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Цель исследования заключалась в оценке острого болевого синдрома у пациентов после септопла-
стики при применении различных тактик общей анестезии. 
Материалы и методы. Ко всем пациентам применяли местную инфильтрационную анестезию 
2 % раствором прокаина. В 1-й группе (105 чел.) использовали премедикацию 2 % раствором про-
медола и 60 мг кеторолака вечером, во 2-й группе (108 чел.) – фентанил, пропофол, цисатракурия 
безилат, транексамовую кислоту, атропин и метоклопрамид, в 3-й группе (78 чел.) – атракурия 
безилат, тиопентал натрия, закись азота и галотан. Во 2-й и 3-й группах вечером в день операции 
внутримышечно вводили 100 мг кетопрофена. Переднюю тампонаду осуществляли поролоновы- 
ми тампонами в резиновой перчатке. В 1-й и 2-й группах тампонаду удаляли на 2-й день, а в  
3-й группе – через сутки после операции. Болевой синдром оценивали через 1, 3 и 6 ч, 1 и 2 сут после 
операции с помощью визуально-аналоговой шкалы, вербальной шкалы-«молнии», цифровой рейтин-
говой шкалы. После удаления тампонов боль оценивали через 1 ч.  
Результаты. На всех этапах обследования, кроме 2-го дня, болевой синдром был менее выражен  
во 2-й группе. Через сутки у пациентов 3-й группы боль была выше, чем в остальных.  
Выводы. При проведении септопластики наименьшую болевую реакцию провоцирует схема общей 
анестезии, примененная в 3-й группе: фентанил, пропофол, цисатракурия безилат, транексамо-
вая кислота, атропин и метоклопрамид. В условиях тампонады носа после септопластики там-
поны необходимо удалять на 2-й день после операции. 
 
Ключевые слова: септопластика, анестезия, аналоговые шкалы, боль. 

 
Введение. Наиболее частой причиной за-

труднения носового дыхания является искрив-

ление перегородки носа (ИПН) [1, 2]. Анатоми-

ческие исследования показали, что в той или 

иной степени ИПН присутствует у 19–80 % 

людей [3–8] в зависимости от критериев ее 

определения [9–11]. 

Наиболее распространенным хирургиче-

ским вмешательством по поводу ИПН до сих 

пор остается септопластика [11–14]. 

Часто возникающими осложнениями по-

сле септоплатики являются носовое кровоте-

чение, плохая репарация слизистой, перфора-

ция перегородки носа, синехии, атрофический 

ринит, повреждение носонебного нерва и др. 

[8, 15–18]. Среди них не последнее место от-

водится острому болевому синдрому [19]. Ин-

тенсивность острого послеоперационного бо-

левого синдрома при различных ринологиче-

ских хирургических вмешательствах различна 

[20, 21]. Боль после септопластики остается 

одной из самых серьезных проблем, несмотря 

на прогресс в ринохирургии и периоперацион-

ном обезболивании [22]. Хорошо известно, 

что адекватная анальгетическая терапия в по-

слеоперационном периоде сокращает продол-

жительность пребывания в больнице, умень-

шает количество осложнений, связанных с 

острым болевым синдромом. Комбинирован-

ные анальгетические методы являются наибо-

лее часто используемыми методами повыше-

ния эффективности обезболивания и сниже-

ния побочных эффектов и доз применяемых 

препаратов для анестезии [23]. Передняя там-

понада носа после септопластики дополни-

тельно увеличивает интенсивность боли [24]. 

После септопластики невралгия лицевого не-

рва проявляется в тяжелой форме вследствие 

иссечения искривленных участков хряща, ис-

пользования швов и/или носовых тампонов.  
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В послеоперационном периоде после септо-

пластики интенсивность боли может быть от 

слабой до умеренной. Для облегчения боли, 

как правило, используются нестероидные 

противовоспалительные препараты (НПВП) и 

парацетамол [25]. Однако парацетамола недо-

статочно для обезболивания. Он имеет те же 

побочные эффекты, что и НПВП, и снижает 

комфорт пациента [26]. 

Цель исследования. Оценка острого бо-

левого синдрома у пациентов после септопла-

стики при применении различных тактик об-

щей анестезии. 

Материалы и методы. В период с 2018 

по 2021 г. в исследовании принял участие  

291 чел. с искривлением перегородки носа, им 

была проведена септопластика. Изучалась эф-

фективность 3 наиболее популярных методов 

анестезиологического пособия при септопла-

стике в лор-стационарах 4 клиник г. Москвы. 

Было прооперировано 164 мужчины и 127 жен-

щин в возрасте от 18 до 45 лет. У женщин сеп-

топластика проводилась в периовуляторный 

период (фазу пролиферации эндометрия) мен-

струального цикла, так как ранее было пока-

зано, что именно в это время минимален риск 

носового кровотечения при септопластике [27]. 

Септопластика проводилась и в хрящевом, и в 

костном отделах, так как в исследование 

включались пациенты с ИПН в обоих отделах. 

Пациенты случайным образом распреде-

лялись по трем группам. В первой группе 

(105 чел.) септопластика проводилась под 

местной анестезией. Местная инфильтраци- 

онная анестезия была использована также в 

обеих других группах с применением 2 % рас-

твора прокаина, а для снижения риска интрао-

перационного носового кровотечения исполь-

зовался 0,1 % раствор эпинефрина. В качестве 

обезболивающего препарата у пациентов этой 

группы внутримышечно применялся кеторо-

лак (60 мг) в вечернее время (табл. 1). 

Во второй группе (108 пациентов), кроме 

местной анестезии, использовался фентанил, 

пропофол, цисатракурия безилат (нимбекс), 

транексамовая кислота (транексам), атропин и 

метоклопрамид (церукал).  

В 3-й группе (78 пациентов) в качестве об-

щей анестезии применялись атракурия бези- 

 

лат, тиопентал натрия, закись азота и галотан 

(фторотан).  

В качестве НПВП пациентам 2-й и 3-й групп 

в вечерние часы в день операции внутримы-

шечно вводился кетопрофен 100 мг (табл. 1).  

Всем пациентам для передней тампонады 

носа использовались поролоновые тампоны в 

резиновой перчатке. В 1-й и 2-й группах там-

поны удалялись через двое суток после опера-

ции, а в 3-й – через сутки. 

Степень выраженности острой боли после 

септопластики оценивалась с помощью визу-

ально-аналоговой шкалы (ВАШ), вербальной 

шкалы-«молнии» (ВШМ) и цифровой рейтин-

говой шкалы (ЦРШ) (рис. 1). Пациентам пред-

лагалось отметить вертикальной линией то ме-

сто шкалы, которое, по их представлению, со-

ответствовало испытываемой боли. Длина каж-

дой из шкал равнялась 100 мм, боль оценива-

лась по 100-балльной системе. Градация интен-

сивности боли была следующей: при 0–25 мм 

боль оценивалась как слабая, либо она отсут-

ствовала; при 26–50 мм боль считали средней 

силы; сильная боль соответствовала диапазону 

56–75 мм; очень сильная и нестерпимая боль – 

76–100 мм. Аналоговые шкалы в последова-

тельности ВАШ – ЦРШ – ВШМ предлагались 

пациентам раздельно через 1, 3, 6 ч после опе-

рации. Через сутки и два дня после операции 

интенсивность боли оценивалась через 1 ч по-

сле удаления передних тампонов носа. 

Статистическая обработка полученного 

материала осуществлялась в пакетах программ 

Exel 2019, JASP 0.14.0.0. При равномерном 

распределении выборки данных для определе-

ния достоверности различий использовался 

критерий Стьюдента, при неравномерном – 

критерий Манна – Уитни. 

Результаты. Интенсивность болевого 

синдрома. ВАШ. Болевой синдром в течение 

первых 3 ч после септопластики был досто-

верно ниже во второй группе по сравнению с 

остальными (p<0,001) (табл. 1, рис. 2а). В это 

же время интенсивность острой боли в первой 

группе была достоверно выше, чем в третьей 

(p<0,01). Через 6 ч после операции интенсив-

ность боли в группах с общей анестезией была 

достоверно ниже, чем в группе с местной ане- 

стезией и премедикацией (p<0,01), и не разли- 
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25 мм / mm 

чалась внутри второй и третьей групп. Через 

сутки после септопластики выраженность бо-

левого синдрома в первых двух группах была 

статистически одинаковой и менее интенсив- 

ной, чем в третьей группе (p<0,01) (табл. 1, 

рис. 2а). Через двое суток во всех группах ин-

тенсивность болевого синдрома была низкой 

либо боли не было вообще (p0,05). 
 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Аналоговые шкалы для оценки боли: а – ВАШ, b – ЦРШ, c – ВШМ 

Fig. 1. Analogue scales for pain assessment: a – VAS, b – NRS, c – VLS 

 
Динамика выраженности острой боли 

внутри групп была следующей. В первой 

группе было отмечено достоверное снижение 

болевого синдрома как на 3-й (p<0,01) и 6-й 

(p<0,05) ч после операции, так и в последую-

щий период (p<0,001) (табл. 1, рис. 2а). Наблю-

далось постепенное снижение остроты боли в 

1-й группе через 1 и 3 ч (p<0,05), а также на  

1-е и 2-е сут после септопластики (p<0,001).  

У пациентов 3-й группы снижение болевого 

синдрома было отмечено лишь через 6 ч после 

операции (p<0,05) с постепенным ее регрессом. 

ВШМ. Вербальная шкала-«молния» пока-

зала практически те же результаты, что и ви-

зуально-аналоговая шкала. Во 2-й группе ин-

тенсивность боли была достоверно ниже, чем 

в 1-й и 3-й группах, через 1, 3 и 6 ч после сеп-

топластики (p<0,001) (табл. 1, рис. 2b). Также 

боль была значимо ниже в 3-й группе, по срав-

нению с 1-й группой, на 1-й (p<0,05),  

3-й (p<0,05) и 6-й ч (p<0,01) после септопла-

стики. Через сутки пациенты 1-й и 2-й групп 

имели болевой синдром низкой интенсивно-

сти, в то время как в 3-й группе пациенты оце-

нивали боль как среднюю (p<0,001). На вто-

рой день после операции у всех пациентов 

боли не было или она оценивалась как мини-

мальная (табл. 1, рис. 2b).  

 

 

 

нет боли / 

no pain 

слабая боль / 

slight pain 

боль средней  
интенсивности / 

middle pain 

сильная боль / 

severe pain 

невыносимая 

боль / extreme 

pain 

100 мм / mm 

с 

b 
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Таблица 1 

Table 1 

Средние значения интенсивности острого болевого синдрома после септопластики 

Average values of the acute pain syndrome intensity after septoplasty 

Шкала  

Scale 

ВАШ, мм  

VAS, mm 

ВШМ, мм  

VLS, mm 

ЦРШ, мм  

NRS, mm 

Среднее по шкалам, мм  

Average value according to scales, mm 

1 ч после операции  

1 hour after septoplasty 

1-я группа  

Group 1 
44,65±3,37 46,65±3,84 48,75±3,85 46,68±3,85 

2-я группа  

Group 2 
17,15±2,47 20,68±2,55 22,47±2,36 20,1±2,4 

3-я группа  

Group 3 
30,75±2,21 42,38±2,68 44,3±3,03 39,17±2,64 

3 ч после операции  

3 hours after septoplasty 

1-я группа  

Group 1 
40,1±3,03 46,75±3,4 43,5±3,33 43,45±3,38 

2-я группа  

Group 2 
21,82±2,83 27,05±2,69 27,47±2,74 25,45±2,7 

3-я группа  

Group 3 
31,21±2,5 43±3,26 46,25±3,32 40,15±2,03 

6 ч после операции  

6 hours after septoplasty 

1-я группа  

Group 1 
34,95±2,74 42,25±3,48 42,5±3,04 39,9±2,94 

2-я группа  

Group 2 
25±3,02 28,34±2,74 29,12±2,68 27,51±2,75 

3-я группа  

Group 3 
27,67±3,35 38,79±2,07 40,42±2,15 35,63±2,19 

1 сут после операции  

1 day after septoplasty 

1-я группа  

Group 1 
16,65±3,01 21±2,61 26±3,55 21,22±2,32 

2-я группа  

Group 2 
16,64±2,36 19,96±2,27 22,71±1,9 19,77±2,06 

3-я группа  

Group 3 
22,71±3,67 33,08±2,92 37,5±2,32 31,1±2,3 

2 сут после операции  

2 days after septoplasty 

1-я группа  

Group 1 
3,75±2 4,45±2,1 12,5±1,26 6,9±1,76 

2-я группа  

Group 2 
3,68±1,01 5,68±1,27 12,53±1,04 7,3±1,03 

3-я группа  

Group 3 
3,45±2,5 4,75±2,7 12,5±1,9 6,9±2,37 
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Рис. 2. Сравнение болевого синдрома в группах пациентов с различной анестезиологической тактикой:  

а – средние показатели болевого синдрома в группах по ВАШ;  

b – средние показатели болевого синдрома в группах по ВШМ;  

c – средние показатели болевого синдрома в группах по ЦРШ;  

d – средние показатели болевого синдрома в группах по трем шкалам  

(* – достоверные различия между сроками после операции внутри группы при p<0,001;  
† – достоверные различия между сроками после операции внутри группы при p<0,01;  
‡ – достоверные различия между сроками после операции внутри группы при p<0,05;  

◊ – достоверные различия между группами при p<0,001;  
○ – достоверные различия между группами при p<0,01;  
• – достоверные различия между группами при p<0,05) 

Fig. 2. Comparison of pain syndrome in groups of patients with different anesthetic strategies:  

a – average indicators of pain syndrome in groups according to VAS;  

b – average indicators of pain syndrome in the groups according to VLS;  

c – average indicators of pain syndrome in groups according to NRS;  

d – average indicators of pain syndrome in groups according to three scales.  

Note: * – the differences between the terms after surgery are significant within the group (p<0.001);  

† – the differences between the terms after surgery are significant within the group (p<0.01);  

‡ – the differences between the terms after surgery are significant within the group (p<0.05);  

◊ – the differences are significant if compared with all study groups (p<0.001);  

○ – the differences are significant if compared with all study groups (p<0.01);   

• – the differences are significant if compared with all study groups (p<0.05) 

 
По ВШМ динамика болевого синдрома 

была аналогична таковой по ВАШ. Однако в 

1-й группе боль начала снижаться только на  

6-й ч после операции (табл. 1, рис. 2b). 

ЦРШ. Цифровая рейтинговая шкала пока-

зала, что в первые 1–6 ч боль была достоверно 

меньше у пациентов 2-й группы по сравнению 

с пациентами 1-й и 3-й групп (p<0,001). При 

этом в первый час боль была меньше в  

3-й группе по сравнению с 1-й (p<0,01), на  

3-й и 6-й ч различий между этими группами 

выявлено не было. Через сутки после опера- 
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ции пациенты 3-й группы оценили болевой 

синдром как средней силы, что было выше, 

чем в двух других (p<0,001). Кроме того, в  

1-й группе болевой синдром был достоверно 

выше, чем во 2-й группе (p<0,05), хотя боль 

была либо минимальная, либо средней интен-

сивности. Через двое суток пациенты практи-

чески не отмечали боли (табл. 1, рис. 2c). 

ЦРШ показала практически ту же дина-

мику боли, что и ВШМ. 

Средняя оценка по шкалам. Средние значе-

ния болевого синдрома по всем трем шкалам 

для каждого пациента в частности и для групп 

в целом показали, что интенсивность боли с  

1-го по 6-й ч после септопластики была досто-

верно выше в 1-й и 3-й группах (p<0,001). При 

этом боль была ниже в 3-й группе по сравне-

нию с 1-й (p<0,05) (табл. 1, рис. 2d). Через день 

болевой синдром был ниже в 1-й и 2-й группах 

по сравнению с 3-й (p<0,001), а на 2-й день па-

циенты практически не ощущали боли.  

Пик болевого синдрома у пациентов пер-

вой группы пришелся на день хирургического 

вмешательства. Максимум интенсивности бо-

ли во 2-й группе был выявлен через 6 ч после 

операции, в 3-й группе – в день операции и че-

рез сутки после нее. 

Обсуждение. Большая эффективность ис-

пользования наркотических анальгетиков, об-

щей анестезии, по сравнению с местной ане-

стезией, была показана во многих работах  

[22, 23], данные которых совпадают или очень 

схожи с данными, полученными в настоящем 

исследовании. Исследуя эффективность веде-

ния пациентов в первые 48 ч после септопла-

стики под местной анестезий 2 % раствором 

лидокаина и эпинефрина с тампонадой носа и 

без нее, M.T. Bernardo et al. показали, что сте-

пень болевого синдрома у пациентов с тампо-

надой была равна 4 баллам. Причем авторы 

использовали ВАШ и измеряли выраженность 

боли от 0 до 10 [28].  

В нашем исследовании первые сутки паци-

енты 1-й группы испытывали боль, интенсив-

ность которой, согласно аналоговым шкалам, 

оценивалась в среднем как 21,22±2,32 мм, а че-

рез 48 ч после операции – 6,9±1,76 мм, что су-

щественно ниже, чем в работе M.T. Bernardo 

et al. Это можно объяснить тем, что авторы из-

меряли боль при помощь цифровой рейтинго-

вой шкалы, а не ВАШ [28]. При этом резуль-

таты можно считать достаточно сопостави-

мыми между собой. 

Показано, что использование опиоидных 

анальгетиков в периоперационном периоде 

при проведении септопластики снижает ин-

тенсивность болевого синдрома и улучшает 

качество жизни пациентов [29]. Этим можно 

объяснить самый низкий показатель интен-

сивности боли по всем трем шкалам во  

2-й группе. 

Применение НПВП в постоперационном 

периоде после септопластики является золо-

тым стандартом и важным компонентом муль-

тимодальной аналгезии [30–32]. Так, в работе 

S.K. Kar et al. в качестве НПВП использовали 

лорноксикам внутривенно за 30 мин до начала 

септопластики, которая проводилась под мест-

ной анестезией 2 % раствором лидокаина с рас-

твором эпинефрина. Интенсивность болевого 

синдрома в первые 8 ч после хирургического 

вмешательства колебалась от 36,95±9,2 мм  

(0 мин) до 37,24±6,9 мм (4 ч). Через 24 ч сред-

няя интенсивность болевого синдрома в груп- 

пе пациентов, которым вводился лорнокси-

кам, составила 27,85±5,04 мм [30].  

В группе пациентов, к которым применя-

лась местная анестезия, согласно нашим дан-

ным, интенсивность боли в день операции 

была максимальна в первый час и составила в 

среднем 46,68±3,85 мм, но через 24 ч она была 

даже ниже, чем в работе S.K. Kar et al. Данное 

сравнение позволяет сделать вывод о том, что 

введение НПВП необходимо не после, а до хи-

рургического вмешательства, что играет важ-

ную роль для предотвращения развития 

острого болевого синдрома именно в первые 

24 ч после септопластики. 

В нашем исследовании было отдано пред-

почтение передней тампонаде носа поролоно-

выми тампонами в резиновой перчатке из-за 

того, что другие методы профилактики носо-

вого кровотечения после септопластики, та-

кие как сплинты, могут вызвать значительное 

усиление боли и дискомфорт, особенно спустя 

неделю [17]. Было показано, что применение 

сплинтов не предотвращает образования 

спаек, а также провоцирует послеоперацион-
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ную боль и дискомфорт, как и обычные носо-

вые тампоны [33, 34]. В результате примене-

ния сплинтов наблюдается усиление работы 

желез слизистой оболочки полости носа с по-

следующим увеличением отделяемого из по-

лости носа как вперед, так и в носоглотку, что 

связанно с усилением кровотока в полости 

носа и частыми эпизодами рвоты, потенци-

ально свидетельствующими об увеличении 

заднего дренажа и вызывающими дискомфорт 

у пациента [35–37]. Кроме того, всегда есть 

большой риск возникновения спаек в полости 

носа при применении шин [35, 36, 38]. Тем не 

менее существует противоположное мнение 

S.J. Kim et al., основанное на метаанализе ли-

тературы. Так, авторы заявляют о минималь-

ном риске образования спаек в полости носа и 

болевого синдрома [39].  

Применение передней тампонады носа мо-

жет провоцировать болевой синдром в 47,2 % 

случаев [40, 41]. По нашему мнению, увели- 

чение интенсивности болевого синдрома в  

3-й группе связано именно с более ранним 

сроком удаления тампонов (1-е сут после опе-

рации), чем в 1-й и 2-й группах.  

В исследовании E. Eşki et al. были пока-

заны противоположные полученным в насто-

ящем исследовании результаты [42]. Авторы 

исследовали послеоперационную боль у паци-

ентов после септопластики с передней тампо-

надой носа и без нее. Результаты показали, что 

интенсивность боли через 4 ч после операции 

у пациентов с тампонами оценивалась как 

6,12±2,78, без тампонады – 2,34±1,76 с после-

дующим снижением боли. Известно, что сте-

пень болевого синдрома может зависеть от 

ряда факторов, например от площади опера-

ционного поля [43], фазы овариально-мен-

струального цикла [44], возраста [45] др.  

С учетом малой выборки (38 пациентов на обе 

группы), широкого возрастного диапазона па-

циентов (18–61 год), отсутствия подробно 

описанного протокола общей анестезии и ука-

зания на то, в какую фазу менструального 

цикла были прооперированы женщины [42], 

результаты исследования E. Eşki et al. пред-

ставляются сомнительными. В других иссле-

дованиях вовсе не указываются сроки оценки 

боли в день проведения септопластики [46], 

при этом не учитывается фазность развития 

хирургического стресс-ответа [47, 48]. Дан-

ные, более близкие нашим, получены в иссле-

довании M.T. Bernardo et al. [28]. Также мы об-

ратили внимание на тот факт, что в других ис-

следованиях на второй постоперационный 

день данные по болевому синдрому [28] за-

метно не отличались от наших результатов. 

Это подтверждает мнение о том, что интен-

сивность воспалительных процессов (нейтро-

фильная инфильтрация, отек) [49–51] в поло-

сти носа после септопластики снижается на 

второй день. Кроме того, существуют клини-

ческие исследования, в которых было пока-

зано, что во избежание осложнений после сеп-

топлатики (кровотечение, гематома перего-

родки носа, боль и др.) необходимо удалять 

тампоны через 48 ч [52]. Также известно, что 

преждевременное удаление носового тампона 

после септопластики может спровоцировать и 

носовое кровотечение, и острую боль [53], что 

совпадает с результатами, полученными нами 

в 3-й группе пациентов. Кроме того, длитель-

ная тампонада (от 48 до 72 ч) также не жела-

тельна. Она провоцирует повышение темпера-

туры тела, острый бактериальный синусит и 

болевой синдром, обусловленный вторич-

ными факторами, а не только самой септопла-

стикой [54, 55], что требует дополнительной 

системной антибактериальной терапии [56]. 

Применение передних носовых тампонов 

после септопластики во многом зависит от 

опыта врача и предназначено, как правило, 

для профилактики носового кровотечения и 

образования гематом перегородки носа [53]. 

Однако тампонада носа служит также допол-

нительным источником повреждения слизи-

стой оболочки и может усилить боль сама по 

себе [57]. В настоящее исследование не вклю-

чались пациенты с такими осложнениями, как 

носовое кровотечение и гематома перего-

родки носа, которые могли бы внести допол-

нительный вклад в развитие болевого син-

дрома в послеоперационном периоде [58]. 

При этом, на наш взгляд, в дальнейшем необ-

ходимо изучить взаимосвязь развития ослож-

нений после септопластики в раннем постопе-

рационном периоде со степенью стрессовой 

реакции [59], а также изучить причинно-след-

ственные связи болевого синдрома и объема 

ринохирургических вмешательств [60]. 
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Заключение. Таким образом, при рутин-

ном проведении септопластики наименьшую 

болевую реакцию провоцирует схема общей 

анестезии, примененная во 2-й группе: фента-

нил, пропофол, цисатракурия безилат, транек-

самовая кислота, атропин и метоклопрамид. 

Исключительно местная анестезия не явля-

ется методом выбора, однако в случае ее ис- 

пользования рекомендуется применять пред-

операционно нестероидные противовоспали-

тельные средства для снижения болевого син-

дрома в первые 24 ч. При проведении профи-

лактической передней тампонады носа после 

септопластики тампоны необходимо удалять 

через 48 ч после операции. 
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EVALUATION OF ACUTE PAIN SYNDROME IN PATIENTS  

AFTER SEPTOPLASTY AND VARIOUS ANESTHETIC STRATEGIES 
 

I.K. Kalmykov, V.I. Torshin, N.V. Ermakova, A.N. Sinel'nikova, I.V. Kastyro 
 

Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russia 

 
The aim of the study was to evaluate acute pain syndrome in patients after septoplasty and various strate-
gies of general anesthesia. 
Materials and Methods. All patients received local infiltration anesthesia with 2 % procaine solution. In 
group 1 (n=105), a 2 % solution of promedol and 60 mg of ketorolac were used as evening premedication; 
in group 2 (n=108), fentanyl, propofol, cisatracuria besylate, tranexamic acid, atropine and metoclopramide 
were used; in group 3 (n=78), atracuria besylate, sodium thiopental, nitrous oxide and halothane were used. 
In groups 2 and 3, 100 mg of ketoprofen was injected intramuscularly in the evening of the postsurgical 
day. Anterior tamponade was carried out with foam tampons. The tamponade was removed on the 2nd day 
in the groups 1 and 2, and in group 3 it was removed one day after the surgery. Pain syndrome was assessed 
in 1, 3, and 6 hours, 1 and 2 days after surgery using a visual analogue scale (VAS), a verbal “lightning” 
scale (VLS), and a numeric rating scale (NRS). Pain was also assessed 1 hour after tamponade removal. 
Results. At all stages of the examination (except Day 2), the pain syndrome was less pronounced in group 2. 
A day after surgery, the patients of group 3 had more severe pain if compared with those of other groups. 
Conclusion. During septoplasty, the least painful reaction is provoked by the general anesthesia scheme as 
used in group 3: fentanyl, propofol, cisatracuria besylate, tranexamic acid, atropine and metoclopramide. 
In case of nasal tamponade after septoplasty, the tampons should be removed on the 2nd day after surgery. 
 
Key words: septoplasty, anesthesia, analogue scales, pain. 
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