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Аннотация
Мультимодальная анальгезия (ММА) на основе программы ускоренного восстановления (ПУВ) может эффективно облегчить после-

операционную боль и улучшить качество приема пищи у детей, перенесших лор-операцию. Цель исследования – оценить эффек-
тивность и безопасность ММА на основе ПУВ при лор-операциях у детей. Материалы и методы. Исследование выполнено в два 
этапа: на первом этапе 312 детей были распределены на четыре группы – группа сравнения (ГС, n = 78), группа периоперационного 
обезболивания (ГПО, n = 78), группа профилактики послеоперационной тошноты и рвоты (ГПП, n = 78), группа кровесбережения (ГКС, 
n = 78); на втором этапе 222 ребенка были распределены на две группы – группа традиционного периоперационного ведения (группа 
ТПВ, n = 111), группа ПУВ (n = 111). Традиционные методы анальгезии были применены в группах ГС, ГКС, ГПП и ТПВ, а ММА на основе 
ПУВ – в группах ГПО и ПУВ. Показатели интенсивности боли, качества питания и функционального восстановления сравнивались между 
группами на первом и втором этапах. Результаты. Показатели интенсивности боли после операции в группах ГПО и ПУВ были ниже, 
чем в группах ГС, ГКС, ГПП и ТПВ, через 2, 6, 24 часа и на 3, 5 и 7-й дни. Показатели качества питания в группах ГПО и ПУВ были лучше, 
чем в группах ГС, ГКС, ГПП и ТПВ, через 2, 6, 24 часа и на 3, 5 и 7-й дни. Показатели функционального восстановления после операции 
в группах ГПО и ПУВ были выше, чем в группах ГС, ГКС, ГПП и ТПВ. Заключение. ММА на основе ПУВ может значительно облегчить 
послеоперационную боль, улучшить качество приема пищи и повысить удовлетворенность проведенным лечением.

Ключевые слова: боль, мультимодальная анальгезия, педиатрия, лимфоэпителиальное глоточное кольцо, ускоренное 
восстановление.

Abstract
The multimodal analgesia (MMA) based on the enhanced recovery after surgery (ERAS) technique can effectively relieve postoperative pain 

and improve the quality of food intake in children who underwent ENT-surgery. Purpose. To evaluate the effectiveness and safety of ERAS-based 
MMA in ENT surgeries in children. Materials and methods. The trial had two stages: at Stage I, 312 children were divided into 4 groups – 
comparison group (CG, n = 78), perioperative analgesia group (PAG, n = 78), group of post-operative nausea and vomiting prophylactics 
(PONV, n = 78), blood-save group (BSG, n = 78). At Stage II, 222 children were divided into two groups – group of traditional perioperative 
management (TPM, n = 111) and ERAS group (n = 111). Traditional methods of analgesia were used in CG, PONV, BSG and TPM groups; 
MMA based on ERAS – in PAG and ERAS groups. Indicators of pain, nutritional quality, and functional recovery were compared between  
the groups at Stages I and II. Results. Pain indicators after surgery in PAG and ERAS groups were significantly lower than in CG, PONV , BSG 
and TPM groups in 2, 6, 24 hours after the surgery and on days 3, 5, 7. Nutrition quality indicators in PAG and ERAS groups were significantly 
better than in CG, PONV, BSG and TPM groups in 2, 6, 24 hours after the surgery and on days 3, 5, 7. Indicators of functional recovery after 
surgery in PAG and ERAS groups were significantly higher than in CG, PONV, BSG and TPM groups. Conclusion. ERAS-based multimodal 
analgesia can significantly relief postoperative pain, improve the quality of food intake, as well as increase satisfaction with treatment.

Keywords: pain, multimodal analgesia, pediatrics, lymphoepithelial pharyngeal ring, enhanced recovery.
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перспективе, а также привести к серьезным психологиче-
ским последствиям, таким как медицинская травма, бо-
язнь уколов и повышенная тревожность как у ребенка, так  
и у родителей [16–18]. 

Ускоренное восстановление после операции (ПУВ) было 
впервые предложено датским ученым Кехлетом. Под ПУВ 
понимается ряд мер по оптимизации периоперационно-
го периода, поддерживаемых доказательной медициной, 
способствующих снижению частоты послеоперационных 
осложнений у пациентов, уменьшению сроков госпитали-
зации, рисков повторной госпитализации и реоперации, 
а также медицинские расходы. Мультимодальная аналь-
гезия как ключевой компонент ПУВ широко используется 
в различных областях хирургии, ее применение эффективно 
снижает уровень тревоги, обеспечивает начало раннего 
приема пищи и ранних реабилитационных мероприятий, 
а также ускоряет сроки возвращения пациента к нормаль-
ной повседневной жизни [4–6].

Таким образом, всестороннее понимание вышеперечи-
сленных механизмов возникновения боли и периопера-
ционных рисков крайне важно для поиска эффективных 
и безопасных схем обезболивания на основе концепции 
ускоренного восстановления после операции. 

Цель исследования – оценить эффективность и безопас-
ность мультимодальной анальгезии при хирургическом 
лечении хронических болезней лимфоэпителиального гло-
точного кольца у детей на основе программы ускоренного 
восстановления в периоперационном периоде. 

Критерии включения в исследование: 
1) �плановая эндоскопическая аденотомия с двусторонней 

тонзиллотомией или двусторонней тонзиллэктомией; 
2) возраст от 4 до 12 лет включительно; 
3) �класс физического статуса по  классификации 

ASA – I–II; 
4) �наличие письменного информированного доброволь-

ного согласия пациента и его родителей на участие 
в исследовании; 

5) �отс у тствие психических и  неврологических 
заболеваний;

6) �отсутствие изменений в основных показателях кли-
нического анализа крови (лейкоциты, тромбоциты, 
лейкоцитарная формула) и коагулограммы, выявлен-
ных в ходе обследования на догоспитальном этапе.

Критерии исключения из исследования: 
1) �отказ пациента или родителей от  учас тия 

в исследовании; 
2) �класс физического статуса по классификации ASA – 

III и более; 
3) возраст менее 4 лет или старше 12 лет; 
4) наличие нарушений свертываемости крови; 
5) �воспалительные и инфекционные заболевания по-

лости рта; 
6) �наличие в анамнезе аллергических реакций на при-

меняемые ненаркотические анальгетики.

Материалы и методы
Проспективное рандомизированное контролируемое 

исследование было проведено в два этапа. На первом этапе 
исследования оценивали эффективность и безопасность 
специфичных компонентов программы ускоренного вос-
становления (мультимодальной анальгезии, профилактики 
послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР), кровесбе-
режения) на течение периоперационного периода при про-

Введение
Операции на лимфоэпителиальном глоточном кольце Пи-

рогова – Вальдейера – одни из наиболее часто проводимых 
операций у детей в лор-хирургии [1–3]. Послеоперационная 
боль после аденотомии с двусторонней тонзиллотомией 
или двусторонней тонзиллэктомией у детей обычно бы-
вает от умеренной до сильной, часто продолжительной 
и достигающей пика в первые 24–48 часов и на 5–6-й день, 
когда происходит отторжение струпа. Проспективные ко-
гортные исследования и недавние обзоры неизменно пока-
зывают, что интенсивность боли у многих детей находится 
в диапазоне от умеренной до сильной, что подчеркивает 
необходимость адекватно спланированной мультимодаль-
ной анальгезии [4–6]. Эффективное обезболивание в пе-
риоперационном периоде имеет решающее значение для 
облегчения перорального приема пищи, снижения риска 
обезвоживания, минимизации вероятности повторной го-
спитализации и повышения удовлетворенности пациентов 
и их родителей проведенным лечением [7]. Исторически 
сложилось так, что опиоиды были основным средством 
обезболивания, однако из-за опасений по поводу угнетения 
дыхания и других побочных эффектов предпочтение стали 
отдавать мультимодальным подходам. Эти стратегии вклю-
чают в себя применение системных анальгетиков, методов 
регионарной анестезии и немедикаментозных методов для 
оптимального обезболивания при минимальном воздей-
ствии опиоидных анальгетиков [8–10].

Боль после аденотомии с двусторонней тонзиллотомией 
или двусторонней тонзиллэктомией носит многофакторный 
характер и возникает в результате сочетания соматических, 
воспалительных и нейропатических механизмов. В ходе 
операции обнажаются большие участки мышц глотки, что 
приводит к сильной боли из-за мышечного спазма и пря-
мого раздражения нервных окончаний [11, 12]. Хирурги-
ческое вмешательство вызывает сильную местную воспа-
лительную реакцию, опосредованную высвобождением 
простагландинов, брадикинина и цитокинов, что снижает 
порог активации периферических ноцицепторов и вызы-
вает первичную гипералгезию в области хирургического 
вмешательства [13].

Процесс заживления сопровождается характерным двух-
фазным болевым синдромом. Ямка миндалины заживает 
вторичным натяжением, образуя защитный фибриновый 
струп, который увеличивается в размерах в течение пер-
вых 3–4 дней после операции. Этот струп начинает отслаи-
ваться примерно на 5–7-й день, обнажая нервные волокна 
и поврежденную мышцу, которые подвергаются механи-
ческому воздействию при глотании, что может усилить 
боль и замедлить ремуколизацию, которая в большинстве 
случаев завершается к концу второй недели [14, 15]. Этот 
процесс объясняет, почему боль часто достигает пика через 
несколько дней после операции и может сохраняться до 
двух недель.

Недостаточный обезболивающий эффект после адено-
томии с двусторонней тонзиллотомией или двусторонней 
тонзиллэктомией у детей запускает пагубный цикл сниже-
ния потребления жидкости, что приводит к обезвоживанию 
и повышает риск повторной госпитализации. Это увеличи-
вает вероятность послеоперационного кровотечения из-за 
вызванной болью послеоперационной ажитации [9, 11, 15]. 

Кроме того, плохо купируемая острая боль может выз-
вать центральную сенсибилизацию, повышая риск раз-
вития хронических болевых синдромов в долгосрочной 
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нестероидных противовоспалительных средств (метамизол 
натрия, внутривенно) и опиоидов (тримеперидин, внутри-
мышечно) при неэффективности ненаркотических аналь-
гетиков, по запросу пациента или его родителей. 

У всех детей оценивали показатели уровня лейкоцитов 
и нейтрофилов крови с целью выявления случаев метами-
зол-ассоциированной лейкопении и агранулоцитоза с по-
мощью автоматического гематологического анализатора 
(МЕК-7300К, Nihon Koden, Япония) в трех временных точ-
ках: первая – перед госпитализацией, вторая – через 24 часа 
после операции, третья – на седьмой день после операции. 

Все дети оставались в больнице до выписки. Ближайшие 
результаты хирургического лечения оценивали по критери-
ям функционального восстановления. Скорость функцио-
нального восстановления оценивали по шкале готовности 
к выписке после анестезии PADSS и по опроснику оценки 
качества восстановления пациента после анестезии (QoR-40) 
через 24 часа после оперативного вмешательства.

Статистический анализ данных осуществляли с помо-
щью программы StatTech v. 4.8.0 (ООО «Статтех», Рос-
сия), программной платформы IBM SPSS Statistics v. 23 
(IBM, США). Для проверки нормальности распределе-
ния количественных результатов использовали критерий 
Колмогорова – Смирнова. Количественные показатели, 
распределение которых соответствовало нормальному, 
представлены средними арифметическими величинами 
(M) и стандартными отклонениями (SD), при отсутствии 
нормального распределения данные представлены медиа-
ной (Me) и нижними и верхними квартилями (Q1 – Q3). Для 
сравнения количественных показателей в двух группах, 
распределение которых соответствовало нормальному, 
использовали t-критерий Стьюдента, при отсутствии нор-
мального распределения – U-критерий Манна – Уитни. 
Для сравнения количественных показателей в трех и более 
группах, распределение которых отличалось от нормаль-
ного, использовали критерий Краскела – Уоллиса. Для 
сравнения процентных долей при анализе использовали 
критерий хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидае-
мого явления более 10) или точный критерий Фишера 
(при значениях ожидаемого явления менее 10). Различия 
считались статистически значимыми при p < 0.05.

Проведение настоящего клинического исследования было 
одобрено локальным этическим комитетом при ФГБУ ДПО 
«Центральная государственная медицинская академия» 
Управления делами Президента РФ (протокол № 3/2022 
от 29.05.2022 г.).

ведении хирургического лечения хронических болезней 
лимфоэпителиального глоточного кольца у детей. На втором 
этапе оценивали эффективность разработанной программы 
ускоренного восстановления при проведении хирургиче-
ского лечения хронических болезней лимфоэпителиального 
глоточного кольца у детей.

На первом этапе – с января 2022 г. по май 2023 г. – в ис-
следование было включено 312 детей, рандомизированных 
на четыре группы: группа сравнения (ГС, n = 78), группа 
периоперационного обезболивания, где была реализована 
стратегия мультимодальной анальгезии (ГПО, n = 78), группа 
профилактики послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР) 
(ГПП, n = 78), группа кровесбережения (ГКС, n = 78). На втором 
этапе – с июня 2023 г. по декабрь 2024 г. – в исследование было 
включено 222 ребенка, которых распределили на две группы: 
ТПВ (группа традиционного периоперационного ведения, 
контрольная), n = 111, и ПУВ (группа, в которой мультимо-
дальная анальгезия была включена в программу ускоренного 
восстановления после операции, основная), n = 111.

Оценку выраженности боли производили по модифи-
цированной рейтинговой шкале с рисунками счастливых 
и несчастливых лиц для детей старше трех лет (Modified 
Wong-Baker Faces Pain Rating Scale) в шести временных 
точках: через 2, 6, 24 часа и на 3, 5, 7-й дни после операции. 
Для контроля за рационом питания использовалась трех-
балльная визуальная аналоговая шкала: 0 баллов – только 
жидкая диета; 1 балл – может употреблять мягкую пищу;  
2 балла – ограниченное нормальное питание; 3 балла – 
нормальное питание.

Стратегия мультимодальной анальгезии на обоих эта-
пах исследования включала предоперационное обучение 
о вреде боли и важности своевременного лечения после-
операционного болевого синдрома; предоперационный 
прием нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) – ибупрофен, перорально и интраоперационное 
внутривенное ведение метамизола натрия (превентивная 
анальгезия); местную анестезию 0.25% раствором бупива-
каина по 2–4 мл в миндаликовую ямку (на верхнем полю-
се, нижнем полюсе и между ними); в послеоперационном 
периоде запланированное обезболивание комбинацией 
ненаркотических анальгетиков по схеме «ибупрофен до 
трех раз в сутки (перорально) и метамизол натрия до трех 
раз в сутки (внутривенно)» и немедикаментозные методы 
(мороженое, мед, отвлечение). Традиционная анальгезия, 
принятая в клинике, включала местную анестезию 0.5%-
ным раствором новокаина интраоперационно, комбинацию 

Таблица 1
Общая характеристика данных пациентов первого этапа исследования

Показатель ГС (n = 78) ГПО (n = 78) ГКС (n = 78) ГПП (n = 78) p
Ме [Q₁ – Q₃] / n, %

Возраст, лет 7.0 [4.25–9.0] 7.0 [5.0–9.0] 7.0 [4.0–9.0] 7.0 [5.0–9.0] 0.847
Мужской пол 40 (51.3) 40 (51.3) 39 (50.0) 39 (50.0) 0.997
Рост, см 126.5 [112.0–144.5] 127.0 [116.2–137.8] 125.0 [114.0–142.0] 127.0 [116.0–142.3] 0.939
Вес, кг 24.0 [19.0–38.0] 25.0 [18.77–35.53] 24.0 [19.25–38.0] 28.0 [20.0–39.25] 0.837
ИМТ, кг/м² 15.65 [14.40–18.90] 16.00 [14.75–18.58] 16.00 [14.50–18.70] 16.30 [15.12–19.27] 0.677
ASA I класс 70 (89.7) 70 (89.7) 72 (92.3) 73 (93.6) 0.778
ASA II класс 8 (10.3) 8 (10.3) 6 (7.7) 5 (6.4) 0.778
ЭА с ДТ 71 (91.0) 68 (87.2) 72 (92.3) 70 (89.7) 0.740
ЭА с ДТэ 7 (9.0) 10 (12.8) 6 (7.7) 8 (10.3) 0.740

Примечание. В табл. 1 и 2: ИМТ – индекс массы тела, ЭА с ДТ – эндоскопическая аденотомия с двусторонней тонзиллотомией,  
ЭА с ДТэ – эндоскопическая аденотомия с двусторонней тонзиллэктомией.
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пищу, – 73.1% (57/78), 55.1% (43/78) и 51.3% (40/78) соот-
ветственно. Через 24 часа после операции рацион в группе 
ГПО был расширен до ограниченного нормального питания 
у 79.5% (62/78) детей, тогда как в группе ГС преобладали 
дети, в рационе которых была преимущественно мягкая 
пища, –80.8% (63/78). На седьмой день после операции 
в группе ГПО преобладали дети с нормальным питани-
ем –  80.8% (63/78) детей, а в группе ГС преобладали дети 
с ограниченным нормальным питанием – 60.3% (47/78) 
детей. На втором этапе исследования: через два часа после 
операции в группе ПУВ преобладали дети, принимающие 
мягкую пищу, – 73.0% (81/111), тогда как в группе ТПВ 
преобладали дети, принимающие жидкую пищу, – 80.2% 
(89/111). Через 24 часа после операции рацион в группе 
ПУВ был расширен до ограниченного нормального питания 
у 61.3% (68/111) детей, тогда как в группе ТПВ преоблада-
ющими были дети, в рационе которых была преимуще-
ственно мягкая пища, – 47.7% (53/111). На седьмой день 
после операции в группе ПУВ преимущественным было 
нормальное питание – у 72.1% (80/111) детей, а в группе 
ТПВ преимущественным было ограниченное нормальное 
питание – у 74.8% (83/111) детей. Все различия между груп-
пами были статистически значимы (p < 0.001).

При межгрупповом сравнении показателей качества 
восстановления после операции по опроснику качества 
восстановления после операции  (Quality of recovery 40-item 
questionnaire, QoR-40) были установлены статистически зна-
чимые различия (p < 0.05). Медиана баллов, подсчитанных 
по опроснику QoR-40, была достоверно меньше в группе 
ГС – 190.00 [187.25–192.75] баллов, по сравнению с груп-
пами ГПО – 195.00 [192.00–196.00] баллов, ГКС – 195.00 
[192.00–196.00] баллов и ГПП – 196.00 [193.25–196.00] баллов 
на первом этапе исследования, также медиана баллов была 
достоверно меньше в группе ТПВ – 191.00 [187.00–195.00] 

Результаты
Не  наблюдалось статистически значимых различий 

между группами на первом (табл. 1) и втором (табл. 2) 
этапах исследования с точки зрения исходных демогра-
фических и клинических данных. Всем пациентам была 
выполнена эндоскопическая аденотомия с двусторонней 
тонзиллотомией (ЭА с ДТ) или двусторонней тонзиллэк-
томией (ЭА с ДТэ), как и было запланировано при посту-
плении в клинику. 

При межгрупповом анализе потребность в дополни-
тельной анальгезии после операции в условиях палаты 
пробуждения отделения анестезиологии и реанимации 
(ОАиР) на первом этапе исследования была отмечена 
в 100% случаев в группах ГС, ГКС и ГПП по сравнению 
с группой ГПО, где применяли стратегию мультимодаль-
ной анальгезии, в которой потребность в дополнительной 
анальгезии отмечена в 11.5% (9/78) случаев (p < 0.001). 
На втором этапе исследования потребность в дополнитель-
ной анальгезии после операции была отмечена в группе 
ТПВ в 100% случаев, тогда как в группе ПУВ – в 25.2% 
(28/111) случаев (p < 0.001).

Хронометрический анализ до дополнительной анальге-
зии после операции между группами показал, что в группах 
ГС, ГКС, ГПП первого этапа исследования и в группе ТПВ 
второго этапа исследования медиана времени соответ-
ствовала периоду нахождения пациентов в палате про-
буждения ОАиР (в течении двух часов после операции),  
а в группе ГПО первого этапа исследования и в группе 
ПУВ второго этапа исследования соответствовала периоду 
нахождения пациента уже в палате профильного отделе-
ния (56.50 [45.50–69.50], 74.50 [60.00–97.25], 85.00 [60.00–
100.00] и 40.00 [35.50–45.00] минут против 205.00 [200.00–
213.00] и 228.00 [214.50–233.00] минут соответственно  
(p < 0.001)).

Динамическая оценка показателей боли выявила стати-
стически значимые различия между группами (p < 0.05). 
Интенсивность боли была достоверно меньше в группе 
ГПО по сравнению с группами ГС, ГКС, ГПП на первом 
этапе исследования (рис. 1) и в группе ПУВ по сравнению 
с группой ПУВ на втором этапе исследования (рис. 2) во 
всех анализируемых временных точках.

Динамическая оценка послеоперационной диеты между 
группами показала: на первом этапе исследования через два 
часа после операции в группе ГПО преобладали дети, при-
нимающие мягкую пищу, – 71.8% (56/78); тогда как в группах 
ГС, ГКС и ГПП преобладали дети, принимающие жидкую 

Таблица 2
Общая характеристика пациентов второго этапа исследования

Показатель Группа ТПВ  
(n = 111)

Группа ПУВ  
(n = 111) p

Ме [Q₁ – Q₃] / n, %
Возраст, лет 6.0 [5.0–9.0] 7.0 [5.0–9.0] 0.579
Мужской пол 58 (52.3) 60 (54.1) 0.788
Рост, см 127.0 [116.0–140.0] 127.0 [116.0–142.0] 0.852
Вес, кг 28.0 [20.0–38.0] 27.0 [20.0–39.0] 0.967
ИМТ, кг/м² 16.50 [14.90–19.35] 16.20 [14.70–19.55] 0.704
ASA I класс 100 (90.1) 98 (88.3) 0.666
ASA II класс 11 (9.9) 13 (11.7) 0.666
ЭА с ДТ 87 (78.4) 83 (74.8) 0.526
ЭА с ДТэ 24 (21.6) 28 (25.2) 0.526

4.0
3.5
3.0
2.5
2.0
1.5
1.0
0.5

0

4.5
4.0
3.5
3.0
2.5
2.0
1.5
1.0
0.5

0
П

ок
аз

ат
ел

и 
бо

ли
, б

ал
лы

П
ок

аз
ат

ел
и 

бо
ли

, б
ал

лы

2 часа	   6 часов	    24 часа	   3-й день	     5-й день	      7-й день

2 часа	   6 часов	    24 часа	   3-й день	     5-й день	      7-й день

ГС      ГПО      ГКС      ГПП

Рис. 1. Средние значения показателей боли в динамике 
после операции в зависимости от группы, первый этап 
исследования

Рис. 2. Средние значения показателей боли в динамике 
после операции в зависимости от группы, второй этап 
исследования

Группа ТПВ	               Группа ПУВ
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боль своего ребенка с точки зрения дозировки и частоты 
приема анальгетиков [13, 14]. 

Местная анестезия – в миндаликовую ямку вводили 
местный анестетик (новокаин в группах ГС, ГКС, ГПП 
и ТПВ, бупивакаин в группах ГПО и ПУВ) в качестве 
вспомогательного метода анальгезии в условиях общей 
комбинированной анестезии оказывала синергетический 
эффект. Однако только местная инфильтрационная ане-
стезия бупивакаином могла обеспечить непрерывную 
анальгезию в течение четырех-пяти часов по сравнению 
с новокаином, что также играло важную роль в качестве 
послеоперационной анальгезии. Во время хирургического 
вмешательства блокада болевых импульсов предопераци-
онными обезболивающими препаратами, инфильтрация 
или местное введение местных анестетиков могут снижать 
гипервозбудимость и оказывают упреждающий обезбо-
ливающий эффект [8, 22]. 

Послеоперационная боль при операциях на лимфо
эпителиальном глоточном кольце Пирогова – Вальдейера 
является причиной болезненного глотания, что серьезно 
влияет на качество приема пищи. Рандомизированное 
клиническое исследование показало, что обезболива-
ние по расписанию может значительно снизить средний 
показатель интенсивности боли после хирургического 
вмешательства у детей [5]. По этой причине мы использо-
вали комбинацию ибупрофена (перорально) и метамизо-
ла натрия (внутривенно) для облегчения боли в группах 
ГПО и ПУВ, начиная с момента четыре-пять часов после 
операции, а затем мы попросили этих пациентов продол-
жать принимать обезболивающие препараты (ибупрофен) 
после выписки с обязательной привязкой к приему пищи 
(за 30–40 минут до еды). По мере того как боль постепен-
но уменьшалась в течение семи дней, частота введения 
анальгетиков снижалась до тех пор, пока режим пита-
ния пациента не возвращался к норме. Мы обнаружили, 
что применение стратегии мультимодальной анальгезии 
на основе программы ускоренного восстановления после 
операции значительно улучшало удовлетворенность детей 
и их родителей качеством проведенного лечения.

Заключение
Острая боль после аденотомии с двусторонней тон-

зиллотомией или двусторонней тонзиллэктомией может 
привести к ряду послеоперационных осложнений, которые 
не следует игнорировать. Применение мультимодальной 
анальгезии на основе программы ускоренного восстанов-
ления при операциях на лимфоэпителиальном глоточном 
кольце Пирогова – Вальдейера у детей эффективно облег-
чает послеоперационную боль и улучшает качество приема 
пищи. Доказанная эффективность принципов ускоренного 
восстановления после операции (ПУВ), которые сочетают 
в себе предоперационное обучение, превентивную аналь-
гезию, местную анестезию, послеоперационный прием 
ненаркотических анальгетиков по расписанию, обеспе-
чивает прочную основу для дальнейших исследований 
в этой области. Будущие исследования скорее всего будут 
направлены на оптимизацию каждого компонента этого 
подхода. Основное направление заключается в стандар-
тизации и повсеместном внедрении стратегии мультимо-
дальной анальгезии на основе программы ускоренного 
восстановления для повышения эффективности и без-
опасности хирургического лечения хронической адено-
тонзиллярной патологии.

балл, по сравнению с группой ПУВ – 196.00 [195.00–197.00] 
баллов на втором этапе исследования (< 0.001). Средние 
значения показателей, подсчитанных по шкале готовности 
к выписке после анестезии PADSS (англ. Post Anaesthetic 
Discharge Scoring System), соответствовали готовности 
к выписке из стационара через 24 часа после операции 
во всех исследуемых группах первого и второго этапов 
исследования.

Обсуждение
В последние годы реализация концепции ускоренного 

восстановления, описанная в нескольких рандомизирован-
ных контролируемых клинических исследованиях, позво-
лила уменьшить интенсивность послеоперационных болей, 
что играет важную роль в ускорении послеоперационного 
восстановления детей, перенесших различные лор-опе-
рации [4–6]. Реализация ПУВ привела к значительному 
улучшению клинических результатов и снижению стои-
мости лечения, а также к сокращению продолжительности 
пребывания в больнице и снижению числа осложнений, 
без увеличения частоты повторных госпитализаций и ре-
операций [9, 14]. Тем не менее существует мало сообще-
ний об исследованиях периоперационного лечения боли 
на основе концепции ускоренного восстановления у детей, 
перенесших операции на лимфоэпителиальном глоточ-
ном кольце Пирогова – Вальдейера. Данные, полученные 
в ходе настоящего рандомизированного контролируемого 
клинического исследования, продемонстрировали, что 
внедрение процесса лечения боли на основе программы 
ускоренного восстановления значительно снизило по-
слеоперационные показатели боли и улучшило качество 
приема пищи после операции.

Концепция ПУВ подчеркивает, что правильная стра-
тегия послеоперационного управления болью должна 
охватывать весь периоперационный период, включая 
предоперационную беседу о вреде боли и важности сво-
евременного обезболивания, превентивную анальгезию, 
послеоперационное обезболивание по расписанию и не-
медикаментозные методы (мороженое, мед, отвлечение). 
Ключом к реализации ПУВ является сочетание этих мер, 
способных обеспечить максимальный обезболивающий 
эффект [4, 18–21].

Предоперационное обучение медицинского персонала, 
беседы с пациентами и родителями о вреде, который боль 
может нанести детям и их родителям, являются неотъ-
емлемой частью стратегии мультимодальной анальгезии 
и позволяют улучшить их приверженность лечению боли. 
Клиницисты должны обучать лиц, осуществляющих уход, 
тому, как справляться с болью и проводить ее оценку. Это 
связано с тем, что лица, осуществляющие уход, имеют 
наиболее частый контакт с ребенком и лучше всего под-
ходят для наблюдения за ребенком после операции [4, 8, 
13]. Превентивная анальгезия, проводимая до и во время 
операции, оказала важное влияние на послеоперационное 
облегчение боли у детей в группе ГПО на первом этапе 
исследования и в группе ПУВ на втором этапе исследо-
вания. Мы также просили родителей сосредоточиться 
на немедикаментозных методах анальгезии (мороженое, 
мед, отвлекающие меры), чтобы облегчить послеопера-
ционную боль у своих детей. Несоблюдение пациентом 
и родителями режима лечения часто является фактором, 
способствующим плохо контролируемой послеопераци-
онной боли. Некоторые родители могут недооценивать 
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