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АННОТАЦИЯ
Настоящий обзор литературы посвящён анализу современных компонентов мультимодального подхода к профи-
лактике хронического послеоперационного болевого синдрома. Распространённость данного осложнения варьиру-
ет от 5 до 75% в зависимости от типа хирургического вмешательства. Авторами проведён поиск литературы в базах 
данных PubMed, Ovid MEDLINE, Google Scholar и ScienceDirect, по результатам которого было отобрано 90 публи-
каций за 2015–2025 годы. В работе рассмотрены основные компоненты мультимодального подхода, включающие 
регионарную анестезию (PECS  2 и паравертебральные блокады), фармакологические методы (нестероидные про-
тивовоспалительные средства, габапентиноиды, антагонисты NMDA-рецепторов, внутривенная инфузия лидокаи-
на) и нефармакологические (физиотерапия, криотерапия, электроаналгезия, когнитивно-поведенческая терапия). 
Комбинация описываемых методов позволяет эффективно контролировать острую послеоперационную боль и ми-
нимизировать риск её хронизации, а также снижать опиоидную нагрузку. Особое внимание уделено перспективным 
методикам, в частности внутривенной инфузии лидокаина, показавшей значительное снижение частоты хрониче-
ского послеоперационного болевого синдрома. Вместе с тем отмечена вариабельность эффективности различных 
компонентов в зависимости от типа операции и индивидуальных особенностей пациента, включая психологические 
и генетические факторы. В ходе работы авторы пришли к выводу о необходимости дальнейших многоцентровых 
рандомизированных исследований с целью разработки персонализированных клинических протоколов и междис-
циплинарного подхода для интеграции мультимодальных стратегий в клиническую практику, особенно в раннем 
послеоперационном периоде.

Ключевые слова: послеоперационная боль; мультимодальные стратегии; хронический послеоперационный 
болевой синдром; регионарная анестезия; профилактика послеоперационной боли; современная профилактика 
болевых синдромов.
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ABSTRACT
This review analyzes contemporary components of the multimodal approach to preventing chronic postoperative pain 
syndrome. The reported prevalence of this complication ranges 5%–75%, depending on the type of surgical procedure.  
A published data search was performed in PubMed, Ovid MEDLINE, Google Scholar, and ScienceDirect, and 90 publications from 
2015 to 2025 were selected. The review discusses key components of the multimodal approach, including regional anesthesia 
(PECS II and paravertebral blocks), pharmacological interventions (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, gabapentinoids,  
N-methyl-D-aspartate receptor antagonists, and intravenous lidocaine infusion), and nonpharmacological modalities 
(physiotherapy, cryotherapy, electroanalgesia, and cognitive behavioral therapy). The combination of these techniques 
facilitates effective control of acute postoperative pain, minimizes the risk of pain chronification, and reduces the opioid load. 
Particular attention is given to promising techniques, especially intravenous lidocaine infusion, which has demonstrated  
a marked reduction in the incidence of chronic postoperative pain. Variability in the effectiveness of different components was 
noted depending on the type of surgery and individual patient factors, including psychological and genetic characteristics. 
Further multicenter randomized studies are needed to develop personalized clinical protocols and interdisciplinary approaches 
to integrating multimodal strategies into practice, particularly in the early postoperative period.

Keywords: postoperative pain; multimodal analgesia strategies; chronic postoperative pain; regional anesthesia; postoperative 
pain prevention; current strategies for pain prevention.
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ОБОСНОВАНИЕ
Хронический послеоперационный болевой синдром 

(ХПОБС) представляет собой клиническое состояние, 
определяемое как боль, возникающая после хирургиче-
ского вмешательства и сохраняющаяся не менее 3 ме-
сяцев при исключении других возможных причин, таких 
как инфекция или рецидив основного заболевания [1]. 
Распространённость ХПОБС варьирует в зависимости 
от типа операции и достигает 85% после ампутаций, 
20–50% после мастэктомии и 30–50% после коронарного 
шунтирования [2]. Несмотря на прогресс анестезиологи-
ческих подходов и методик, проблема хронизации по-
слеоперационной боли остаётся актуальной, что говорит 
о необходимости изучения её патофизиологических ме-
ханизмов и разработки эффективных профилактических 
стратегий в послеоперационном периоде [3].

В основе патофизиологии ХПОБС лежат сложные 
нейропластические изменения, включающие перифери-
ческую и центральную сенситизацию, формирование зон 
гипералгезии, повреждение нервных волокон и иммуно-
опосредованные реакции [4, 5]. Важную роль в патогенезе 
играют также и психологические факторы, включающие 
фоновую тревогу, депрессию и катастрофизацию боли 
пациентом, что требует комплексного подхода к профи-
лактике и лечению ХПОБС [6].

Перспективным направлением в профилактике ХПОБС 
является мультимодальный подход (ММП), который 
включает как медикаментозные, так и оперативные ме-
тоды лечения. Отдельно рассматриваемым компонентом 
ММП является регионарная анестезия (РА), которая, воз-
действуя на патогенетические звенья хронизации боли, 
может уменьшить риск возникновения ХПОБС или зна-
чительно снизить его интенсивность [7]. Однако данные 
об эффективности данного метода остаются противоре-
чивыми, что может быть связано с высокой гетерогенно-
стью пациентов, вариабельностью применяемых анесте-
зиологических методик и мультифакторностью патогенеза 
ХПОБС [5]. Мультимодальные стратегии, включающие при-
менение нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС), габапентиноидов, кетамина и кортикостероидов, 
позволяют минимизировать использование опиоидов 
и связанные с ними риски и осложнения, включающие 
возникновение зависимости [8]. Тем не менее оптималь-
ные схемы профилактики ХПОБС требуют дальнейшего 
изучения и корректировки терапевтических подходов 
с учётом индивидуальных факторов риска и психоэмоци-
онального статуса пациента [6].

ЦЕЛЬ
Проанализировать современные литературные дан-

ные, посвящённые оценке эффективности мультимодаль-
ной аналгезии и РА в отношении профилактики ХПОБС 
как в частности, так и в составе ММП. 

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Для подготовки обзора был проведён поиск науч-

ной литературы в следующих базах данных: PubMed, 
Ovid MEDLINE, Google Scholar и ScienceDirect. Поиск 
осуществлялся с использованием ключевых слов: «по-
слеоперационная боль», «мультимодальные стратегии», 
«хронический послеоперационный болевой синдром», 
«регионарная анестезия», «профилактика послеопераци-
онной боли», «современная профилактика болевых син-
дромов», а также их англоязычных аналогов (postoperative 
pain, multimodal strategies, chronic postoperative pain 
syndrome, regional anesthesia, prevention of postoperative 
pain, modern pain syndrome prevention).

Критерии соответствия
Критерии включения:

•	 публикации за период с 2015 по 2025 годы;
•	 исследования, включающие взрослое население (30–

60 лет), перенёсшее хирургические вмешательства 
любого профиля;

•	 исследования, имеющие данные об эффективности 
мультимодальной аналгезии и РА в отношении про-
филактики хронической послеоперационной боли.
В результате поиска по ключевым словам в базах дан-

ных было обнаружено 559 тематических работ: PubMed — 
n=132, Ovid MEDLINE — n=234, Google Scholar — n=136, 
ScienceDirect — n=57. После отсева дубликатов [PubMed 
(n=52), Ovid MEDLINE (n=61), Google Scholar (n=49), 
ScienceDirect (n=45)] в обзор было включено 90 публика-
ций. Период поиска: с февраля 2025 по май 2025 года. 
Глубина поиска: публикации за последние 10 лет, годом 
самой ранней публикации явился 2015, год самой позд-
ней  — 2025, разница между годами публикаций не яв-
лялась глубиной поиска. Первичный отбор осуществлялся 
по названиям и аннотациям. Далее проводился анализ 
полных текстов, при их наличии, удовлетворяющих крите-
риям включения. Каждый этап исследования проводился 
независимо двумя авторами, что обеспечивало объектив-
ность оценки и минимизировало риск систематической 
ошибки.

ОБСУЖДЕНИЕ

Распространённость хронического 
послеоперационного болевого синдрома

Распространённость ХПОБC варьирует в зависимости 
от типа хирургических операций, применяемых анесте-
зиологических пособий и исходного состояния пациен-
та и, по данным исследований, составляет 5–75% [1]. 
У 66,7% пациентов, которым была проведена чрескожная 
нефролитотомия, наблюдалась умеренная или сильная 
по интенсивности боль после операции, что говорит о не-
обходимости оптимизации методов послеоперационной 
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аналгезии [9]. Особое значение имеет связь хронизации 
послеоперационной боли с неверно выбранной тактикой 
анестезии во время операции. Исследования показыва-
ют, что у пациентов с интенсивной острой послеопераци-
онной болью риск перехода в хроническую значительно 
выше [1]. Это особенно актуально для операций кесаре-
ва сечения, где частота возникновения ХПОБС в течение 
первого года после вмешательства составляет от 1% 
до 23%. В проспективном когортном исследовании, вклю-
чавшем 580 женщин, у 20,86% отмечалась умеренная 
боль через 3 месяца после операции, а у 5,86% болевой 
синдром персистировал в течение года [10]. Аналогичная 
ситуация наблюдается в ортопедической практике. После 
тотального эндопротезирования коленного сустава ХПОБС 
развивается у 15–30% пациентов, при этом у 41,2% всех 
пациентов сохраняется интенсивный болевой синдром, 
требующий назначения опиоидных анальгетиков в те-
чение трёх месяцев после операции [11, 12], а при опе-
рациях на поясничном отделе позвоночника ХПОБС раз-
вивается у 8–40% пациентов [13]. В кардиохирургии, 
несмотря на применение малоинвазивных методик, таких 
как MIDCAB (минимально инвазивная прямая реваскуля-
ризация миокарда), риск развития ХПОБС остаётся высо-
ким из-за повреждения нервных структур при проведении 
операций [14]. По данным исследований, у 30% пациентов 
после кардиохирургических операций развивается ХПОБС, 
и ключевую роль в его развитии играют центральная сен-
ситизация и психологические факторы, включающие тре-
вогу и катастрофизацию боли [15]. 

Проблема ХПОБС актуальна не только для взрос-
лых, но и для подростков. Исследования показывают, 
что у 81,1% пациентов в возрасте до 18 лет после обшир-
ных операций наблюдается персистирующая боль, кото-
рая приводит к ухудшению качества жизни и снижению 
трудоспособности [18].

Несмотря на значительное влияние ХПОБС на качество 
жизни пациентов и экономику здравоохранения, в Рос-
сийской Федерации на сегодняшний день отсутствует 
система и критерии учёта послеоперационной боли, 
что затрудняет оценку её истинной распространённо-
сти, в отличие от западных стран, где данное состояние 
детально документируется [17, 18]. По данным между-
народных исследований, частота ХПОБС варьирует от 5 
до 50% в зависимости от типа операции, и наиболее вы-
сокие показатели отмечаются после ампутаций (30–85%), 
стернотомий (28–56%) и торакотомий (5–65%) [18]. Особую 
группу риска составляют пожилые пациенты. В данной 
группе у 35,6% ХПОБС проявляется через 3 месяца по-
сле операции, а у 21,5% — через полгода [19]. При этом 
у лиц старше 65 лет хроническая боль любой этиологии 
встречается в 87,2% случаев, при этом с возрастом увели-
чивается и доля нейропатического компонента болевого 
синдрома [20]. Эти данные говорят о необходимости раз-
работки специализированных подходов к лечению данной 
патологии и учёту частоты возникновения осложнений 

от применения анальгетиков у пожилых пациентов [19]. 
Степень тяжести ХПОБС также варьирует от лёгкой, не-
значительно влияющей на повседневную активность, 
до тяжёлой, сопровождающейся выраженной нейропа-
тической болью и требующей применения опиоидов [18]. 
При этом важное значение имеют сопутствующие состо-
яния. После операций на брюшной полости у 12,9% па-
циентов сохраняется выраженный болевой синдром, 
ассоциированный с предоперационной тревогой и ката-
строфизацией боли [21]. В ортопедии, особенно после 
эндопротезирования суставов, хроническая боль часто 
приводит к снижению физической активности и увеличе-
нию потребности в повторных вмешательствах [12].

Несмотря на развитие и внедрение в практику совре-
менных методов обезболивания, в частности ММП, про-
блема ХПОБС остаётся актуальной [22]. В России, где тра-
диционно преобладает реактивный, а не превентивный 
подход к лечению боли, внедрение современных протоко-
лов аналгезии и психологической поддержки пациентов 
могло бы существенно снизить частоту хронизации острой 
послеоперационной боли. Особое значение имеет ранняя 
диагностика и персонализированная терапия, учитыва-
ющая не только хирургические, но и индивидуальные, 
в том числе психосоциальные факторы риска [23, 26].

Патофизиологические аспекты 
послеоперационной боли, механизмы 
хронизации и факторы риска

Послеоперационный болевой синдром (ПБС) — слож-
ный каскад патофизиологических механизмов, который 
может переходить в хроническую форму и персистировать 
длительное время, оказывая негативное влияние на каче-
ство жизни пациентов и результаты хирургического ле-
чения [27]. В основе патогенеза ПБС лежит локальное 
повреждение тканей и воспаление, нейропластические 
процессы в периферической и центральной нервной си-
стеме, а также дисфункция нейромедиаторных систем 
[26, 27]. Важное значение имеет понимание процессов 
хронизации ПБС, включающие воспалительный, нейропа-
тический и миофасциальный компоненты [28]. Дебют ПБС 
связан с активацией иммунного ответа и высвобождени-
ем медиаторов воспаления: цитокинов и простагланди-
нов, что приводит к периферической сенситизации. Ней-
ропатический компонент связан с повреждением нервных 
структур и сопровождается центральной сенситизацией, 
аллодинией и устойчивостью к стандартной противовос-
палительной терапии. Миофасциальный компонент об-
условлен ишемией и нарушением кальциевого обмена 
в повреждённых мышечных волокнах [28]. Эти механизмы 
могут активироваться каскадом, формируя ПБС с риском 
дальнейшей хронизации, требующий комплексного под-
хода к лечению.

Острая послеоперационная боль возникает в резуль-
тате активации ноцицепторов вследствие повреждения 
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тканей во время операции, что приводит к выбросу 
провоспалительных медиаторов, усиливающих пери-
ферическую сенситизацию [27, 29]. Одновременно про-
исходит центральная сенситизация, связанная с гипер-
возбудимостью нейронов спинного и головного мозга, 
что способствует усилению и пролонгированию болевых 
ощущений [26, 27]. Важную роль в этом процессе играет 
активация N-метил-D-аспартат (NMDA) рецепторов, повы-
шение экспрессии белка pCREB и активация сигнальных 
путей, таких как WNT/β-катенин, что приводит к стойким 
изменениям в нейронах в отношении обработки болевых 
сигналов [26].

Хронизация ПБС обусловлена совокупностью факторов, 
включающих дезактивацию нейромедиаторных систем 
и когнитивные нарушения. В исследовании Л.Н. Гуменюк 
и соавт. имеются данные о том, что низкие концентрации 
β-эндорфина и ГАМК до начала операции коррелируют 
с высокой частотой развития хронического болевого син-
дрома, что подтверждает роль дисфункции антиноцицеп-
тивной системы в его формировании [25]. Депрессивные 
и тревожные расстройства, имевшие место до операции, 
повышают риск хронизации боли за счёт усиления аффек-
тивного компонента болевого восприятия [25, 27]. Важ-
ным аспектом также является нейровоспаление, опосре-
дованное активацией микроглии и астроцитов в спинном 
мозге, что приводит к гиперэкспрессии провоспалитель-
ных цитокинов и активации NF-kB пути. Эти изменения 
способствуют поддержанию болевой сигнализации даже 
после заживления тканей [27, 28]. Дополнительным фак-
тором риска хронизации является окислительный стресс, 
который усиливает повреждение тканей и способствует 
развитию хронического воспаления [30].

Факторы риска развития ХПОБС можно разделить 
на несколько основных групп: предоперационные, ин-
траоперационные и послеоперационные. Среди предо-
перационных особое значение имеют боли до операции 
как в зоне планируемого вмешательства, так и в других 
областях (головные боли, боли в спине или суставах) [19, 
31]. Длительность и интенсивность предоперацион-
ной боли напрямую коррелируют с риском хронизации 
ПБС [19]. Важную роль играют также демографические 
характеристики пациента, такие как молодой возраст 
(особенно до 35 лет) и женский пол, которые ассоцииро-
ваны с повышенной частотой развития ХПОБС [19, 31, 32]. 
Психологические факторы, включающие тревогу, депрес-
сию, катастрофизацию боли и низкую психологическую 
устойчивость, способствуют усилению ноцицептивной сти-
муляции и снижению активности антиноцицептивных ме-
ханизмов [19, 32]. Интраоперационные факторы включают 
травматичность операции, наличие риска повреждения 
нервных структур, длительность операции (более 3 часов) 
и технику выполнения (открытые операции чаще приво-
дят к ХПОБС в сравнении с малоинвазивными). Особенно 
высокий риск развития хронической послеоперацион-
ной боли наблюдается после торакотомий, мастэктомий, 

ампутаций конечностей и герниопластик, где возможно 
прямое или косвенное повреждение нервных пучков 
и отдельных нервов. К послеоперационным факторам 
риска относятся: интенсивная боль в первые дни после 
операции, длительное применение опиоидных анальге-
тиков (более 7 дней), повторные вмешательства и допол-
нительные методы лечения (лучевая или химиотерапия), 
которые повышают вероятность хронизации боли [19, 31]. 
Как фактор риска также рассматривается генетическая 
предрасположенность. Полиморфизмы генов, связанных 
с болевой чувствительностью (COMT, OPRM1, MC1R, GCH1, 
SLC6A4), влияют на общее восприятие боли, а также эф-
фективность и восприимчивость к анальгетикам [19].

Компоненты мультимодального 
подхода к профилактике хронического 
послеоперационного болевого синдрома 

ММП является одним из наиболее перспективных 
направлений в профилактике ХПОБС. В настоящее вре-
мя ММП рассматривается в качестве золотого стандарта 
профилактики ХПОБС благодаря комплексному воздей-
ствию на патогенетические механизмы боли [33, 34]. Кли-
нические исследования подтверждают, что рациональные 
комбинации компонентов ММП не только обеспечивают 
контроль острой послеоперационной боли, но и снижают 
риск её хронизации.

Регионарная анестезия
РА, как компонент ММП, обеспечивает эффективное 

обезболивание в интраоперационном периоде, а также 
снижает боль, возникающую в послеоперационном пе-
риоде [35, 36]. По данным, полученным при анализе ча-
стоты возникновения болевого синдрома после мастэкто-
мии, в результате применения блокады грудных нервов 
2-го типа (PECS 2) наблюдалась наиболее низкая частота 
возникновения боли умеренной и высокой степени ин-
тенсивности в послеоперационном периоде, что говорит 
об эффективности данного анестезиологического посо-
бия в отношении профилактики ХПОБС [35]. Аналогичные 
данные получены при использовании паравертебральной 
блокады у пациентов после торакотомии. Исследователями 
отмечается снижение интенсивности ХПОБС при отсутствии 
данных о частоте её возникновения [36]. Сравнительный 
анализ различных методов РА при торакотомии показы-
вает, что паравертебральная блокада по эффективности 
сопоставима с торакальной эпидуральной анестезией, 
но при этом сопровождается меньшим количеством ос-
ложнений, таких как гипотензия, рвота и острая задержка 
мочи [37]. Несмотря на преимущества паравертебральной 
блокады, её влияние на частоту ХПОБС остаётся неодно-
значным, так как в некоторых исследованиях отмечается 
лишь снижение интенсивности хронической боли без зна-
чимого снижения её частоты [36, 37]. Это указывает на не-
обходимость использования комбинированного подхода, 
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включающего не только РА, но и адъювантные методы, 
включающие применение кетамина [37]. 

Кроме того, одним из положительных влияний РА 
на течение послеоперационного периода является сниже-
ние потребности в опиоидных анальгетиках, что миними-
зирует риск развития связанных с ними осложнений, в том 
числе формирования стойкой опиоидной зависимости [35, 
38]. Применение PECS 2 при той же мастэктомии сопро-
вождается значительным снижением потребности в вве-
дении морфина в первые 24 часа после операции [35]. 
Однако клиническая значимость этого эффекта остаётся 
не до конца изученной, поскольку разница в дозах мор-
фина (5–6 мг за 24–48 часов) может быть недостаточно 
выраженной для существенного влияния на отдалённой 
послеоперационный период, особенно при использова-
нии ММП к обезболиванию. Несмотря на очевидные пре-
имущества, влияние РА на долгосрочные эффекты, в от-
ношении купирования ХПОБС, остаётся неоднозначным. 
В исследованиях, при оценке влияния блокады попереч-
ной мышцы живота (БПМЖ) на боль в отдалённом по-
слеоперационном периоде, не выявлено значимого сни-
жения частоты возникновения ХПОБС [39]. Тем не менее 
снижение опиоидной нагрузки может играть важную роль 
в предотвращении опиоид-индуцированной гипералгезии 
и снижении риска хронизации боли, что требует дальней-
шего изучения в более масштабных исследованиях [40]. 

В то же время РА, в том числе спинальная анесте-
зия, демонстрируют ограниченную эффективность в про-
филактике ХПОБС, обеспечивая лишь кратковременное 
снижение интенсивности боли, но не частоты [41]. Ис-
следования препарата дексмедетомидина  — селек-
тивного α2-агониста свидетельствуют, что его исполь-
зование в качестве адъюванта к местным анестетикам 
при регионарных блокадах ускоряет наступление аналге-
зии на 3–4 минуты и увеличивает её продолжительность 
на 4–5 часов [42]. Кроме того, дексмедетомидин способ-
ствует снижению потребности в опиоидных анальгетиках 
и улучшает гемодинамическую стабильность пациентов 
в послеоперационном периоде [43]. Однако его примене-
ние часто ассоциируется с возникновением брадикардии, 
что требует дополнительных исследований о частоте воз-
никновения осложнений [42].

Антагонисты N-метил-D-аспартат (NMDA) 
рецепторов

Рецепторы NMDA относятся к семейству ионотропных 
глутаматных рецепторов и принимают участие в нейро-
трансмиссии, синаптической пластичности и патогенезе 
болевых ощущений. Эти рецепторы активируются в позд-
нюю фазу возбуждающего постсинаптического потенциа-
ла, с чем и связана их роль в долговременной потенциации 
и центральной сенситизации. Их активация требует одно-
временного связывания глутамата и ко-агониста (глицина 
или D-серина), а функциональное разнообразие обеспе-
чивается гетерогенным составом субъединиц рецептора 

(GluN1, GluN2A-D, GluN3A-B), что определяет их регуля-
торные и фармакологические свойства [44]. Сложность 
организации постсинаптической мембраны, включающей 
сотни высокоспецифичных белков, подчёркивает роль 
NMDA-рецепторов в патогенезе боли, в том числе и хро-
нической. Их взаимодействие с Ca2+-кальмодулин кина-
зой II (CaMKII), и участие в эксайтотоксических процессах 
делают их фармакологической мишенью при болевых 
синдромах [45]. При хронической нейропатической и по-
слеоперационной боли гиперактивация NMDA-рецепторов 
в спинном и головном мозге способствует центральной 
сенситизации за счёт усиления пре- и постсинаптической 
передачи, снижения тормозного контроля и изменения 
экспрессии ионных транспортёров [46].

Антагонисты NMDA-рецепторов, такие как кетамин 
и мемантин, демонстрируют эффективность в коррекции 
вышеописанных процессов. Кетамин, неконкурентный 
антагонист с высокой аффинностью, преимущественно 
блокирует открытый канал рецептора, оказывая бы-
строе анальгетическое действие. Его (S)-(+)-энантиомер 
обладает большей активностью, что позволяет снижать 
дозировки и минимизировать психотомиметические эф-
фекты. В исследовании M.A. Peltoniemi и соавт. перио-
перационное введение низких доз кетамина ассоции-
ровалось со снижением потребления опиоидов и риска 
хронизации послеоперационной боли, но данных о дол-
госрочных эффектах его применения на данный момент 
нет [47]. Мемантин, в отличие от кетамина, представ-
ляет собой умеренно аффинный неконкурентный анта-
гонист с высоким профилем переносимости, что делает 
его перспективным для длительного применения. Его 
нейропротекторные свойства, доказанные в моделях 
эксайтотоксичности, могут быть полезны для профи-
лактики ХПОБС [48]. Однако клинические данные о его 
эффективности в этом контексте ограничены и требуют 
дальнейших исследований.

Нестероидные противовоспалительные средства
Одним из ключевых факторов развития ХПОБС яв-

ляется отсутствие рационального контроля острой боли 
в раннем послеоперационном периоде. В этом контексте 
НПВС как компонент мультимодальной аналгезии мо-
гут обеспечить не только эффективное обезболивание, 
но и снижение потребности в опиоидах, что миними-
зирует риск связанных с ними побочных эффектов [49, 
50]. Эффективность НПВС подтверждается данными 
метаанализов, в которых отмечена способность данной 
группы средств достоверно снижать потребность в опи-
оидах после обширных хирургических вмешательств. 
Комбинация НПВC с опиоидами может обеспечивать бо-
лее выраженный анальгетический эффект [50], при этом 
применение НПВC не только повышает контроль боли, 
но и снижает частоту таких нежелательных явлений, 
связанных с опиоидной терапией, как тошнота и глубо-
кая седация [51]. Применение НПВC в предоперационном 
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периоде в качестве премедикации демонстрирует вы-
сокий потенциал в контексте профилактики ХПОБС. Их 
использование накануне хирургического вмешательства 
позволяет уменьшить выброс провоспалительных ме-
диаторов, тем самым снижая выраженность системного 
воспалительного ответа и интенсивность боли в раннем 
послеоперационном периоде [52].

Безопасность НПВС требует особого внимания, осо-
бенно у пациентов проктологического профиля, где их 
применение ассоциировано с риском несостоятельности 
хирургически созданных анастомозов [49]. Выбор кон-
кретного препарата должен учитывать его фармакоди-
намические свойства: например, кеторолак, несмотря 
на высокую анальгетическую эффективность, обладает 
более выраженным ингибированием циклооксигеназы 
ЦОГ-1, что ассоциировано с высоким риском кровотече-
ний, тогда как ибупрофен имеет более благоприятный 
профиль безопасности [53]. Особый интерес в контексте 
безопасности представляет нимесулид, который являет-
ся селективным ингибитором ЦОГ-2 и обладает не толь-
ко высокой анальгетической активностью, но и гастро-
протективным эффектом, что делает его препаратом 
выбора у пациентов с высоким риском желудочно-ки-
шечных кровотечений. Клинические исследования под-
тверждают его эффективность в снижении послеопера-
ционной боли и уменьшении потребности в опиоидах, 
что особенно важно в контексте профилактики хрони-
зации болевого синдрома [49, 52].

Стероидные средства
Как компонент ММП кортикостероиды применяют-

ся для снижения воспалительного компонента боли, 
что особенно актуально при обширных хирургических 
вмешательствах [54]. Их комбинация с другими неопи-
оидными анальгетиками позволяет снизить потребность 
в опиоидах и минимизировать их побочные эффекты [55, 
56]. Однако отсутствие единого стандарта дозирования, 
времени введения и продолжительности терапии за-
трудняет формирование однозначных клинических ре-
комендаций [57]. 

Стероидные средства, такие как дексаметазон и ме-
тилпреднизолон, имеют предпочтение благодаря их вы-
раженному противовоспалительному эффекту [54, 58, 
59]. Однако данные об их эффективности в контексте 
профилактики ХПОБС противоречивы. В исследова-
нии, проведённом M.  Sharma и соавт., имеются данные 
о том, что предоперационное введение дексаметазона 
способствует снижению интра- и ранней послеопераци-
онной боли при операциях на позвоночнике [59], тогда 
как в исследовании R.V. Nielsen и соавт. отмечается его 
негативное влияние на долгосрочные эффекты в отноше-
нии профилактики ХПОБС, в частности, при дискэктомии 
поясничного отдела позвоночника внутривенное введе-
ние 16 мг дексаметазона ассоциировалось с более высо-
ким уровнем хронической боли через год по сравнению 

с плацебо [60]. В то же время при челюстно-лицевых опе-
рациях стероиды демонстрируют значительное снижение 
отёчности и боли после операции, особенно при внутри-
мышечном введении [54, 58].

Габапентиноиды
Габапентиноиды, такие как габапентин и прегабалин, 

представляют собой перспективную альтернативу, об-
ладающую анальгетическим и потенциально профилак-
тическим действием в отношении хронизации боли. Ме-
ханизм их действия связан с блокадой α2-δ-субъединиц 
потенциалзависимых кальциевых каналов, что приводит 
к снижению высвобождения возбуждающих нейротранс-
миттеров, таких как глутамат и субстанция P, в спинном 
мозге. Исследования на животных моделях демонстри-
руют их способность модулировать нисходящие норадре-
нергические антиноцицептивные пути, что может объяс-
нять их эффективность не только при нейропатической, 
но и при послеоперационной боли [61].

Клинические исследования и метаанализы подтверж-
дают эффективность их применения в периоперационном 
периоде в отношении снижения интенсивности острой 
боли и уменьшения потребности в опиоидах [62, 63]. В ис-
следовании B. Liu и соавт. прегабалин и габапентин зна-
чимо снижали болевые ощущения и кумулятивную дозу 
морфина в первые 48 часов после операции при травмах 
позвоночника [62]. Аналогичные результаты получены 
в исследовании A.S. Rai и соавт. у пациенток после опера-
ции по поводу рака молочной железы, у которых приме-
нение габапентина приводило к снижению боли в палате 
пробуждения и через 24 часа после операции. Однако ав-
торами не было отмечено статистически значимого влия-
ния данного препарата на частоту возникновения ХПОБС, 
что ставит под вопрос его эффективность в отношении 
профилактики данной патологии [63].

Несмотря на рассмотренные положительные эффек-
ты данных препаратов, габапентиноиды не лишены по-
бочных эффектов, к которым относится седация, голово-
кружение и, в редких случаях, респираторная депрессия, 
особенно при комбинации с опиоидами [61], но при этом 
их профиль безопасности более благоприятный по срав-
нению с опиоидами, что подтверждается данными иссле-
дования B. Liu и соавт. [63]. В некоторых случаях габапен-
тиноиды могут превосходить опиоиды по эффективности 
в снижении интенсивности хронической боли, что может 
быть связано с их способностью воздействовать на цен-
тральные механизмы сенситизации [64].

Другие фармакологические средства
На сегодняшний день существует несколько препа-

ратов, менее распространённых, но также применяемых 
для профилактики и лечения ХПОБС. Одним из них яв-
ляется декстрометорфан, антагонист NMDA-рецепторов, 
который имеет большой потенциал в отношении рассма-
триваемых эффектов благодаря способности подавлять 
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центральную сенситизацию  — это подтверждается ис-
следованием, проведённым I.A.  Jones и соавт. в рамках 
послеоперационного ведения пациентов после тотального 
эндопротезирования коленного сустава [65]. Его примене-
ние ассоциировалось со снижением потребности в опиои-
дах и улучшением исходов, что делает его перспективным 
компонентом мультимодальных схем аналгезии.

Парацетамол, также известный как ацетаминофен, 
тоже актуален в рассматриваемой тематике, поскольку 
обладает большим анальгетическим эффектом в сравне-
нии с ибупрофеном и другими НПВС, а также способству-
ет снижению доз опиоидов и потребности в них. В то же 
время интерес к системным α2-агонистам, к которым от-
носится клонидин, снижается из-за ограниченной доказа-
тельной базы и риска глубокой седации. Однако клонидин 
сохраняет свою эффективность в профилактике нейропа-
тической боли благодаря способности модулировать но-
цицептивную передачу через α2-адренорецепторы в спин-
ном мозге, что подтверждается экспериментальными 
и клиническими данными в исследовании D.W. Creighton 
и соавт. и в работе L. Crocetti [66, 67]. Его применение осо-
бенно оправдано у пациентов с резистентностью к опиои-
дам и с нейропатическим компонентом боли.

Внутривенная инфузия лидокаина
В последние годы активно исследуется метод профи-

лактики и лечения ХПОБС с применением внутривенного 
введения лидокаина. Различные исследования свиде-
тельствуют о его способности не только снижать острую 
боль, возникающую после операции, но и уменьшать риск 
развития хронического болевого синдрома [68].

Эффективность лидокаина в профилактике ХПОБС 
была продемонстрирована в исследовании M.  Xia и со-
авт. у пациенток после операции по поводу рака молоч-
ной железы, у которых внутривенная инфузия лидокаина 
[1,5 мг/кг болюсно с последующей инфузией 2 мг/(кг×ч)] 
приводила к значительному снижению частоты ХПОБС 
через 3 и 6 месяцев по сравнению с контрольной группой 
(12,8% и 10,5% по сравнению с 33,3% и 29,7% соответ-
ственно) [69]. Аналогичные результаты были получены 
в работе Я.И. Васильева и соавт., где частота ХПОБС по-
сле лапароскопической холецистэктомии через 3 месяца 
в группе, получавшей внутривенную инфузию лидокаина, 
составила 10%, а в контрольной группе — 37,3% [70]. Эти 
данные подтверждаются метаанализом, проведённым 
J. Li и соавт., который включил 12 исследований, с общей 
когортой пациентов равной 879, где периоперационное 
введение лидокаина снижало риск ХПОБС на 38% (дове-
рительный интервал —ДИ — 0,48–0,81) [68].

Помимо анальгетического эффекта, лидокаин мо-
жет оказывать модулирующее влияние на иммунную 
систему, что особенно актуально в онкохирургии. Ис-
следование Q. Wei и соавт. имеет данные о том, что его 
применение способствует сохранению уровня NK-клеток 
и Т-лимфоцитов (CD3+, CD4+), а также улучшает показатели 

послеоперационного восстановления по шкале Quality 
of Recovery-15 (128,5±20,25 и 117,5±19,50) [71]. Приме-
нение лидокаина также сравнивалось с эпидуральной 
аналгезией. В исследовании пациентов после панкреа-
тодуоденальной резекции его эффективность оказалась 
сопоставимой с эпидуральным введением ропивакаина, 
за исключением первых суток после операции, когда ин-
тенсивность боли была ниже в группе, получавшей эпи-
дуральную анестезию. При этом лидокаин также показал 
хороший профиль безопасности без значимых побочных 
эффектов [72].

Физиотерапия и криотерапия
Физиотерапия и криотерапия представляют нефар-

макологические методы лечения и профилактики ПБС, 
в том числе ХПОБС. Использование их в качестве компо-
нента ММП способствует снижению интенсивности боли 
и уменьшению потребности в опиоидных анальгетиках 
[73, 74]. Физиотерапия воздействует на патогенетические 
механизмы боли, снижает воспалительный компонент 
и способствует регенерации тканей [75]. Одними из наи-
более актуальных методов являются транскраниальная 
электростимуляция, электрофорез с анестетиками, маг-
нито- и лазеротерапия, которые способствуют купирова-
нию болевого синдрома, улучшению микроциркуляции 
и ускорению заживления тканей [75, 76]. Помимо этого, 
данный подход позволяет минимизировать риск послео-
перационных осложнений, таких как тромбоэмболические 
процессы, спаечная болезнь и респираторные нарушения, 
что в совокупности также снижает потребность в опиои-
дах [75].

Особого внимания заслуживает криотерапия, при-
менение которой демонстрирует выраженный аналь-
гетический и противовоспалительный эффекты [73, 74]. 
Метаанализ рандомизированных контролируемых иссле-
дований, проведённый H.  Muaddi и соавт., доказывает, 
что криотерапия значимо снижает интенсивность боли 
в первые дни после операции и уменьшает потребность 
в опиоидах [74]. Локальная аэрокриотерапия и криоком-
прессия способствуют ранней активизации пациентов 
после операции и улучшают функциональные исходы, 
тем самым сокращая сроки госпитализации [73, 77, 78]. 
В направлении профилактики ХПОБС криотерапия также 
демонстрирует свою эффективность, что подтверждается 
исследованием, проведённым C. Garcia и соавт. Благо-
даря простоте, безопасности и минимальным побочным 
эффектам криотерапия может быть интегрирована в ком-
плексные программы реабилитации, а также в программу 
ММП, дополняя физиотерапевтические методы [78, 79].

Электроаналгезия
Электроаналгезия, периферическая стимуляция не-

рвов и электроакупунктура демонстрируют высокий по-
тенциал в профилактике ХПОБС, что подтверждается 
данными исследования, проведённого P.F. White и соавт. 



DOI: https://doi.org/10.17816/RA688679

178
НАУЧНЫЙ ОБЗОР Регионарная анестезия и лечение острой болиТом 19, № 3, 2025

Технологический прогресс последних лет, который по-
зволил уменьшить габариты устройств для этих методов, 
а также развитие ультразвукового контроля делают их 
более доступными и практичными для клинического при-
менения [80]. 

Преимуществом периферической стимуляции нервов 
над другими рассматриваемыми методами является её 
способность обеспечивать длительное обезболивание 
без нарушения двигательных и сенсорных функций, 
что способствует ранней реабилитации и потенциаль-
но снижает риск развития ХПОБС за счёт сокращения 
периода интенсивной ноцицептивной импульсации  
в послеоперационном периоде. Особенно перспек-
тивной является возможность пролонгированного ис-
пользования периферической стимуляции нервов (в не-
которых случаях — до года), что теоретически может 
ингибировать патологические механизмы хронизации 
боли [81]. 

Электроакупунктура также показывает хорошие 
результаты в направлении профилактики ХПОБС. Ис-
следование, проведённое B.  Ghai и соавт., доказывает 
эффективность предоперационного применения электро-
акупунктуры в направлении снижения потребности в опи-
оидных анальгетиках. Кроме того, данный метод влияет 
на течение воспалительных реакций, которые являются 
ключевым компонентом патогенеза ХПОБС [82]. Электро-
акупунктура и электроаналгезия лишены основных ослож-
нений фармакологических подходов, так как не вызывают 
лекарственной зависимости и не имеют токсических эф-
фектов, присущих местным анестетикам [80, 81]. 

В контексте профилактики хронической боли важным 
является способность электроаналгезии воздействовать 
на различные звенья патогенеза — от периферической 
сенситизации до центральных механизмов боли,  — 
что подтверждается данными о снижении частоты ПБС 
после её применения [82].

Когнитивно-поведенческая терапия
Многочисленные исследования подтверждают суще-

ственную роль психологических факторов в патогенезе 
ХПОБС, среди которых наиболее прогностически значи-
мыми выступают тревожные и депрессивные расстрой-
ства, катастрофизация болевого синдрома и психологиче-
ский дистресс. В отличие от хорошо изученных факторов 
риска, протективные психологические механизмы, вклю-
чающие адаптивные копинг-стратегии и психологическую 
резистентность, остаются недостаточно исследованными, 
несмотря на их потенциал в направлении профилактики 
ХПОБС. Особый научный и клинический интерес представ-
ляет терапия принятия и ответственности. Клинические 
наблюдения демонстрируют статистически значимое пре-
восходство терапии принятия и ответственности в срав-
нении двух групп пациентов, контрольной и эксперимен-
тальной, по ключевым параметрам: снижению суточных 
доз опиоидных анальгетиков (p  <0,05), уменьшению 

интенсивности болевого синдрома по визуальной ана-
логовой шкале и нормализации показателей по шкалам 
депрессии [83].

Когнитивно-поведенческая терапия занимает цен-
тральное место в системе профилактических меропри-
ятий ХПОБС благодаря своей доказанной эффективно-
сти в коррекции дезадаптивных когнитивных паттернов 
и патологической катастрофизации боли. Нейрофизи-
ологические исследования подтверждают, что когни-
тивные искажения, связанные с гипертрофированным 
восприятием ноцицептивных стимулов, потенцируют 
центральную сенситизацию и хронизацию болевого 
синдрома [84]. Наиболее перспективным направлением 
являются комплексные реабилитационные программы, 
интегрирующие методики когнитивно-поведенческой 
терапии с двигательной реабилитацией в контексте 
ММП. В частности, рандомизированные клинические ис-
следования у пациентов после перенесённого пояснич-
ного спондилодеза доказывают, что комбинация когни-
тивной терапии с физическими упражнениями приводит 
к достоверному снижению показателей кинезиофобии 
(p  <0,01) и улучшению исходов операции по шкалам 
ODI (Oswestry Disability Index) и RMDQ (Roland–Morris 
Disability Questionnaire), хотя статистически значимых 
различий в динамике болевого синдрома и параметрах 
качества жизни по шкале SF-36 (36-Item Short Form 
Health Survey) зарегистрировано не было [85].

Потенциальные ограничения и риски 
мультимодального подхода

Несмотря на доказанную эффективность ММП, его 
клиническое применение сопряжено с рядом ограни-
чений, обусловленных гетерогенностью патофизиологи-
ческих механизмов формирования болевого синдрома. 
Ключевым лимитирующим фактором выступает индиви-
дуальное состояние пациентов, включая полиморфизм 
генов, ассоциированных с ноцицепцией и метаболизмом 
анальгетиков. Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о значимом влиянии коморбидных состояний 
на риск развития персистирующего болевого синдрома 
(отношение шансов 2,3; 95% ДИ 1,7–3,1) [86]. При этом 
внедрение персонализированных алгоритмов фармако-
терапии, учитывающих фармакогенетические особен-
ности, остаётся ограниченным в рутинной клинической 
практике вследствие методологических и экономиче-
ских барьеров [87].

Психоневрологические предикторы, включающие тре-
вожно-депрессивные расстройства и катастрофизацию 
боли, формируют дополнительные клинические слож-
ности. Метааналитические исследования демонстрируют 
прямую корреляцию между уровнем предоперационной 
тревоги и вероятностью хронизации болевого синдрома 
(r=0,42; p <0,01) [86]. Несмотря на потенциальную эффек-
тивность когнитивно-поведенческой терапии в структуре 
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ММП, системная реализация затруднена отсутствием 
стандартизированных скрининговых протоколов.

Хирургические факторы риска, такие как инвазивность 
вмешательства (торакотомия  — 35% случаев ХПОБС, 
мастэктомия  — 31%) и продолжительность операции  
(>3 часов: относительный риск 1,8; 95% ДИ 1,3–2,5), соз-
дают дополнительные ограничения для профилактиче-
ских стратегий. Фармакодинамические взаимодействия 
компонентов ММП потенцируют риск ятрогенных ослож-
нений, особенно у пожилых пациентов, у которых частота 
нежелательных лекарственных реакций достигает 28%. 
При этом возрастная когорта демонстрирует обратную 
корреляцию с риском ХПОБС (26% при возрасте старше 
50 лет и 65% у пациентов моложе 50 лет после мастэкто-
мии), что требует дифференцированного подхода к фар-
макопрофилактике [86].

Критическим пробелом современных профилактиче-
ских стратегий остаётся отсутствие доказательных алго-
ритмов ведения пациентов в подостром послеоперацион-
ном периоде. Как свидетельствуют клинические данные, 
более 60% случаев хронизации боли формируются в ин-
тервале между выпиской и 3-м месяцем после операции, 
когда мониторинг болевого синдрома часто осуществля-
ется не систематически или вовсе отсутствует [88].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённый анализ современных данных свиде-

тельствует о том, что ММП в профилактике ХПОБС яв-
ляется перспективным направлением, объединяющим 
медикаментозные и нефармакологические методы. РА, 
антагонисты NMDA-рецепторов, НПВС, габапентиноиды, 
внутривенная инфузия лидокаина, физиотерапия, кри-
отерапия и когнитивно-поведенческая терапия демон-
стрируют высокий потенциал в снижении частоты и ин-
тенсивности ХПОБС. Однако эффективность этих методов 
варьирует в зависимости от типа хирургического вме-
шательства и индивидуальных особенностей пациентов, 
что говорит о необходимости дальнейших исследований 
для оптимизации их применения. Перспективы развития 
ММП направлены на персонализацию терапии, учиты-
вающей генетические, психологические и клинические 
факторы риска. Внедрение новых технологий и совер-
шенствование существующих методов, например, элек-
троаналгезия и периферическая стимуляция нервов, от-
крывают дополнительные возможности для улучшения 
исходов операции и повышения качества жизни паци-
ентов. Особое внимание следует уделить разработке 
стандартизированных протоколов и интеграции мульти-
модальных стратегий в клиническую практику, особен-
но в раннем послеоперационном периоде, когда риск 
хронизации боли наиболее высок. 

Междисциплинарный подход играет ключевую роль 
в профилактике ХПОБС. Совместная работа реабилита-
ционной команды с участием врачей разных профилей 

позволяет комплексно воздействовать на патогенети-
ческие механизмы боли и минимизировать применение 
опиоидов. 
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