StatSoft. Ink., 2008). Оценку распре-
деления непрерывных данных в  группах проводили 
с  построением диаграмм распределения, а  также по 
критерию Колмогорова – Смирнова. Если распределе-
ние в группах не было нормальным, сравнение между 
группами проводили, используя непараметрические 
методы оценки данных. Описательная статистика 
включала вычисление средней со стандартной ошиб-
кой и  95 % ДИ (доверительный интервал), стандарт-
ного отклонения. Сравнение между группами коли-
чественных показателей проводили с использованием 
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критерия Манна – Уитни, качественных – с использо-
ванием двустороннего критерия Фишера. Статистиче-
ски значимыми различиями считали при вероятности 
ошибки 1-го рода менее 5 % (р < 0,05). 

Результаты исследования
В исследование было включено 50 больных, которым 
была выполнена операция в  объеме резекции почки 
(РП) или нефрэктомии (НЭ). Больные в группах иссле-
дования были сопоставимы по возрасту, полу, объему 
и  продолжительности оперативного вмешательства, 
таблица 1. Один больной в Гр. 2 был исключен из ис-
следования из-за нестабильной гемодинамики во вре-
мя операции вследствие массивной кровопотери.

У больных в Гр. 1 общая доза пропофола для индук-
ции в наркоз составила 110,4 ± 19,7 мг (15,4–27,4 ДИ), 
а у больных в Гр. 2 – 193,7 ± 11,7 мг (9,1–16,4 ДИ) и ста-
тистически достоверно различалась между группами, 
р = 0,0001 (Mann – Whitney U Test). Общая доза фен-
танила во время операции у больных в Гр. 1 составила 
252 ± 65,3 мкг (51–90,9 ДИ), а в Гр. 2 – 400 ± 72,2 мкг 
(56,1–101,3 ДИ), р = 0,0001 (Mann – Whitney U Test). 

Изменение интенсивности боли в раннем послеопера-
ционном периоде у  больных в  Гр. 1 представлено на 
рисунке 1.

Характеристика изменений интенсивности боли 
при движении в Гр. 2 в раннем послеоперационном пе-
риоде представлена на рисунке 2. 

При анализе интенсивности боли в покое у больных 
в раннем послеоперационном периоде было установ-
лено, что количество оценок боли по VAS 4 и  более 
баллов у больных в Гр. 1 за весь послеоперационный 
период составило 1, тогда как у больных в Гр. 2 – 15, 
р = 0,003 (Fisher’sExact p, Two-tailed). При анализе ин-
тенсивности боли при движении количество оценок 
боли по VAS 4 и  более баллов в  Гр.  1 составило 56, 
тогда как в Гр. 2 – 64, р = 0,4382 (Fisher’s Exact p, Тwo-
tailed).

У больных в Гр. 1 одному больному (4 %) потребо-
валось для обезболивания дополнительное введение 
бупивакаина 0,125  %  – 12 мл. В  Гр.  2 у  12 больных 
(50 %) для дополнительного обезболивания потребо-
валось увеличение кратности введения бупивакаи-
на эпидурально 0,125  %  – 12 мл до 5–6 раз в  сутки, 
р = 0,005 (Fisher’s P Two-tailed test). 

Таблица 1. Характеристика больных в группах исследования.

Группа Пол*

м1 / ж2
Возраст, лет** Объем операции*

РП1/НЭ2
Продолжительность** 

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

1 р = 1,000
2 р = 1,000

p = 0,8818 1 р = 1,000
2 р = 0,753

p = 0,3660

* Fisher’s P Two-tailed test 
** Mann – Whitney U Test

Рис. 1. Изменения интенсивности боли в покое у больных исследуемых групп
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Обсуждение результатов исследования
Нами было проведено исследование по сравнению эф-
фективности обезболивания после однократного вве-
дения перед операцией габапентина, как компонента 
мультимодальной аналгезии. Проведенным исследо-
ванием было показано, что добавление габапентина 
в дозе 300 мг в премедикацию у больных значительно 
снижало уровень боли в  раннем послеоперационном 
периоде только в покое у больных в Гр. 1, но не снижало 
интенсивность боли при движении в обеих группах. Не 
было установлено статистически значимых различий 
между группами по количеству оценок боли по VAS 
при движении. Согласно рекомендации Всемирной 
ассоциации изучения боли (IASP), корректная оценка 
боли должна выполняться при движении, а не в покое. 
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 габапентин 
применяли до нанесения хирургической травмы [8]. 

Недостаточный уровень обезболивания при дви-
жении у  больных в  группе габапентина, возможно, 
обусловлен дозой используемого препарата. Так, в ис-
следовании [9] было показано, что прием габапентина 
в дозе 1 200 мг за 2 часа до операции снижал потребно-
сти в морфине в послеоперационном периоде в течение 
первых 24 часов после операции. Интенсивность боли 
по VAS в покое и в движении была значительно ниже по 
сравнению с больными, не принимавшими габапентин. 

В другом исследовании было показано, что габапен-
тин в дозе 1 200 мг в сутки значительно улучшал эффек-
тивность эпидуральной аналгезии и снижал потребности 
в дополнительном эпидуральном обезболивании после 
ортопедических операций [10]. В нашем исследовании 
мы также наблюдали, что у больных, получавших габа-
пентин, снижалась необходимость в  дополнительном 

эпидуральном обезболивании по сравнению с больны-
ми, не получавшими габапентин в премедикацию. 

В моделях ноцицепции на животных габапентин 
снижал гиперчувствительность, связанную с  повре-
ждением нервов, воспаление и  боль после операции 
[11]. Габапентин может играть определенную роль 
в предупреждении послеоперационной боли, а в ком-
бинации с другими аналгетиками может обладать си-
нергическим аналгетическим эффектом [12]. Посколь-
ку габапентин усиливал действие морфина, а его с ним 
комбинация способствовала более выраженной анал
гезии по сравнению только с морфином, было предпо-
ложено, что габапентин может оказывать селективный 
эффект на процессы ноцицепции, вовлекаемые в цент-
ральную нейрональную сенситизацию [13]. Это может 
являться основанием для использования габапентина 
в  лечении острой послеоперационной боли [13, 14]. 
Антигипералгетический эффект габапентина является 
результатом его действия на 2-Δ субъединицу воль-
тажзависимых Са++-каналов, которые контролируются 
в задних корешковых ганглиях и спинном мозге после 
периферического повреждения [14]. Габапентин также 
может вызывать антигипералгезию за счет уменьшения 
глутаматэргической передачи в спинном мозге [15]. Он 
может тормозить центральную нейрональную сенсити-
зацию и  гипералгезию через вольтажзависимые Са++-
каналы, приводя к  прямому постсинаптическому или 
пресинаптическому притоку Са++, который снижает 
нейротрансмиссию возбудительных аминокислот [11].

Нашим исследованием также было установлено, 
что включение габапентина как компонента мульти-
модальной аналгезии снижало дозу пропофола для 
вводного наркоза и значительно снижало дозу фента-
нила во время анестезии по сравнению с больными, не 
получавшими габапентин. 

Рис. 2. Изменения интенсивности боли при движении у больных исследуемых групп
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Заключение
В нашем исследовании мы показали, что применение 
габапентина в дозе 300 мг для премедикации у боль-
ных с  операциями на почках способствовало значи-
тельному снижению интенсивности острой после
операционной боли в  раннем послеоперационном 
периоде только у больных в покое, но не при движе-
нии. Применение габапентина в премедикацию на ночь 
перед операцией значительно снижает потребность 
в анестетиках и гипнотиках во время анестезии, а так-
же уменьшает потребность в дополнительном обезбо-
ливании в  раннем послеоперационном периоде. Тем 
не менее, для более адекватного послеоперационного 
обезболивания с  применением габапентина, возмож-
но, необходимо продолжить исследования по подбо-
ру адекватной дозы габапентина для обезболивания. 
Учитывая, что в настоящее время происходит рост ча-
стоты развития постхирургического хронического бо-
левого синдрома [3], применение габапентина может 
быть опцией в мультимодальной аналгезии для сниже-
ния частоты его развития. 
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Вплив одноразового застосування габапентину  
перед хірургічним втручанням в онкоурології на 
інтенсивність раннього післяопераційного болю

Лісний І. І., Клімчук Л. В.

ДЗ “Національний інститут раку”, відділення 
анестезіології та інтенсивної терапії, м. Київ

Мета дослідження: оцінити інтенсивність ран-
нього післяопераційного болю після одноразового 
передопераційного введення габапентину при хі-
рургічних втручаннях в онкоурології.

Матеріали і методи. Хворі були рандомізовані 
на дві групи по 25 чоловік: хворі в групі 1 (Гр. 1) 
для премедикації на ніч отримували габапентин 
у дозі 300 мг, та в групі 2 (Гр. 2), у якій хворі не 
отримували габапентин. Проводилась оцінка 
потреби у  пропофолі під час анестезії, потреба 
у  фентанілі під час анестезії та інтенсивність 
больового синдрому через 2, 4, 6, 12 і  24 години 
після операції за шкалою ВАШ у спокої і при русі.

Результати дослідження. Було показано, що 
у  хворих, які отримували для премедикації га-
бапентин в  дозі 300 мг, потреба у  пропофолі 
та фентанілі була достовірно нижчою порів-
няно з  хворими, які не отримували габапентин, 
р =  0,0001. Інтенсивність післяопераційного бо-
льового синдрому у хворих в Гр. 1 була достовірно 
нижча тільки при оцінці в спокої, тоді як не вста-
новлено статистично значущих відмінностей 
в якості знеболювання при русі.

Висновки. Використання габапентину в  дозі 
300 мг для премедикації сприяє значному знижен-
ню інтенсивності післяопераційного болю в спо-
кої, але не під час руху, а також знижує потребу 
у пропофолі та фентанілі під час операції. 

Ключові слова: біль, габапентин, премедикація

Effect of a single dose of preoperative gabapentin in 
oncourology on the intensity of early postoperative pain

Lisnyy I. I., Klimchuk L. V.

SI “National Cancer Institute”, Anesthesiology and 
Intensive Care Department, Kyiv

Objective: to evaluate the intensity of early postop-
erative pain after a single preoperative administra-
tion of gabapentin during surgical interventions in 
oncourology.

Materials and methods: patients were randomized 
into two groups of 25 people each: group 1 (Gr. 1) re-
ceived gabapentin at a dose of 300 mg for premedi-
cation at night, and group 2 (Gr. 2), in which patients 
did not receive gabapentin. The need for propofol 
during anesthesia, the need for fentanyl during anes-
thesia, and the intensity of pain at 2, 4, 6, 12 and 24 
hours after surgery were assessed on the VAS scale at 
rest and during movement.

Results of the study: it was shown that in patients 
who received gabapentin at a dose of 300 mg for pre-
medication, the need for propofol and fentanyl was 
significantly lower when compared with patients who 
did not receive gabapentin, p = 0.0001. The intensity 
of postoperative pain syndrome in patients in Gr. 1 
was significantly lower only when assessed at rest, 
while no statistically significant differences were 
found in the quality of pain relief during movement.

Conclusions: the use of gabapentin at a dose of 
300  mg for premedication significantly reduces the 
intensity of postoperative pain at rest, but not during 
movement, and also reduces the need for propofol 
and fentanyl during surgery. 

Key words: pain, gabapentine, premedication


