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Обзор

В предлагаемом обзоре всесторонне рассмотрена проблема боли и обезболивания после акушерских и гинекологических 
вмешательств. Даны рекомендации по решению этой проблемы применительно к реалиям и практике клиник Российской 
Федерации и изложены перспективы разработки новых схем обезболивания. Ключевые слова: обезболивание в акушерстве 
и гинекологии, хронический послеоперационный болевой синдром, регионарная анальгезия, мультимодальная анальгезия.

The paper presents complete overview of the problem of pain and analgesia after obstetric and gynecologic surgery. The proposed 
guidelines for solving this problem are adapted to reality and practice of clinics of Russian Federation. The article includes also 
the questions for prospective development of new analgesic schemes. Key words: analgesia in obstetrics and gynecology, chronic 
postoperative pain, regional analgesia, multimodal analgesia.

Проблема боли и обезболивания после акушерских 
и гинекологических вмешательств до недавнего вре‑
мени не казалась нам актуальной. По международ‑
ной классификации все операции данного профиля 
относятся к категории среднетравматичных (от‑
крытая гистерэктомия, кесарево сечение) или низ‑
котравматичных (эндоскопические гинекологиче‑
ские операции) вмешательств. Традиционно счита‑
ется, что послеоперационное обезболивание в этих 
ситуациях не представляет особо сложной задачи.

Наше мнение кардинальным образом измени‑
лось после публикации в журнале Anesthesiology 
результатов проспективного когортного исследо‑
вания «Интенсивность боли в первые сутки после 
операции», включившего 50523 пациента 105 кли‑
ник Германии [1]. В данной работе, характеризую‑
щейся беспрецедентной масштабностью исследова‑
ния, впервые был составлен рейтинг самых «болез‑
ненных» из 179 различных хирургических вмеша‑
тельств. Забегая вперед, хочется сказать, что самая 
высокая интенсивность боли в 1‑е постоперацион‑
ные сут была отмечена после операций, традици‑
онно относившихся к разряду низкотравматичных 
(аппендэктомия, геморроидэктомия, лапароскопи‑
ческая холецистэктомия). Но обо всем по порядку.

Прежде всего наше внимание привлекла ди‑
аграмма, представляющая сравнительную оцен‑
ку интенсивности боли после различных типов 

хирургических вмешательств (рис. 1). Согласно 
результатам, полученным авторами, максимальные 
оценки интенсивности боли как при активизации 
пациенток, так и в среднем за 1‑е сут наблюдения 
парадоксальным образом были отмечены после 
акушерских операций.

Интересные данные представлял и рейтинг опе‑
раций по интенсивности послеоперационной боли, 
выборочные данные которого представлены в та‑
блице 1. Следует напомнить, что по рекомендациям 
ВОЗ и Международной ассоциации по изучению 
боли (IASP) допустимой считается послеопераци‑
онная боль интенсивностью до 3 баллов в покое 
и до 4 баллов при активизации.

Данные, представленные в таблице 1, содержат 
немало информации для размышления. Обратите 
внимание, средняя интенсивность боли после ми‑
омэктомии, кесарева сечения, отрытой гистерэк‑
томии существенно превышала аналогичный по‑
казатель при панкреатодуоденальной резекции, ге‑
мигепатэктомии, гастрэктомии, считающихся эта‑
лонными высокотравматичными вмешательствами.

В чем причина? Есть мнение, что пациентам, 
перенесшим операции низкой травматичности, 
просто уделяют недостаточно внимания, в том 
числе и в плане послеоперационного обезболива‑
ния. Так ли это и насколько клинически значима 
проблема послеоперационной боли в акушерстве 
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Таблица 1. Градация некоторых хирургических вмешательств (в порядке убывания) по степени интенсивности 
послеоперационной боли [1]

№ Хирургическое вмешательство Средняя оценка интенсивности послеоперационной боли  
по 10-балльной цифровой шкале

1 Резекция пяточной кости 6,68
3 Задний спондилодез (3 и более сегментов) 6,55
4 Миомэктомия открытая 6,47
9 Кесарево сечение 6,14

19 Аппендэктомия 5,95
27 Гистерэктомия субтотальная открытая 5,79
53 Тотальное эндопротезирование коленного сустава 5,30

57 Операция по поводу внематочной беременности  
лапароскопическая 5,21

62 Панкреатодуоденальная резекция 5,16
75 Гистерэктомия вагинальная 4,91

82 Тотальное эндопротезирование тазобедренного  
сустава 4,86

102 Гемигепатэктомия 4,61
107 Нефрэктомия открытая 4,54
120 Гастрэктомия тотальная или субтотальная 4,45
121 Гистерэктомия субтотальная лапароскопическая 4,44
146 Мастэктомия (в т. ч. с подмышечной лимфодиссекцией) 3,81
163 Радикальная простатэктомия открытая 3,14
168 Каротидная эндартэктомия 2,86
176 Трансуретральная резекция простаты 2,36

Рис. 1. Сравнительная оценка интенсивности боли в 1-е сут после хирургических вмешательств различных типов  
(оценка по цифровой рейтинговой шкале) [1]  
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и гинекологии? Мы попытались проанализировать 
данные специальной литературы последних лет, 
посвященной данному вопросу.

Проблема послеоперационного  
обезболивания в гинекологии

Наибольшее внимание в  литературе уделя‑
ется вопросам послеоперационного обезболи‑
вания пациенток, перенесших гистерэктомию. 
Гистерэктомия – одно из самых часто выполня‑
емых хирургических вмешательств. В частности, 
в год осуществляется 1,8 таких операций на 1000 
жительниц Дании, 4,1:1000 в Финляндии, 5,6:1000 
в США [2]. Кстати, в США гистерэктомия вообще 
считается самым частым хирургическим вмеша‑
тельством: ежегодно выполняется более 500000 
таких операций [3].

Гистерэктомия является идеальной моделью 
для изучения послеоперационной боли, посколь‑
ку производится из различных доступов, харак‑
теризующихся разной степенью травматичности. 
Например, структура гистерэктомий в Дании мо‑
жет быть представлена следующим образом: то‑
тальная абдоминальная гистерэктомия – 51 %, суб‑
тотальная абдоминальная – 13 %, вагинальная ги‑
стерэктомия – 31 % и лапароскопическая гистерэк‑
томия – 5 % [2]. Примерно такова структура этих 
операций и в других странах [4, 5].

Несмотря на то что все большее количество 
вмешательств выполняется с применением мало‑
инвазивных методик, проблема послеоперацион‑
ной боли остается весьма актуальной. Для купи‑
рования болевого синдрома после гистерэктомии 
чаще всего используется контролируемая паци‑
енткой внутривенная анальгезия (КПВА) с при‑
менением опиоидных анальгетиков. Однако ис‑
следования последних лет все больше пропаган‑
дируют концепцию мультимодальной анальгезии 
с применением как опиоидов, так и разнообразных 

неопиоидных анальгетиков, в частности, НПВС 
[6, 7], различных вариантов регионарных блокад 
[8, 9], антагонистов NMDA‑рецепторов [10, 14], 
магнезии [11, 12] и габапентина [13, 14].

Хронический болевой синдром  
после гистерэктомии

Проблема хронической послеоперационной 
боли (ХПБ) в  хирургии обсуждается с  начала 
90‑х гг. прошлого века. Напомним, что ее крите‑
рием является боль, развившаяся после операции, 
существующая не менее 2–3 мес, при условии ис‑
ключения прочих причин (ишемия, воспаление 
и т. п.). Средняя частота ХПБ оценивается в 5–60 % 
[15, 16]. Факторами риска являются наличие боли 
до операции, молодой возраст, женский пол, трав‑
матичный хирургический доступ (с повреждением 
значительного количества нервных волокон), не‑
адекватная анестезия во время операции, неадек‑
ватное обезболивание в раннем послеоперацион‑
ном периоде.

Чаще всего ХПБ развивается после ампутации 
конечностей (33–75 %), холецистэктомии (5–42 %), 
торакотомии (44–57 %), пахового грыжесечения 
(6–10 %). Возможность развития ХПБ после ги‑
стерэктомии до недавнего времени в «болевой 
литературе» даже не упоминалась. В то же вре‑
мя данные ряда исследований (табл. 2) говорят, 
что такая вероятность достаточно высока и коле‑
блется от 4,7 до 32 %.

Регионарная анестезия / анальгезия

С точки зрения патофизиологии боли, преры‑
вание ноцицептивного входа из операционной 
раны как во время операции, так и после нее яв‑
ляется обязательным условием адекватности по‑
слеоперационного обезболивания. Рассмотрим 
возможности применения различных вариантов 

Таблица 2. Частота хронического болевого синдрома после гистерэктомии

Автор n Этапы наблюдения, мес Наличие боли до операции, % Частота ХПБС, %

Stovall et al., 1990 [17] 99 12–64 100 22,2
Carlson et al., 1994 [18] 418 6–12 85 13
Hillis et al., 1995 [19] 308 12 100 26,2
Tay et al., 1998 [20] 98 12 100 16,3
Meltomaa et al., 1999 [21] 687 12 Нет данных 14,8
Thakar et al., 2002 [22] 279 12 Нет данных 4,7
Gimbel et al., 2003 [23] 319 12 76,8 22,8
Hartmann et al., 2004 [24] 1299 12–24 59,6 6,7
Brandsborg et al., 2008 [16] 1135 12 61,9 31,9
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регионарной анестезии / анальгезии с  позиций 
как профилактики, так и лечения послеопераци‑
онной боли.

Предоперационная инфильтрация раны  
растворами местных анестетиков

Исследования эффективности данной методи‑
ки дают достаточно противоречивые результаты. 
В одном из них [25] предоперационная инфиль‑
трация брюшной стенки 1 %‑м лидокаином досто‑
верно снижала интенсивность боли в первые 8 ч 
после операции (р=0,031). Однако в других иссле‑
дованиях эти наблюдения не подтвердились [26, 
27]. Вероятно, данная методика не может быть ре‑
комендована в качестве рутинного метода профи‑
лактики послеоперационного болевого синдрома 
в гинекологии.

Очевидно, более перспективным вариантом 
профилактики боли является блокада поперечно‑
го пространства живота (ТАР‑блок). В частности, 
выполнение ТАР‑блока 0,25 % раствором бупивака‑
ина (по 20 мл с каждой стороны) достоверно сни‑
жало интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома [9].

Послеоперационное применение местных анестетиков

В нескольких исследованиях показано достовер‑
ное снижение интенсивности послеоперационной 
боли за счет инфузии МА (болюсной или КПА) че‑
рез катетер, установленный вдоль операционной 
раны над фасцией [28, 29]. Только в одном иссле‑
довании не было выявлено достоверного влияния 
данной методики на послеоперационную боль [30]. 
В связи с этим, можно рекомендовать инфузию 
МА через катетер, установленный в ране над фас‑
цией, в течение 24 ч раннего послеоперационного 
периода.

Эпидуральная анальгезия как метод профилактики 
и лечения послеоперационного болевого синдрома 
в гинекологии

Эпидуральную анальгезию (ЭА), как и локальное 
применение местных анестетиков, необходимо рас‑
сматривать как с позиций профилактики (преду‑
преждения), так и с точки зрения эффективности 
купирования болевого синдрома.

Эффективность превентивной ЭА требует пол‑
ной блокады ноцицептивных стимулов как с брю‑
шины, так и с органов брюшной полости. Органы 
брюшной полости и брюшина иннервируются раз‑
личными сегментарными и гетеросегментарными 
нервами:

1) сегментарными (Т5–11) спинальными нервами 
(чревными нервами) через солнечное сплетение 
или сегментарными (Т9–L2) спинальными нервами 

(поясничные чревные нервы) через верхние и ниж‑
ние мезентериальные ганглии;

2) гетеросегментарными спинальными (С3–4) 
нервами (диафрагмальный нерв);

3) гетеросегментарными черепными нервами 
(блуждающий нерв);

4) сегментарными сакральными (S2–4) нервами 
(сакральные парасимпатические нервы).

Очевидно, превентивная регионарная блокада 
эффективна при операциях на нижних конечно‑
стях, которые имеют только сегментарную ин‑
нервацию. Следовательно, все ноцицептивные 
стимулы из зоны поврежденных тканей могут 
быть блокированы посредством ЭА. Некоторые 
авторы считают, что гетеросегментарная иннерва‑
ция органов малого таза не позволяет в полной 
мере достичь превентивного эффекта ЭА, в част‑
ности, при абдоминальной гистерэктомии [3]. 
Правда, возникает вопрос: какие именно показа‑
тели считать критерием превентивного эффекта? 
Традиционно оценивают интенсивность болево‑
го синдрома в группе превентивной анальгезии 
и группе сравнения. Но, как нам кажется, превен‑
тивный эффект анестезии и анальгезии следует 
рассматривать шире. В настоящее время в онко‑
логической хирургии вообще и онкогинекологии 
в частности большое внимание уделяется пери‑
операционному сохранению исходного иммунного 
статуса. Показано, что иммуносупрессия, вызыва‑
емая самим хирургическим вмешательством (пре‑
жде всего стресс‑гормонами), а также назначени‑
ем ряда препаратов в периоперационном периоде, 
способствует метастазированию злокачественных 
опухолей [31].

В связи с этим, вызывает интерес работа Hong 
J‑Y. и Kyung T. [32], в которой показано, что пре‑
вентивная ЭА (блок развился до начала опера‑
ции) предотвращает значимый рост уровня ос‑
новного воспалительного цитокина ИЛ‑6 у па‑
циенток, перенесших радикальную гистерэкто‑
мию по поводу рака шейки матки, в сравнении 
с пациентками, у которых эпидуральный кате‑
тер был установлен до операции, но местный 
анестетик и опиоидный анальгетик вводились 
после завершения ее основного этапа (рис. 2). 
Параллельно наблюдали позитивную динамику 
в отношении уровня противовоспалительного 
цитокина ИЛ‑2, способствующего сохранению 
иммунного статуса. Сразу после завершения опе‑
рации уровень ИЛ‑2 снижался в обеих группах, 
но на фоне продленной ЭА он практически воз‑
вращался к исходному уровню в течение 72 ч, 
в то время как в группе сравнения сохранялась 
выраженная иммуносупрессия.
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В целом послеоперационная продленная ЭА, 
особенно в модификации контролируемой паци‑
енткой ЭА (бупивакаин 0,125 % или ропивакаин 
0,2 % ± фентанил 1–2 мкг / мл) характеризуется вы‑
соким качеством обезболивания с минимумом 
побочных эффектов и высоко оценивается паци‑
ентками [3].

Системная неопиоидная анальгезия

К препаратам, характеризующимся системным 
анальгетическим эффектом, относят НПВС, пара‑
цетамол, габапентин, сульфат магния. В большин‑
стве исследований оценивается как превентивный 
(в принципе, он играет главенствующую роль), так 
и анальгетический эффект.

НПВС

Препараты данной группы обычно рассматри‑
ваются в качестве традиционных средств преду‑
преждающей анальгезии. В одном из исследований 
неселективный НПВС лорноксикам (8 мг per os 
за 1 ч до операции) усиливал послеоперационный 
анальгетический эффект трамадола, снижал его 
суточную дозу (p<0,001) и позволял сократить сро‑
ки пребывания пациенток в клинике [7]. Известны 
результаты работы, сравнивавшей эффективность 
внутримышечного введения 8 мг лорноксикама 
и 100 мг кетопрофена за 1 ч до начала операции 
[33]. В обеих группах было отмечено снижение 
послеоперационной потребности в опиоидных 
анальгетиках (в сравнении с плацебо), при этом 
превентивный эффект лорноксикама был выражен 
в большей степени.

Следует отметить, что в большинстве иссле‑
дований не  было отмечено негативного вли‑
яния ингибиторов ЦОГ на объем кровопотери 
в  интра‑ и  раннем послеоперационном пери‑
оде. Диссонансом выглядят результаты работы 

Gabbott D. и соавт. [34], согласно которым пред‑
операционное введение кеторолака было сопряже‑
но с большим объемом кровопотери в сравнении 
с послеоперационным.

Парацетамол

Другим препаратом, обладающим эффектом 
предупреждающей анальгезии, является параце‑
тамол. Напомним, что в отличие от НПВС, пара‑
цетамол – анальгетик центрального действия, уг‑
нетающий активность ЦОГ‑2 (и, вероятно, гипо‑
тетической ЦОГ‑3) не в периферических тканях, 
а в ЦНС, подавляя, таким образом, синтез проста‑
гландина Е2 и его концентрацию в спинномозговой 
жидкости. К другим предполагаемым механизмам 
действия парацетамола относят активацию нис‑
ходящих тормозных серотонинергических и буль‑
бо‑спинальных путей, и, отчасти, влияние на кан‑
набиоидную систему.

В одном из исследований была показана спо‑
собность превентивного введения парацетамола 
(2 г внутривенно до кожного разреза) снижать по‑
слеоперационную потребность в опиоидах на 30 % 
с соответствующим снижением частоты ПОТР 
(p< 0,051) у пациенток, перенесших абдоминаль‑
ную гистерэктомию [35].

Габапентин
Габапентин, аналог гамма‑аминомасляной кис‑

лоты, исходно применявшийся в качестве анти‑
конвульсанта II поколения, в настоящее время 
рассматривается как анальгетик широкого спектра 
действия [36]. Габапентин оказывает воздействие 
на механизмы центральной сенситизации, снижая 
площадь зоны вторичной гиперальгезии и, таким 
образом, интенсивность послеоперационной боли.

В настоящее время доступны данные 3 ран‑
домизированных исследований, показавших, 
что превентивное назначение габапентина снижает 

Рис. 2. Динамика уровня в плазме  ИЛ-6  и ИЛ-2 (пг/мл) в послеоперационном периоде у пациенток,  
перенесших радикальную гистерэктомию по поводу рака шейки матки [32]
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интенсивность болевого синдрома и потребность 
в морфине (приблизительно на 32 %) после абдоми‑
нальной гистерэктомии [13, 14, 37]. Во всех случаях 
габапентин назначался до операции (за 1 ч и более) 
в дозах от 600 до 1200 мг, в большинстве исследо‑
ваний пациентки получали препарат и в послеопе‑
рационном периоде.

Сульфат магния

Инфузия сульфата магния во время операции 
предположительно позволяет снизить выражен‑
ность центральной сенситизации за счет ограни‑
чения ноцицептивной стимуляции с периферии. 
Известен ряд исследований, оценивавших влияние 
внутривенной инфузии магния на интенсивность 
послеоперационной боли в гинекологии [12, 38, 39, 
40]. Наиболее целесообразным признано исполь‑
зование магния с целью потенцирования опиоид‑
ной анальгезии и воздействия на нейропатический 
компонент послеоперационной боли. Наилучшие 
результаты получены при назначении нагрузочно‑
го болюса сульфата магния 40 мг / кг с последующей 
инфузией со скоростью 10 мг / кг / ч на протяжении 
операции (можно пролонгировать и на ранний по‑
слеоперационный период).

Наиболее перспективным с точки зрения эф‑
фективности профилактики и лечения боли в ги‑
некологии представляется сочетанное использова‑
ние препаратов с различными механизмами дей‑
ствия. В частности, получены хорошие результаты 
при комбинированном назначении габапентина 
с НПВС до и после хирургического вмешатель‑
ства [41, 42].

Опиоидные анальгетики

Как известно, внутривенное введение фента‑
нила во время операции способствует формиро‑
ванию послеоперационной гиперальгезии (до‑
зозависимый эффект) с ростом толерантности 
к опиоидам и повышению потребности в них [43]. 
В то же время параллельное (интраоперацион‑
ное) назначение лорноксикама и кетамина ниве‑
лирует данный эффект фентанила, т. е. возвращает 
потребность в опиоидных анальгетиках к исход‑
ному уровню. Назначение кетамина в моновиде 

(предоперационный болюс 0,3 мг / кг + последую‑
щая инфузия во время операции 0,05 мг / кг / ч) по‑
зволяет достоверно снизить интраоперационную 
потребность в морфине и повысить удовлетворен‑
ность пациенток качеством обезболивания после 
гистерэктомии [14].

В  послеоперационном периоде опиоидная 
анальгезия проводится исключительно в режиме 
КПВА. Основным препаратом является морфин, 
болюсная доза которого обычно составляет 2 мг, 
локаут‑интервал 10–20 мин (табл. 3). КПВА мо‑
жет проводиться как исключительно в болюсном 
режиме, так и с применением медленной фоновой 
инфузии анальгетика. Большинство исследований 
не подтверждает преимуществ фоновой инфузии 
[44].

Есть данные о возникновении судорог на фоне 
КПВА меперидином, что ограничивает возмож‑
ность использования данного препарата [45]. 
Следует избегать КПВА морфином у пациентов 
с почечной недостаточностью вследствие повы‑
шенного риска кумуляции его активного метабо‑
лита – морфин‑6‑глюкуронида.

Ряд работ посвящен исследованию эффектив‑
ности сочетания КПВА морфином с другими пре‑
паратами. Отметим наиболее интересные из них. 
Неожиданные, на наш взгляд, результаты были 
получены в исследовании Kocabas S. и соавт. [46], 
согласно которым добавление слабого анальгетика 
трамадола к КПВА морфином при абдоминальной 
гистерэктомии существенно снижало потребность 
в морфине и повышало качество обезболивания. 
Комбинация КПВА с дексмедетомидином харак‑
теризовалось целым рядом преимуществ: досто‑
верно меньшим потреблением морфина в первые 
24 ч после операции (на 29 %), существенным сни‑
жением интенсивности боли, снижением частоты 
тошноты и рвоты, в сравнении с группой «чистой» 
КПВА [47]. В то же время в группе с дексмедето‑
мидином отмечались относительная брадикардия 
и снижение среднего артериального давления.

В таблице 4 представлены суммарные рекомен‑
дации вариантов периоперационного обезболива‑
ния при гистерэктомии, наиболее часто встречаю‑
щихся в зарубежной литературе.

Таблица 3. Характеристика опиоидных анальгетиков, применяемых для КПВА

Препарат Относительная мощность Болюсная доза,  
мг

Локаут-интервал,  
мин

Скорость непрерывной фоновой  инфузии, 
мг/ч

Морфин 1 0,1–3 10–20 0,2–0,1
Фентанил 50 0,015–0,5 3–10 0,02–0,1
Меперидин* 0,1 5–15 8–15 –

* Меперидин по своим свойствам близок тримеперидину, известному нам как промедол.
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К сожалению, далеко не все из представленных 
рекомендаций могут быть использованы в отече‑
ственной практике. В частности, существующие 
в нашей стране законодательные ограничения 
использования опиоидных анальгетиков в боль‑
шинстве клиник не позволяют применять ме‑
тод контролируемой пациентом внутривенной 
опиоидной анальгезии. Выполнение ТАП‑блока 
с установкой катетеров для послеоперационного 
обезболивания требует ультразвуковой локации, 
но необходимая аппаратура отсутствует в боль‑
шинстве клиник.

Проблема обезболивания после 
операции кесарева сечения

На протяжении 2 последних десятилетий наблю‑
дается драматический рост количества операций 
кесарева сечения [48]. В частности, кесарево сече‑
ние – одно из наиболее распространенных хирур‑
гических вмешательств в Австралии. Так, в 2009 г. 
было выполнено 92087 таких операций [49].

Болевой синдром после операции кесарева се‑
чения имеет 2 компонента. Соматический ком‑
понент формируется за  счет активации ноци‑
цепторов брюшной стенки. Ноцицептивные сти‑
мулы проводятся по передним ветвям спиналь‑
ных сегментарных нервов (Т10–L1), расположен‑
ных в толще брюшной стенки латерально, между 
слоями поперечной и внутренней косой мышцы. 
Висцеральный компонент обусловлен активаци‑
ей ноцицепторов матки, ноцицептивные стимулы 
проводятся по афферентным нервным волокнам 
через нижнее подчревное сплетение и достига‑
ют спинного мозга в составе спинальных нервов 
Т10–L1.

Хронический болевой синдром  
после кесарева сечения

Первое исследование, осветившее пробле‑
му формирования хронического послеопера‑
ционного болевого синдрома (ХПБС) после ке‑
сарева сечения, было опубликовано в 2003 г., 
частота ХПБС при этом была оценена в 5,9 % 
[50]. Позднее перекрестный анализ [51] выя‑
вил, что риск возникновения хронической боли 
у женщин, родоразрешенных посредством кеса‑
рева сечения, достоверно выше, чем при есте‑
ственных родах (18 и 10 % соответственно). В ис‑
следовании Eisenach J. и соавт. [52] частота боли 
в течение 8 нед после 391‑й операции кесарева 
сечения оценивалась в 9,8 %. По данным других 
авторов частота ХПБС через 2 мес после опера‑
ции составляла 14,6 %, а через 12 мес снизилась 
до 4,2 % [49]. В этом же исследовании в раннем 
послеоперационном периоде боль средней и вы‑
сокой интенсивности была отмечена у 202 паци‑
енток (47,4 %).

Все авторы отмечают, что наличие болевого 
синдрома существенно снижает качество жизни 
женщин в непростой для них период жизни после 
рождения ребенка.

Факторы риска формирования ХПБС после ке‑
сарева сечения включают: неадекватное обезбо‑
ливание в раннем послеоперационном периоде 
[52, 53], выбор неоптимального метода анестезии 
во время операции [50], особенности течения пре‑
дыдущих родов.

В связи с прогрессивным увеличением коли‑
чества операций кесарева сечения, рост часто‑
ты ХПБС грозит стать серьезной медицинской 
проблемой.

Таблица 4. Суммарные рекомендации вариантов периоперационного обезболивания при абдоминальной гистерэктомии 
(на основе анализа литературы) 

Этап Препараты и методики

До операции Парацетамол 1 г в/в за 30 мин до операции
Габапентин 300–1200 мг per os за 1 ч до операции

Во время 
операции

Общая анестезия
ТАР‑блок под контролем УЗ, ропивакаин 0,2% по 20 мл с каждой стороны
Эпидуральный катетер разместить над фасцией вдоль линии разреза, соединить с КПА‑помпой, 
ропивакаин 0,2%, нагрузочный болюс 10 мл, далее болюсы по 5 мл, интервал 10 мин, продолжать 
в течение 12–24 ч 

После  
операции

КПВА морфином, нагрузочный болюс 5 мг, далее болюсы по 2 мг, интервал 10 мин
Пролонгированный ТАР‑блок, инфузия 0,2% ропивакаина через эластомерную помпу
Продолжить парацетамол по 1 г каждые 6 ч
Продолжить габапентин (до 2400 мг/сут) в течение 7 сут
Кеторолак 15–30 мг в/в каждые 6 ч в течение 24–48 ч 
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Боль в плече после операции 
кесарева сечения

Достаточно часто после операций кесарева се‑
чения пациентки предъявляют жалобы на боль 
в плече. Боль описывается как глубокая, острая, 
иррадиирующая, обычно болевые ощущения ис‑
чезают в течение 2–3 сут (в общей хирургии по‑
добная симптоматика периодически наблюдает‑
ся у пациентов, перенесших лапароскопическую 
холецистэктомию). Боль может локализоваться 
как в плече, так и в поддиафрагмальной области. 
Причиной возникновения болевых ощущений счи‑
тают скопление воздуха (иногда сгустков крови) 
под диафрагмой.

Как  ни  странно, в  специальной литературе 
крайне мало информации об этом болевом син‑
дроме. Интерес представляет рандомизированное 
исследование, включившее 200 женщин, 50 % ко‑
торых были оперированы в условиях общей, 50 % 
в условиях спинальной анестезии [54]. В целом 
жалобы на боль в плече после операции предъя‑
вили 39,5 % пациенток. Достоверно чаще подобные 
болевые ощущения возникали у женщин, опериро‑
ванных под общей анестезией (40 %), в сравнении 
с оперированными в условиях СА (19 %). Чаще бо‑
левые ощущения локализовались в правом плече 
(37 женщин обеих групп), чем в левом (всего 9 жен‑
щин), в 13 случаях боль отмечалась в обоих плечах.

Выбор метода анестезии оказывал влияние 
и на интенсивность боли. Так, среди оперирован‑
ных под общей анестезией боль высокой и средней 
интенсивности отмечали 5 и 19 женщин соответ‑
ственно. После СА аналогичные показатели со‑
ставляли 1 и 1, в остальных 17 случаях боль оце‑
нивалась как слабая.

Обезболивание после операций 
кесарева сечения

Регионарная анальгезия
Инфильтрация раны и регионарные блокады

Основным источником послеоперационной  
боли при операциях кесарева сечения являет‑
ся повреждение передней брюшной стенки. 
Ноцицептивная стимуляция из  операционной 
раны может быть блокирована различными вари‑
антами регионарной анестезии / анальгезии: блока‑
дой подвздошно‑паховых и подзвдошно‑подчрев‑
ных нервов, инстилляцией МА в рану, блокадой 
поперечного пространства живота (ТАР‑блок).

Блокады подвздошно‑паховых и подзвдош‑
но‑подчревных нервов не получили широкого 
применения, вероятно потому, что они характе‑
ризуются высокой частотой неудач, по некоторым 
данным до 50 % [50].

Данные об эффективности инфузии МА через 
катетер, установленный в ране, весьма противоре‑
чивы. Так, Fredman B. и соавт. [55] выявили досто‑
верное снижение интенсивности боли при акти‑
вации пациенток, а также снижение потребности 
в опиоидных анальгетиках на фоне инфузии в рану 
0,2 % ропивакаина (10 мл / ч) при помощи эласто‑
мерной помпы. В аналогичном исследовании дру‑
гие авторы не обнаружили анальгетического эф‑
фекта инфузии бупивакаина [56].

Эпидуральная анальгезия

СА и ЭА являются методами выбора анестезии 
в большинстве акушерских клиник. В послеопера‑
ционном периоде методика контролируемой па‑
циентом эпидуральной анальгезии (КПЭА) имеет 
отчетливые преимущества перед методикой не‑
прерывной эпидуральной инфузии МА [50]. Она 
обеспечивает хороший анальгетический эффект 
без широкого распространения сенсорного бло‑
ка, позволяет снизить суммарную дозу МА. Кроме 
того, повышается удовлетворенность пациенток 
качеством обезболивания.

Нейроаксиальное введение опиоидов широко 
применяется как компонент анестезии во время 
операции, а также как основной метод анальге‑
зии после операций кесарева сечения. Морфин 
при этом является препаратом выбора вследствие 
длительности его эффекта и относительного низ‑
кого количества побочных эффектов. По мнению 
ряда авторов [57, 58], однократное эпидураль‑
ное введение болюсной дозы морфина (обычно 
3 мг), как правило, обеспечивает анальгезию дли‑
тельностью от 12 до 24 ч. Эффект эпидурального 
введения 3 мг морфина соответствует эффекту 
интратекального введения 100 мкг того же пре‑
парата. Необходимо отметить, что в Российской 
Федерации не разрешено интратекальное введе‑
ние опиоидных анальгетиков (см. инструкцию 
к препаратам).

Липофильные опиоиды (фентанил, суфентанил) 
характеризуются более быстрым развитием аналь‑
гетического эффекта, однако его длительность ко‑
леблется в пределах 1–4 ч. Оценке эффективности 
эпидуральной анальгезии фентанилом (обычно 
в концентрации 2 мкг / мл) посвящено минималь‑
ное количество работ [50]. Снижение общей дозы 
фентанила достигается добавлением МА.

Боль в пояснице после родов отмечают до 44 % 
женщин [59]. Проведенные проспективные иссле‑
дования не выявили причинно‑следственной связи 
между перенесенной ЭА и появлением боли в спи‑
не [60]. Различные неврологические осложнения, 
в т. ч. боль в спине, в 5 раз чаще развиваются соб‑
ственно после родов, чем после ЭА [61].
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Системная неопиоидная анальгезия

НПВС и селективные ингибиторы ЦОГ-2

На протяжении последних 15 лет НПВС доста‑
точно широко применяются для послеопераци‑
онного обезболивания в акушерстве. Вследствие 
наличия у них «потолочного» эффекта, назначения 
этих препаратов в чистом виде зачастую бывает 
недостаточно для адекватного обезболивания по‑
сле операций на органах малого таза.

НПВС особенно эффективны в отношении вис‑
церального компонента боли. Характеризуются 
выраженным опиоид‑сберегающим эффектом 
(по разным авторам – от 20 до 50 %) с соответству‑
ющим снижением частоты побочных эффектов 
[59]. Есть данные о том, что использование рек‑
тальных свечей с диклофенаком (100 мг 2 р / сут) 
позволяет снизить дозу морфина (КПВА) с 21,5 
до 14 мг в первые 32 ч после операции [62].

Наибольшее количество публикаций посвя‑
щено оценке эффективности и частоты побоч‑
ных эффектов кеторолака. Возможно, это связа‑
но с тем, что кеторолак является единственным 
НПВС для внутривенного введения, доступным 
в настоящее время в США. Анальгетический эф‑
фект кеторолака несколько отсрочен по времени, 
но длится дольше, чем эффект внутривенного вве‑
дения опиоидных анальгетиков. В одном из иссле‑
дований внутримышечное введение 30 мг кеторо‑
лака усиливало анальгетический эффект эпиду‑
ральной анальгезии низкой дозой морфина (2 мг) 
после операций кесарева сечения [63].

Продемонстрирован 30 %‑ый опиоид‑сберега‑
ющий эффект кеторолака в суточной дозе 120 мг 
[64]. Однако в настоящее время Food and Drug 
Administration (FDA) внесла кеторолак в «черный 
список» из‑за опасений его потенциального нега‑
тивного влияния на плод и новорожденного.

По результатам большого проспективного ис‑
следования, включившего более 20000 пациентов, 
суммарный риск осложнений со стороны ЖКТ, 
а также повышенной кровоточивости послеопе‑
рационной раны на фоне применения кеторолака 
лишь несколько выше, чем при назначении опио‑
идных анальгетиков [59]. Риск достоверно повы‑
шается при использовании высоких доз препарата 
(>120 мг) и назначении > 5 дней.

Хорошо известно влияние НПВС на функции 
тромбоцитов, стенку ЖКТ, клубочковый аппа‑
рат почек. Даже при кратковременном примене‑
нии (<5 дней) возможно развитие транзиторной 
нефропатии, характеризующейся повышением 
уровня креатинина, мочевины и калия в плазме, 
а также некоторым снижением диуреза. В свя‑
зи с  этим, НПВС относительно противопока‑
заны в после операционном периоде женщинам 

с преэклампсией вследствие способности потен‑
цировать гипертензию и ухудшать почечный кро‑
воток [48]. Описаны случаи послеоперационной 
атонии матки, которые опять‑таки связывают с на‑
значением кеторолака [65]. Недостаточно данных, 
для того чтобы установить причинно‑следствен‑
ную связь, однако у женщин с риском геморрагиче‑
ских осложнений назначение НПВС должно быть 
ограничено до минимума.

Появление в клинике селективных ингибиторов 
ЦОГ‑2, по идее, должно было снизить количество 
побочных эффектов, в частности, негативного вли‑
яния на ЖКТ и тромбоцитарное звено гемостаза. 
Однако подтверждающих данных практически 
нет. Исследование эффективности вальдекоксиба 
в послеоперационном периоде было остановлено 
вследствие выявленных побочных эффектов пре‑
парата [66]. Данные, которые успели получить, сви‑
детельствовали о том, что влияние вальдекоксиба 
на время первого требования анальгетика после 
операции и суммарную дозу дополнительно вводи‑
мых опиоидов соответствовало эффекту плацебо. 
До сих пор нет данных о способности селективных 
ингибиторов ЦОГ‑2 накапливаться в материнском 
молоке.

Парацетамол

Исследования послеоперационной эффектив‑
ности применения парацетамола в акушерстве 
немногочисленны и противоречивы по своим ре‑
зультатам. В частности, Siddic S. и соавт. выяви‑
ли достоверный опиоид‑сберегающий эффект 
ректального применения диклофенака (100 мг), 
но не выявили такового при внутривенном назна‑
чении парацетамола (1 г), а также не обнаружили 
аддитивного действия при сочетанном примене‑
нии указанных препаратов [67]. Другие авторы [68] 
установили, что комбинированное назначение па‑
рацетамола и диклофенака характеризуется боль‑
шим морфин‑сберегающим эффектом, чем приме‑
нение парацетамола в чистом виде (33,8 и 54,5 мг 
соответственно). В любом случае, назначение па‑
рацетамола связано с минимальным риском ос‑
ложнений и его можно рассматривать как рутин‑
ный препарат для обезболивания после операций 
кесарева сечения.

Трамадол

Синтетический опиоидный анальгетик ами‑
ноциклогексаноловой группы характеризуется 
свойствами слабого агониста опиоидных рецеп‑
торов, а также воздействует на тормозные серо‑
тонинергические и норадренергические влияния. 
Опиоидный и неопиоидный механизмы действия 
трамадола обладают синергизмом.
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Развитие анальгетического эффекта трамадо‑
ла несколько замедлено в сравнении с препара‑
тами группы НПВС, но в сравнительных иссле‑
дованиях была продемонстрирована его боль‑
шая эффективность в отношении купирования 
послеоперационной боли, кроме того, трамадол 
характеризуется лучшим (в сравнении с НПВС) 
профилем безопасности [69, 70]. Сочетанное на‑
значение трамадола с НПВС позволяет снизить 
его эффективную дозу и, соответственно, умень‑
шить частоту побочных эффектов. Наиболее зна‑
чимыми побочными эффектами являются тош‑
нота и рвота. Вследствие отсутствия контроли‑
руемых исследований безопасности применения 
трамадола у беременных, по классификации FDA 
он относится к категории препаратов «С», т. е. 
не позволяющих исключить негативного влияния 
на состояние плода [59].

Анальгетики и грудное вскармливание

Весьма ограничено количество исследова‑
ний, оценивающих безопасность применения тех 
или иных анальгетиков на фоне грудного вскарм‑
ливания, в частности, их способность накапли‑
ваться в грудном молоке. Некоторые данные пред‑
ставлены в таблице 5, которые отражают безопас‑
ность ряда препаратов при их пероральном назна‑
чении и, в отдельных случаях (меперидин), парен‑
теральном введении. Следует отметить, что в ин‑
струкциях по применению всех НПВС, доступных 
в Российской Федерации, в разделе «противопока‑
зания» четко указано: «применение при беремен-
ности и в период лактации противопоказано». 
Выводы делайте сами.

Полагают, что парентеральное, в т. ч нейроакси‑
альное введение опиоидных анальгетиков, не ока‑
зывает никакого негативного влияния в отноше‑
нии грудного вскармливания.

Согласно рекомендациям Американской 
академии педиатров от  2001  г. (http://www.  
aap.org), при назначении анальгетиков кормя‑
щим матерям необходимо учитывать следующие 
обстоятельства:

• Прежде всего определить, действительно ли 
женщина нуждается в назначении аналь‑
гетиков. Выбор оптимального препарата 
и режима его назначения осуществляется 
совместно с педиатром (неонатологом).

• Необходимо выбрать абсолютно безопасный 
препарат (например, парацетамол предпоч‑
тительнее аспирина).

• Для минимизации попадания анальгетика 
в грудное молоко женщине следует при‑
нимать препарат сразу после очередного 
кормления.

Заключение
Таким образом, проблема послеоперационного 

обезболивания в акушерстве и гинекологии суще‑
ствует, и значимость ее не следует преуменьшать. 
Неадекватное обезболивание является фактором 
риска развития хронического послеоперационно‑
го болевого синдрома, что следует рассматривать 
как ятрогенную инвалидизирующую ситуацию. 
Не все рекомендации, представленные в зарубеж‑
ных источниках, могут быть использованы в кли‑
никах Российской Федерации.

Наиболее перспективным подходом для ре‑
шения проблемы послеоперационного обезболи‑
вания в акушерстве и гинекологии сегодня пред‑
ставляется мультимодальная анальгезия. В связи 
с этим необходима разработка схем обезболива‑
ния, включающих оптимальные сочетания различ‑
ных вариантов регионарной анальгезии, НПВС, 
сульфата магния, габапентина.

Таблица 5. Анальгетики и грудное вскармливание (по Leung A., 2004)

Препарат Максимальная суточная 
доза

Соотношение 
концентрации  

молоко / плазма

Безопасность назначения  
при грудном вскармливании

Парацетамол 4 г per os 0,7–1,3 Безопасно
Ибупрофен 1 600 мг per os <0,06 Безопасно

Индометацин 300 мг per os – Может повышать судорожную готовность  
новорожденных

Кеторолак 40 мг per os 0,015–0,035 Нет данных

Фентанил 400 мг per os >1 Безопасно разовое назначение, нет данных  
о длительном применении 

Морфин 40 мг per os 2,45
Безопасно. Возможна кумуляция в крови 

новорожденных при наличии у них почечной  
или печеночной недостаточности 

Меперидин 25–50 мг в/в или в/м 0,68–6,13 Повторное назначение может вызвать депрессию 
новорожденных 
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