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Įvads / tikslas
Šoninė torakotomija yra viena iš skausmingiausių operacijų, o epidurinis skausmo malšinimas yra vienas iš efektyviausių at-
liekant krūtinės operacijas. Šio darbo tikslas ir buvo nustatyti, ar prevencinis epidurinis skausmo malšinimas yra pranašesnis 
už epidurinį skausmo malšinimą operacijos pabaigoje.

Ligoniai ir metodai
Į tyrimą buvo įtraukti 28 pacientai. Aštuoniems pacientams buvo pašalintas dešinysis plautis ir 20 pacientų – kairysis plautis. 
Atsitiktinės atrankos būdu pacientai suskirstyti į tiriamąją grupę (T grupe) ir kontrolinę grupę (K grupė). Abiejų grupių pacien-
tams taikyta tiek bendroji nejautra, tiek epidurinis skausmo malšinimas. T grupės pacientams į epidurinį tarpą buvo leidžiami 
bupivakainas (0,25 %) ir morfinas dar neprasidėjus operacijai. Bupivakaino infuzija buvo tęsiama operacijos metu. K grupės 
pacientams taikytas intraveninis skausmo malšinimas fentaniliu operacijos metu. Operacijos pabaigoje abiejų grupių pacien-
tams į epidurinį tarpą buvo sušvirkšta 6 ml bupivakaino 0,125 %, o K grupės pacientams į epidurinį tarpą buvo sušvirkšta ir 
morfino.

Rezultatai 
T grupės pacientams prireikė mažiau sevoflurano operacijos metu, o skausmo intensyvumas buvo mažesnis pirmas 4 va-
landas po operacijos, palyginti su K grupės pacientais. Taip pat tiriamosios grupės pacientams reikėjo mažiau analgetikų po 
operacijos.

Išvada 

Prevencinis bupivakaino ir morfino švirkštimas į epidurinį tarpą yra pranašesnis už šių vaistų švirkštimą operacijos 
pabaigoje.

Reikšminiai žodžiai: prevencinis skausmo malšinimas, epidurinis skausmo malšinimas, krūtinės chirurgija.

Background / objective 
Post-thoracotomy pain is one of the most severe types of pain. Epidural analgesia has emerged as the analgesic technique 
of choise for thoracotomy pain management. The purpose of this study was to determine whether preemptive epidural an-
algesia performed before thoracotomy and at the end of operation reduces postoperative pain.
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Įvadas 

Šoninė torakotomija yra viena iš skausmingiausių ope-
racijų, nes pažeidžiami minkštieji audiniai, šonkauliai, 
tarpšonkauliniai nervai [1]. Potorakotominį skausmą 
sukelia ne tik chirurginis pažeidimas, bet ir krūtinės 
ląstoje palikti drenai, kurie traumuoja aplinkinius au-
dinius ir gali suspausti tarpšonkaulinius nervus [2]. 
Ligoniui kvėpuojant ar kosint po operacijos, juda krū-
tinės ląsta ir skausmas dar sustiprėja [3]. Į skausminį 
sindromą įtraukiamos ir simpatinės pleuros skaidulos 
[4]. Pooperacinis skausmas ilgina pooperacinį sveiki-
mą [5]. Dėl potorakotominio skausmo kvėpavimas 
esti paviršutiniškas, atsikosėjimas nepakankamas, todėl 
vystosi pooperacinės plaučių komplikacijos ir užsitęsia 
gijimas [6].

Užsitęsęs ūminis potorakotominis skausmas virsta lė-
tiniu potorakotominiu skausmu. Keletas atliktų tyrimų 
įrodė, kad lėtinio potorakotominio skausmo dažnis yra 
22–67 % [2]. Nuo 5 % iki 25 % pacientų potorakoto-
minį skausmą įvertino kaip labai stiprų [7].

Epidurinis skausmo malšinimas po torakotomijos 
yra vienas iš veiksmingiausių [3]. Tačiau epidurinio ka-
teterio įkišimas į epidurinį tarpą dar negarantuoja gero 
skausmo malšinimo. Labai svarbus ne tik vaistų švirkš-
timas į epidurinį tarpą, bet ir laikas, kada tie vaistai su-
leidžiami [8].

Šio darbo tikslas ir buvo nustatyti, ar vaistai suleisti, 
į epidurinį tarpą dar neprasidėjus operacijai, efektyviau 
malšina skausmą nei vaistai, suleisti į epidurinį tarpą 
operacijos pabaigoje.

Ligoniai ir metodai

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto Onkologi-
jos institute. Į jį buvo įtraukti 28 pacientai, kurie raštu 
sutiko jame dalyvauti. Tai  dviejų metodų lyginamasis 
darbas. Visi pacientai buvo vyrai, kuriems buvo pašalin-
tas vienas iš plaučių.

Atsitiktine tvarka pacientai buvo suskirstyti į dvi 
grupes: tiriamąją grupę (T grupė) ir kontrolinę grupę 
(K grupė). Į T grupę buvo įtraukta 14 pacientų, iš ku-
rių 4 pacientams atliktos dešiniojo plaučio pašalinimo 
operacijos ir 10 pacientų – kairiojo plaučio šalinimo 
operacijos. K grupę sudarė taip pat 14 pacientų, iš ku-
rių 4 pacientams buvo pašalintas dešinysis plautis, o 10 
pacientų – kairysis plautis. Abi grupės buvo tapačios 
pagal operacijos apimtį, pacientų fizinę būklę, amžių ir 
spirometrijos duomenis (1 lentelė ir 1 pav.).

Abiejų grupių pacientams epidurinis kateteris buvo 
įkištas prieš operaciją ir abiejų grupių pacientams tokia 
pačia metodika buvo taikoma bendroji nejautra. Pre-
medikacijai vartojome fentanilio po 1 µg/kg, indukci-
jai – tiopentalio po 5 mg/kg, neuroraumeninė blokada 
buvo atliekama rokuronijumi po 0,5 mg/kg. Atskiri 
bronchai buvo intubuojami Carlens arba Robertshaw 
endobronchiniais vamzdeliais. Po intubacijos pacientai 
buvo ventiliuojami deguonies, oro ir sevoflurano mi-
šiniu. Anestezijai palaikyti vartotas sevofluranas, rau-
menų relaksacija atlikta rokuronijaus infuzija į veną  
0,6 mg/kg/h greičiu.

Abiejų grupių pacientams epidurinis kateteris buvo 
įkištas prieš operaciją tarp 4–6 krūtininio slankstelio. 

Patients and methods
28 patients were included in this study. Right (n=8) and left (n=20) pneumectomy was performed for these patients. The 
patients were randomized to study (“T” gr.) and control (“K” gr.) groups. Both groups received combined general – epidural 
anaesthesia. Patients in the study group (T gr.) received 0.25 % bupivacaine and morphine via the epidural route prior to skin 
incision and continued,  0.25% bupivacaine infusion. The control group received intravenous fentanyl infusion during the 
operation. At the time of chest closure, all patients in both groups were dosed 6 ml – 0.125% bupivacaine via epidural route. 
The control group received also morphine via epidural catheter. 
Results
The patients in the main group required less sevoflurane intraoperatively and had lower pain scores in the first 4 hours post-
operatively. They needed less analgesic infusion after operation. 
Conclusion
These results show that preemptive bupivacaine and morphine epidural injection is superior to the injection of these drugs 
at the end of operation.

 Key words: preemptive analgesia, epidural analgesia, thoracic surgery.



171

T grupės pacientams skausmo malšinimas pradėtas 
per epidurinį kateterį dar neprapjovus odos – buvo 
švirkščiamas vietinis anestetikas bupivakainas ir nar-
kotinis analgetikas morfinas. Bupivakaino dozė apskai-
čiuota atsižvelgiant į paciento ūgį. Pirmam suleidimui 
vartojome 0,25 % bupivakainą. Vietinio anestetiko 
tūrį vienam segmentui blokuoti apskaičiavome taip:  
1 ml 0,25 % bupivakaino vienam segmentui, kai paci-
ento ūgis 150 cm, ir pridėjome po 0,1 ml anestetiko  pen-
kiems cm ūgio, kai ūgis > 150 cm. Pirmu suleidimu 
blokuodavome 5 segmentus. Morfino dozę skaičiavome 
idealiam kūno svoriui – 0,05 mg/kg. Operacijos metu 

buvo tęsiama 0,25 % bupivakaino infuzija į epidurinį 
kateterį po 2 ml/h.

K grupės pacientams skausmas malšintas leidžiant 
narkotinius analgetikus į veną. Operacijos metu į veną 
buvo leidžiamas fentanilis. Pradinė fentanilio dozė  
6 µg/kg. Paskui fentanilis buvo dozuojamas automati-
niu švirkštu po 100 µg/h greičiu. 

Operacijos pabaigoje abiejų grupių pacientams buvo 
suleista 6 ml bupivakaino 0,125 % į epidurinį tarpą, 
o K grupės pacientams – dar ir morfino 0,05 mg/kg 
idealiam kūno svoriui. 

Po operacijos, tęsiant dirbtinę plaučių ventiliaciją, 

1 lentelė. Demografiniai pacientų duomenys

Duomenys T grupė K grupė p
Vyrai/moterys 14 /0 14 /0 *ne
Amžius (metai) 60 ± 7 60 ± 9   ne
Svoris (kg) 72 ± 14 71 ± 12   ne
Ūgis (cm) 174 ± 6 173 ± 5   ne
ASA 1 3 4   ne
ASA 2 11 10   ne
Pašalintas kairysis plautis 10 10   ne
Pašalintas dešinysis plautis 4 4   ne

ASA – Amerikos anesteziologų draugijos priimta fizinės būklės klasifikacija
*ne – statistiškai nereikšmingas skirtumas

1 pav. Spirometrijos duomenys, išreikšti procentais

VC – gyvybinė plaučių talpa PEF – pikinis iškvėpimo srovės greitis
FEV1 – forsuotas iškvėpimas per pirmą sekundę MEF25, 50, 75 – maksimalus iškvėpimo srovės greitis
FEV1/VC – Tiffeneau rodiklis

.
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abiejų grupių pacientai buvo pervežti į Reanimacijos ir 
intensyviosios terapijos skyrių. 

Skausmo intensyvumą vertinome naudodamiesi vi-
zualiąja analogine skale: 0 balų – skausmo nėra, 1–2–3 
balai – silpnas skausmas, 4–5 balai – vidutinis skausmas, 
6–7–8 balai – stiprus skausmas, 9–10 balų – nepakelia-
mas skausmas. Skausmo malšinimo efektyvumas buvo 
vertinamas pacientui esant ramybės būsenos ir kosint, 
praėjus 2, 4, 8, 16 ir 24 val. po atsibudimo. 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant progra-
minės įrangos paketą „SPSS-13”. Pacientų duomenys 
analizuoti naudojant Studento t-testą nepriklausomoms 
imtims. Skausmo intensyvumą analizavome naudoda-
mi neparametrinį Mann–Whitney U testą nepriklauso-
moms imtims. Skirtumą tarp abiejų grupių vertinome 
kaip statistiškai reikšmingą, kai p < 0,05.

Rezultatai

T grupės pacientams reikėjo mažiau inhaliacinių 
anestetikų operacijos metu negu K grupės pacientams. 
Inhaliacinių anestetikų suvartojimą palyginome pagal 
minimalią alveolinę koncentraciją (MAC). Gauti rezul-
tatai pavaizduoti 2 paveiksle.

Skausmo malšinimas buvo tęsiamas pervežus pa-
cientus į Reanimacijos ir intensyvios terapijos skyrių. 
Pooperaciniam skausmui malšinti pasirinktas bupiva-
kaino 0,125 % ir morfino 0,01 % mišinys, kuris buvo 
dozuojamas automatiniu švirkštu. Infuzijos greitis buvo 
titruojamas atsižvelgiant į skausmo intensyvumą, kurį 
vertinome naudodamiesi vizualiąja analogine skale. 

Skausmo malšinimo efektyvumas buvo vertinamas pa-
cientui esant ramybės būsenos ir kosint, praėjus 2, 4, 8, 
16 ir 24 val. po atsibudimo. 

Pirmąsias 4 valandas labiau skaudėjo K grupės ligo-
niams nei T grupės tiek ramybės metu, tiek kosint (3 ir 4 
lentelės), o po 8 valandų abiejų grupių skausmo intensy-
vumas buvo panašus ir statistiškai reikšmingo skirtumo 
nebuvo. Tačiau skyrėsi skausmo malšinamojo mišinio 
infuzijos per epidurinį kateterį greitis. T grupės pacien-
tams bupivakaino ir morfino mišinio vidutinis infuzijos 
greitis buvo 4,2 ± 0,8 ml/h, o K grupės – 6,8 ± 0,6 ml/h  
(p < 0,05). Kontrolinės grupės pacientams daugiau rei-
kėjo skausmo malšinamųjų vaistų.  

Diskusija

Atliktas tyrimas įrodė, kad į epidurinį tarpą suleisti 
vaistai dar neprasidėjus operacijai (T grupė) efektyviau 
malšina skausmą pirmas 4 valandas po operacijos, pa-
lyginti su vaistais, suleistais į epidurinį tarpą operacijos 
pabaigoje (K grupė). Tiriamosios grupės pacientams 
mažiau reikėjo inhaliacinių anestetikų operacijos metu, 
mažiau reikėjo bupivakaino ir morfino mišinio poope-
raciniu laikotarpiu negu kontrolinės grupės.

Plaučių operacijos per šoninę torakotomiją yra vie-
nos iš skausmingiausių [2, 3], todėl būtina pakankamai 
malšinti skausmą. Daugelis tyrimų įrodė, kad epidurinis 
skausmo malšinimas atliekant torakalines operacijas yra 
pats veiksmingiausias ir taikytinas kiek galima dažniau 
[9]. Epidurinis skausmo malšinimas leidžia išvengti sis-
teminio narkotinių analgetikų vartojimo. Į epidurinį 

2 pav. Sevoflurano suvartojimas pagal MAC

p < 0,05 – skirtumas statistiškai reikšmingas

T gr.                       K gr.

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

MAC
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tarpą švirkščiamų narkotinių analgetikų dozės yra keletą 
ar net keliasdešimt kartų mažesnės, palyginti su varto-
jamomis sistemiškai [10]. Didelės narkotinių analgetikų 
dozės slopina kvėpavimą, sukelią pykinimą ir vėmimą, 
ligoniai būna vangūs [11]. Epidurinis skausmo malšini-
mas labai veiksmingas pooperaciniu laikotarpiu, nes pa-
prasta dozuoti vaistus ir pasiekti gerą skausmo malšina-
mąjį poveikį išvengiant nepageidaujamų reiškinių [10]. 
Jei pooperacinis skausmo malšinimas yra pakankamas, 
pacientai gali atlikti būtinus kvėpavimo pratimus, atsiko-
sėti. Sumažėja plaučių pooperacinių komplikacijų [12].

Daugiau kaip 50 % pacientų, kuriems buvo atlikta 
šoninė torakotomija, išsivysto lėtinis skausmas pjūvio 
vietoje. Lėtinis potorakotominis skausmas apibūdini-
mas kaip deginantis ir geliantis pojūtis pjūvio vietoje, 
kuris trunka du ir daugiau mėnesių po operacijos [13]. 
Kol kas nesukurta chirurginė operavimo technika, kuri 
padėtų išvengti lėtinio potorakotominio skausmo [14]. 
Tačiau tyrimai su gyvūnais įrodė, kad prevencinis skaus-
mo gydymas vietiniais anestetikais ir narkotiniais anal-
getikais yra keletą kartų veiksmingesnis už gydymą tais 
pačiais vaistais, kai jau atliktas chirurginis pjūvis [15].

Daugelis klinikinių tyrimų įrodė, kad prevencinis 
epidurinis skausmo malšinimas vidutiniškai 25 % su-
mažina pooperacinio skausmo intensyvumą [16, 17]. 
Tverskoy [15] su bendraautoriais ištyrė ir nustatė, kad 
prevenciniam skausmo malšinimui vartojant tiek ke-

taminą, tiek fentanilį pooperacinis skausmas esti ma-
žesnis ir mažiau reikia papildomų analgetikų. Kitame 
tyrime buvo įrodyta, kad morfiną ir ketaminą geriau 
skirti prieš operacija, o ne operacijos metu. Tuomet po-
operacinis skausmas esti mažesnis [18]. Esmaoglu [19], 
Aida [20], Obata [21], Kundra [22] savo tyrimais įrodė, 
kad prevencinis vietinių anestetikų ir narkotinių anal-
getikų suleidimas į epidurinį tarpą sumažina skausmo 
intensyvumą po operacijos.

Keletas tyrėjų pateikė priešingų duomenų. Katz [23], 
Subramaniam [24], Richards [25] teigia, kad prevencinis 
vietinių anestetikų ir narkotinių analgetikų suleidimas 
į epidurinį tarpą neturi įtakos pooperacinio skausmo 
intensyvumui.

Tačiau ūminis potorakotominis skausmas gali tapti 
lėtiniu ilgalaikiu skausmu. Katz [26] savo tyrimais įrodė, 
kad ūminis potorakotominis skausmas tampa lėtiniu po-
operaciniu skausmu ir jis trunka iki 1,5 metų ir ilgiau.

Išvados

Į epidurinį tarpą švirkščiami vaistai dar negarantuo-
ja gero pooperacinio skausmo malšinimo. Labai svar-
bu, kada tie vaistai suleidžiami. Prevencinis epidurinis 
skausmo malšinimas vietiniais anestetikais ir narkoti-
kais analgetikais labai veiksmingas, sumažina inhaliaci-
nių anestetikų poreikį operacijos metu ir skausmo mal-
šinamųjų vaistų vartojimą po operacijos.

2 lentelė. Skausmo intensyvumas ramybės metu (balais pagal VAS)

Laikas atsibudus T grupė K grupė p
2 val. 1,2 2,8 < 0,05      
4 val. 0,9 2,7 < 0,05      
8 val. 1 1,4 ne
16 val. 1 1,2 ne
24 val. 1,2 1,3 ne

3 lentelė. Skausmo intensyvumas kosint (balais pagal VAS)

Laikas atsibudus T grupė K grupė p
2 val. 2,3 3,2 < 0,05      
4 val. 2,6 3,5 < 0,05      
8 val. 2,2 2,4 ne
16 val. 2,3 2,5 ne
24 val. 2,5 2,6 ne

Prevencinis epidurinis skausmo malšinimas atliekant krūtinės operacijas
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