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Исследован острый болевой синдром в раннем периоде после 
септопластики хрящевого отдела перегородки носа. Показано, 
что интенсивность боли у женщин достоверно выше, чем у мужчин 
(p < 0,01). Установлено, что гендерный признак можно использовать 
как предиктор интенсивности боли при септопластике.
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Введение
Вопросы диагностики болево-
го синдрома активно изучались 
в  таких областях медицины, как 
абдоминальная хирургия, трав-
матология, ортопедия [1–5]. В по-
следнее время назрела необходи-
мость изучения данного аспекта 
в  оториноларингологии, в  част-
ности хирургии полости носа 
[6–10].
Интенсивность болевого синдро-
ма у  пациентов различна. Она 
зависит от  множества факторов 
и нередко носит субъективный ха-
рактер [11]. К факторам, предопре-
деляющим отношение человека 
к  боли, можно отнести возраст, 
социокультурные особенности, 
пол [12, 13]. 
Как известно, женщины по срав-
нению с  мужчинами более чувс-
твительны к болезненным стиму-
лам и воспринимают боль намного 
серьезнее и чаще [13]. Принимая 
во внимание фактор пола, объек-

тивно оценить «среднюю» боль 
в  группе пациентов обоего пола 
достаточно сложно. Однако инди-
видуальная оценка боли конкрет-
ным пациентом важнее, чем сово-
купная оценка болевых ощущений 
несколькими больными.
Стандартными методами изме-
рения выраженности боли яв-
ляются аналоговые шкалы  – ви-
зуальная аналоговая (ВАШ) [8, 
14, 15], цифровая рейтинговая 
(ЦРШ) [16–18], Мак-Гилла [19, 20] 
и  др. Используется также шкала 
Лайкерта для оценки назальных 
симптомов (образование корок, 
кровотечение, чихание, секреция, 
заложенность носа, боль) [21]. 
В ринологии для оценки интенсив-
ности боли, степени дискомфорта 
во время передней тампонады 
носа применяют в основном ВАШ 
[10, 22], иногда ЦРШ [23]. 
Однако попытки использовать 
другие модификации аналоговых 
шкал с целью лучшей диагности-

ки острой боли после септоплас-
тики практически не предприни-
маются.
Трудно переоценить значение 
диагностики интенсивности испы-
тываемой пациентами боли после 
септопластики. Так, пациентам 
с показателем боли по ВАШ от 0 до 
29 баллов рекомендуется приме-
нять один из  препаратов, вклю-
ченный в так называемую аналь-
гетическую лестницу (например, 
нестероидные противовоспали-
тельные препараты). Пациентам 
с уровнем боли по ВАШ от 30 до 
59 баллов назначают от  одного 
до двух анальгетиков из  пере-
чня «лестницы», а именно слабые 
опиоиды (трамадол, кодеин, ди-
гидрокодеин). При боли от 60 до 
100 баллов по ВАШ рекомендуют 
три обезболивающих препарата 
из «лестницы» – сильные опиои-
ды (морфин, фентанил, бупренор-
фин, метадон) [24]. В клинической 
практике оценка анальгетической 
эффективности такой терапии 
также имеет значение.
На  современном этапе изучения 
болевого синдрома в  оторино-
ларингологии отсутствуют ка-
кие-либо полноценные данные 
о распределении пациентов по ин-
тенсивности боли, недостаточно 
сравнительных данных в  отно-
шении фактора пола при септо-
пластике.
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Рис. 1. Шкалы оценки интенсивности боли: ВАШ (А), ЦРШ (Б), ВШМ (В)
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Рис. 2. Интенсивность острого болевого синдрома у пациентов обоего пола 
после септопластики в раннем постоперационном периоде, согласно средним 
значениям трех шкал
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Целью нашего исследования стало 
выявление особенностей распре-
деления по интенсивности остро-
го болевого синдрома у  мужчин 
и женщин после септопластики.

Материал и методы
Острый болевой синдром изучали 
у пациентов с искривлением пере-
городки носа после проведенной 
септопластики. Было проопериро-
вано 46 мужчин в возрасте от 16 
до 44 лет и  36 женщин от  20 до 
37 лет. Септопластику проводи-
ли под местной аппликационной 
анестезией 2%-ным раствором 
лидокаина и  инфильтрационной 
анестезией 5%-ным раствором 
прокаина. В  исследовании учас-
твовали только те пациенты, ко-
торым проводилась пластика ис-
ключительно хрящевого отдела 
перегородки носа. Известно, что 
размер операционного поля и за-
интересованность вегетативных 
структур в хрящевом отделе при 
данном виде хирургического вме-
шательства влияют на интенсив-
ность послеоперационного боле-
вого синдрома [25].
После операции выполняли пере-
днюю тампонаду носа марлевыми 
тампонами, пропитанными анти-
бактериальной мазью Левомеколь.
Выраженность болевого синдрома 
оценивали по  трем аналоговым 
шкалам (ВАШ [8], ЦРШ [26] и вер-
бальной шкале-«молнии» (ВШМ)) 
(рис. 1). Интенсивность боли фик-
сировалась пациентами через два 
часа после окончания хирургичес-
кого вмешательства и измерялась 
в миллиметрах [6]. Были использо-
ваны варианты шкал [27] в собст-
венной модификации (рис. 1). В за-
висимости от результатов оценки 
боли пациенты были разделены 
на  подгруппы  – со  слабой болью 
(ее отсутствием) (0–25 мм), болью 
средней силы (26–50 мм), сильной 
болью (51–75 мм) и очень сильной 
болью (76–100 мм). Предложенная 
нами ВШМ в отличие от распро-
страненных аналоговых шкал 
не имеет прямолинейной направ-
ленности и  содержит расширен-
ный набор вербальных характе-
ристик боли (рис.  1). Результаты 
по ВШМ сравнивали с таковыми 

по ВАШ и ЦРШ: оценивали сред-
ние значения по  шкалам в  под-
группах по интенсивности болево-
го синдрома по Стьюденту, а также 
линейную регрессию этих резуль-
татов.

Результаты
Исходя из средних значений ана-
логовых шкал, спустя два часа 
после септопластики боль отсутс-
твовала или была незначительной 
у 39,1% мужчин, болевой синдром 
средней интенсивности наблюдал-
ся у 39,1%, сильная боль – у 21,7%. 
Очень сильной боли не зафикси-
ровано ни в одном случае (рис. 2).
Среди женщин сильную боль от-
мечали 8,3%, сильный болевой 
синдром – 33,3%, боль в области 
носа средней силы – 47,2%. В от-
личие от  мужчин только 11,1% 
женщин не испытали боли или она 

была очень слабой в первые часы 
после операции (рис. 2).
При сравнении распределения па-
циентов обоего пола по выражен-
ности острого болевого синдро-
ма, согласно результатам оценки 
по отдельным шкалам, достовер-
ных различий не  выявлено. Так, 
слабую боль или ее отсутствие 
по ВАШ, ЦРШ и ВШМ отмечали 
43,5, 47,8 и  43,5% мужчин соот-
ветственно (рис. 3), боль средней 
интенсивности – 34,8, 30,4 и 26,1%, 
сильную боль – 17,4, 21,7 и  26,1%, 
очень сильную – 4,3, 0 и 4,4% муж-
чин. Слабую боль или ее отсут-
ствие по ВАШ, ЦРШ и ВШМ испы-
тывали 25,0, 22,2 и 11,1% женщин 
соответственно, болевой синдром 
средней степени выраженности – 
36,1, 41,7 и 44,4%, сильный болевой 
синдром – 30,6, 27,8 и 30,6% жен-
щин (рис. 3). В отличие от мужчин 
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Рис. 3. Интенсивность острого болевого синдрома у пациентов обоего пола 
по шкалам ВАШ (А), ЦРШ (Б), ВШМ (В)
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Мужской ВАШ 12,5 ± 9, 7 37,5 ± 8,9 61,75 ± 4,2 77,5 ± 0,7
ЦРШ 14,8 ± 8,1 39,3 ± 7,9 60,7 ± 7,9 0
ВШМ 14,8 ± 8,4 37,3 ± 8,7 61,2 ± 5,3 77,5 ± 3,5

Женский ВАШ 14,6 ± 5,2 34,4 ± 13,4 47,8 ± 23,3* 79,7 ± 2,1
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ВШМ 14,25 ± 10,2* 34,1 ± 7,48* 57,2 ± 6,8 79,0 ± 2,6

* Различия между группами достоверны (p < 0,05).
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большинство женщин жалова-
лись на очень сильную боль. Так, 
по  ВАШ и  ЦРШ очень сильная 
боль имела место в 8,3% случаев, 
по ВШМ – в 13,9%.
При распределении обеих  групп 
на  подгруппы по  критерию ин-
тенсивности боли оказалось, что 
у  женщин в  подгруппе с  мини-
мальной болью (ее отсутстви-
ем) средние результаты по  ЦРШ 
достоверно выше значений 
по  ВШМ (20,0  ± 5,7 мм против 
14,25 ± 10,2 мм) (р < 0,05). То же на-

блюдалось и в подгруппе женщин 
с болью средней интенсивности: 
40,2 ± 6,09 мм против 34,1 ± 7,4 мм 
(р < 0,05). В  подгруппе женщин 
с  сильной болью достоверно 
меньший средний результат за-
фиксирован по ВАШ, но с боль-
шим стандартным отклонением: 
47,8 ± 23,3 мм (р < 0,05). Вместе 
с тем средние результаты по ЦРШ 
и ВШМ в данной подгруппе не от-
личались (р < 0,05). У  мужчин 
сильная боль диагностирована 
только по ВАШ и ВШМ, средние 

значения которых не различались 
между собой (р < 0,05). У женщин 
этой подгруппы все средние зна-
чения шкал также не отличались 
(р < 0,05) (таблица).
Анализ линейной регрессии дан-
ных по  шкалам показал, что 
у мужчин величина достовернос-
ти аппроксимации между ВАШ 
и  ВШМ  – 0,84 (рис.  4А), между 
ЦРШ и ВШМ – 0,85 (рис. 4Б), у жен-
щин – 0,83 и 0,81 соответственно 
(рис.  4 (В, Г)). Чувствительность 
по ВШМ среди женщин составила 
80%, специфичность – 82%, среди 
мужчин – 83 и 93% соответственно.

Результаты и обсуждение
У пациентов обеих групп исполь-
зовались марлевые тампоны для 
передней тампонады полости носа. 
Носовые тампоны, устанавлива-
емые после септопластики, тео-
ретически снижают риск  после-
операционных осложнений, таких 
как кровотечения, гематомы, фор-
мирование синехий. Тем не менее 
доказательств, демонстрирующих 
явные преимущества носовых 
тампонов после септопластики, 
немного [28]. Послеоперационная 
тампонада полости носа обычно 
вызывает дискомфорт, боль, ин-
фекционные осложнения, а также 
заложенность носа, которые могут 
ухудшить другие, как правило 
сопутствующие искривлению пе-
регородки носа, состояния, такие 
как обструктивное апноэ сна. 
Дополнительным теоретическим 
риском, связанным с тампонадой 
носа, является смещение тампона, 
а также последующая аспирация. 
В рандомизированном контроли-
руемом исследовании сравнивали 
транссептальные лоскутные швы 
и носовые тампоны: у пациентов, 
которым накладывали швы, отме-
чалось значительно меньше после-
операционных симптомов, вклю-
чая боль и дискомфорт [29]. Кроме 
того, систематический обзор семи 
рандомизированных контроли-
руемых исследований с участием 
869 пациентов, в которых сравни-
вали септальные швы и переднюю 
тампонаду носа, показал, что 
интенсивность боли в носу и го-
ловной боли значительно ниже 
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Рис. 4. Линейная регрессия сравнения результатов по ВАШ, 
ВШМ и ЦРШ у мужчин (А, Б) и женщин (В, Г)
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в  группе септальных швов. В  то 
же время послеоперационные ос-
ложнения, в том числе кровотече-
ния,  гематома перегородки носа, 
образование синехий, перфорация 
и местные инфекционные ослож-
нения, существенно не отличались 
между двумя группами [22]. На ос-
новании этих данных можно сде-
лать вывод, что септальные швы 
способны свести к нулю необходи-
мость в передней тампонаде носа 
после септопластики и тем самым 
помочь избежать боли и диском-
форта, а также снизить послеопе-
рационные риски [30].
В нашем исследовании каких-ли-
бо осложнений на фоне тампона-
ды (три дня) не зарегистрировано. 
Однако не  исключено, что выра-
женность болевого синдрома была 
также обусловлена наличием там-
понов в полости носа.
Большинство мужчин распреде-
лилось в подгруппы с минималь-
ной и  средней болью, женщин  – 
со средней и сильной. Результаты 
оценки боли в  среднем по  под-
группам составили: у  мужчин 
со слабой болью – 14,03 ± 8,7 мм, 
со средней болью – 38,03 ± 8,5 мм, 
у женщин со средней интенсивнос-
тью боли – 36,2 ± 8,99 мм, с силь-
ной – 58,9 ± 12,8 мм.
В исследованиях D. Malki и соавт., 
а также I. Cukurova и соавт. выра-
женность боли по десятибалльной 
шкале при передней тампонаде 
носа в  первый день после сеп-
топластики составила 2,2 и 4,8 со-
ответственно [31, 32]. Авторы 
использовали ВАШ. Тем не менее 
в названных исследованиях не вы-
явлено статистически значимой 
разницы в  интенсивности боли 
при сравнении передней там-
понады носа, септальных швов 
и сплинтов. 
M.S. Awan и M. Iqbal [33] сравни-
вали интенсивность боли при там-
понаде носа и  септальных швах. 
При оценке боли сразу после опе-
рации не сообщалось о значении 
вероятности. Тем не  менее авто-
ры сделали вывод, что тампонада 
носа была связана с более сильной 
болью (7,32 из десяти).
J.A. Cook и соавт., а также M.M. Arde -
hali [34, 35] продемонстрировали, 

что передняя тампонада носа вы-
зывает болевой синдром интен-
сивностью 5,0 и 4,8 (из десяти), что 
соответствует в нашем исследова-
нии 50 и 48 мм соответственно. 
В  трех исследованиях интенсив-
ность боли в первый день после сеп-
топластики при передней тампонаде 
носа составила 5,9, 6,09 и 4,1 соот-
ветственно [28, 36, 37]. 
Практически во всех исследовани-
ях авторы приходят к выводу, что 
тампонада носа вызывает сильный 
болевой синдром по  сравнению 
с септальными швами или сплин-
тами [38].
При тампонаде полости носа 
после септопластики с  помощью 
тампонов M.S. Yilmaz и соавт. [39] 
отмечали у пациентов интенсив-
ность боли, равную 6,0 ± 2,21 ус-
ловных единиц (из  десяти), что 
соответствует 60 мм в нашем ис-
следовании. 
По  данным A.K. Amin и  соавт., 
в первый день после септопласти-
ки болевой синдром у пациентов 
с силиконовыми тампонами соста-
вил 27,0 ± 9,52 пункта из 100 [40]. 
Во всех исследованиях средние 
значения оценки боли существен-
но не отличались от данных наше-
го исследования.
Оценивая два ряда данных 
(в нашем случае результаты ана-
логовых шкал боли), использовать 
метод линейной регрессии для 
установления корреляции между 
двумя параметрами можно лишь 
тогда, когда данные удовлетво-
ряют определенным условиям. 
Во-первых, точечный график од-
ного параметра относительно 
другого показывает тенденцию 
к  линейной зависимости пара-
метров. Во-вторых, разброс зна-
чений параметров относительно 
прямой регрессии равномерен 
по  всей прямой. В-третьих, раз-
ность наблюдаемых и рассчитан-
ных из регрессии величин имеет 
нормальное распределение. Наши 
данные соответствовали назван-
ным условиям [41]. 
Интересно, что в нашем исследо-
вании у женщин зарегистрирова-
на более сильная боль по ЦРШ при 
слабой и  сильной боли. По  этой 
же шкале мужчины не  испыты-

вали очень сильной боли, в  то 
время как по остальным шкалам 
такие ощущения были. Эти ре-
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зультаты подтверждаются данны-
ми M.A.  Ferreira-Valente и  соавт. 
Авторы, исследуя болевую чувст-
вительность посредством холода, 
установили, что ЦРШ более чувс-
твительна и  специфична по  от-
ношению к полу, чем ВАШ и вер-
бальная шкала [42]. Для женщин 
и мужчин вербальная оценка боли 
«больно, но  терпимо» не  озна-
чает одинаковый уровень боли. 
Это подтверждено в  исследова-
нии J.F.M. van Dijk и  соавт. [43]: 
в  отличие от  мужчин женщины 
демонстрировали более высо-
кие показатели боли по  ЦРШ. 
Женщин, отметивших цифры 
5, 6 и 7 на ЦРШ как «больно, но тер-
пимо», было значительно больше, 
чем мужчин. Женщины считали 
промежуточные оценки на  ЦРШ 
как «терпимую боль». По мнению 
авторов, это следует учитывать 
при назначении лечения.
Гендерный фактор в  аналгезии 
рассматривается в  качестве пре-
диктора боли. В ряде исследований 
выявлена положительная корреля-
ция между женским полом и  по-
слеоперационным болевым синд-
ромом [12, 44–46], а также между 
женским полом и  количеством 
применяемого анальгетика в пост-
операционном периоде [11, 44]. 
Однако в  исследовании Y.Y. Chia 
и соавт. продемонстрирована нега-
тивная связь между фактором пола 
и  обезболиванием [47]. В  то же 
время в трех исследованиях не ус-
тановлено существенной корреля-
ции между фактором пола и пос-
леоперационной болью [48–50] 
и в одном – между фактором пола 
и потребностью в аналгезии [51].
По  мнению H.Y. Ip и  соавт., фак-
тор пола не  является предикто-
ром послеоперационной боли, как 
принято считать [52]. L. Li и соавт. 
также не  обнаружили статисти-
чески значимых различий между 
послеоперационной болью у жен-
щин и мужчин [53]. Вместе с тем 
L. Gagliese и соавт. выявили более 

высокий статистически значимый 
уровень послеоперационной боли 
у  пациенток, получавших паци-
ент-контролируемую аналгезию 
[46]. J.D. Greenspan и соавт., а также 
K.J. Berkley исследовали это несо-
ответствие как более сложное яв-
ление, проанализировав уровень 
боли, связанный с гендерными от-
личиями, вместе с анатомическими 
и гормональными различиями [54, 
55]. Они пришли к выводу, что раз-
личия в болевой чувствительности 
невозможно точно предсказать.
Согласно нашим данным, при вы-
полнении септопластики хрящево-
го отдела у женщин более сильное 
восприятие боли и она интенсив-
нее, чем у мужчин. Но эти сведе-
ния вряд ли стоит учитывать, если 
септопластика проводится в кост-
ном отделе. Дело в том, что в этой 
области расположен диффузный 
вегетативный  ганглий Зазыбина, 
при интраоперационной заинте-
ресованности которого возника-
ют различные реакции со сторо-
ны вегетативной нервной системы 
[25]. Это предположение подтвер-
дил G.S. Özler, исследовав группы 
с искривлением хрящевого и кос-
тного отделов перегородки носа. 
Пациенты обеих групп перенесли 
септопластику. Пациенты после 
септопластики в  костном отде-
ле на  первый, третий и  седьмой 
дни после операции испытывали 
более сильные болевые ощущения 
по сравнению с теми, кому прово-
дили септопластику только в хря-
щевом отделе [7].
Очевидно, что фактор пола 
не  может выступать самостоя-
тельно в  качестве предиктора 
послеоперационной боли или 
планирования постоперационной 
аналгезии. Данные о  восприятии 
боли и потреблении болеутоляю-
щих средств среди женщин и муж-
чин остаются предварительными, 
а возраст может служить фактором, 
затрудняющим прогнозирование 
болевых реакций. Механизм  ген-

дерных различий в болевом аспек-
те трудно уловим [56]. Существует 
ряд доказательств, что  генетика 
влияет на межличностные разли-
чия в клинических и эксперимен-
тальных болевых реакциях [57]. 
Генетические механизмы также 
могут быть связаны с  различны-
ми процессами социализации для 
мужчин и  женщин, влияющими 
на  телесный опыт и  готовность 
к  коммуникации в  стрессовых 
ситуациях [46], колебания гормо-
нов [58], нейромедиаторов, кото-
рые в свою очередь могут влиять 
на  восприятие боли пациентом. 
При этом не исключены и фарма-
кокинетические различия [57].
Итак, существует ли корреляция 
между фактором пола и количес-
твом применяемого анальгетика 
в  постоперационном периоде? 
Каков характер боли при выпол-
нении септопластики на протяже-
нии перегородки носа? Зависит ли 
болевой синдром от пола пациента  
и типа тампонады? Ряд вопросов 
обезболивания в ринологии оста-
ется открытым.

Заключение
Результаты проведенного иссле-
дования показали, что интенсив-
ность острого постоперационного 
болевого синдрома в  раннем пе-
риоде после септопластики хря-
щевого отдела перегородки носа 
у  женщин достоверно выше, чем 
у мужчин. Это позволяет рассмат-
ривать фактор пола как предиктор 
интенсивности боли при данном 
виде хирургического вмешатель-
ства и проводить соответствующее 
обезболивание. Применять ВАШ 
и  ВШМ для диагностики интен-
сивности острой боли у пациентов 
после септопластики можно без 
ограничений независимо от пола. 
При использовании ЦРШ у паци-
ентов после септопластики необхо-
димо учитывать, что по этой шкале 
женщины отмечают более сильную 
боль, чем по ВАШ и ВШМ.  
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We investigated the acute pain in the early period a� er septoplasty cartilaginous part of the nasal septum. 
It is shown that the intensity of pain was signi� cantly higher in women than in men (p < 0,01). It is concluded 
that the sex factor can be used as a predictor of pain in this type of surgery.
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