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Введ ени е .  Торакотомия остаётся основ-
ным оперативным доступом в торакальной 
хирургии, но по сравнению с эндоскопическими 
операциями имеет гораздо больший риск после-
операционных осложнений и сопровождается 
выраженным болевым синдромом, при этом зна-
чительно увеличиваются сроки госпитализации и 
реабилитации [1, 7]. Открытые операции также 
ограничивают возможности проведения вмеша-
тельства у больных с тяжёлой сопутствующей 
патологией и низкими функциональными показа-
телями. В ряде случаев имеется несоответствие 
открытого травматичного доступа с небольшим 
объёмом оперативного вмешательства [1, 3]. По 
данным С. В. Додонкина и соавт. [2], при лечении 
спонтанного пневмоторакса установлено, что при 
торакотомном доступе, по сравнению с видеоасси-
стированным, в 2 раза увеличиваются койко-день 
и время применения наркотических анальгетиков, 
а показатели функции внешнего дыхания через 
1 год после эндоскопических вмешательств стати-
стически достоверно выше на 10%. При долевых 
резекциях по поводу рака лёгкого многие авторы 
указывают на преимущества эндоскопического 
доступа по сравнению с открытой операцией, 
включающие меньшую травматичность, умень-
шение количества принятых анальгетиков, объёма 
кровопотери, менее выраженный болевой син-
дром [9, 10, 12, 14]. Купирование болей после 
эндоскопических операций обычно достигается 
путём внутримышечного введения обезболиваю-
щих препаратов, тогда как после торакотомии 

требуется введение анальгетиков в эпидуральное 
пространство [5].

При изучении параметров функции внешнего 
дыхания в зависимости от доступа выявлено сни-
жение форсированной жизненной ёмкости лёгких 
и объёма форсированного выдоха на 1-е сутки 
после операции торакотомным доступом, к 4-му 
месяцу показатели друг от друга не отличались [5]. 
В то же время, A. Nasr [11] не обнаружил досто-
верных различий в числе и характере осложнений 
и разницы в выраженности болевого синдрома 
после эндоскопических и открытых операций. Тем 
не менее, автор отмечает, что торакоскопический 
доступ — более щадящий и выполним как альтер-
натива открытым операциям в опытных руках. 
Таким образом, данные литературы неоднозначно 
трактуют травматичность торакоскопического и 
торакотомного доступов.

Материал  и  методы .  Произведена оценка острой 
послеоперационной боли и уровня сатурации перифериче-
ской крови у 93 пациентов, прооперированных в торакальном 
отделении Пермской краевой клинической больницы в пери-
од с 2009 по 2011 г. по поводу различных заболеваний и 
травм груди. Исследование проведено 31 больному после 
реторакоскопии (РеТС), 31 — после торакоскопии (ТС) и 
такому же числу больных после торакотомии (ТТ). Во время 
торакотомий в 20 случаях были выполнены лобэктомии, в 
9 — атипичные резекции лёгкого, по 1 — энуклеация гамар-
тохондромы и ушивание раны лёгкого. Торакоскопический 
доступ использовали у 15 больных для санации и дрениро-
вания эмпиемной полости, у 8 пациентов удалили плеврит 
и выполнили биопсию плевры, у 7 — произвели биопсию 
лимфатических узлов средостения по поводу лимфоаденопа-
тии неясной этиологии, у 1 — удалили посттравматический 
гемопневмоторакс. При повторных торакоскопиях, сделан-
ных по поводу послеоперационных осложнений, провели 
санацию эмпиемной полости и удаление секвестров, смену 
дренажей 17 больным, удаление фрагментированного плев-
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рита — 9, химический плевродез трихлоруксусной кислотой 
или тальком — 2 пациентам, повторную биопсию плев-
ры — также 2 больным и ревизию плевральной полости 
при пневмотораксе после удаления дренажей — 1 челове-
ку. Для оценки интенсивности острой послеоперационной 
боли использовали цифровую рейтинговую шкалу боли, 
предназначенную для определения только одного свойства 
боли — её интенсивности и состоящую из 11 пунктов от 0 
(«боли нет»), 1–3 — слабая боль, 4–6 — умеренная боль, 
7–9 — сильная боль, до 10 («худшая боль, какую можно 
представить»). Эта шкала удобна для использования на прак-
тике и хорошо понимается большинством людей [4, 8, 13].

Ежедневно в первые 5 сут после оперативного вмеша-
тельства производили опрос пациентов с количественной 
оценкой интенсивности острой послеоперационной боли, 
одновременно с опросом измеряли уровень сатурации в 
периферической крови на пульсоксиметре «SmithsMedical 
BCI 3303». Обезболивание проводили внутримышечным или 
внутривенным введением 10 мг трамадола после торакотомий 
3 раза в сутки в течение 5 дней, после торакоскопий и рето-
ракоскопий в первые 2 сут так же, а затем дозу препарата 
снижали до 1–2 раз в день на 3–5-е сутки. После удаления 
дренажей после эндоскопических вмешательств инъекции 
анальгетика прекращали. При посуточном сравнении острой 
послеоперационной боли достоверность определяли по кри-
терию Вилкоксона.

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  При 
оценке динамики болевого синдрома по группам 
отмечено, что максимальная интенсивность боли 
возникает после торакотомий, и степень её еже-
дневно статистически достоверно уменьшается 
с 1-х по 5-е сутки с (8,1±1,7) до (4,2±0,9) бал-
лов (р=0,001). После торакоскопий боли средней 
степени отмечены в первые 2 сут — (5,9±1,6) 
и (5,3±1,6) балла соответственно и достоверно 
уменьшаются к 3-м суткам до (3,9±1,3) (р=0,005), 
на 4–5-е сутки остаётся слабый болевой синдром 
(р=0,3). После реторакоскопий умеренные боли 
в первые 2 сут уменьшаются незначительно — 
с (4,0±2,4) до (3,9±2,2) баллов (р=0,5), а с 3-х по 
5-е сутки болевой синдром минимален, но с досто-
верным ежедневным стиханием до (2,7±1,2) баллов 
(р=0,01) (рис. 1).

Результаты наших исследований согласуют-
ся с данными литературы. Так, в исследовании 
R. S. Hazelrigg и соавт. [6] отмечено, что у эндо-
скопически оперированных больных был более 
низкий уровень боли даже при внутримышечной 
аналгезии. При реторакоскопиях чаще исполь-
зовали доступ в местах ранее установленных 
дренажей или вводили дополнительно только тре-
тий порт, поэтому травматизация тканей грудной 
стенки и болевой синдром в 1-е сутки были 
минимальными. При торакоскопиях порты уста-
навливали в стандартных точках, а интенсивность 
болей соответствовала средней степени (табл. 1).
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Рис. 1. Показатели острой послеоперационной боли 
в динамике

Таблица  1

Показатели острой послеоперационной боли и сатурации крови у больных, 
оперированных эндоскопически

Сутки

Вид оперативного вмешательства

Реторакоскопия, n=31 Tоракоскопия, n=31

Боль, баллы Сатурация, % Боль, баллы Сатурация, %

1-е 4,0±2,4* 94,5±2,0 5,9±1,6* 94,2±3,4

2-е 3,9±2,2* 95,2±3,9 5,3±1,6* 95,1±1,7

3-и 3,5±1,8 96,4±2,1 3,9±1,3 95,9±1,1

4-е 3,1±1,7 96,8±1,7* 3,6±1,2 96,1±1,3*

5-е 2,7±1,2* 97,2±1,5 3,5±1,4* 97,5±1,3

* Здесь и в табл. 2: достоверность различий соответствующих показателей в группах ( р<0,05, критерий Манна—Уитни).
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Стандартная боковая торакотомия законо-
мерно приводит к более выраженному болевому 
синдрому, оцениваемому как сильные боли. Ана-
логичные статистически достоверные различия 
сохраняются и на 2-е сутки. Начиная с 3-х суток 
болевой синдром после эндоскопических опе-
раций выравнивался: РеТС — (3,5±1,8) балла, 
ТС — (3,9±1,3) балла, а после ТТ был в 1,5 раза 
сильнее — (6,2±1,0) балл, причём на 4–5-е сутки 
эта разница оставалась статистически достовер-
ной (р=0,01, р=0,00000) (табл. 2).

При сравнении группы эндоскопических опе-
раций с торакотомиями отмечено, что уровень 
острой послеоперационной боли статистически 
достоверно был выше в 1,5–2 раза в группе торако-
томий все 5 сут после операции. В данном случае 
корректным считаем сравнение травматичности 
торакоскопий и торакотомий как альтернативных 

доступов по схожим показаниям, хотя объём вме-
шательств различался. Если при торакотомиях 
это были преимущественно резекции лёгкого, 
в то время как при торакоскопиях выполняли 
вмешательства на плевральной полости при эмпи-
еме плевры и плевритах. При реторакоскопиях 
дополнительных разрезов не делали или делали 
единичные, и объём вмешательства был меньше, 
поэтому менее выраженный болевой синдром был 
связан не только с оперативным доступом. Группа 
реторакотомий не была сформирована, так как их 
было всего 6 за время исследования, и в первые 
2 сут больные находились на искусственной вен-
тиляции лёгких, и оценка боли была невозможной.

При определении уровня сатурации пери-
ферической крови самые низкие показатели 
зарегистрированы в первые 2 сут (рис. 2). Стати-
стически достоверных различий между группами 
не отмечено (p>0,05). Начиная с 3-х суток сату-
рация статистически достоверно возрастает во 
всех трёх группах (РеТС, р=0,006; ТС, р=0,03; 
ТТ, р=0,003). Аналогичные изменения зареги-
стрированы и на 4–5-е сутки. (РеТС, р=0,001; ТС, 
р=0,0000; ТТ, р=0,0002). При групповом сравнении 
показатели сатурации после торакотомий были 
значимо ниже на 2-е сутки [ТТ — (92,9±4,6)%, 
ТС — (95,1±1,7)%, РеТС — (95,2±3,9)%] и 3-и 
сутки [ТТ — (94,6±2,9)%, ТС — (95,9±1,1)%, 
РеТС — (96,4±2,1)%]. Начиная с 4-х суток пока-
затели были практически идентичны во всех 
группах. Более низкие параметры сатурации 
после торакотомии могут быть обусловлены не 
только травматичностью доступа, но и резекци-
онным характером вмешательств у большинства 
больных.

Следует отметить, что послеоперационные 
пневмонии, приведшие к летальному исходу 
у двух больных после реторакотомий, развились 
как раз на 2–3-и сутки после вмешательства, что 
можно связать с его большой травматичностью. 
После эндоскопических повторных операций дан-
ного осложнения и летальных исходов не было.

Таблица  2

Показатели острой послеоперационной боли и сатурации у больных после торакоскопий и торакотомий

Сутки

Вид оперативного вмешательства

Торакоскопия (n=31) Торакотомия (n=31)

Боль, баллы Сатурация, % Боль, баллы Сатурация, %

1-е 5,9±1,6* 94,2±3,4 8,1±1,7* 94,3±4,6

2-е 5,3±1,6* 95,1±1,7 6,8±1,2* 92,9±4,6*

3-и 3,9±1,3* 95,9±1,1 6,2±1,0* 94,6±2,9*

4-е 3,6±1,2* 96,1±1,3 5,2±0,9* 96,4±1,9

5-е 3,5±1,4* 97,5±1,3 4,2±0,9* 97,7±1,7
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Рис. 2. Показатели уровня сатурации крови в динамике
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Выводы .  1. Уровень острой послеопераци-
онной боли после эндоскопических вмешательств 
достоверно ниже в 1,5 раза по шкале боли, чем 
после открытых операций в первые 5 сут после-
операционного периода, что позволяет раньше 
активизировать больных при меньших дозах 
анальгетиков и снизить риск лёгочных осложне-
ний.

2. Минимальный болевой синдром наблю-
дается после реторакоскопий, при которых для 
введения портов используются преимущественно 
раны от ранее установленных дренажей.

3. Уровень сатурации периферической крови 
после эндоскопических вмешательств на 2-е и 3-и 
сутки достоверно выше, чем после торакотомий. 
С 4-х суток после операции этот показатель оди-
наков при всех доступах.
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S. A. Plaksin, M. E. Petrov, L. P. Kotelnikova

ACUTE PAIN SYNDROME AND LEVELS OF 
PERIPHERAL BLOOD SATURATION AFTER 
VARIOUS THORACIC SURGICAL APPROACHES

State Vagner Medical Academy, Perm

The traumatic effect of surgical approaches was determined 
by the intensity and duration of pain syndrome and by the degree 
of lung ventilation disturbances after thoracic surgery. An acute 
pain syndrome was considered by visual analog pain scale and a 
blood saturation level for the first 5 days after operation. There 
were 3 groups, each group consisted of 31 patients. All patients 
were after thoracotomies, thoracoscopies, rethoracoscopies. 
Maximal intensity of pain appeared to be after thoracotomies 
and its degree has been reducing since the first till fifth day (from 
8,1±1,7 to 4,2±0,9 points). The pain syndrome was reliably less 
after thoracoscopy (from 5,9±1,6 to 3,5±1,4 points). Minimal 
pain was noted after revideothoracoscopies with the dynamics 
from 4,0±2,4 to 2,7±1,2 points. The rate of blood saturation 
was more reduced after thoracotomy for the first two days till 
92,9±4,6% and the saturation level became equal on the third day 
in all groups. Obtained data objectively confirmed the consider-
ably less injury in the case of endoscopic thoracic approaches in 
comparison with open intervention.
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