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Цель исследования: выявить особенности распределения по интенсивности острого болевого синдрома 
у мужчин и женщин после септопластики. 
Материал и методы. Исследовался острый болевой синдром после проведения септопластики хрящевого 
отдела перегородки носа у 46 мужчин (16–44 года) и 36 женщин (20–37 лет) под местной аппликационной 
анестезией 2%-ным раствором лидокаина и инфильтрационной анестезией 5%-ным раствором прокаина. 
Острую боль оценивали в миллиметрах (из 100 возможных) с помощью визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ), цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) и вербальной шкалы-молнии (ВШМ). Вычисляли средние 
значения по трем шкалам для каждого пациента. Данные по шкалам распределяли на 4 категории   
по интенсивности боли: слабая боль (боли нет) – 0–25 мм, средняя боль – 26–50 мм, сильная боль – 51–75 мм,  
очень сильная боль – 76–100 мм. Данные сравнивали между категориями как среди мужчин, так   
и среди женщин, а также соответствующие категории между мужчинами и женщинами. 
Результаты исследования. Было выявлено, что интенсивность боли у женщин достоверно выше, чем 
у мужчин (p<0,01); при оценке женщинами  болевого синдрома от 76 до 100 мм по ЦРШ данные резуль-
таты являются ложноположительными при сравнении таковых с ВАШ и ВШМ. Данный факт необходимо 
учитывать при выборе анальгетической терапии после проведения септопластики. 
Выводы. Интенсивность острого постоперационного болевого синдрома в раннем периоде после 
септопластики хрящевого отдела перегородки носа достоверно выше у женщин по сравнению с муж-
чинами. Это позволяет рассматривать фактор пола в качестве предиктора интенсивности боли при 
данном виде хирургического вмешательства и проводить соответствующее обезболивание. Применение 
ВАШ и ВШМ для диагностики интенсивности острой боли у пациентов после септопластики возможно 
без ограничений вне зависимости от пола. При использовании ЦРШ у пациентов после септопластики 
 необходимо учитывать то, что женщины указывают на более сильную боль по сравнению с ВАШ и ВШМ.
Ключевые слова: болевой синдром, пол, аналоговые шкалы боли.
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ABSTRACT
Aim. To reveal the specifics of intensity of an acute painful syndrome distribution in men and women after   
a septoplastics.
Material and methods. An acute pain syndrome was studied after septoplasty of the cartilaginous part   
of the septum of the nose in 46 men (16–44 years) and in 36 women (20–37 years) under local application 
anesthesia with a 2% solution of lidocaine and infiltration anesthesia with 5% procaine solution. Acute pain was 
assessed in millimeters (out of 100 possible) using a visual analog scale (VAS), a digital rating scale (DRS), and 
a verbal zipper scale (VZS). The mean values were calculated from three scales for each patient. Data derived 
from the scales were divided into 4 categories according to pain intensity: miserable pain (or no pain) 0–25 mm, 
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Рецензия на статью 
«ВОЗДЕЙСТВИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ КАВИТАЦИИ И ФОТОХРОМОТЕРАПИИ НА ПРОЦЕСС РЕПАРАЦИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 

НОСА ПОСЛЕ СЕПТОПЛАСТИКИ И ПОДСЛИЗИСТОЙ ВАЗОТОМИИ НИЖНИХ НОСОВЫХ РАКОВИН». О. М. Пустовит, А. Н. Наседкин, 
В. И. Егоров, В. М. Исаев, Э.В. Исаев, И. И. Морозов, Д.И. Шубин

Цель работы – повысить эффективность репаративных процессов в слизистой оболочке носа после одномоментной септопластики 
и подслизистой вазотомии нижних носовых раковин путем воздействия на нее 0,9%-ного раствора хлорида натрия, кавитированного 
низкочастотным ультразвуком, в сочетании с фотохромотерапией (видимый синий свет, λ=450 нм). 

В исследование были включены 108 пациентов с искривлением перегородки носа и вазомоторным ринитом, которым одно-
моментно были выполнены септопластика и подслизистая вазотомия нижних носовых раковин. 

Полученные результаты позволяют сделать заключение, что сочетанное применение 0,9%-ного раствора хлорида натрия, кавити-
рованного низкочастотным ультразвуком, и фотохромотерапии (λ=450 нм) способствует повышению эффективности репаративных 
процессов в слизистой оболочке носа у больных после одномоментного выполнения септопластики и подслизистой вазотомии 
нижних носовых раковин.

Review on the article 
USING ULTRASONIC CAVITATION AND PHOTOCHROMOTHERAPY TO INCREASE NASAL MUCOSA REPARATION PROCESS AFTER SEPTOPLASTY 

AND SUBMUCOUS VASOTOMY OF THE INFERIOR NASAL TURBINATES  O.M. Pustovit, A.N. Nasedkin, V.I. Egorov, V.M. Isaev, E.V. Isaev, 
I.I. Morozov, D.I. Shubin

The main purpose of the work was to increase the intensity of reparative processes in the nasal mucosa after immediate septoplasty   
and submucous vasotomy of the inferior nasal concha by exposure with saline cavitated with low-frequency ultrasound in combination with 
photochromotherapy (visible blue light, λ=450 nm).

The study included 108 patients with nasal septum deformation and vasomotor rhinitis, who simultaneously underwent septoplasty   
and submucous vasotomy of the inferior nasal concha.

The results obtained make it possible to conclude that the combined use of saline cavitated with a low frequency ultrasound   
and photochromotherapy (λ=450 nm) contributes to an increase of reparative processes intensity in the nasal mucosa in patients after   
the simultaneous septoplasty and submucosal vasotomy of the inferior nasal concha.
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со слабой болью (ее отсутствием –  0–25 мм), болью средней 
силы (26–50 мм), сильной болью (51–75 мм) и очень силь-
ной болью (76–100 мм). Предложенная нами ВШМ в отличие   
от распространенных аналоговых шкал не имеет прямолиней-
ной направленности и содержит расширенный набор вербаль-
ных характеристик боли (рис. 1). Результаты ВШМ сравнивали   
с таковыми по ВАШ и ЦРШ: проводили оценку средних значений 
по шкалам в подгруппах по интенсивности болевого синдрома 
по Стьюденту, а также оценку линейной регрессии результатов 
шкал.

Результаты исследования
По средним значениям аналоговых шкал через 2 часа после 

септопластики у 39,1% мужчин боли не было или она была 
незначительной, у 39,1% пациентов болевой синдром был сред-
ней интенсивности, сильную боль испытывали 21,7% пациентов, 
а очень сильной не наблюдалось ни у кого (рис. 2). В группе 
женщин 8,3% отметили очень сильную боль, у 33,3% был силь-
ный болевой синдром, 47,2% пациенток показали, что боль   
в области носа была средней силы. В отличие от мужчин всего 
11,1 % женщин не испытывали никакой боли или она была очень 
слабой в первые часы после операции (рис. 2).

Сравнивая распределение по выраженности острого болевого 
синдрома среди мужчин и женщин, согласно результатам оценки 
по отдельным шкалам, достоверных различий выявлено не было.  
Так, мужчины отметили слабую боль или ее отсутствие по ВАШ, 
ЦРШ и ВШМ в 43,5,%, 47,8 и 43,5% случаев соответственно (рис. 3).  
Боль средней интенсивности по ВАШ определена у 34,8%, по ЦРШ –   
у 30,4%, по ВШМ – у 26,1%. Сильная боль по ВАШ выявлена у 17,4%,  
по ЦРШ – у 21,7%, по ВШМ – у 26,1%. Очень сильная боль была  
определена у 4,3% по ВАШ, по ЦРШ – у 0%, по ВШМ – у 4,4%. 
Женщины испытывали слабую боль или ее не ощущали по ВАШ 
в 25% случаев, по ЦРШ – в 22,2%, по ВШМ – в 11,1%. Болевой 
синдром средней степени выраженности отметили 36,1% жен-
щин по ВАШ, 41,7% – по ЦРШ, 44,4% – по ВШМ. Сильный 
болевой синдром был диагностирован у 30,6% по ВАШ (рис. 3a),  
у 27,8% – по ЦРШ (рис. 3б), 30,6% – по ВШМ (рис. 3в). В отличие 
от мужчин больше женщин пожаловались на очень сильную боль.  
Так, по ВАШ и по ЦРШ очень сильная боль была опре-
делена у 8,3%, а по ВШМ – у 13,9% соответственно.   
  При распреде лении обеих групп на подгруппы по критерию 
интенсивности боли оказалось, что у женщин в подгруппе с мини - 
мальной болью (ее отсутствием) средние результаты по ЦРШ  
были достоверно выше, чем по ВШМ (20±5,7 против 14,25±10,2 мм;  
р<0,05). То же наблюдалось и в подгруппе женщин с болью 
средней интенсивности: 40,2±6,09 против 34,1±7,4 мм (р<0,05). 
В подгруппе женщин с сильной болью достоверно меньший 
средний результат показала ВАШ, однако с большим стан-
дартным отклонением: 47,8±23,3 (р<0,05), в то время как 
средние результаты по ЦРШ и ВШМ в данной подгруппе   
не различались (р<0,05). У мужчин сильная боль была диагно-
стирована только с помощью ВАШ и ВШМ, средние значения 
которых между собой не различались (р<0,05). У женщин этой 
подгруппы все средние значения шкал также между собой   
не различались (р<0,05; см. таблицу).

Обсуждение полученных данных
У пациентов обеих групп использовались марлевые тампо-

ны для передней тампонады полости носа. Носовые тампоны, 
устанавливаемые после септопластики, теоретически снижают 
риск таких послеоперационных осложнений, как кровотечения, 

гематомы, формирование септальных синехий. Тем не менее 
в литературе мало доказательств, демонстрирующих явные 
преимущества носовых тампонов после септопластики [28]. 
Напротив, послеоперационная тампонада полости носа вызыва-
ла у пациентов дискомфорт, боль, инфекционные осложнения, 
а также заложенность носа, которые могут ухудшить другие, 

Рис. 1. Вербальная шкала-«молния» оценки интенсивности боли 
вности боли 
Fig. 1. Scales of pain intensity evaluation

Рис. 2. Распределение мужчин и женщин по интенсивности острого 
болевого синдрома после септопластики в раннем постоперационном 
периоде, согласно средним значениям трех шкал
Fig. 2. The distribution of men and women in terms of the acute pain intensity 
after septoplasty in the early postoperative period, according to the mean 
values of the three scales
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mild pain 26–50 mm, severe pain 51–75 mm, very severe pain 76–100 mm. The data were compared between 
the categories for both men and women, and the corresponding categories between men and women.
Results. The intensity of pain in women is significantly higher than in men (p<0.01); when women assess   
the pain syndrome from 76 to 100 mm according to the DRH, these results are false positive, when compared with 
those of VAS and VZS. This fact must be taken into account when choosing analgesic therapy after septoplasty.
Conclusions. The intensity of acute postoperative pain syndrome in the early period after septoplasty   
of the cartilaginous part of the septum of the nose is significantly higher in women than in men. This allows us 
to consider the sex factor as a predictor of the intensity of pain in this type of surgery and conduct appropriate 
anesthesia. The use of VAS and VZS to diagnose the intensity of acute pain in patients after septoplasty is reasonable 
without restrictions, regardless of gender. When using the DRS in patients after septoplasty, it is necessary to take   
in to account that women indicate a stronger pain compared to VAS and VZS.
Key words: pain syndrome, sex, analogue pain scales.
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Введение
Проблема диагностики острого болевого синдрома получила 

наибольшее развитие в таких областях медицины, как абдо-
минальная хирургия, травматология, ортопедия и др. [1–5].   
В последнее время возникла необходимость изучения данного 
вопроса и в оториноларингологии, в частности в ринохирургии 
[6–10].

Известно, что интенсивность болевого синдрома у различных 
пациентов неодинакова. Она зависит от множества факторов 
и носит зачастую субъективный характер [11]. К факторам, 
предопределяющим отношение человека к боли, можно отнес-
ти возраст, социокультурные особенности, пол и т.д. [12, 13]. 

Например, известно, что женщины по сравнению с мужчи-
нами более чувствительны к болезненным стимулам, воспри-
нимают боль более серьезно, чем мужчины [13]. Принимая 
во внимание фактор пола, трудно объективно оценить «сред-
нюю» боль группы, включающей пациентов обоих полов. 
Однако индивидуальная оценка боли конкретным человеком 
важнее, чем совокупность болевых ощущений нескольких  
больных. 

Стандартными методами измерения выраженности боли явля-
ются аналоговые шкалы: визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
[8, 14, 15], цифровая-рейтинговая шкала (ЦРШ) [16–18], шкала 
Мак-Гилла [19, 20] и др. Также используется Likert scales для 
оценки назальных симптомов (образование корок, кровотечение, 
чихание, секреция, заложенность носа, боль) [21]. В ринологии 
для оценки интенсивности боли, степени дискомфорта во время 
передней тампонады носа и т.д. используется в основном ВАШ 
[10, 22], иногда ЦРШ [23]. Однако попыток применить другие 
модификации аналоговых шкал с целью лучшей диагностики 
острой боли после септопластики практически нет.

Трудно переоценить важность диагностики уровня испыты-
ваемой боли пациентами после септопластики. Так, пациен-
там с болью от 0 до 29 мм уже рекомендуется вводить один   
из препаратов, включенный в т.н. «ступень» из «анальгетической 
лестницы» (например, нестероидные противовоспалительные 
средства). Для пациентов, у которых по ВАШ боль оценена   
от 30 до 59 баллов, назначают от одного до двух анальгетиков   
из перечня «лестницы», а именно рекомендуются т.н. слабые 

опиоиды (например, трамадол, кодеин и дигидрокодеин).   
У пациентов с болью от 60 до 100 баллов по ВАШ следует при-
менять 3 обезболивающих препарата из «лестницы» – силь-
ные опиоиды (например, морфин, фентанил, бупренорфин   
и метадон) [24]. В клинической практике оценка анальгети-
ческой эффективности такой терапии также имеет большое  
значение.

На современном этапе изучения вопросов болевого синдрома 
в оториноларингологии отсутствуют какие-либо полноценные 
данные по распределению пациентов по интенсивности боли, 
а также мало данных по ее сравнению в аспекте фактора пола 
при септопластике.

Цель исследования. Выявить особенности распределения   
по интенсивности острого болевого синдрома у мужчин и жен-
щин после септопластики.

Материал и методы
Исследовали острый болевой синдром у пациентов с искрив-

лением перегородки носа после проведенной септопластики. 
Были прооперированы 46 мужчин в возрасте от 16 до 44 лет и 36 
женщин от 20 до 37 лет. Септопластика проводилась под мест-
ной аппликационной анестезией 2%-ным раствором лидокаина 
и инфильтрационной анестезией 5%-ным раствором прокаина.   
В исследование были включены только те пациенты, которым 
проводилась пластика исключительно хрящевого отдела пере-
городки носа, т.к. известно, что размер операционного поля   
и заинтересованность вегетативных структур в хрящевом отделе 
при данном виде хирургического вмешательства напрямую 
влияют на силу послеоперационного болевого синдрома [25].
После операции проводилась передняя тампонада носа мар-
левыми тампонами, пропитанными антибактериальной мазью  
Левомиколь.

Выраженность болевого синдрома оценивали с помощью 
трех аналоговых шкал (ВАШ [8], ЦРШ [26] и вербальная шка-
ла-«молния» – ВШМ; рис. 1). Интенсивность боли оценивалась 
пациентами через 2 часа после хирургического вмешатель-
ства и измерялась в миллиметрах [6]. Были использованы 
варианты шкал [27] в собственной модификации. Пациентов   
по результатам оценки боли распределяли в подгруппы   
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со слабой болью (ее отсутствием –  0–25 мм), болью средней 
силы (26–50 мм), сильной болью (51–75 мм) и очень силь-
ной болью (76–100 мм). Предложенная нами ВШМ в отличие   
от распространенных аналоговых шкал не имеет прямолиней-
ной направленности и содержит расширенный набор вербаль-
ных характеристик боли (рис. 1). Результаты ВШМ сравнивали   
с таковыми по ВАШ и ЦРШ: проводили оценку средних значений 
по шкалам в подгруппах по интенсивности болевого синдрома 
по Стьюденту, а также оценку линейной регрессии результатов 
шкал.

Результаты исследования
По средним значениям аналоговых шкал через 2 часа после 

септопластики у 39,1% мужчин боли не было или она была 
незначительной, у 39,1% пациентов болевой синдром был сред-
ней интенсивности, сильную боль испытывали 21,7% пациентов, 
а очень сильной не наблюдалось ни у кого (рис. 2). В группе 
женщин 8,3% отметили очень сильную боль, у 33,3% был силь-
ный болевой синдром, 47,2% пациенток показали, что боль   
в области носа была средней силы. В отличие от мужчин всего 
11,1 % женщин не испытывали никакой боли или она была очень 
слабой в первые часы после операции (рис. 2).

Сравнивая распределение по выраженности острого болевого 
синдрома среди мужчин и женщин, согласно результатам оценки 
по отдельным шкалам, достоверных различий выявлено не было.  
Так, мужчины отметили слабую боль или ее отсутствие по ВАШ, 
ЦРШ и ВШМ в 43,5,%, 47,8 и 43,5% случаев соответственно (рис. 3).  
Боль средней интенсивности по ВАШ определена у 34,8%, по ЦРШ –   
у 30,4%, по ВШМ – у 26,1%. Сильная боль по ВАШ выявлена у 17,4%,  
по ЦРШ – у 21,7%, по ВШМ – у 26,1%. Очень сильная боль была  
определена у 4,3% по ВАШ, по ЦРШ – у 0%, по ВШМ – у 4,4%. 
Женщины испытывали слабую боль или ее не ощущали по ВАШ 
в 25% случаев, по ЦРШ – в 22,2%, по ВШМ – в 11,1%. Болевой 
синдром средней степени выраженности отметили 36,1% жен-
щин по ВАШ, 41,7% – по ЦРШ, 44,4% – по ВШМ. Сильный 
болевой синдром был диагностирован у 30,6% по ВАШ (рис. 3a),  
у 27,8% – по ЦРШ (рис. 3б), 30,6% – по ВШМ (рис. 3в). В отличие 
от мужчин больше женщин пожаловались на очень сильную боль.  
Так, по ВАШ и по ЦРШ очень сильная боль была опре-
делена у 8,3%, а по ВШМ – у 13,9% соответственно.   
  При распреде лении обеих групп на подгруппы по критерию 
интенсивности боли оказалось, что у женщин в подгруппе с мини - 
мальной болью (ее отсутствием) средние результаты по ЦРШ  
были достоверно выше, чем по ВШМ (20±5,7 против 14,25±10,2 мм;  
р<0,05). То же наблюдалось и в подгруппе женщин с болью 
средней интенсивности: 40,2±6,09 против 34,1±7,4 мм (р<0,05). 
В подгруппе женщин с сильной болью достоверно меньший 
средний результат показала ВАШ, однако с большим стан-
дартным отклонением: 47,8±23,3 (р<0,05), в то время как 
средние результаты по ЦРШ и ВШМ в данной подгруппе   
не различались (р<0,05). У мужчин сильная боль была диагно-
стирована только с помощью ВАШ и ВШМ, средние значения 
которых между собой не различались (р<0,05). У женщин этой 
подгруппы все средние значения шкал также между собой   
не различались (р<0,05; см. таблицу).

Обсуждение полученных данных
У пациентов обеих групп использовались марлевые тампо-

ны для передней тампонады полости носа. Носовые тампоны, 
устанавливаемые после септопластики, теоретически снижают 
риск таких послеоперационных осложнений, как кровотечения, 

гематомы, формирование септальных синехий. Тем не менее 
в литературе мало доказательств, демонстрирующих явные 
преимущества носовых тампонов после септопластики [28]. 
Напротив, послеоперационная тампонада полости носа вызыва-
ла у пациентов дискомфорт, боль, инфекционные осложнения, 
а также заложенность носа, которые могут ухудшить другие, 

Рис. 1. Вербальная шкала-«молния» оценки интенсивности боли 
вности боли 
Fig. 1. Scales of pain intensity evaluation

Рис. 2. Распределение мужчин и женщин по интенсивности острого 
болевого синдрома после септопластики в раннем постоперационном 
периоде, согласно средним значениям трех шкал
Fig. 2. The distribution of men and women in terms of the acute pain intensity 
after septoplasty in the early postoperative period, according to the mean 
values of the three scales
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mild pain 26–50 mm, severe pain 51–75 mm, very severe pain 76–100 mm. The data were compared between 
the categories for both men and women, and the corresponding categories between men and women.
Results. The intensity of pain in women is significantly higher than in men (p<0.01); when women assess   
the pain syndrome from 76 to 100 mm according to the DRH, these results are false positive, when compared with 
those of VAS and VZS. This fact must be taken into account when choosing analgesic therapy after septoplasty.
Conclusions. The intensity of acute postoperative pain syndrome in the early period after septoplasty   
of the cartilaginous part of the septum of the nose is significantly higher in women than in men. This allows us 
to consider the sex factor as a predictor of the intensity of pain in this type of surgery and conduct appropriate 
anesthesia. The use of VAS and VZS to diagnose the intensity of acute pain in patients after septoplasty is reasonable 
without restrictions, regardless of gender. When using the DRS in patients after septoplasty, it is necessary to take   
in to account that women indicate a stronger pain compared to VAS and VZS.
Key words: pain syndrome, sex, analogue pain scales.
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Введение
Проблема диагностики острого болевого синдрома получила 

наибольшее развитие в таких областях медицины, как абдо-
минальная хирургия, травматология, ортопедия и др. [1–5].   
В последнее время возникла необходимость изучения данного 
вопроса и в оториноларингологии, в частности в ринохирургии 
[6–10].

Известно, что интенсивность болевого синдрома у различных 
пациентов неодинакова. Она зависит от множества факторов 
и носит зачастую субъективный характер [11]. К факторам, 
предопределяющим отношение человека к боли, можно отнес-
ти возраст, социокультурные особенности, пол и т.д. [12, 13]. 

Например, известно, что женщины по сравнению с мужчи-
нами более чувствительны к болезненным стимулам, воспри-
нимают боль более серьезно, чем мужчины [13]. Принимая 
во внимание фактор пола, трудно объективно оценить «сред-
нюю» боль группы, включающей пациентов обоих полов. 
Однако индивидуальная оценка боли конкретным человеком 
важнее, чем совокупность болевых ощущений нескольких  
больных. 

Стандартными методами измерения выраженности боли явля-
ются аналоговые шкалы: визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
[8, 14, 15], цифровая-рейтинговая шкала (ЦРШ) [16–18], шкала 
Мак-Гилла [19, 20] и др. Также используется Likert scales для 
оценки назальных симптомов (образование корок, кровотечение, 
чихание, секреция, заложенность носа, боль) [21]. В ринологии 
для оценки интенсивности боли, степени дискомфорта во время 
передней тампонады носа и т.д. используется в основном ВАШ 
[10, 22], иногда ЦРШ [23]. Однако попыток применить другие 
модификации аналоговых шкал с целью лучшей диагностики 
острой боли после септопластики практически нет.

Трудно переоценить важность диагностики уровня испыты-
ваемой боли пациентами после септопластики. Так, пациен-
там с болью от 0 до 29 мм уже рекомендуется вводить один   
из препаратов, включенный в т.н. «ступень» из «анальгетической 
лестницы» (например, нестероидные противовоспалительные 
средства). Для пациентов, у которых по ВАШ боль оценена   
от 30 до 59 баллов, назначают от одного до двух анальгетиков   
из перечня «лестницы», а именно рекомендуются т.н. слабые 

опиоиды (например, трамадол, кодеин и дигидрокодеин).   
У пациентов с болью от 60 до 100 баллов по ВАШ следует при-
менять 3 обезболивающих препарата из «лестницы» – силь-
ные опиоиды (например, морфин, фентанил, бупренорфин   
и метадон) [24]. В клинической практике оценка анальгети-
ческой эффективности такой терапии также имеет большое  
значение.

На современном этапе изучения вопросов болевого синдрома 
в оториноларингологии отсутствуют какие-либо полноценные 
данные по распределению пациентов по интенсивности боли, 
а также мало данных по ее сравнению в аспекте фактора пола 
при септопластике.

Цель исследования. Выявить особенности распределения   
по интенсивности острого болевого синдрома у мужчин и жен-
щин после септопластики.

Материал и методы
Исследовали острый болевой синдром у пациентов с искрив-

лением перегородки носа после проведенной септопластики. 
Были прооперированы 46 мужчин в возрасте от 16 до 44 лет и 36 
женщин от 20 до 37 лет. Септопластика проводилась под мест-
ной аппликационной анестезией 2%-ным раствором лидокаина 
и инфильтрационной анестезией 5%-ным раствором прокаина.   
В исследование были включены только те пациенты, которым 
проводилась пластика исключительно хрящевого отдела пере-
городки носа, т.к. известно, что размер операционного поля   
и заинтересованность вегетативных структур в хрящевом отделе 
при данном виде хирургического вмешательства напрямую 
влияют на силу послеоперационного болевого синдрома [25].
После операции проводилась передняя тампонада носа мар-
левыми тампонами, пропитанными антибактериальной мазью  
Левомиколь.

Выраженность болевого синдрома оценивали с помощью 
трех аналоговых шкал (ВАШ [8], ЦРШ [26] и вербальная шка-
ла-«молния» – ВШМ; рис. 1). Интенсивность боли оценивалась 
пациентами через 2 часа после хирургического вмешатель-
ства и измерялась в миллиметрах [6]. Были использованы 
варианты шкал [27] в собственной модификации. Пациентов   
по результатам оценки боли распределяли в подгруппы   
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• во-первых, точечный график одного параметра относительно 
другого должен показывать тенденцию к линейной зависи-
мости параметров; 

• во-вторых, разброс значений параметров относительно пря-
мой регрессии должен быть равномерен вдоль всей длины 
прямой; 

• в-третьих, разности наблюдаемых и рассчитанных из регрес-
сии величин должны иметь нормальное распределение. 
Наши данные соответствовали приведенным условиям [41]. 
Интересно отметить, что в нашем исследовании женщи-

ны указывали на более сильную боль по ЦРШ при слабой 
и сильной боли. По этой же шкале мужчины не отмечали 
очень сильной боли, в то время как по остальным шкалам они 
испытывали эти ощущения. Эти результаты подтверждаются 
исследованием M.A. Ferreira-Valente и соавт., в котором авторы, 
исследуя болевую чувствительность у испытуемых посредст-
вом холода, пришли к выводу, что ЦРШ более чувствительна 
и специфична по отношению к полу по сравнению с ВАШ   
и вербальной шкалой [42]. Для женщин и мужчин вербальная 
оценка боли «больно, но терпимо» не означает одинакового 
уровня боли. Это подтверждено в исследовании J.F.M. van Dijk 
и соавт [43]: женщины сообщили более высокие показатели 
боли по ЦРШ по сравнению с мужчинами. Значительно больше 
женщин, чем мужчин отметили цифры 5, 6 и 7 на ЦРШ, как 
«больно, но терпимо». Женщины считают промежуточные 
оценки на ЦРШ как «терпимую боль». Авторы полагают, что 
это следует учитывать при принятии решений относительно 
лечения.

Гендерный фактор в анальгезии рассматривается в качестве 
предиктора боли. В ряде исследований была выявлена поло-
жительная связь между женским полом и послеоперационным 
болевым синдромом [12, 44–46]. Также была показана положи-
тельная корреляция между женским полом и количеством при-
меняемого анальгетика в постоперационном периоде [11, 44].  
Однако в исследованиях Y.Y. Chia и соавт. была продемонстри-
рована негативная связь фактора пола и обезболивания [47].  
С другой стороны, в 3 исследованиях не было выявлено  
существенной корреляции между полом и послеоперацион-
ной болью [48–50] и в одном – между полом и потребностью   
в анальгезии [51]. По мнению H.Y.V. Ip и соавт., фактор пола 
не является предиктором для послеоперационной боли, как 
принято считать [52]. Также L. Li и соавт. не обнаружили стати-

стически значимых различий между послеоперационной болью 
у женщин и мужчин [53]. Однако L. Gagliese и соавт. выявили 
статистически значимо больший уровень послеоперационной 
боли у пациенток, получавших пациент-контролируемую аналь-
гезию [46]. J.D. Greenspan и соавт. и K.J. Berkley исследовали 
это несоответствие как более сложное явление, анализируя 
уровень боли, связанный с гендерными вопросами вместе   
с анатомическими и гормональными различиями [54, 55].   
Они пришли к выводу, что различия в болевой чувствительности 
не могут быть точно предсказаны.

Согласно нашим данным, было продемонстрировано, что при 
выполнении септопластики хрящевого отдела у женщин более 
сильное восприятие боли и она интенсивнее, чем у мужчин. 
Но эти сведения вряд ли стоит учитывать, если септопластика 
проводится и в костном отделе, т.к. известно, что в этой области 
располагается диффузный вегетативный ганглий Зазыбина,   
при интраоперационной заинтересованности которого возни-
кают различные реакции со стороны вегетативной нервной 
системы [25]. Это предположение подтверждает исследование   
G.S. Özler, в котором исследуются группы с искривлением хряще-
вого и костного отделов перегородки носа. Пациентам обеих групп 
была выполнена септопластика. Пациенты, у которых был про-
оперирован костный отдел перегородки носа, на 1-й, 3 и 7-й дни  
после операции испытывали более сильные болевые ощущения, 
по сравнению с теми, которым проводили септопластику только 
в хрящевом отделе [7].

Очевидно, что фактор пола не может выступать самостоя-
тельно в качестве предиктора для послеоперационной боли 
или для планирования постоперационной анальгезии. Данные   
по гендерным различиям в восприятии боли и потреблении 
болеутоляющих остаются предварительными, а возраст может 
быть тем фактором, который затрудняет прогнозирование 
болевых реакций. Механизм гендерных различий в болевом 
аспекте трудноуловим [52]. Существует ряд доказательств, 
что генетические факторы играют роль в оказании влияния   
на межличностные различия в клинических и эксперименталь-
ных болевых реакциях [57]. Генетические механизмы также 
могут быть связаны с различными процессами социализации 
для мужчин и женщин, которые влияют на телесный опыт   
и готовность к коммуникации в различных стрессовых ситуа-
циях [46], колебания гормонов [58], нейромедиаторов, которые   
в свою очередь могут повлиять на восприятие боли пациен-

Таблица  Средние значения боли в подгруппах по интенсивности боли и по аналоговым шкалам
Table  Mean pain values in subgroups by pain intensity and by analogue scales

Шкала
Scale 

Боли нет (слабая боль)
No pain (mild pain)

Боль средней интенсивности
Average pain

Сильная боль
Severe pain

Очень сильная боль
Very severe pain

Мужчины
Males 

ВАШ 
VAS

12,5±9, 7 37,5±8,9 61,75±4,2 77,5±0,7

ЦРШ 
DRS

14,8±8,1 39,3±7,9 60,7±7,9 0

ВШМ 
VZS

14,8±8,4 37,3±8,7 61,2±5,3 77,5±3,5

Женщины
Females 

ВАШ
VAS

14,6±5,2 34,4±13,4 47,8±23,3* 79,7±2,1

ЦРШ
DRS

20±5,7* 40,2±6,09* 59,6±8,4 83±4,4

ВШМ
VZS

14,25±10,2* 34,1±7,48* 57,2±6,8 79±2,6

Примечание: * – достоверные различия между группами (p<0,05).
Note: * – significant differences between groups (p<0.05).
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как правило, сопутствующие искривлению перегородки носа 
состояния, такие как обструктивное апноэ сна. Дополнительным 
теоретическим риском, связанным с тампонадой носа, является 
смещение тампона и последующая аспирация. В рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании сравнивали трансепталь-

ные лоскутные швы и носовые тампоны. Те пациенты, которым 
накладывали швы, испытывали значительно меньше послеопе-
рационных симптомов, включая боль и дискомфорт [29]. Кроме 
того, систематический обзор 7 рандомизированных контролиру-
емых исследований с участием 869 пациентов, в которых срав-
нивали септальные швы и переднюю тампонаду носу, показал, 
что боль в носу и головная боль были значительно меньше 
в группе септальных швов, в то время как послеоперацион-
ные осложнения, в т.ч. кровотечения, гематома перегородки 
носа, образование синехий, перфорация и местные инфек-
ционные осложнения существенно не различались в 2 груп-
пах [22]. Учитывая эти данные, можно сделать вывод, что 
септальные швы могут устранить необходимость в перед-
ней тампонаде носа после септопластики и, таким обра-
зом, избежать боли  и дискомфорта [30]. В нашем исследо-
вании никаких осложнений во время тампонады (3 дня) не 
наблюдалось. Однако нельзя исключить, что выраженность 
болевого синдрома была связана с присутствием тампонов  
в полости носа.

Большинство мужчин распределились в подгруппы с мини-
мальной и средней болью, а женщин – со средней и сильной. 
Результаты оценки боли в среднем по подгруппам составили: 
у мужчин со слабой болью 14,03±8,7 мм, со средней болью –  
38,03±8,5 мм, а у женщин 36,2±8,99 мм в подгруппе со сред-
ней интенсивностью боли, а в подгруппе с сильной болью – 
58,9±12,8 мм. В исследованиях D. Malki и соавт. и I. Cukurova   
и соавт. выраженность боли из 10 баллов при передней там-
понаде носа в первый день после септопластики составила 
2,2 и 4,8 соответственно [31, 32]. Авторы использовали ВАШ. 
Тем не менее эти исследования не обнаружили статистически 
значимой разницы в интенсивности боли в этот момент времени 
при сравнении передней тампонады носа, септальных швов   
и сплинтов. В работе M.S. Awan и M. Iqbal [33] сравнивали носо-
вые тампоны с септальными швами, однако при оценке боли 
сразу после операции не сообщалось о значении вероятности.   
Тем не менее авторы сделали вывод, что тампонада носа 
была связана с большей  болью (7,32 из 10). M.M. Ardehali   
и S. Bastaninejad и J.A. Cook и соавт. сообщают, что передняя 
тампонада носа вызывает болевой синдром с интенсивностью 
5,0 и 4,8 (из 10), что соответствует в нашем исследовании   
50 и 48 мм соответственно [34, 35]. R.O. Gunaydin и соавт., 
T.E. Habesoglu и соавт., D.A. Nunez и F.W. Martin показали   
в своих исследованиях в первый день после септопластики при 
передней тампонаде носа интенсивность боли в 5,9, 6,09 и 4,1, 
соответственно [28, 36, 37]. Практически во всех исследованиях 
авторы приходят к выводу о том, что тампонада носа вызывает 
сильный болевой синдром по сравнению с септальными швами 
или сплинтами [38]. При тампонаде полости носа после септо-
пластики с помощью тампонов Merocel M.S. Yilmaz и соавт. отме-
тили у пациентов интенсивность боли в 6±2,21 условных единиц 
из 10, что соответствует 60 мм в нашем исследовании [39].  
По данным A.K. Amin и соавт., в первый день после операции 
болевой синдром после септопластики у пациентов с сили-
коновыми тампонами составлял 27±9,52 пункта из 100 [40].   
Во всех исследованиях средние значения оценки боли существенно   
не отличались от данных нашего исследования. 

Оценивая два ряда данных (в нашем случае результаты ана-
логовых шкал боли), использование метода линейной регрессии 
для установления корреляции между двумя параметрами воз-
можно лишь тогда, когда данные удовлетворяют следующим 
условиям: 

Рис. 3. Распределение мужчин и женщин по интенсивности острого 
болевого синдрома, согласно средним значениям трех шкал 
a – ВАШ; б – ЦРШ; в – ВШМ.
Fig. 3. Distribution of men and women according to the intensity of acute 
pain syndrome, according to the mean values of the three scales
a) VAS; b) DRS, c) VZS
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• во-первых, точечный график одного параметра относительно 
другого должен показывать тенденцию к линейной зависи-
мости параметров; 

• во-вторых, разброс значений параметров относительно пря-
мой регрессии должен быть равномерен вдоль всей длины 
прямой; 

• в-третьих, разности наблюдаемых и рассчитанных из регрес-
сии величин должны иметь нормальное распределение. 
Наши данные соответствовали приведенным условиям [41]. 
Интересно отметить, что в нашем исследовании женщи-

ны указывали на более сильную боль по ЦРШ при слабой 
и сильной боли. По этой же шкале мужчины не отмечали 
очень сильной боли, в то время как по остальным шкалам они 
испытывали эти ощущения. Эти результаты подтверждаются 
исследованием M.A. Ferreira-Valente и соавт., в котором авторы, 
исследуя болевую чувствительность у испытуемых посредст-
вом холода, пришли к выводу, что ЦРШ более чувствительна 
и специфична по отношению к полу по сравнению с ВАШ   
и вербальной шкалой [42]. Для женщин и мужчин вербальная 
оценка боли «больно, но терпимо» не означает одинакового 
уровня боли. Это подтверждено в исследовании J.F.M. van Dijk 
и соавт [43]: женщины сообщили более высокие показатели 
боли по ЦРШ по сравнению с мужчинами. Значительно больше 
женщин, чем мужчин отметили цифры 5, 6 и 7 на ЦРШ, как 
«больно, но терпимо». Женщины считают промежуточные 
оценки на ЦРШ как «терпимую боль». Авторы полагают, что 
это следует учитывать при принятии решений относительно 
лечения.

Гендерный фактор в анальгезии рассматривается в качестве 
предиктора боли. В ряде исследований была выявлена поло-
жительная связь между женским полом и послеоперационным 
болевым синдромом [12, 44–46]. Также была показана положи-
тельная корреляция между женским полом и количеством при-
меняемого анальгетика в постоперационном периоде [11, 44].  
Однако в исследованиях Y.Y. Chia и соавт. была продемонстри-
рована негативная связь фактора пола и обезболивания [47].  
С другой стороны, в 3 исследованиях не было выявлено  
существенной корреляции между полом и послеоперацион-
ной болью [48–50] и в одном – между полом и потребностью   
в анальгезии [51]. По мнению H.Y.V. Ip и соавт., фактор пола 
не является предиктором для послеоперационной боли, как 
принято считать [52]. Также L. Li и соавт. не обнаружили стати-

стически значимых различий между послеоперационной болью 
у женщин и мужчин [53]. Однако L. Gagliese и соавт. выявили 
статистически значимо больший уровень послеоперационной 
боли у пациенток, получавших пациент-контролируемую аналь-
гезию [46]. J.D. Greenspan и соавт. и K.J. Berkley исследовали 
это несоответствие как более сложное явление, анализируя 
уровень боли, связанный с гендерными вопросами вместе   
с анатомическими и гормональными различиями [54, 55].   
Они пришли к выводу, что различия в болевой чувствительности 
не могут быть точно предсказаны.

Согласно нашим данным, было продемонстрировано, что при 
выполнении септопластики хрящевого отдела у женщин более 
сильное восприятие боли и она интенсивнее, чем у мужчин. 
Но эти сведения вряд ли стоит учитывать, если септопластика 
проводится и в костном отделе, т.к. известно, что в этой области 
располагается диффузный вегетативный ганглий Зазыбина,   
при интраоперационной заинтересованности которого возни-
кают различные реакции со стороны вегетативной нервной 
системы [25]. Это предположение подтверждает исследование   
G.S. Özler, в котором исследуются группы с искривлением хряще-
вого и костного отделов перегородки носа. Пациентам обеих групп 
была выполнена септопластика. Пациенты, у которых был про-
оперирован костный отдел перегородки носа, на 1-й, 3 и 7-й дни  
после операции испытывали более сильные болевые ощущения, 
по сравнению с теми, которым проводили септопластику только 
в хрящевом отделе [7].

Очевидно, что фактор пола не может выступать самостоя-
тельно в качестве предиктора для послеоперационной боли 
или для планирования постоперационной анальгезии. Данные   
по гендерным различиям в восприятии боли и потреблении 
болеутоляющих остаются предварительными, а возраст может 
быть тем фактором, который затрудняет прогнозирование 
болевых реакций. Механизм гендерных различий в болевом 
аспекте трудноуловим [52]. Существует ряд доказательств, 
что генетические факторы играют роль в оказании влияния   
на межличностные различия в клинических и эксперименталь-
ных болевых реакциях [57]. Генетические механизмы также 
могут быть связаны с различными процессами социализации 
для мужчин и женщин, которые влияют на телесный опыт   
и готовность к коммуникации в различных стрессовых ситуа-
циях [46], колебания гормонов [58], нейромедиаторов, которые   
в свою очередь могут повлиять на восприятие боли пациен-

Таблица  Средние значения боли в подгруппах по интенсивности боли и по аналоговым шкалам
Table  Mean pain values in subgroups by pain intensity and by analogue scales

Шкала
Scale 

Боли нет (слабая боль)
No pain (mild pain)

Боль средней интенсивности
Average pain

Сильная боль
Severe pain

Очень сильная боль
Very severe pain

Мужчины
Males 

ВАШ 
VAS

12,5±9, 7 37,5±8,9 61,75±4,2 77,5±0,7

ЦРШ 
DRS

14,8±8,1 39,3±7,9 60,7±7,9 0

ВШМ 
VZS

14,8±8,4 37,3±8,7 61,2±5,3 77,5±3,5

Женщины
Females 

ВАШ
VAS

14,6±5,2 34,4±13,4 47,8±23,3* 79,7±2,1

ЦРШ
DRS

20±5,7* 40,2±6,09* 59,6±8,4 83±4,4

ВШМ
VZS

14,25±10,2* 34,1±7,48* 57,2±6,8 79±2,6

Примечание: * – достоверные различия между группами (p<0,05).
Note: * – significant differences between groups (p<0.05).
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как правило, сопутствующие искривлению перегородки носа 
состояния, такие как обструктивное апноэ сна. Дополнительным 
теоретическим риском, связанным с тампонадой носа, является 
смещение тампона и последующая аспирация. В рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании сравнивали трансепталь-

ные лоскутные швы и носовые тампоны. Те пациенты, которым 
накладывали швы, испытывали значительно меньше послеопе-
рационных симптомов, включая боль и дискомфорт [29]. Кроме 
того, систематический обзор 7 рандомизированных контролиру-
емых исследований с участием 869 пациентов, в которых срав-
нивали септальные швы и переднюю тампонаду носу, показал, 
что боль в носу и головная боль были значительно меньше 
в группе септальных швов, в то время как послеоперацион-
ные осложнения, в т.ч. кровотечения, гематома перегородки 
носа, образование синехий, перфорация и местные инфек-
ционные осложнения существенно не различались в 2 груп-
пах [22]. Учитывая эти данные, можно сделать вывод, что 
септальные швы могут устранить необходимость в перед-
ней тампонаде носа после септопластики и, таким обра-
зом, избежать боли  и дискомфорта [30]. В нашем исследо-
вании никаких осложнений во время тампонады (3 дня) не 
наблюдалось. Однако нельзя исключить, что выраженность 
болевого синдрома была связана с присутствием тампонов  
в полости носа.

Большинство мужчин распределились в подгруппы с мини-
мальной и средней болью, а женщин – со средней и сильной. 
Результаты оценки боли в среднем по подгруппам составили: 
у мужчин со слабой болью 14,03±8,7 мм, со средней болью –  
38,03±8,5 мм, а у женщин 36,2±8,99 мм в подгруппе со сред-
ней интенсивностью боли, а в подгруппе с сильной болью – 
58,9±12,8 мм. В исследованиях D. Malki и соавт. и I. Cukurova   
и соавт. выраженность боли из 10 баллов при передней там-
понаде носа в первый день после септопластики составила 
2,2 и 4,8 соответственно [31, 32]. Авторы использовали ВАШ. 
Тем не менее эти исследования не обнаружили статистически 
значимой разницы в интенсивности боли в этот момент времени 
при сравнении передней тампонады носа, септальных швов   
и сплинтов. В работе M.S. Awan и M. Iqbal [33] сравнивали носо-
вые тампоны с септальными швами, однако при оценке боли 
сразу после операции не сообщалось о значении вероятности.   
Тем не менее авторы сделали вывод, что тампонада носа 
была связана с большей  болью (7,32 из 10). M.M. Ardehali   
и S. Bastaninejad и J.A. Cook и соавт. сообщают, что передняя 
тампонада носа вызывает болевой синдром с интенсивностью 
5,0 и 4,8 (из 10), что соответствует в нашем исследовании   
50 и 48 мм соответственно [34, 35]. R.O. Gunaydin и соавт., 
T.E. Habesoglu и соавт., D.A. Nunez и F.W. Martin показали   
в своих исследованиях в первый день после септопластики при 
передней тампонаде носа интенсивность боли в 5,9, 6,09 и 4,1, 
соответственно [28, 36, 37]. Практически во всех исследованиях 
авторы приходят к выводу о том, что тампонада носа вызывает 
сильный болевой синдром по сравнению с септальными швами 
или сплинтами [38]. При тампонаде полости носа после септо-
пластики с помощью тампонов Merocel M.S. Yilmaz и соавт. отме-
тили у пациентов интенсивность боли в 6±2,21 условных единиц 
из 10, что соответствует 60 мм в нашем исследовании [39].  
По данным A.K. Amin и соавт., в первый день после операции 
болевой синдром после септопластики у пациентов с сили-
коновыми тампонами составлял 27±9,52 пункта из 100 [40].   
Во всех исследованиях средние значения оценки боли существенно   
не отличались от данных нашего исследования. 

Оценивая два ряда данных (в нашем случае результаты ана-
логовых шкал боли), использование метода линейной регрессии 
для установления корреляции между двумя параметрами воз-
можно лишь тогда, когда данные удовлетворяют следующим 
условиям: 

Рис. 3. Распределение мужчин и женщин по интенсивности острого 
болевого синдрома, согласно средним значениям трех шкал 
a – ВАШ; б – ЦРШ; в – ВШМ.
Fig. 3. Distribution of men and women according to the intensity of acute 
pain syndrome, according to the mean values of the three scales
a) VAS; b) DRS, c) VZS
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том. При этом могут также возникать и фармакокинетические 
различия [57]. 

Таким образом, в области обезболивания в ринологии оста-
ется еще ряд открытых вопросов: существует ли корреляция 
между количеством применяемого анальгетика в постопераци-
онном периоде и полом; какой характер носит боль при выпол-
нении септопластики на всем протяжении перегородки носа   
и зависит ли болевой синдром в данной ситуации также от пола 
и типа тампонады?

Заключение

В результате проведенного исследования было обнаруже-
но, что интенсивность острого постоперационного болевого 
синдрома в раннем периоде после септопластики хрящево-
го отдела перегородки носа достоверно выше у женщин   
по сравнению с мужчинами. Это позволяет рассматривать 
фактор пола в качестве предиктора интенсивности боли 
при данном виде хирургического вмешательства и прово-
дить соответствующее обезболивание. Применение ВАШ   
и ВШМ для диагностики интенсивности острой боли у паци-
ентов после септопластики возможно без ограничений вне 
зависимости от пола.  При использовании ЦРШ у пациен-
тов после септопластики необходимо учитывать то, что 
женщины указывают на более сильную боль по сравнению  
с ВАШ и ВШМ.
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том. При этом могут также возникать и фармакокинетические 
различия [57]. 

Таким образом, в области обезболивания в ринологии оста-
ется еще ряд открытых вопросов: существует ли корреляция 
между количеством применяемого анальгетика в постопераци-
онном периоде и полом; какой характер носит боль при выпол-
нении септопластики на всем протяжении перегородки носа   
и зависит ли болевой синдром в данной ситуации также от пола 
и типа тампонады?

Заключение

В результате проведенного исследования было обнаруже-
но, что интенсивность острого постоперационного болевого 
синдрома в раннем периоде после септопластики хрящево-
го отдела перегородки носа достоверно выше у женщин   
по сравнению с мужчинами. Это позволяет рассматривать 
фактор пола в качестве предиктора интенсивности боли 
при данном виде хирургического вмешательства и прово-
дить соответствующее обезболивание. Применение ВАШ   
и ВШМ для диагностики интенсивности острой боли у паци-
ентов после септопластики возможно без ограничений вне 
зависимости от пола.  При использовании ЦРШ у пациен-
тов после септопластики необходимо учитывать то, что 
женщины указывают на более сильную боль по сравнению  
с ВАШ и ВШМ.
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В статье приводятся данные сравнения  болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде у женщин и мужчин, которым 
была проведена септопластика.

Необходимо обратить внимание авторов, что понятия «гендер» и «пол» не являются синонимами. В дальнейших статьях, посвя-
щенных гендерным исследованиям боли, авторам целесообразно представить данные по предварительной оценке гендерной 
принадлежности пациентов. 

На сегодняшний день статья является крайне актуальной, т.к. в России подобных исследований проводится крайне мало и дан-
ный вопрос незаслуженно обделен вниманием клиницистов, особенно на фоне стремительно развивающегося социума и стирания 
граней между половой принадлежностью.

В статье представлены интересные результаты, полученные с помощью грамотно использованных методов статистической 
обработки. Особенно ценным представляются данные по использованию цифровой рейтинговой шкалы у женщин при выраженном 
болевом синдроме после операции на перегородке носа. Полученные жакты необходимо учитывать при прогнозировании и назна-
чении анальгетической терапии после проведения cептопластики.

Review on the article 
GENDER ASPECT AND INTENSITIVITY OF ACUTE PAIN SYNDROME AFTER SEPTOPLASTICS  I.V. Kastyro, V.I. Popadyuk, V.I. Tоrshin,  

A.V. Barinov, G.V. Khamidulin, M.A. Melikyan, D.P. Ponomareva, A.N. Kashchenko, G.A. Drozdova

In the article the authors present the comparison of the pain syndrome in the early postoperative period in women and men who underwent 
septoplasty.

It is necessary to draw the authors' attention that the concepts of «gender» and «sex» are not synonyms. In further articles on gender 
researchs of pain, it would be useful to provide data on a preliminary assessment of gender specifics of patients.

To date, the article is extremely relevant, because in Russia, such studies are very few and this issue is undeservedly avoided by clinicians, 
while the society rapidly develops with the erasure of facets between sex.

The article presents interesting results obtained with the help of correctly used methods of statistical processing. Especially valuable are 
the data on the use of the digital rating scale in women with severe pain after surgery on the septum of the nose. Such facts must be taken 
into account when predicting and prescribing analgesic therapy after septoplasty.


