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Цель обзора: оценка методов профилактики и уменьшения болевого синдрома после оперативного лече-
ния аноректальных заболеваний на всех этапах лечения на основе найденных в доступных базах данных пу-
бликаций.
Основные положения. Заболевания аноректальной области в большинстве являются доброкачественны-
ми и не влияют на продолжительность жизни, при этом их распространенность в популяции достигает 40 %, 
они в основном затрагивают людей трудоспособного возраста, снижая качество жизни. При этом в лите-
ратуре в большинстве случаев уделяется внимание только послеоперационному обезболиванию. Незави-
симо двумя исследователями был проведен поиск статей в базах данных Medline, Scopus, Coсhrane, Web 
Of Science, E-library с 2000 по 2021 г. по ключевым словам. Всего в обзор было отобрано 54 публикации. 
Мультимодальный подход должен включать профилактику возникновения боли как на до- и интраопераци-
онных этапах, так и в послеоперационном периоде. Ацетаминофен рекомендуется использовать в качестве 
стандартной терапии при послеоперационном болевом синдроме, а для пациентов с сильной болью целе-
сообразно сочетать его с другими системными анальгетиками. Применение опиоидов оправдано при уме-
ренной или сильной послеоперационной боли. Препараты с метронидазолом и лидокаином в комбинации 
с нитроглицериновой мазью, кортикостероидами или нифедипином продемонстрировали свою эффектив-
ность в снижении послеоперационной боли при местном применении. Профилактическое применение анти-
биотиков и предоперационная подготовка кишечника не влияют на послеоперационный болевой синдром 
и частоту послеоперационных осложнений. Применение средств для нормализации стула рекомендовано, 
так как снижает уровень послеоперационной боли. Дополнительное местное обезболивание в виде блока-
ды нервов или инфильтрационной анестезии рекомендовано всем пациентам. Современные минимально 
инвазивные методы лечения геморроя ассоциированы с менее выраженным послеоперационным болевым 
синдромом.
Заключение. Представлена комплексная схема мультимодальной анальгезии для пациентов после анорек-
тальных вмешательств. Дальнейшие исследования необходимы для оценки эффективности предоперацион-
ного обезболивания, целесообразности периоперационного применения флавоноидов, а также сравнений 
различных минимально инвазивных методик лечения аноректальных заболеваний.
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Аim: Evaluation of methods for pain prevention and pain reduction after anorectal surgery at all stages of treatment 
based on publications found in available databases.
Key points. Most anorectal diseases are benign and do not affect life expectancy, meanwhile about 40 % of the 
population suffer from it. Mainly anorectal disorders affect middle-aged people reducing their life quality. At the 
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Введение
В современном мире как пациенты, так и врачи-

проктологи  крайне  заинтересованы  в  «хирургии 
одного  дня,  амбулаторной  хирургии  или  хирур-
гии  без  боли»  при  лечении  заболеваний  анорек-
тальной  области.  По  некоторым  данным,  добро-
качественные заболевания аноректальной области 
затрагивают более 50 % населения США старше 
50  лет,  а  75  %  испытывали  хотя  бы  раз  в  жиз-
ни какие-либо симптомы этих заболеваний [1, 2]. 
Ежегодно в России выполняется до 6,5 тыс. опе-
раций  по  поводу  геморроидальной  болезни  [3]. 
Геморроидэктомия  является  эффективным  и  ра-
дикальным методом лечения геморроидальной бо-
лезни,  оставаясь  при  этом  самым  болезненным 
оперативным  вмешательством  в  аноректальной 
хирурги.  Зачастую  выраженность  болевого  син-
дрома  после  операции  значительно  превосходит 
дооперационные  показатели,  что  может  стать 
причиной  неудовлетворенности  пациента  про-
веденным  лечением. В  литературе  опубликовано 
большое количество исследований,  посвященных 
способам  уменьшения  болевого  синдрома  после 
оперативного  лечения  геморроидальной  болез-
ни. Контроль боли в послеоперационном периоде 
остается актуальным, в 12 % сильная боль продол-
жается весь период восстановления, а в 5 % слу-
чаев  купирование  болевого  синдрома  становится 
крайне  сложным. У таких пациентов не удается 
купировать болевой синдром стандартной схемой 
лечения  [4,  5]. Актуальность  вопросов  обезболи-
вания  подтверждается  также  и  появлением  це-
лых  разделов  в  международных  рекомендациях, 
посвященным  анальгезии  после  хирургического 
лечения  геморроидальной болезни  [6,  7]. Одной 
из  главных  задач  обезболивания  в  хирургии  яв-
ляется  максимальное  снижение  потребления 
или  отказ  от  опиоидных  анальгетиков,  которые, 
как известно,  имеют достаточно  большой  спектр 

побочных  явлений,  включая  задержку  стула, 
тошноту,  рвоту,  задержку  мочи  [6,  8].  На  дан-
ный  момент  в  США  наблюдается  значительный 
рост потребления и количества пациентов [9–11] 
с хронической и острой болью, зависимых от нар-
котических  анальгетиков,  в  том  числе  и  после 
хирургических  вмешательств.  При  этом  также 
растет число смертей от передозировок данными 
препаратами  [9–12].  Повседневная  активность 
и качество жизни пациентов при этом могут зна-
чительно страдать [1, 13, 14].

Целью  написания  данного  обзора  стала  кри-
тическая  оценка  существующих  методов  профи-
лактики и уменьшении болевого  синдрома после 
геморроидэктомии,  включая  дооперационный, 
интраоперационный и послеоперационный этапы, 
на  основе  публикаций  последних  двух  десятиле-
тий  и  разработка  схемы  оптимального  обезболи-
вания при проведении операции на аноректальной 
области  на  основе  ведения  пациентов,  которым 
выполняется геморроидэктомия.

Поиск  русскоязычных  и  англоязычных  пу-
бликаций производился в базах данных Medline, 
Scopus,  Coсhrane,  Web  Of  Science,  E-library, 
Cochrane Collaboration. EMBASE с 2000 по 2022 г. 
по следующим ключевым словам: «обезболивание 
в  аноректальной  хирургии»,  «болевой  синдром», 
«геморроидэктомия  И  болевой  синдром»,  «про-
ктологические  заболевания  И  обезболивание», 
«Analgesia  for  Hemorrhoidectomy»,  «Preemptive 
Analgesia  for  Hemorrhoidectomy»,  «pain  manage-
ment»,  «posthemorrhoidectomy  pain»,  «pain  man-
agement  in  proctology»,  «anorectal  surgery»,  «ob-
stetric injury», «postpartum complications». Поиск 
не  ограничивался  рандомизированными  контро-
лируемыми  испытаниями  (РКИ),  поскольку  не-
которые  РКИ  не  указаны  как  таковые  в  базах. 
Поиск  в  указанных  базах  данных  производился 
независимо  двумя  исследователями.  Основные 

same time many articles aimed at studying only postoperative anesthesia. 2 researchers independently searched 
for articles published in Medline, Scopus, Cochrane, Web of Science, E-library databases using keywords. A total 
of 54 publications were included. A multimodal approach should include the pain prevention during pre-, intra- and 
postoperative periods. Acetaminophen is recommended for pain reduction according to the dosing protocols. Ac-
etaminophen combined with other systemic analgesics is advisable for patients with severe pain. The opioids use 
is justified only for moderate-severe postoperative pain. Metronidazole and lidocaine with nitroglycerin ointment/ 
nifedipine/сorticosteroids effectiveness has been proven for local postoperative anesthesia. Prophylactic use of an-
tibiotics and bowel preparation do not reduce postoperative pain. Stool softeners are recommended for reducing 
postoperative pain severity. Additional local anesthesia such as nerve blockade or infiltration anesthesia is recom-
mended for all patients. Modern minimally invasive treatment methods of hemorrhoid are associated with less severe 
postoperative pain.
Conclusion. The recommended scheme of multimodal anesthesia for patients after anorectal surgery is shown on 
Fig.1. Further studies are needed to evaluate preoperative anesthesia effectiveness, the feasibility of the perioper-
ative flavonoids use, as well as comparisons of various minimally invasive treatment methods of anorectal diseases.
Keywords: Anorectal surgery, hemorrhoidectomy, analgesics, surgery, pain syndrome, analgesia
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ограничения отобранных исследований включали 
небольшой размер выборок и неоднородность ко-
нечных  точек  исследования.  Подбор  источников 
был  завершен  ручным  поиском  актуальных  ис-
следований  в  библиографических  списках  ранее 
отобранных статей.

В обзор были включены англоязычные рандо-
мизированные  исследования,  посвященные  оцен-
ке различных методов обезболивания при выпол-
нении  эксцизионной  хирургии  геморроидальных 
узлов  у  взрослых  и  имеющие  данные  об  уровне 
боли по ВАШ, по вербальной или числовой шка-
лам оценки, а также русскоязычные публикации, 
отражающие  отечественные  рекомендации  и  дан-
ные реальной клинической практики.

Качество  исследований  оценивалось  со-
гласно  протоколу  Oxford  Centre  for  Evidence-
based  Medicine  2011  Levels  of  Evidence  [15]. 
Исследования,  освещающие  вопросы  прогно-
стических  факторов,  дополнительно  оценива-
лись  при  помощи  алгоритма QUIPS  (Quality  In 
Prognosis Studies tool) [16].

Сводная  информация  по  каждому  включен-
ному  исследованию  фиксировалась  в  таблицы 
данных. Эта информация  включала  в  себя  оцен-
ку  боли,  дополнительное  использование  аналь-
гетиков, функциональные исходы и осложнения. 
Предполагалось,  что  показатели  послеоперацион-
ной боли оценивали в состоянии покоя, если иное 
не указано в исследовании.

Количественный метаанализ не проводился, т.к. 
не оказалось достаточного числа однородных иссле-
дований, необходимого для проведения анализа.

После  первичного  поиска  были  выделены 
464 исследования, 54 из которых были включены 
в  обзор.  Самыми  распространенными  причина-
ми исключения из исследования были следующие: 
нерандомизированное  исследование,  повторное  ис-
следование, отсутствие информации об уровне боли. 
Для качественного анализа исследования были раз-
делены  на  три  большие  группы:  дооперационные 
методики предотвращения и уменьшения болевого 
синдрома,  интраоперационные  методики  и  после-
операционные особенности ведения пациентов.

Особенности болевого синдрома  
в аноректальной области
Появление  боли  связано  как  с  воздействием 

эндогенных и экзогенных факторов на окончания 
периферических нервов,  так и  с патологическим 
возбуждением нейронов центральной нервной си-
стемы (ЦНС). Определенную роль также играют 
общее состояние человека и его психоэмоциональ-
ный  статус.  Ноцицепторы  могут  активироваться 
различными стимулами, к которым относятся ме-
ханические в результате укола или пореза ткани, 
химические,  осуществляемые  в  результате  воз-
действия  медиаторов  воспаления,  и  термические 
в  результате  нагревания  или  охлаждения  ткани. 
Таким образом, любое оперативное вмешательство 

всегда  сопровождается  болевым  синдромом  раз-
личной степени выраженности [17].

1. Дооперационные методы профилакти-
ки и уменьшения послеоперационного боле-
вого синдрома

Выраженность болевого синдрома после опера-
тивных  вмешательств  на  анальном  канале  и  пе-
рианальной  области  зависит  от  наличия  спазма 
анального  сфинктера  и  пуборектальных  мышц, 
типа  анестезии,  скорости  заживления  раны,  хи-
рургической техники, тактики пред-, интра- и по-
слеоперационного  обезболивания,  характера  сту-
ла  и  субъективного  восприятия  пациентом  его 
состояния  [18,  19]. В  настоящее  время  целевым 
уровнем боли, при котором значимо не снижается 
качество жизни пациента, принято считать 3 и ме-
нее балла по шкале ВАШ [20].

На дооперационном этапе для уменьшения вы-
раженности послеоперационного болевого синдро-
ма возможна модификация следующих факторов.

1. Ежедневное употребление растительных воло-
кон или других добавок, соблюдение диеты и нор-
мализация  стула  (3-й  и  4-й  тип  по  Бристольской 
шкале)  способствуют  снижению  выраженно-
сти  симптомов  геморроидальной  болезни  [1,  21]. 
Клетчатка позволяет увеличить массу, объем и мяг-
кость кала за счет удержания большего количества 
воды, тем самым облегчая прохождение и уменьшая 
механическое  раздражение  поврежденной  области 
(например,  анальной  трещины  или  послеопераци-
онной раны). Также было показано, что нормализа-
ция стула снижает риск послеоперационных крово-
течений и способствует уменьшению выраженности 
симптомов геморроидальной болезни по сравнению 
с  группой  плацебо  [22].  На  основании  вышепере-
численного  считается,  что  нормализация  стула 
и назначение размягчающих  стул препаратов  яв-
ляются  обязательными на  дооперационном  этапе 
для всех пациентов [1, 6, 21].

2. Подготовка  кишечника  с  применением  сла-
бительных,  а  также  прием  антибактериальных 
препаратов  не  показали  значительных  результа-
тов в уменьшении боли в послеоперационном пе-
риоде [6, 23] (степень доказательности А).

3.  Пациенты  с  нарушением  эвакуации  стула 
на  50 %  сильнее  ощущают  боль  после  операции 
[24, 25], что нужно учитывать при формировании 
схемы послеоперационного обезболивания.

4.  Предоперационное  обезболивание  заклю-
чается  в  предотвращении  возникновения  боли 
во время операции и затрагивает несколько точек 
воздействия  всего  «болевого  каскада».  К  наибо-
лее  распространенным  ненаркотическим  анальге-
тикам,  угнетающим  периферическое  восприятие 
боли, относят НПВС, ГКС и ацетилсалициловую 
кислоту.  К  ненаркотическим  препаратам,  угне-
тающим  центральную  сенситизацию:  кетамин, 
ацетаминофен  и  некоторые  антиконвульсанты 
(в  частности,  габапентин).  Предоперационное 
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использование даже одного вида анальгетика спо-
собствует  снижению уровня  боли  и  потребления 
наркотических обезболивающих препаратов после 
вмешательства [4, 13, 14, 26, 27]. В исследовании 
Van Backer et al. [4] предоперационное обезболи-
вание  (ацетоминофен и  габапентин)  в  сочетании 
с интраоперационным введением кетамина и дек-
саметазона  показало  свою  эффективность  в  от-
ношении  уменьшения  болевого  синдрома  только 
в течение первых 8 часов после операции. Важно, 
что на протяжении всего периода наблюдения обе-
их  групп боль не превышала 3 баллов по ВАШ. 
Предоперационное обезболивание также позволи-
ло статистически значимо снизить частоту назна-
чения опиоидных анальгетиков. Назначение толь-
ко 60 мг кеторола внутривенно в начале операции 
значительно  уменьшило  количество  пациентов 
с  выраженным  болевом  синдромом,  возникшим 
в день операции [28]. V. Poylin и соавторы [13] 
показали эффективность 1000 мг габапентина, на-
значаемого  за  1  день  до  операции,  в  снижении 
болевого синдрома на 1-й и 7-й день после вмеша-
тельства.  Предоперационное  назначение  анальге-
тиков может быть использовано для уменьшения 
выраженности послеоперационного  болевого  син-
дрома (степень доказательности С).

На данный момент в указанных базах данных 
нет  исследований,  изучающих  эффективность 
снижения послеоперационного болевого синдрома 
коксибами  (селективными  ингибиторами  ЦОГ-2) 
в  рамках  до-  и  послеоперационного  обезболива-
ния  в  аноректальной  хирургии.  При  этом  име-
ются  результаты  крупных  исследований,  демон-
стрирующих сравнимый с неселективными НПВС 
анальгетический  эффект  и  меньшую  частоту  ос-
ложнений со стороны желудочно-кишечного трак-
та,  аллергических  реакций  и  других  побочных 
действий после хирургических вмешательств [29].

2. Интраоперационная профилактика 
болевого синдрома

В настоящее время выбор вида операционной 
анестезии  в  аноректальной  хирургии  достаточ-
но  широк.  Он  включает  общую,  эпидуральную 
анестезию,  блокаду  нервов  и  местную  инфиль-
трационную  анестезию. Эффективность  блокады 
нервов промежности для снижения послеопераци-
онного болевого синдрома была продемонстриро-
вана  во  многих  исследованиях  [6,  30].  Блокада 
периферических нервов (блокада седалищно-пря-
мокишечной  ямки,  полового  нерва,  перианаль-
ная  инфильтрационная  анестезия)  могут  быть 
использованы  в  качестве  основного  метода  ин-
траоперационного  обезболивания,  эти  методики 
имеют  низкую  частоту  осложнений,  технически 
просты  и  обеспечивают  сохранение  анальгезиру-
ющего эффекта до 12 часов после вмешательства. 
Из  всех  возможных  методов  блокады  перифе-
рических  нервов  именно  блокада  полового  не-
рва  показала  большую  эффективность  (степень 

доказательности А). Дополнительное применение 
инъекций  местного  анестетика  значительно  сни-
жает боль в  течение первых 96 часов после  вме-
шательства,  а  также  снижает  общее  количество 
потребляемых обезболивающих препаратов [6].

При открытой геморроидэктомии только с при-
менением  локальной  блокады  нервов  без  общей 
анестезии  наблюдалась  взаимосвязь  с  большей 
выраженностью  боли  сразу  после  операции, 
при этом на 8-й день (р = 0,05) болевой синдром 
был  значительно меньше. При  сравнении  общей 
анестезии с предоперационной перианальной бло-
кадой  значимая  разница  по  интенсивности  боли 
между группами отсутствовала [6].

Помимо медикаментозного  снижения  боли  не-
обходимо  также  обратить  внимание  на  технику 
оперативного  вмешательства.  Повреждение  боль-
шего количества ткани, особенно с большим коли-
чеством нервных окончаний, приведет к усилению 
отека и воспаления и, соответственно, к значитель-
ной интенсивности боли после операции [31, 32] 
Применение  малоинвазивных  технологий  позво-
ляет снизить объем поврежденной ткани, что дает 
данным методикам значительное преимущество.

По  результатам  некоторых  исследований  бо-
левой  синдром  после  закрытой  методики  ГЭ 
выражен  менее  интенсивно  в  течение  первых 
24 часов. По результатам других исследований 
значимой разницы в интенсивности боли после 
закрытой и открытой ГЭ нет. Но более высокая 
частота  послеоперационных осложнений,  в  том 
числе и связанных с болью, все же наблюдается 
после закрытой методики [1, 6, 31] (степень до-
казательности В).

Минимизировать  повреждения  от  нагревания 
при  использовании  электроинструментов  мож-
но  с  помощью  биполярных  устройств  [31,  32]. 
При  использовании  ультразвукового  диссектора 
по сравнению с электрокоагуляцией болевой син-
дром и частота осложнений были ниже в течение 
первых  24  часов  и  на  7-й  день  после  операции. 
При  использовании  биполярной  коагуляции  ин-
тенсивность  боли  также  была  значительно  ниже 
[1, 6, 31] (степень доказательности А).

Интраоперационное  выполнение  сфинктерото-
мии  демонстрирует  достаточно  противоречивые 
результаты [33, 34]. По результатам D. Giuseppe 
и соавторов [34], где использовалась дозированная 
сфинктеротомия,  такой  способ  снижения  напря-
жения  внутреннего  сфинктера  позволяет  умень-
шить боль с 28,8 до 10,45 % без значимого увели-
чения частоты инконтиненции. При  этом многие 
другие  исследования  все же  не  рекомендуют  ис-
пользовать  данную  методику  [1,  6].  Сравнимый 
анальгезирующий  эффект может  быть  достигнут 
при  медикаментозном  расслаблении  сфинктера 
[6].  Выполнение  сфинктеротомии  для  уменьше-
ния  болевого  синдрома  не  рекомендуется  ввиду 
высокого риска осложнений.
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3. Послеоперационные возможности 
уменьшения болевого синдрома

Для  лечения  послеоперационной  боли  пред-
лагается  достаточно  много  протоколов,  вклю-
чающих  как  медикаментозную,  так  и  немедика-
ментозную терапию. К последней можно отнести 
сидячие ванночки с теплой водой (40–42 градуса), 
они, предположительно, могут способствовать ре-
лаксации внутреннего сфинктера и таким образом 
снижать интенсивность боли [1].

Одними  из  наиболее  часто  назначаемых  обе-
зболивающих препаратов являются нестероидные 
противовоспалительные  средства  (НПВС),  ко-
торые  обладают  достаточно  выраженным  аналь-
гезирующим  эффектом  и  даже  при  острой  боли 
позволяют снизить дозу опиоидных анальгетиков 
на 18,3 % [8] Так, применение НПВС в комбина-
ции с парацетамолом позволяет снизить потребля-
емые  дозы  обоих  препаратов  и  достичь  лучшего 
эффекта [35].

Кортикостероиды  (КС)  снижают  синтез  вос-
палительных  медиаторов,  тем  самым  уменьшая 
отек, инфильтрацию тканей и ингибируя дилата-
цию сосудов. Таким образом, локальное примене-
ние средств, содержащих глюкокортикостероиды, 
достаточно  эффективно  при  болевом  синдроме 
[21].  Применение  комбинации  КС  и  местных 
анестетиков  значительно  снижает  выраженность 
симптомов и повышает качество жизни пациентов 
(замедление  экссудации,  отека,  пролиферации, 
констрикции  сосудов,  снижение  боли  и  зуда). 
Также  эффективность  применения  одновремен-
но двух препаратов значительно выше благодаря 
потенциированию  действий  друг  друга  [21].  КС 
применяют  не  более  2–4  недель,  так  как  есть 
риск развития осложнений в виде атрофии кожи, 
телеангиоэктазий,  замедления  заживления  раны. 
Применение  оральных  кортикостероидов  также 
является достаточно эффективным методом аналь-
гезии при боли, вызванной воспалением, особенно 
при наличии противопоказаний к приему НПВС 
(беременность или период лактации) [21].

Глицерин  тринитрат  (нитроглицерин)  способ-
ствует  уменьшению  спазма  внутреннего  сфин-
ктера,  что  ведет  к  снижению  боли  и  напряже-
ния,  и  способствует  заживлению раны  [1,  6,  19, 
36–38].  По  данным  некоторых  исследований, 
значимый  эффект  достигается  только  на  7-й  по-
слеоперационный день [36]. Но высокая и дозоза-
висимая частота побочных эффектов, в частности 
головная  боль  (10–50  %  пациентов),  ограничи-
вают  его  использование  [19,  36–38].  При  этом 
нитроглицериновая  мазь  позволяет  снизить  по-
требляемую  дозу  наркотических  анальгетиков, 
но увеличить потребление НПВС и парацетамола 
из-за появления головной боли [36]. Для предот-
вращения данного побочного эффекта применяют 
интраанальное введение нитроглицериновой мази, 
которое  значительно  реже  вызывает  головную 
боль  по  сравнению  с  перианальным  нанесением. 

Для  усиления  анальгезирующего  эффекта  нитро-
глицериновая  мазь  применяется  в  комбинации 
с лидокаином, что также позволяет снизить дозу 
обоих препаратов [6]. Комбинация местного 2 % 
лидокаина и 0,2 % или 0,4 % нитроглицериновой 
мази  рекомендуется  после  операции  (степень  до-
казательности А).

Метронидазол способен подавлять бактериаль-
ную флору, а также обладает иммуномодулирую-
щим действием и снижет риск повреждение клеток 
свободными  радикалами  кислорода,  но  конкрет-
ный механизм в отношении боли до конца не ясен 
[6,  39–41].  При  этом  эффективность  наблюда-
ется  только  при  местном  применении,  в  то  вре-
мя  как  пероральное  остается  неэффективным. 
Метронидазол  достоверно  снижает  болевой  син-
дром на  1,  2,  7  и  14-е  сутки,  а  также  во  время 
первого  стула  [1,  6,  42–44].  Также  отмечается 
эффективность в снятии отека и быстрого зажив-
ления [24]. Однако степень доказательности оста-
ется низкой (D).

Флавоноиды  оказывают флеботоническое  дей-
ствие  и  ингибируют  продукцию  медиаторов  вос-
паления,  параллельно  улучшая  лимфатический 
отток,  и  являются  безопасными для  применения 
[1, 45–47]. Они достоверно позволяют уменьшить 
частоту  кровотечений  в  раннем  послеоперацион-
ном  периоде,  а  также  уменьшают  выраженность 
таких  послеоперационных  изменений,  как  отек 
и  зуд  [45–48].  Способность  флавоноидов  к  обе-
зболиванию  остается  под  сомнением,  но  все  же 
применение ненаркотических анальгетиков после 
6  дня  после  операции  было  ниже  у  пациентов, 
принимавших флавоноиды [45]. Достаточно часто 
встречаются побочные симптомы (головная боль, 
симптомы со стороны ЖКТ) [1]. Флавоноиды мо-
гут  быть  использованы  в  рамках  мультимодаль-
ной анальгезии после геморроидэктомии в допол-
нении к НПВС (степень доказательности А).

Применение лидокаиновой мази и других мест-
ных анестетиков позволяет быстро достичь аналь-
гезирующего эффекта. Допускается повторное ее 
применение  при  недостаточной  эффективности, 
что  является  безопасным,  так  как  не  приводит 
к  значительным изменениям в крови и не имеет 
системного влияние на организм [21, 49].

Локальное  применение  дилтиазема  (селектив-
ный  блокатор  кальциевых  каналов  III  класса, 
производное  бензотиазепина)  не  показало  доста-
точной эффективности в снижении боли после хи-
рургического вмешательства [50]. По результатам 
мультицентрового РКИ местное  нанесение  нифе-
дипина  (селективный  блокатор  кальциевых  ка-
налов  II  класса,  производное  дигидропиридина) 
с лидокаином позволяет снизить болевой синдром 
на  незначительное  время  после  операции  (через 
6 часов и на 7 день после вмешательства p < 0,011 
и p < 0,054 соответственно) [51].

По результатам РКИ с участием группы плацебо 
15 % мазь с колестирамином продемонстрировала 
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значимое  уменьшение  выраженности  болевого 
синдрома в покое и при дефекации после откры-
той  геморроидэктомии  [52]. Имеются  также дан-
ные об  эффективности локального нанесения ба-
клофена  5  %  и  аторвастатина  2  %  в  отношении 
послеоперационного болевого  синдрома после  ге-
морроидэктомии [53, 54]. Однако на основе этих 
данных нельзя однозначно утверждать об эффек-
тивности  упомянутых  препаратов,  так  как  дан-
ные исследования были проведены на достаточно 
малочисленных  группах,  а  по  результатам  поис-
ка  в  доступных  базах  данных  похожих  статей 
не было найдено.

При  возникновении  острого  болевого  присту-
па  после  вмешательства  на  фоне  мультимодаль-
ной  анальгезии  допускается  использование  нар-
котических  анальгетиков:  низкие  дозы опиоидов 
могут быть использованы при ВАШ до 5 баллов, 
при сильной боли (ВАШ выше 5) рекомендованы 
опиоиды в более высоких дозах [6].

Таким  образом,  для  достижения  приемлемого 
уровня  боли  необходимо  применять  стратегию 
мультимодальной  анальгезии,  которая  позволит 
воздействовать  на  все  механизмы  ее  появления, 
снизить дозировку применяемых препаратов и ми-
нимизировать применение опиоидов [1, 6, 55].

Заключение
В  данном  обзоре  представлены  объективные 

данные  об  эффективности  применения  различ-
ных  методов,  направленных  на  минимизацию 
послеоперационного  болевого  синдрома  у  паци-
ентов с вмешательствами на аноректальной обла-
сти. Мультимодальный подход должен включать 
в себя использование методик как для профилак-
тики возникновения боли на до- и интраопераци-
онном этапах, так и уменьшения в послеопераци-
онном периоде.

Учитывая безопасность и доказанную эффектив-
ность ацетаминофена, рекомендуется его использо-
вать в качестве  стандартной схемы обезболивания 
пациентов после оперативных вмешательств в ано-
ректальной области. Однако, учитывая недостаточ-
ную эффективность у пациентов с сильной болью, 
целесообразно сочетать его с другими системными 
анальгетиками,  например  из  группы  нестероид-
ных  противовоспалительных  препаратов,  эффек-
тивность  которых  также  доказана.  Применение 
опиоидов  для  послеоперационного  обезболивания 

ограниченно, в том числе из-за побочных эффектов, 
которые они могут вызывать. Применение сильных 
опиоидов  оправдано  при  уровне  послеоперацион-
ной боли от умеренной до сильной (более 5 баллов 
по ВАШ).

Для местного послеоперационного обезболивания 
доказана эффективность применения метронидазола 
и лидокаина с нитроглицериновой мазью, кортико-
стероидами  или  нифедипином.  Профилактическое 
применение антибиотиков и предоперационная под-
готовка кишечника не уменьшают послеоперацион-
ную боль. Применение же средств для нормализа-
ции стула рекомендовано, так как снижает уровень 
послеоперационной боли.

Дополнительное  местное  обезболивание  в  виде 
блокады  нервов  или  инфильтрационной  анесте-
зии  рекомендовано  всем  пациентам  с  планируе-
мыми вмешательствами на  аноректальной области. 
Однако  в  настоящее  время  более  эффективным 
считается  блок  полового  нерва,  чем  перианальное 
введение анестетиков. Несмотря на положительные 
результаты  исследований,  сравнивающие  липосо-
мальный  бупивакаин  с  обычной  формой  и  плаце-
бо, липосомальный бупивакаин пока не может быть 
рекомендован  для  рутинного  использования  из-за 
отсутствия сравнения с рекомендуемыми методами 
обезболивания и вопросов стоимости. В то же время, 
этот  вид  анестезии  предпочтительнее  спинномозго-
вой анестезии из-за более продолжительной аналь-
гезии и меньшего количества побочных эффектов.

В  современной  литературе  представлено  боль-
шое  количество  публикаций  о  высокотехнологич-
ном,  минимально  инвазивном  лечении  геморрои-
дальной болезни. Так, открытая геморроидэктомия 
с  электрокоагуляцией  сосудистой  ножки  дает  ме-
нее выраженный болевой синдром после операции 
по  сравнению  с  перевязкой  сосудистой  ножки, 
убедительных  доказательств  того,  что  закрытая 
геморроидэктомия  менее  болезненна,  чем  откры-
тая геморроидэктомия, не представлено.

Таким  образом,  рекомендуемая  комплексная 
схема  мультимодальной  анестезии  для  пациентов 
после  выполнения  операции  на  аноректальной  об-
ласти представлена на рисунке. Дальнейшие иссле-
дования  необходимы  для  оценки  эффективности 
предоперационного  обезболивания,  целесообразно-
сти периоперационного  применения флавоноидов, 
а  также  сравнений различных минимально инва-
зивных методик лечения заболеваний аноректаль-
ной области.
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