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ВВЕДЕНИЕ
Устранение дефектов наружного носа являет-

ся одной из наиболее трудных целей в рекон-
структивной хирургии лица, которая обусловлена
связью реконструктивной и эстетической задач
пластической хирургии [1, 2]. Одномоментное
проведение рино- и септопластики усложняют
эти задачи за счет необходимости восстановления
и/или сохранения внутренних структур полости
носа, например, толщина перегородки носа в слу-
чае аутотрансплантации хрящей, структуры на-
ружного и внутреннего клапанов носа и др. [3, 4].
В настоящее время исследований, направленных
на оценку острого болевого синдрома в зависимо-
сти от вида ринохирургического вмешательства, в
доступной литературе крайне мало, что обуслов-
ливает актуальность изучения данного вопроса

Цель исследования: сравнить интенсивность
острого болевого синдрома после проведения
септопластики, ринопластики и риносептопла-
стики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в период с 2020 по

2023 г. Было обследовано и прооперировано

98 пациентов, среди них 19 мужчин и 79 женщин
в возрасте от 18 до 45 лет. Группу 1 (открытая ри-
нопластика) составили 6 мужчин и 33 женщины
(n = 33, 18–44 года), группу 2 (открытая риносеп-
топластика) – 7 мужчин и 26 женщин (n = 33, 20–
43 года), а 3-ю группу (септопластика) – 6 муж-
чин и 26 женщин (n = 32, 21–45 лет).

Анестезиологическое пособие обеспечивали при
помощи следующих средств: преоксигенация
100% O2 5–6 л/мин через наркозную маску, 20 мл
(200 мг) 1% эмульсии пропофола; для миоплегии –
раствор атракурия безилата (50 мг), внутривенно
болюсно; 2 мл 0.005% раствор фентанила внутри-
венно; интубация трахеи через рот трубками
№ 6.5–8 и последующая искусственная вентиля-
ция легких проводилась аппаратом Mindray Wato;
севофлуран 2.5 об. %; 6 мл 0.005% раствор фента-
нила (0.3 мг); внутривенно капельно вводились
500.0 мл 0.9% раствора хлорида натрия, 1000.0 мл
раствора Рингера, транексам 500.0 мг, раствор ве-
торолака (60 мг).

В качестве противовоспалительного препарата
использовали 2 мл 0.4% раствора дексаметазона в
дозе 0.1 мг/кг, внутривенно, болюсно, а для про-
филактики рвоты – 4 мл 0.2% раствора ондансет-
рона гидрохлорида дигидрата внутривенно, бо-
люсно.

Местная анестезия. При проведении ринопла-
стики инфильтрационную анестезию проводили
2% раствором лидокаина в области колумеллы, в
преддверии полости носа, в области перегородки,
кончика, крыльев, спинки и корня носа и боко-
вых скатов, а также проводилась проводниковая
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анестезия подглазничных, надблоковых и над-
глазничных нервов. Далее выполнялся краевой
эндоназальный и инвертированный V-образный
трансколумеллярный разрез лезвием скальпеля
№ 15с. Также во время септопластики осуществ-
лялась инфильтрационная анестезия 2% раство-
ром лидокаина.

Анальгетическая терапия нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП).
Всем пациентам в качестве обезболивающего
внутримышечно применяли раствор кетопрофе-
на по 50 мг перед операцией, через 24 и 48 ч после
операции и в течение 3 сут после нее в зависимо-
сти от выраженности болевого синдрома. Аналь-
гетик применяли, если уровень боли по одной из
аналоговых шкал боли был выше 25 мм (рис. 1) [5].

Оценка болевого синдрома. Острый болевой
синдром оценивали с помощью визуально-ана-
логовой шкалы (ВАШ) и цифровой рейтинговой
шкалы (ЦРШ) через 3, 6, 24, 48 ч после операции
(рис. 1). Пациентам показывали шкалы в следую-
щем порядке и раздельно: ВАШ, ЦРШ. Цифро-
вое значение, которое соответствовало испыты-
ваемой пациентом боли, соответствовало следую-
щим критериям: 0 – это отсутствие боли, а 10 –
нестерпимая, максимально возможная боль.

Все пациенты перед проведением хирургиче-
ских вмешательств давали письменное информа-
ционное согласие на проведение хирургических
вмешательств и клиническое исследование. Ис-
следование было одобрено локальным Комите-

том по Этике медицинского института РУДН,
протокол № 1 от 21.10.2021 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Оценка болевого синдрома по ВАШ. В первой

группе интенсивность боли была максимальной
через час после ринопластики и далее имела от-
рицательную динамику: на 3-й, 6-й (p < 0.001),
24-й (p < 0.05) и 48-й (p < 0.001) часы после опера-
ции. В группах 2 и 3 через 3 ч, согласно критерию
Манна–Уитни, была зафиксирована достоверно
наиболее высокая интенсивность боли (p < 0.001),
по сравнению с часом после операции. Во 2-й груп-
пе боль сначала и продолжила снижаться на 6-й
(p < 0.001), 24-й (p < 0.01) и 48-й (p < 0.001) часы
после хирургического вмешательства (рис. 1а,
табл. 1). В 3-й группе была зафиксирована та же
динамика, что и в группе 2. Согласно критерию
Манна–Уитни, через 3 ч после операции пациен-
ты 1-й группы имели значимо более низкий уро-
вень болевого синдрома, чем пациенты 2-й и 3-й
групп (p < 0.001).Через 6 ч у пациентов, перенес-
ших септопластику, болевой синдром был досто-
верно выше, чем у пациентов после ринопласти-
ки, и ниже, чем у пациентов после риносептопла-
стики (p < 0.001) (рис. 1а, табл. 1). Согласно
критерию Стьюдента, через 24 ч после проведе-
ния хирургических вмешательств у пациентов 3-й
группы боль была выше, чем у пациентов 1-й
группы (p < 0.01), и ниже, чем у пациентов 3-й
группы (p < 0.001). Необходимо отметить, что бо-

Рис. 1. Аналоговые шкалы оценки болевого синдрома. а – визуально-аналоговая шкала, б – цифровая рейтинговая
шкала.

Исчезновение боли

Нет
боли

Слабая
боль

Умеренная
боль

Сильная
боль

Очень сильная
боль

Нестерпимая
боль

Нестерпимая боль

(а)

(б)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Таблица 1. Средние показатели болевого синдрома в послеоперационном периоде

время оценки боли (ч) 1 3 6 24 48

1 группа ВАШ, мм 46.29 ± 3.29 36.17 ± 2.33 24.62 ± 2.33 19.44 ± 1.73 13.15 ± 1.99
2 группа 45.4 ± 2.33 55.67 ± 1.74 48.51 ± 1.84 39.81 ± 1.44 15.33 ± 1.42
3 группа 44.36 ± 2.86 54.91 ± 2.02 39.33 ± 1.59 28.67 ± 1.8 16.03 ± 1.41
1 группа ЦРШ, мм 49.59 ± 2.41 37.3 ± 2.13 23.26 ± 2.52 17.87 ± 1.83 10.1 ± 1.33
2 группа 50.1 ± 2.62 57.99 ± 2.33 46.72 ± 2.53 37.77 ± 1.95 11.15 ± 1.44
3 группа 47.33 ± 2.33 55.212.33 ± 40.67 ± 1.99 29.05 ± 2.04 10.03 ± 1.21
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левой синдром на данном сроке его оценки был
выше клинически значимого показателя в 25 мм
лишь у пациентов 2-й группы. Через двое суток
после проведения хирургических вмешательств
пациенты практически не испытывали болевых
ощущений.

Оценка болевого синдрома по ЦРШ. Согласно
критерию Стьюдента, через 3 ч после ринопла-
стики в 1-й группе боль достоверно снизилась, по
сравнению с его оценкой через 1 ч после опера-
ции, и продолжила снижаться на 3-й, 6-й (p <
< 0.001), 24-й (p < 0.01) и 48-й часы (p < 0.001).

В группе септопластики через 3 ч интенсивность
болевого синдрома значимо увеличилась, по
сравнению с предыдущим сроком его оценки (p <
< 0.05). То же в тот же период наблюдалось и в груп-
пе пациентов после риносептопластики (p < 0.05)
(рис. 1б, табл. 1). Согласно критерию Манна–Уит-
ни, во 2-й группе болевой синдром на 6-й и 24-й
постоперационные часы, по сравнению с предыду-
щими точками оценки, снизился (p < 0.01) и про-
должил отрицательную динамику на 48-й час по-
сле операции (p < 0.001). В группе септопластики
(3-я группа) динамика развития интенсивности

Рис. 2. Динамика изменения болевого синдрома в группах по результатам его оценки с помощью ВАШ (а) и ЦРЩ (б).
Примечания: † – достоверные различия между сроками оценки боли (p < 0.001); ‡ – достоверные различия между сро-
ками оценки боли (p < 0.01); ˄ – достоверные различия между сроками оценки боли (p < 0.05); * – достоверные разли-
чия между группами после операции (p < 0.001); ˅ – достоверные различия между группами после операции (p < 0.01).
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болевого синдрома была отрицательной (p < 0.001)
(рис. 1б, табл. 1). Межгрупповое сравнение боле-
вого синдрома по ЦРШ показало, что, согласно
критерию Стьюдента, через 3 ч после хирургиче-
ских вмешательств боль была сильнее у пациен-
тов, перенесших септопластику, по сравнению с
теми, кто перенес ринопластику (p < 0.001), но
ниже, чем у тех, кому была проведена риносепто-
пластика (p < 0.05). Согласно критерию Манна–
Уитни, через 6 ч после хирургических вмеша-
тельств болевой синдром у пациентов 1-й группы
был значимо ниже, чем у пациентов остальных
групп (p < 0.001). Интенсивность боли у пациен-
тов после риносептопластики была значимо вы-
ше, чем после септопластики (p < 0.05) (рис. 1б,
табл. 1). Согласно критерию Манна–Уитни, через
24 ч после хирургического вмешательства интен-
сивность боли после проведения септопластики
была выше, чем после проведения ринопластики,
но ниже, чем после проведения риносептопла-
стики (p < 0.001) (рис. 1б, табл. 1). Через 48 ч после
операции пациенты всех групп, согласно цифро-
вой рейтинговой шкале, не испытывали болевого
синдрома и не различались между собой.

При проведении ринопластики острый боле-
вой синдром, как правило, не выражен, особенно
при мультимодальной послеоперационной анал-
гезии [6–9]. В свою очередь, септопластика про-
воцирует развитие острой боли (рис. 2).

Так, как было показано ранее рядом авторов, в
условиях неадекватной обезболивающей терапии
она вызывает мощный стресс-ответ, проявляю-
щийся как изменениями ряда физиологических
показателей, так и развитием боли в первые 3–6 ч
[3, 10, 11]. В настоящем исследовании установле-
но, что пациенты на всех шкалах боли показали
наиболее сильные болевые ощущения в группе
риносептопластики в первые часы после хирур-
гического вмешательства, что согласуется с дан-
ными литературы [12, 13]. Различие между груп-
пами ринопластики и септопластики можно объ-
яснить различием в иннервации наружного носа
и полости носа. Так, полость носа получает осо-
бую вегетативную иннервацию, которая обеспе-
чивает развитие стрессорных реакций организма
после септопластики, что было показано в кли-
нических [10, 12, 14, 15] и экспериментальных ис-
следованиях [16–21]. Так, симпатические нерв-
ные волокна отходят от Т1-Т3, образуют синапс в
верхних шейных ганглиях, затем проходят через
внутреннее сонное сплетение и, наконец, присо-
единяются к глубокому каменистому нерву и
нерву крыловидного канала. Клиновидно-неб-
ный ганглий в крылонебном канале также содер-
жит симпатические волокна, идущие к носу и
околоносовым пазухам [22].

После проведения ринохирургических вмеша-
тельств тяжесть боли в значительной степени за-

висит от инвазивности самой операции. У боль-
шинства пациентов наблюдается тенденция к
сильной боли впервые часы после хирургического
вмешательства с последующим ее уменьшением с
течением времени [12, 23]. Сочетанием наибольшей
инвазивности во 2-й группе, по сравнению с первой
и третьей группами, можно объяснить выражен-
ность острого болевого синдрома в постопераци-
онном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании анализа острого постопераци-

онного болевого синдрома, настоящее исследо-
вание подтверждает, что септопластика является
более травматичным хирургическим вмешатель-
ством, по сравнению с ринопластикой, а сочета-
ние хирургии в области наружного носа и на пе-
регородке носа в раннем постоперационном пе-
риоде провоцирует увеличение интенсивности
болевого синдрома, по сравнению с септо- и ри-
нопластикой.
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COMPARISON OF ACUTE PAIN SYNDROME AFTER SURGICAL 
INTERVENTIONS IN THE NASAL CAVITY AND RHINOPLASTY

 A. A. Markushina, A. K. Nashvana,b, S. S. Shilina,#, N. D. Kuznetsova, A. I. Glukhovaa,
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Comparison of acute pain syndrome after septoplasty, rhinoplasty and rhinoseptoplasty was carried out. It is shown
that the intensity of acute pain is higher in patients after rhinoseptoplasty in the first 3–6 hours after surgery.
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