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Современные аспекты управления болевым синдромом в малой колопроктологии
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Аннотация. Проведено изучение современных подходов в управлении болевым синдромом в малой колопроктологии. Проведен си-
стематический обзор литературы за последние 8 лет по базам PubMed, eLibrary и Google Академия с включением обзоров, мета-анализов 
и когортных исследований на русском и английском языках. Современная тактика ведения пациентов в малой колопроктологии основана 
на персонализированном анестезиологическом обеспечении ‒ от выбора регионарных техник до мультимодальной превентивной аналь-
гезии и немедикаментозных методов. Междисциплинарная интеграция инновационных хирургических технологий и современных стра-
тегий управления болью способствует улучшению клинических результатов и качества жизни пациентов в периоперационном периоде.
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Abstract. The study of current approaches to pain management in minor coloproctology has been conducted.  A systematic review of the liter-
ature over the past 8 years was conducted using PubMed, eLibrary, and Google Scholar databases, including reviews, meta-analyses, and cohort 
studies in Russian and English. Current patient management tactics in minor coloproctology are based on personalized anesthetic care—from the 
choice of regional techniques to multimodal preventive analgesia and non-drug methods. Interdisciplinary integration of innovative surgical technol-
ogies and modern pain management strategies helps improve clinical outcomes and patient quality of life in the perioperative period.
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Введение. Боль ‒ одна из самых 
часто регистрируемых жалоб после 
операции, и она связана с многочис-
ленными физическими и психоло-
гическими последствиями, которые 
могут негативно сказаться на общем 

благополучии и качестве послеопера-
ционного восстановления [1]. Пере-
смотренное определение Междуна-
родной ассоциации по изучению боли 
(International Association for the Study of 
Pain ‒ IASP) была опубликована в жур-

нале Pain [2]. Согласно мнению боль-
шинства экспертов комитета по терми-
нологии Российского общества по из-
учению боли (РОИБ) выбрали следу-
ющий вариант перевода определения 
боли: «Боль - неприятное сенсорное и 
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эмоциональное переживание, связан-
ное с действительным или возможным 
повреждением тканей или схожее с 
таковым переживанием» [3]. Несмотря 
на несколько исследований, подчерки-
вающих важность послеоперационно-
го контроля боли, управление болью 
в хирургических условиях часто оста-
ется недостаточным. Многие пациенты 
продолжают сообщать о значительной 
боли в послеоперационном периоде и 
выражают недовольство общим каче-
ством лечения боли [1]. 

Цель работы: изучение современ-
ных подходов в управлении болевым 
синдромом в малой колопроктологии. 

Материалы и методы. Проведен 
систематический обзор литературы 
за последние 8 лет по базам PubMed, 
eLibrary и Google Академия с вклю-
чением обзоров, мета-анализов и ко-
гортных исследований на русском и 
английском языках.

Особенности болевого синдрома 
при операциях в аноректальной об-
ласти. Из-за особенностей иннерва-
ции перианальной зоны послеопера-
ционный болевой синдром (БС) носит 
выраженный и длительный характер. 
Особенно во время смены повязок и 
акта дефекации, что дополнительно 
усиливает болевые ощущения, фор-
мирует у пациентов страх, способный 
спровоцировать запоры, усугубить БС 
[4]. Мышечные структуры, окружающие 
анус, обладают автономной способно-
стью к сокращению и расслаблению, 
иннервируются множеством сенсор-
ных и моторных нервов [5]. У большин-
ства пациентов послеоперационная 
боль сохраняется и на амбулаторном 
этапе, что часто приводит к снижению 
удовлетворенности лечением [6].

Оценка болевого синдрома. Наи-
более часто используемые шкалы: 
визуально-аналоговая шкала (ВАШ), 
числовая рейтинговая шкала (ЧРШ), 
опросник хронической боли (Сhronic 
Pain Grade Questionnaire ‒ CPGQ), 
опросник МакГилла (McGill Pain Ques-
tionnaire) и Лидская шкала оценки ней-
ропатической боли (Leeds Assesment 
of Neuropathic Symptoms and Signs ‒ 
LANSS) [7, 8]. В отдельных исследова-
ниях дополнительно применяли шкалу 
тревоги и депрессии Гамильтона [9]. 
При невозможности вербальной оцен-
ки боли применяются наблюдательные 
шкалы: поведенческая шкала боли 
(Behavioral Pain Scale ‒ BPS), шкала 
наблюдения за болью в отделении ин-
тенсивной терапии (Critical-Care Pain 
Observation Tool ‒ CPOT) и невербаль-
ная шкала боли (Nonverbal Pain Scale 
‒ NPS) [10].

Выбор анестезиологического по-
собия. В аноректальной хирургии опе-
ративные вмешательства чаще прово-
дятся под нейроаксиальной блокадой, 
проводниковой, местной или комби-
нированной (общей) анестезией [11]. 
Выбор метода анестезиологического 
обеспечения определяется комплек-
сом клинических, организационных 
и индивидуальных факторов. Совре-
менные рекомендации подчеркивают 
необходимость персонализированного 
подхода с учетом уникального клини-
ческого профиля пациента и прогно-
зируемой динамики БС в послеопера-
ционном периоде ‒ принцип, активно 
поддерживаемый в актуальной науч-
ной литературе [12, 13]. Превентивная 
анальгезия значимо снижает после-
операционную боль. Упреждающие 
схемы анальгезии: внутривенное вве-
дение раствора кеторолака в дозе 60 
мг в начале операции. Пероральный 
прием габапентина в дозе 1000 мг (за 1 
день до операции), за 2 ч до операции: 
прегабалин в дозе 300 мг, кетопрофен 
в дозе 100 мг, прегабалин в дозе 150 
мг в сочетании с целекоксибом в дозе 
200 мг. Ацетаминофен + габапентин 
в комбинации с интраоперационным 
применением кетамина и дексаметазо-
на. Данные подходы позволяют значи-
тельно, уменьшить кумулятивную дозу 
опиоидов вдвое и обеспечить более 
низкие показатели по ВАШ [14, 15]. Ав-
торы подчеркивают, что не только пре-
вентивное назначение лекарственных 
препаратов, а также фактор как зна-
ние даты операции играют решающую 
роль в успешном снижении опиоидной 
нагрузки [16]. 

Спинальная анестезия (СА) ‒ рас-
пространенная методика регионарной 
анестезии, применяемая большин-
ством анестезиологов мира [17]. Тра-
диционно считается методом выбора 
в колопроктологии благодаря высо-
кой эффективности, быстрому началу 
действия и надежному контролю боли 
в перианальной зоне, особенно при 
амбулаторных вмешательствах [18]. С 
целью профилактики задержки мочеи-
спускания (ЗМ) авторы назначали там-
сулозина гидрохлорида 0,4 мг/сут, ин-
траоперационно проводилась внутри-
венная седация раствором пропофо-
ла по целевой концентрации («target 
control») 5‒4‒3 мг/кг/ч. Это позволило 
достичь целевого уровня послеопе-
рационной боли (2-3 балла по ВАШ/
ЧРШ), снизить частоту ЗМ, тем самым 
способствуя ранней выписке пациен-
тов, улучшению результатов лечения 
хронического геморроя и большей 
удовлетворенности, без увеличения 

побочных эффектов [7]. Использова-
ние атравматических игл 25G‒27G 
значимо снижает частоту постпункци-
онной головной боли (ППГБ) [19]. По-
явление временных неврологических 
симптомов чаще наблюдается при 
интратекальном введении раствора 
лидокаина [20]. Одним из нежелатель-
ных осложнений является гипотензия, 
которая нивелируется инфузионной 
нагрузкой перед проведением мани-
пуляции. При необходимости возмож-
но добавление симпатомиметических 
препаратов [21]. Кроме того, возможно 
развитие высокого спинального блока 
(ВСБ) с сенсорной блокадой до уровня 
ThIV, что может привести к остановке 
дыхания, снижению венозного воз-
врата → снижению давления в правом 
предсердии → брадикардии → аси-
столии [22]. При наличии татуировок 
участок пункции следует выбирать на 
непигментированной коже во избежа-
ние осложнений [23]. При сравнении 
парамедианного и срединного досту-
пов превосходство одного над другим 
не доказано [11]. Однако при использо-
вании ультразвуковой навигации (УЗН) 
парамедианный доступ обеспечивает 
меньшее число попыток и сокращение 
времени выполнения процедуры [24]. 
Интратекальное введение морфина 
широко применяется в мировой прак-
тике, однако в РФ его субарахноидаль-
ное введение разрешено с 2025 г. [25]. 
Препарат дозозависимо усиливает 
послеоперационные тошноту и рво-
ту (ПОТР), зуд и ЗМ, при этом связи 
дозы с частотой других нелегочных ос-
ложнений не выявлено [26]. В другом 
исследовании пришли к выводу, что 
доза 100 мкг является пороговой для 
анальгезии [27]. Продолжительность 
действия морфина после операции со-
ставляет до 24 ч, при этом сохраняется 
статистически значимый анальгетиче-
ский эффект и в последующие сутки 
[28]. Риск отсроченной дыхательной 
депрессии при введении морфина тре-
бует круглосуточного наблюдения. Од-
нако исследование N. Rawal показало, 
что при субарахноидальном введении 
низких доз морфина пациенты могут 
наблюдаться в специализированных 
отделениях [25].

Положительная сторона: быстрое 
начало анестезии, отсутствие ПОТР, 
лучше послеоперационная анальге-
зия. Отрицательная сторона: раз-
витие моторного блока, риск развития 
ВСБ, ППГБ, гемодинамическая неста-
бильность, ЗМ [7, 18, 20, 21].

Каудальная эпидуральная ане-
стезия (КЭА). Это разновидность эпи-
дуральной анестезии, при котором рас-
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твор местного анестетика (МА) вводят 
в крестцовый канал через крестцово-
копчиковую связку (ККС) [29]. В иссле-
довании применялась продленная кау-
дальная анальгезия:  катетер устанав-
ливали через ККС под УЗН на глубину 
5–6 см с использованием подкожного 
туннелирования для предотвраще-
ния смещения. Метод обеспечил на-
дежную интра- и послеоперационную 
анальгезию при аноректальных вме-
шательствах. При этом использовал-
ся периферический венозный катетер 
16G, так как он был идентифицирован 
как более подходящий в сравнении с 
иглой Туохи [30]. Китайские исследова-
тели рекомендуют для КЭА введение 
раствора ропивакаина 0,4% в объеме 
14 мл для мужчин и 12 мл для женщин, 
тогда как турецкие коллеги исполь-
зовали 25 мл раствора бупивакаина 
0,5% [31]. КЭА под УЗН обеспечивает 
более высокую удовлетворенность па-
циентов по сравнению со СА [32].

Положительная сторона: продол-
жительное обезболивание, ниже по-
требность в анальгетиках, отсутствие 
выраженного моторного блока, воз-
можность использования адъювантов, 
лучшая переносимость послеопераци-
онного периода. Отрицательная сто-
рона: медленное начало действия, ЗМ, 
риск повреждения надкостницы, высо-
кий риск инфицирования места вкола, 
больший объем кровопотери, возмож-
ность развития моторного блока, си-
стемная токсичность МА, временные 
неврологические симптомы, ВСБ и 
риск развития ППГБ (в случае пункции 
и введения раствора МА в субарахнои-
дальное пространство)  [33, 34].

Пресакральная анестезия. Это 
методика, при которой введение рас-
твора МА производится в пресакраль-
ное пространство ‒ предкрестцовое.

Положительная сторона: снижает 
интенсивность послеоперационной 
боли, ниже потребность в анальгети-
ках, лучше переносимость послеопе-
рационного периода. Отрицательная 
сторона: позднее начало действия, 
необходимость большого количества 
анестетика → риск передозирования, 
не все вмешательства можно прове-
сти, касательно анализируемого про-
филя [35, 36].

Седельная блокада. Является 
вариантом селективной СА, которая 
используется при проктологических, 
урологических и гинекологических опе-
рациях. Оптимальной дозировкой для 
анестезии является 7,5 мг – 0,5% гипер-
барического раствора бупивакаина.

Положительная сторона: отсут-
ствие моторного блока нижних конеч-

ностей. Отрицательная сторона: 
необходимость в послеоперационном 
периоде соблюдения определенного 
положения тела (приподнятый голов-
ной конец), риск развития ВСБ, ППГБ, 
ЗМ [37, 38].

Сакральный ESPB (Erector Spinae 
Plane Block - блокада плоскости мышц-
разгибателей позвоночника) показал 
эффективность при радикулопатиче-
ской боли L5-S1, после операций по 
смене пола, коррекции гипоспадии и 
при вмешательствах на пилонидаль-
ных кистах [39-41]. После геморрои-
дэктомии (ГЭ) обеспечил статистиче-
ски значимое снижение послеопераци-
онной боли и уменьшение потребно-
сти в анальгетиках в первые 24 ч [42].

Положительная сторона: ниже по-
требность в анальгетиках в раннем по-
слеоперационном периоде, качествен-
ное и длительное обезболивание, сни-
жается риск развития эпидуральной 
гематомы, эпидурального абсцесса, 
гемодинамической нестабильности 
и моторной слабости нижних конеч-
ностей. Отрицательная сторона: не 
все вмешательства можно провести, 
касательно анализируемого профиля, 
требуются навыки владения УЗН [39, 
40, 42].

Блокада пудентального нерва. 
Методика при котором раствор МА вво-
дится в непосредственной близости от 
пудентального нерва. При ГЭ блокада 
пудендального нерва (БПН) (без при-
менения нервного стимулятора) не 
продемонстрировала преимуществ 
перед перианальным введением МА 
в снижении послеоперационной боли. 
Авторы допускают, что отсутствие 
эффекта могло быть обусловлено не-
адекватно выполненной блокадой. 
Однако последующие исследования 
отмечают значимое снижение послео-
перационной боли при БПН, что сопро-
вождается такими преимуществами, 
как снижение использования обезбо-
ливающих препаратов, меньшее коли-
чество послеоперационных осложне-
ний и сокращение пребывания в боль-
нице [43]. В исследовании Pan БПН 
под УЗН превосходила перианальную 
инфильтрацию по эффективности обе-
зболивания, качеству восстановления 
и удовлетворенности пациентов [44]. 
Метод может применяться в сочетании 
с седацией при ГЭ, однако двусторон-
няя блокада ассоциирована с ЗМ [45]. 
Несмотря на подтвержденную эффек-
тивность в ряде исследований, для 
окончательных выводов требуются 
данные многоцентровых клинических 
испытаний [46]. 

Положительная сторона: ниже по-

требность в анальгетиках в раннем по-
слеоперационном периоде, качествен-
ное и длительное обезболивание. От-
рицательная сторона: не все вмеша-
тельства можно провести касательно 
анализируемого профиля, требуется 
навыки владения УЗН, используется 
только как дополнение к основному 
методу анестезии [31, 47, 48].

Параректальная анестезия. Ане-
стезия раствором ропивакаина или 
левобупивакаина обеспечивает ком-
фортные условия для выполнения 
колопроктологических вмешательств. 
Перианальная нервная блокада явля-
ется безопасной и эффективной, и ее 
следует рассматривать как рутинную 
опцию после аноректальных операций 
[49, 50]. Хотя в отдельном исследова-
нии перианальная анестезия превос-
ходила БПН, отсутствие уточнения но-
зологий ограничивает применимость 
данного вывода [51].

Положительная сторона: длитель-
ное обезболивание в послеоперацион-
ном периоде, технически проста, ниже 
потребность в анальгетиках в раннем 
послеоперационном периоде. Отри-
цательная сторона: не все вмеша-
тельства можно провести касательно 
анализируемого профиля, риск воз-
никновения токсической реакции на 
МА в связи с обильной развитой сосу-
дистой сетью в перианальной области 
[49, 50].

Интраоперационное применение 
бетаметазона обеспечивает выра-
женный противовоспалительный эф-
фект, уменьшает отек тканей и сосу-
дистый спазм, что снижает интенсив-
ность БС [52].

Комбинированная анестезия 
(ТВА (тотальная внутривенная ане-
стезия) + ингаляционная + мест-
ная). По данным исследования Lin 
C.Y. et al., общая анестезия с локаль-
ной инфильтрацией снижает уровень 
ЗМ и обеспечивает более стабильный 
обезболивающий эффект при ГЭ, чем 
СА [53]. 

Положительная сторона: отсут-
ствие ЗМ, длительное обезболивание 
в послеоперационном периоде. Отри-
цательная сторона: риски развития 
ПОТР, головной боли, ларинго-, брон-
хоспазма, аритмии, гемодинамической 
нестабильности, синдрома Мендель-
сона, послеоперационной когнитивной 
дисфункции [54, 55].

Послеоперационное обезболива-
ние. Мультимодальная анальгезия при 
аноректальных операциях ‒ достовер-
но снижает послеоперационную боль 
и потребность в наркотических аналь-
гетиках [11, 56]. Хотя опиоиды часто 
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применяются для послеоперацион-
ного обезболивания, их применение 
часто ограничено побочными эффек-
тами. При оценке интенсивности боли 
по ЧРШ выше 5 баллов имеет место 
использование внутривенно раствора 
нефопама 20 мг (40 мг/сут) + 100 мл 
натрия хлорида 0.9%  в течение 15–20 
мин. При анальгетической недостаточ-
ности внутримышечно раствор трама-
дола 100 мг [7]. Средства для местного 
обезболивания: мазь метронидазола 
10% + сукральфата 10%, дилтиазема 
2%,  крем лидокаин + прилокаин, алоэ 
вера, витамин Е [57]. Перспективны 
пролонгированные формы анальгети-
ков ‒ комбинации бупивакаина с ме-
локсикамом, липосомальный лидока-
ин и морфин, а также нанотехнологии 
(липосомы, нанокапсулы). Они обеспе-
чивают пролонгированное высвобож-
дение и могут сократить потребность 
в опиоидах [58]. Немедикаментозные 
методы (иглоукалывание, физиоте-
рапия) эффективны для облегчения 
боли и улучшения реабилитации по-
сле ГЭ, однако требуют дополнитель-
ных исследований для подтверждения 
доказательной базы [59, 60].

Возможные направления даль-
нейших исследований по управле-
нию болевым синдромом. Персо-
нализированные стратегии обезболи-
вания, включая фармакогеномику и 
оценку результатов по отзывам паци-
ентов, позволяют учитывать индивиду-
альные особенности, оптимизировать 
лечение и ускорять восстановление 
в рамках программ ускоренной реа-
билитации. Внедрение этих подходов 
поддерживается разрабатываемыми 
клиническими рекомендациями [12]. 

Заключение. Современная тактика 
ведения пациентов в малой колопрок-
тологии основана на персонализиро-
ванном анестезиологическом обеспе-
чении - от выбора регионарных техник 
до мультимодальной превентивной 
анальгезии и немедикаментозных 
методов. Междисциплинарная инте-
грация инновационных хирургических 
технологий и современных стратегий 
управления болью способствует улуч-
шению клинических результатов и ка-
чества жизни пациентов в периопера-
ционном периоде.
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Аннотация. В статье представлен ретроспективный анализ результатов чрескожных трепан-биопсий (ЧТБП) опухолей печени в 
рамках гистологического подтверждения диагноза за 2021–2024 гг. по данным ГБУ РС (Я) «Якутский республиканский онкологический 
диспансер» (ЯРОД). За исследуемый период зарегистрировано существенное повышение показателя морфологической верификации 
опухолей печени, в т. ч. при гепатоцеллюлярном раке (ГЦР). В современной международной практике диагностика ГЦР основывается 
на результатах неинвазивных методов диагностики (КТ/МРТ с контрастом, сывороточные биомаркеры), а трепан-биопсия применяется 
избирательно. Однако в Российской Федерации для назначения системной лекарственной терапии при ГЦР (таргетной, иммуноонко-
логической) морфологическая верификация диагноза является абсолютно обязательным требованием в соответствии с клиническими 
рекомендациями Минздрава РФ, кроме тех, когда диагноз достоверно установлен на основании клинико-инструментальных критериев 
(КТ/МРТ с контрастированием) у пациентов с подтвержденным циррозом печени. Это определяет уникально важную роль трепан-биопсии 
печени при диагностике ГЦР в РФ.
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