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Введение

XXI в. ознаменовался заметным прогрессом в раз-
витии хирургической стоматологии. Тотальные 
реабилитации на имплантатах, костные пластики, 
ортогнатические операции, установка зигоматиче-
ских имплантатов существенно повысили объем, 
травматичность и длительность хирургических 
вмешательств в амбулаторной стоматологии.

В свою очередь этому способствовало широкое 
внедрение стоматологического лечения в условиях 
седации и общей анестезии. Так же, как во второй 
половине XIX – начале ХХ в., анестезиология яви-
лась локомотивом развития общей хирургии, так и в 
настоящее время она способствовала развитию амбу-
латорной, в частности, стоматологической хирургии.

При этом ранний послеоперационный период ча-
сто выпадает из фокуса внимания практикующих 
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Вопрос послеоперационного обезболивания в амбулаторной хирургии, в частности в стоматологии, остается актуальным как в России, так 
и за рубежом. В рамках данной работы выполнен анализ литературы на тему современных подходов к выбору метода обезболивания после 
амбулаторных стоматологических вмешательств, произведен обзор наиболее распространенных обезболивающих препаратов и их комбинаций. 
Рассмотрено влияние разных групп препаратов на механизмы формирования боли: трансдукцию, трансмиссию, модуляцию и перцепцию. 
В статье также отражены механизмы и особенности формирования боли в орофациальной области при стоматологической патологии. Про-
веденный анализ литературы показал, что на сегодняшний день в амбулаторной практике нет единого стандарта обезболивания пациентов во 
время и после стоматологических операций. Большое влияние на это оказывают национальные особенности разных стран, такие как наличие 
или запрет на ряд препаратов, а также доступность сильнодействующих и наркотических средств для назначения в амбулаторных условиях. 
На данный момент собранные в мировой специализированной литературе доказательства подтверждают эффективность использования принци-
пов предупреждающей и мультимодальной анальгезии в стоматологической амбулаторной практике. Между тем, качественные сравнительные 
клинические работы, позволяющие подобрать наиболее эффективный и безопасный метод послеоперационного обезболивания, ограничены.
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стоматологов. Пациент остается «один на один» 
с болью, отеком и невозможностью нормально при-
нимать пищу.

Существующая убежденность врача и пациента, 
что после операции «должно болеть» заставляет по-
следнего терпеть выраженную боль. Сами пациенты 
часто оценивают боль в 60–70 мм по Визуальной 
аналоговой шкале боли (ВАШ) в послеоперацион-
ном периоде. Следует отметить, что такой уровень 
признается абсолютно неприемлемым подавляю-
щим большинством исследователей [3].

При этом доказано, что выраженная боль смещает 
метаболизм в сторону катаболических процессов: 
распада белка и гипергликемии, что ухудшает за-
живление послеоперационной раны [2].

Исследования в области предупреждающей, 
мультимодальной анальгезии и внедрение их ре-
зультатов в широкую клиническую практику могли 
бы кардинально изменить существующую ситуа-
цию. Изменение подхода «борьба с болью» на «про-
филактика болевого синдрома», возможно, станет 
ключом к современной комфортной стоматологии. 

Цель исследования – привести анализ литера-
туры по теме послеоперационного обезболивания 
в стоматологии.

Материалы и методы 

Литературный поиск осуществлялся по ба-
зам PubMed, eLibrary, Google Scholar за период 
2017–2024. Ключевыми словами для поиска были: 
multimodal analgesia, preventive analgesia, preemptive 
analgesia, third molar surgery, мультимодальная пре-
дупреждающая анальгезия, стоматология.

Критерии включения: оригинальные обзорные 
статьи, рандомизированные клинические иссле-
дования, метаанализы и систематические обзоры, 
посвященные послеоперационному обезболива-
нию в стоматологии, влиянию предупреждающей 
и мультимодальной анальгезии на качество течения 
послеоперационного периода.

Критерии исключения: клинические случаи, ком-
ментарии к статьям, авторефераты диссертацион-
ных работ. Результаты поиска отражены в блок-схе-
ме PRISMA (рисунок).

Обсуждение результатов

Особенности боли у стоматологических паци-
ентов. Понимание особенности ноцицепции в сто-
матологии невозможно без знания иннервации оро-
фациальной области и патофизиологии боли. Этой 
теме посвящено большое количество монографий 
и исследований [5, 15]. Однако считаем важным 
вкратце напомнить об анатомии нервной системы 
и основных понятиях, так как их понимание будет 
необходимо для раскрытия мультимодальности 
анальгезии.

Орофациальная зона имеет обширную соматиче-
скую и вегетативную иннервацию. За соматическую 

(чувствительную) отвечает преимущественно трой-
ничный нерв. Симпатическая иннервация тканей 
лица осуществляется нейронами, расположенными 
в ганглиях шейного отдела паравертебральной сим-
патической цепочки. Парасимпатическая иннерва-
ция осуществляется нейронами, находящимися в 
вегетативных ганглиях лица (ресничном, ушном, 
крыло-небном, поднижнечелюстном, подъязыч-
ном), а также в коленчатом узле. Эти ганглии свя-
заны с парасимпатическими ядрами ствола мозга, 
входящими в систему некоторых черепных нервов 
(глазодвигательного, лицевого, языкоглоточного). 
Симпатические, парасимпатические и соматические 
волокна образуют смешанные нервы лица, имею-
щие многочисленные анастомозы. Поэтому раз-
дражение нервных структур лица в большинстве 
случаев сопровождается болью, иррадиирующей 
на значительное расстояние от зоны повреждения, 
и различными проявлениями вегетативной дис-
функции [1].

Механизмы, лежащие в основе боли, включают в 
себя следующие понятия.

• Трансдукция – механическая и химическая акти-
вация периферических ноцицепторов с дальнейшим 
формированием афферентной болевой импульса-
ции. Операционный разрез приводит к механиче-
скому разрушению тканевых и клеточных структур 
с выбросом в область операционной раны большого 
количества медиаторов воспаления. В свою очередь, 
они поддерживают химическую активацию нервных 
окончаний, что формирует первичную гипералгезию.

• Трансмиссия  – проведение ноцицептивных 
стимулов из зоны повреждения в спиной мозг. Пе-
редача болевой импульсации осуществляется по 
А-дельта и С-волокнам. Именно последние вместе 
NMDA и AMPI-рецепорами участвуют в формиро-
вании феномена взвинчивания (wind-up) и измене-
ния реактивности нейронов задних рогов спинного 
мозга (ЗРСМ). Это, в свою очередь, способствует 
развитию феномена вторичной гипералгезии.

• Модуляция – афферентые стимулы, поступаю-
щий в задние рога спинного мозга, подвергаются 
воздействию тормозных механизмов на уровне 
ЗРСМ. Оно осуществляется как тормозящими 
нисходящими супраспинальными путями, так и 
на уровне локальных тормозных интернейронов. 
Именно разрушению последних длительно суще-
ствующей болевой импульсацией приписывается 
формирование хронической боли.

• Перцепция (восприятие) – это совокупность бо-
левых ощущений, поведенческих реакций и эмоцио-
нальной окраски боли. Формируется при поступле-
нии болевой импульсации в средний мозг, передний 
мозг и кору головного мозга. Возможно только в 
сознании.

В дальнейшем мы будем рассматривать концеп-
цию мультимодальной и предупреждающей аналь-
гезии с точки зрения воздействия фармакологи-
ческих препаратов и методик на эти компоненты 
ноцицепции.
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Клинико-патологическая классификация боли 
отражает механизмы ее формирования. Выделяют 
ноцицептивную, нейропатическую и психогенную 
боль.

Острая зубная боль или боль в раннем послеопера-
ционном периоде – всегда ноцицептивная. Пациент 
четко локализует и описывает ее, болевой раздра-
житель очевиден, зона ощущения боли совпадает с 
зоной повреждения. Для ноцицептивной боли ха-
рактерен регресс после стоматологического лечения.

Длительно существующая зубная боль приоб-
ретает черты невропатической, когда пациент не 
может четко локализовать боль, степень боли не 
соответствует интенсивности ноцицептивнощго 
стимула (гипералгезия), появление и усиление 
боли вызывают неболевые факторы (аллодиния), 
после прекращения действия болевого раздражи-
теля пациент продолжает чувствовать сильную боль 
(гиперпатия). Нейропатическая боль может появ-
ляться и развиваться без явного повреждающего 
фактора. Клиническая картина будет проявляться 
комплексом чувствительных, вегетативных и двига-
тельных нарушений, часто с проявлением явления 
миграции в оросенсорной системе.

Психогенная зубная боль может быть симптомом 
соматоформных психических расстройств. Наибо-
лее часто с хронической болью связана депрессия. 
При этом формируется замкнутый круг, когда хро-
низация боли вызывает развитие депрессии, а на-
личие депрессии снижает болевой порог, что еще 
больше усиливает страдания пациента.

Отдельно следует выделить мышечно-тони-
ческий болевой синдром, характерный как для 
острых, так и для хронических болевых состояний. 
Ноцицептивная импульсация из зоны пораженной 
зубо-челюстной системы и/или височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) приводит к тоническому 
напряжению жевательных мышц, которое, в свою 
очередь, может стать источником миофасциально-
го болевого синдрома. Помимо возбуждения аф-
ферентными стимулами, мышечные ноцицепторы 
стимулируются эндогенными веществами, выде-
ляющимися в ткани при длительном мышечном 
напряжении. Это еще больше замыкает порочный 
болевой круг.

Таким образом, разнообразие форм проявления 
орофациальной боли и видов стоматологических 
вмешательств представляет особые трудности в 
плане ее изучения. Клинические исследования 
интенсивности боли после стоматологических хи-
рургических процедур (например, удаление треть-
его моляра, установка имплантата, пародонталь-
ная и эндодонтическая хирургия) показали, что в 
большинстве случаев боль наиболее интенсивна 
примерно через 5–6 часов после завершения про-
цедуры, достигая пиковых уровней в течение пер-
вого послеоперационного дня. Наибольшее потре-
бление анальгетиков происходит в течение первых 
48–72 часов после удаления третьего моляра. Ана-
логично, наиболее интенсивная боль после опера-

ции по имплантации зубов наблюдается в течение 
первых двух-четырех дней [32].

Местные анестетики. Исходя из физиологии но-
цицепии, местные анестетики реализуют свое дей-
ствие путем воздействия на процессы трансдукции 
и трансмиссии.

Предотвратить развитие трансдукции позволяет 
местная анестезия: аппликационная, инфильтраци-
онная. Как известно, воздействие местных анесте-
тиков на Na-каналы препятствует формированию 
потенциала действия в аксонах нервных волокон. 
На данный момент «золотым стандартом» призна-
ются препараты группы артикаина [32].

 Выбор местного анестетика для послеопераци-
онного обезболивания и способ его введения об-
суждаются. Например, для инфильтрации области 
раны, выполняемой перед окончанием оперативно-
го вмешательства, было предложено использование 
бупивакаина 0,25–0,5%. При этом в ряде работ отме-
чалось эффективное обезболивание до 12 часов [31]. 
Еще одной формой бупивакаина для длительного 
послеоперационного обезболивания является липо-
сомальный бупивакаин с анальгетическим эффек-
том до 72 часов. Препарат позиционируется исклю-
чительно для послеоперационной инфильтрации 
раны. Однако высокая стоимость ограничивает его 
применение на данный момент.

Влияние местного анестетика на процесс трансмис-
сии наглядно демонстрируется при проводниковой 
анестезии, эффективность и длительность которой 
превышает инфильтрационную местную анестезию 
аналогичным анестетиком. Так, длительность безболе-
вого периода может достигать 12 часов при выполне-
нии мандибулярной анестезии бупивакаином и в ряде 
случаев боль вообще не появляется после окончания 
действия региональной блокады. Данный феномен 
может свидетельствовать о превентивном влиянии 
местного анестетика на развитие болевого синдрома.

Кроме того, системное введение лидокаина может 
оказывать влияние на процесс модуляции. Считает-
ся, что процесс вторичной гипералгезии включает в 
себя увеличение количества активных Na-каналов 
на окончаниях нейронов в ЗРСМ. Блокада Na-ка-
налов клеток ЦНС препятствует их сенситизации. 
Стимуляция высвобождения ацетилхолина в ЦНС 
может приводить к усилению нисходящего тормоз-
ного влияния (модуляция) за счет связывания с 
мускариновыми М3-рецепторами, ингибирования 
глицериновых рецепторов и освобождения эндо-
генных опиатов. Также лидокаин оказывает прямое 
или опосредованное действие на NMDA-рецепторы 
и нейрокининовые рецепторы.

Таким образом, местные анестетики занимают 
важное место в структуре периоперационного обе-
зболивания, оказывая свое влияние на разные ме-
ханизмы формирования боли, как при местном, так 
и при системном введении.	

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты. К препаратам, влияющим на процесс 
трансдукции, относят нестероидные противовос-
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палительные препараты (НПВП). Воздействуя 
на фермент циклооксигеназу (фракции ЦОГ-1 и 
ЦОГ-2), НПВП препятствуют распаду арахидо-
новой кислоты и образованию медиаторов воспа-
ления: простагландина Е2, брадикинина, субстан-
ции Р, гистамина и др. Эффективность назначения 
НПВП показана в большом количеством исследо-
ваний и утверждена в клинических рекомендаци-
ях в России и за рубежом. При этом разнообразие 
препаратов, их дозировок препятствуют форми-
рованию стандартизации в назначении данных 
препаратов.

Целекоксиб (200 мг), диклофенак (25, 30, 50, 75 
и 100 мг), эторикоксиб (120 мг), ибупрофен (400 и 
600 мг), кеторолак (30 мг), мелоксикам (7,5, 10 и 
15 мг), нимесулид (100 мг) и рофекоксиб (50 мг) из-
учались для различных путей введения (перораль-
но, внутримышечно и внутривенно) и сравнивались 
с кортикостероидами, другими НПВП, плацебо и 
трамадолом [37]. Эти препараты показали свою 
эффективность в основном для уменьшения боли 
(результат, о котором чаще всего сообщалось в ис-
следованиях) у пациентов, перенесших операцию 
по удалению третьего моляра. 

В системном обзоре [46] авторы приходят к за-
ключению, что превентивное назначение кето-
профена повышает удовлетворенность пациентов 
в сравнении с диклофенаком, дексаметазоном и 
трамадолом. При этом отмечают необходимость в 
дополнительных исследованиях. В другом иссле-
довании была показана клиническая значимость 
ибупрофена как препарата для упреждающей аналь-
гезии [16].

X. Z.  Wei et al. [49] (2024) показали эффектив-
ность предоперационного назначения пролонгиро-
ванного ибупрофена с дальнейшим его приемом в 
течение трех дней. Группа исследования имела зна-
чительно лучшие результаты в сравнении с группой 
контроля, что позволило авторам рекомендовать 
данную схему к широкому применению. L. Xie et 
al. (2021) в своем исследовании показали эффек-
тивность назначения эторикоксиба 60 мг с целью 
предупреждающей анальгезии [50].

Европейское общество регионарной анестезии 
и терапии боли (ESRA) рекомендует превентивное 
назначение НПВС (Grade A) перед большинством 
видов хирургических вмешательств, в том числе и 
при операциях в полости рта (https://esraeurope.
org/prospect/).

Из НПВП только молекула кетопрофена может 
проникать через гематоэнцефалический барьер и 
оказывать центральное действие (обсуждается), 
влияя на процессы модуляции. Блокада синтеза 
простогландина Е2 в зоне ЗРСМ препятствует ак-
тивации NMDA-рецепторов глутаматом и развитию 
вторичной гипералгезии [7].

Таким образом, НПВП имеет доказанную эффек-
тивность в рамках предупреждающий и мультимо-
дальной послеоперационной анальгезии как при 
местном, так и при системном введении.

Монтелукаст. Ингибиторы циклооксигеназы хо-
рошо изучены с точки зрения контроля боли и отека 
после удаления третьего моляра нижней челюсти, в 
то время как липоксигеназный путь и антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов, такие как монтелукаст, 
изучены меньше. Препарат широко используется 
для терапии аллергических ринитов и синуситов, в 
том числе в послеоперационном периоде. Влияние 
монтелукаста на выраженность послеоперационной 
боли было оценено в ограниченном количестве ис-
следований. Так, выявлено снижение потребности 
в анальгетиках после ортогнатических оперативных 
вмешательств в группе монтелукаста в сравнении 
с плацебо [7]. При этом в другом исследовании 
была показана относительно низкая эффектив-
ность профилактического назначения монтелука-
ста после удаления третьих моляров в сравнении 
с эторикоксибом [11]. Результаты исследования не 
подтверждают целесообразность использования 
альтернативных схем превентивной анальгезии.

Парацетамол. Препарат центрального действия, 
анальгетический эффект которого связывают с вли-
янием на процессы модуляции боли. Предполага-
лось, что механизм действия парацетамола реали-
зуется через ингибирование изофермента ЦОГ-3 
в ЗРСМ и гипоталамусе, что приводит к блокаде 
синтеза простагландинов и усилению нисходящих 
серотонинэргических влияний. Этот механизм был 
показан в экспериментах на животных, однако ги-
потеза существования рецепторов к ЦОГ-3 у лю-
дей пока не нашла своего подтверждения. Также 
обсуждается непрямая активация каннабиоидных 
рецепторов СВ1 парацетамолом, что может при-
водить к активации TRPV1-рецепторов в спинном 
и головном мозге, играющих центральную роль в 
механизмах ноцицепции.

Исследование, посвященное роли парацетамола 
в стоматологической практике, показало эффек-
тивный контроль боли, более низкое потребление 
анальгетиков и более длительное время до перво-
начального приема анальгетиков [25]. В другом ис-
следовании авторы отмечают отсутствие предупре-
ждающего действия парацетамола на уровень боли 
после удаления третьего моляра, при этом также 
отмечается увеличение времени до приема аналь-
гетиков [48]. В исследовании [38] также ставится 
под сомнение превентивное действие парацетамола 
при удалении третьих моляров – была показана его 
незначительная эффективность в сравнении с ибу-
профеном и нимесулидом.

ESRA рекомендует превентивное назначение 
парацетамола (Grade D) перед большинством ви-
дов хирургических вмешательств, в том числе и 
при операциях в полости рта (https://esraeurope.
org/prospect/). Таким образом, центральные ме-
ханизмы действия парацетамола определяют его 
место в рамках превентивных и мультимодальных 
схем терапии боли.

Кортикостероиды. Еще одной группой пре-
паратов, потенциально оказывающей влияние на 
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процесс трансдукции, являются глюкокортикоиды. 
Связываясь с клеточными глюкокортикоидными 
рецепторами, препараты подавляют синтез бради-
кинина и его концентрацию в поврежденных тканях.

Клинически значимый эффект был показан в 
ряде исследований. На основании результатов си-
стемного обзора, пациенты могут получить пользу 
от превентивного использования бетаметазона (10, 
20 и 60 мг), дексаметазона (4 и 8 мг), метилпредни-
золона (16, 20, 40, 60, 80 и 125 мг) или преднизоло-
на (10 и 20 мг), вводимого различными способами 
(перорально, крыловидно-нижнечелюстно, подче-
люстно, подслизистоместно в области оперативного 
вмешательства, внутримышечно или внутривенно) 
для минимизации послеоперационных воспали-
тельных осложнений после операции на третьем мо-
ляре [37]. При этом авторы приходят к заключению, 
что дексаметазон 8 мг, скорее всего, является наи-
более эффективным вариантом предупреждающей 
анальгезии. Системное назначение дексаметазона 
30 мг обеспечивало хороший обезболивающий эф-
фект после остеосинтеза нижней челюсти в иссле-
довании, но не показало влияния на степень отека 
и тризма [34].

Сравнение предоперационного назначения дек-
саметазона и диклофенака показало его большее 
влияние на уровень послеоперационной боли в 
сравнении с НПВС в ряде исследований[29, 39]. Так, 
добавление 4 мг дексаметазона к раствору ропива-
каина удлиняло безболевой период в 1,9 раза [42]. 
Однако системный обзор и метаанализ не показал 
преимуществ подслизистого введения дексаметазо-
на перед его системным назначением [41]. Анало-
гично авторы показали эффективность предупре-
ждающего назначения дексаметазона, но не нашли 
разницы в эффективности при разных способах его 
назначения [6].

α2-адреномиметики. Анальгетический и седа-
тивный эффект α2-адреномиметиков можно про-
следить практически во всех патофизиологиче-
ских механизмах формирования боли. Препараты 
данной группы оказывают влияние на перефери-
ческую нервную систему, вызывая дозозависимое 
подавление активности ноцицептических С- и 
Aα-волокон. Анальгетический и седативный эффект 
обусловлен воздействием дексмедетомидина на ре-
цепторы голубого пятна (модуляция), ограничивая 
этим передачу нервных импульсов через нейроны 
ЗРСМ [24]. Усиление высвобождения ацетилхо-
лина в спинальных мотонейронах ведет к увеличе-
нию продукции оксида азота, также вовлеченного в 
процессы модуляции ноцицепции [27]. Активация 
пресинаптических α2-адренорецепторов подавляет 
высвобождение норадреналина, препятствуя пере-
даче ноцицептивных импульсов в кору головного 
мозга, влияя на процессы перцепции [38].

A. Doshi et al. (2024) провели сравнительное ис-
следование добавления клонидина и дексмедето-
мидина к раствору местного анестетика [18]. Полу-
ченные данные свидетельствовали о более быстром 

наступлении анестезии и более длительном безбо-
левом периоде при добавлении 1 мкг/мл дексмеде-
томидина в сравнении с добавлением адреналина 
1:100 000 (7,22 часа и 4,54 часа, соответственно). 
При этом добавление 15 мкг∙мл–1 клонидина пока-
зало худший результат в сравнении с адреналином 
(2,1 часа и 4,54 часа соответственно).

Аналогичные данные были получены в другом ис-
следовании [35]. Авторы оценивали эффективность 
и длительность послеоперационной анальгезии при 
добавлении 20 мкг дексмедетомидина к раствору ле-
вобупивакаина. Полученные данные свидетельство-
вали о достоверном удлинении безболевого периода 
и снижении количества принимаемых «спасатель-
ных» анальгетиков.

На данный момент нет убедительных доказа-
тельств преимущества периневрального назначения 
α2-адреномиметиков (клонидин, дексмедетомидин) 
перед их системным введением.

Кетамин. Считается, что кетамин может быть эф-
фективным средством для профилактики и лечения 
послеоперационной боли. Связываясь с никотино-
выми, мускариновыми рецепторами, Na-каналами 
клеток ЦНС и периферической нервной системы, 
рецепторами опиатной системы, NMDA-рецепто-
рами, кетамин влияет на процессы модуляции боли, 
препятствует развитию феномена взвинчивания, 
снижает временную потенциацию и суммацию 
боли. Препятствует развитию вторичной гиперал-
гезии [9].

Несмотря на то, что обычно оценивается систем-
ное влияние кетамина, в исследовании было показа-
но выраженное анальгетическое и противоотечное 
действие препарата при его местном назначении 
[20]. Аналогичные результаты были получены при 
аппликации кетамина в область лунки после уда-
ления третьего моляра [17]. Показан выраженный 
анальгетический эффект, превышающий аналогич-
ное назначение трамадола или плацебо. В понима-
нии механизма обезболивающего действия кетами-
на при его местном назначении существенную роль 
сыграло открытие периферических NMDA-рецеп-
торов в сенсорных нейронах, в том числе в их окон-
чаниях, что указывает на их потенциальную роль в 
передаче боли различной этиологии. Высвобожде-
ние глутамата и субстанции Р приводит к активации 
периферических NMDA-рецепторов, что приводит 
к деполяризации первичных афферентных С-воло-
кон [43].

 Следует отметить, что периферическая 
NMDA-фасилитация и пресинаптические механиз-
мы до сих пор являются предметом дискуссий. Для 
уточнения физиологической значимости и механиз-
мов, лежащих в основе функций периферических 
пресинаптических NMDA-рецепторов, необходимы 
дальнейшие исследования.

В исследовании [19] была показана эффектив-
ность субанестетических доз кетамина (0,2 мг/кг) 
для достижения лучшего послеоперационного обе-
зболивания после операции по удалению третьего 
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моляра. При этом в исследованиях [9] и [12] не было 
показано влияния субанестетических доз кетамина 
на выраженность послеоперационной боли при его 
системном назначении. 

Нефопам  – еще один препарат, оказывающий 
влияние на процессы модуляции боли. Предпола-
гаемый механизм действия препарата – ингибиро-
вание обратного захвата серотонина, норадреналина 
и, в меньшей степени, дофамина.

Нефопам показал сопоставимый эффект в срав-
нении с фентанилом для послеоперационного обе-
зболивания в ортогнатической хирургии при мень-
шей частоте развития синдрома послеоперационной 
тошноты и рвоты [13]. Также в обзоре доклиниче-
ских и клинических исследований была показана 
эффективность нефопама в рамках мультимодаль-
ной анальгезии, в сочетании с опиоидами, НПВП 
и парацетамолом [23].

Метамизол. Является центральным анальгетиком 
с не до конца выясненным механизмом действия. 
Предполагалось, что метамизол ингибирует ЦОГ-3 
в ЦНС, снижая этим синтез простагландина Е2 в 
ЗРСМ. Этот механизм был показан в эксперимен-
тах на животных, однако гипотеза существования 
рецепторов к ЦОГ-3 у людей пока не нашла своего 
подтверждения. В модуляции боли также, возможно, 
принимает участие каннабиоидная система: актива-
ция метамизолом рецепторов СВ-1 инициирует ан-
тиноцицепцию вследствие активации нисходящего 
пути. Третьим механизмом действия принято считать 
активацию эндогенной опиоидной системы. В экс-
перименте антиноцицептивный эффект метамизола 
устранялся введением налоксона в периакведукталь-
ное серое вещество у лабораторных крыс.

В системном обзоре, опубликованном в Кокрей-
новском сообществе, где за модель острой боли 
была принята боль после удаления третьего моляра, 
была показана высокая эффективность применения 
метамизола (NNT 2,2) при частоте побочных эф-
фектов, сопоставимых с плацебо [33]. Также была 
показана эффективность превентивного назначения 
метамизола натрия для снижения боли в послеопе-
рационном периоде [21].

Таким образом, метамизол натрия может рас-
сматриваться как эффективный анальгетик после 
хирургических вмешательств в стоматологии, осо-
бенно при наличии противопоказаний к НПВС. 
На данный момент риски развития агранулоцито-
за, приписываемые метамизолу, считаются перео-
цененными [28].

Наркотические анальгетики. Эпидемия пере-
дозировок опиоидами и связанных с ними смертей 
в середине второго десятилетия ХХ в. в США за-
ставили исследователей взглянуть на мультимо-
дальную анальгезию как на опиоидсберегающую 
методику. Исследование [47] показало снижение 
потребления опиоидов в 1,5 раза при включении 
мультимодальной схемы в протокол обезболивания 
после удаления третьих моляров. К аналогичному 
выводу пришли авторы другого исследования [30].

Опиоиды вызывают обезболивание благодаря 
своему действию в ЦНС, спинном мозге и, в не-
которых случаях, в периферических окончаниях 
первичных афферентных нейронов. Все опиоидные 
рецепторы связаны с ингибирующими G-белками, 
и активация рецепторов подавляет аденилатцикла-
зу и внутриклеточное образование цАМФ. Однако 
считается, что связь опиоидных рецепторов с K+ и 
Ca2+ ионными каналами является более важным 
механизмом, с помощью которого как эндогенные, 
так и экзогенные опиоиды вызывают обезболива-
ние. В частности, в дорсальном роге спинного мозга 
подавляющее большинство опиоидных рецепторов 
являются μ-рецепторами, расположенными преиму-
щественно в пресинаптическом положении (более 
70%) на центральных окончаниях ноцицепторов 
(волокон C и Aδ). Остальные 30% опиоидных ре-
цепторов расположены постсинаптически на ден-
дритах спиноталамических нейронов второго по-
рядка и на интернейронах.

Таким образом, стимуляция μ-опиоидных рецеп-
торов продолговатого мозга является очень эффек-
тивным механизмом подавления синаптической пе-
редачи (модуляция), ограничивающим количество 
ноцицептивных стимулов, достигающих таламуса и, 
в конечном итоге, коры головного мозга, где проис-
ходит сознательное восприятие боли (перцепция).

Несмотря на исследования, в которых было по-
казано отсутствие преимуществ у опиатов перед 
другими группами препаратов или их комбинацией 
после стоматологических вмешательств, назначение 
наркотических препаратов остается нормой в ряде 
стран [14, 45]. Проведенный опрос среди хирур-
гов-стоматологов и челюстно-лицевых хирургов 
показал, что пациентам в среднем назначают от 8 
до 12 таблеток опиоидов, при этом большее количе-
ство препаратов за рубежом назначается в частной 
сфере [22].

Таким образом, наркотические анальгетики об-
ладают патофизиологически обоснованными меха-
низмами влияния на боль. Однако риски, связанные 
с развитием зависимости, побочных эффектов, на-
личием эффективных препаратов или их сочетаний 
из других групп, заставляют пересмотреть вопрос 
назначения опиоидов в амбулаторной стоматоло-
гической практике.

Предупреждающая анальгезия. Предупрежда-
ющая анальгезия (preemptive analgesia)  – назна-
чение анальгетиков (опиоидов, НПВС, кетамина) 
и/или выполнение регионарных блокад до начала 
операции (до разреза) для ограничения интраопе-
рационной ноцицептивной стимуляции с целью 
снижения интенсивности послеоперационной 
боли и потребности в анальгетиках. Также выделя-
ют понятие превентивной анальгезии (preventive 
analgesia), которая предусматривает ограничение 
ноцицептивной стимуляции на протяжении пред-, 
интра- и послеоперационного периода. Является 
более эффективным (в сравнении с предупрежда-
ющей анальгезией) методом профилактики возник-
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новения патологических изменений в структурах 
ноцицептивной системы, являющихся основой 
формирования хронических болевых синдромов [4]. 
Таким образом, понятие превентивной анальгезии 
является более широким, включающим в себя как 
предупреждающую анальгезию в предоперацион-
ном периоде, так и профилактику развития боле-
вого синдрома во время и после операции.

В системном обзоре, который включил в себя 
9 исследований и 484 пациента, было рассмотре-
но превентивное назначение кортикостероидов и 
НПВП [10]. Полученные данные свидетельствова-
ли о снижении интенсивности боли через 6, 12 и 
24 часа, отечности и тризма через 48 часов. 

Аналогичные результаты были получены в 
исследованиях, где оценивали эффективность 
предупреждающего назначения дексаметазона 
и диклофенака [40] и преимущество предопера-
ционного назначения дексаметазона в сравнении 
с метилпреднизолоном [41]. Полученные данные 
свидетельствовали об эффективности концепции 
предупреждающей анальгезии.

Остается неясным эффективность предупреждаю-
щего действия парацетамола. Несмотря на рекомен-
дации Европейского общества регионарных анестези-
ологов PROSPECT, назначение парацетамола перед 
большинством хирургических вмешательств, в том 
числе в стоматологической практике, не дало убеди-
тельных результатов для его использования [48].

Мультимодальная анальгезия. Мультимодаль-
ная анальгезия  – одновременное применение не-
скольких (двух и более) обезболивающих препа-
ратов и/или методик обезболивания с разными 
механизмами действия, позволяющее достичь це-
левой анальгезии с минимумом побочных эффектов, 
присущих назначению больших доз одного аналь-
гетика в режиме монотерапии.

В системном обзоре и метаанализе были рассмо-
трены 14 исследований, в которые вошли 3521 па-
циент и 10 групп обезболивающих комбинаций [8]. 
Полученные данные свидетельствовали о синергиз-
ме комбинаций препаратов. При этом самым эф-
фективным сочетанием было названо назначение 
ибупрофена 400 мг и оксикодона гидрохлорида 5 
мг, а самой безопасной комбинацией с умеренным 
эффектом – сочетание ибупрофена 200 мг и кофе-
ина (100 мг или 200 мг). 

В системном обзоре и метаанализе, посвященном 
течению послеоперационного периода после ден-
тальной имплантации, также была показана эффек-
тивность совместного назначения НПВП и дексаме-
тазона [26]. Было показано, что кофеин-содержащие 
анальгетики обладают приемлемым эффектом в 
сравнении с адьювантом кодеином. В другом ис-
следовании был показан синергизм назначения 
ибупрофена и метамизола натрия [40]. Эффект 
совместного назначения препаратов превосходил 
контрольные группы в оценке уровня боли, каче-
стве сна в первые 18 часов, и снижал применение 
«спасательных» анальгетиков.

При имеющейся теоретической базе представле-
ний о взаимодействии анальгетиков разных фарма-
кологических групп число исследований по муль-
тимодальной анальгезии в стоматологии остается 
ограниченным.

Заключение 

Боль остается одной из наиболее распространен-
ных причин человеческих страданий. Ежедневно 
миллионы людей сталкиваются с болевым син-
дромом, обусловленным различной патологией, 
травматическими повреждениями и хирургически-
ми вмешательствами. На сегодняшний день пода-
вляющее большинство систематических обзоров и 
метаанализов, посвященных послеоперационной 
анальгезии в стоматологии, завершаются выводом 
о необходимости проведения дополнительных ран-
домизированных контролируемых исследований с 
корректно выстроенным протоколом.

Действительно, широкая вариабельность аналь-
гетических средств, лекарственных форм и способов 
введения, а также невозможность стандартизации 
субъективного болевого восприятия затрудняют 
формирование универсального подхода к терапии 
боли. Действующие национальные ограничения в 
доступности рецептурных и сильнодействующих 
препаратов препятствуют унификации схем аналь-
гезии в послеоперационном периоде.

Особенности амбулаторного статуса пациента 
также требуют особого внимания, поскольку за-
труднен контроль за соблюдением назначенного 
режима приема препаратов в домашних условиях.

Для повышения эффективности анальгезии в 
послеоперационном периоде были предложены 
следующие принципы.

• Концепция предупреждающей анальгезии за-
ключается во введении анальгетиков до начала 
хирургического вмешательства. Эффективность 
данной концепции была подтверждена для НПВП, 
системных глюкокортикоидов и в ряде исследо-
ваний для парацетамола. Однако на сегодняшний 
день предлагается расширить применение данной 
концепции и «предупреждать» боль не только в 
предоперационном периоде, но и на всех этапах 
хирургического лечения.

• В настоящее время основой концепции послео-
перационного обезболивания признается принцип 
мультимодальной анальгезии. Назначение препара-
тов различных фармакологических групп с различ-
ными мишенями действия способствует потенциро-
ванию анальгетического эффекта и снижению риска 
нежелательных реакций. Воздействие должно охва-
тывать все фазы ноцицепции – трансдукцию, транс-
миссию, модуляцию и перцепцию – как в интрао-
перационном, так и в послеоперационном периоде. 
Одним из ключевых компонентов мультимодаль-
ного подхода принято считать местную анесте-
зию с длительностью анальгезии не менее двух 
часов после завершения операции. Использование 
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периферических анальгетиков позволяет ингиби-
ровать ЦОГ на уровне поврежденной ткани, сни-
жая выработку провоспалительных медиаторов и 
выраженность первичной гипералгезии. Централь-
ные анальгетики модулируют болевое восприятие 
на уровне ЦНС.

• Таким образом, назначение анальгетиков на 
уровне 40 мм ВАШ (или выраженного дискомфор-
та) позволяет профилактировать развитие умерен-
ной боли. Применение препаратов иных фарма-
кологических групп при переходе на следующую 
ступень позволяет реализовывать принципы муль-
тимодальной анальгезии. Такой подход позволяет 
выбирать анальгетик не только с учетом его силы 
действия, но в первую очередь в соответствии с про-
филем безопасности применительно к конкретному 
пациенту с учетом его сопутствующей патологии.

• На первой ступени целесообразно назначение 
НПВП как группы препаратов с наиболее доказан-
ной эффективностью. Существующие рекоменда-
ции предписывают назначение НПВС в первые 
сутки после стоматологических вмешательств «по 
часам». То есть кратность назначения препарата 
определятся его фармакокинетикой. Со вторых су-
ток НПВП назначается «по требованию». Однако, 
учитывая увеличение объема и травматичности 
стоматологических вмешательств, возможно, бу-
дет целесообразным продолжение приема НПВП 
в режиме «по часам» на срок от 3 до 5 дней – пери-
од максимальной патофизиологической картины 
воспаления в зоне оперативного вмешательства. 
Однако данный вопрос требует дальнейшего из-
учения.

Назначение парацетамола при ВАШ ≥ 40 мм с 
целью обезболивания позволит предотвратить даль-
нейшее развитие болевого синдрома. При этом не 
следует превышать суточную дозу в 4 г. Альтерна-
тивой парацетамолу может являться метамизол.

Боль после стоматологичских вмешательств при-
нято считать слабой или умеренной. Поэтому раз-
витие выраженного болевого синдрома или низкая 
эффективносить ненаркотических анальгетиков мо-
жет рассматриваться как симптом развития хирур-
гических осложнений, наличия лекарственной зави-
симости, психогенных причин болевого синдрома 
и аггравации. При данном подходе стандартизация 
обезболивания становится инструментом оценки и 

прогнозирования течения послеоперационного пе-
риода.

При выраженном болевом синдроме необхо-
димо рассмотреть назначение агонист-антагони-
стов опиоидных рецепторов или наркотических 
анальгетиков в комбинации с НПВП. Доступность 
сильнодействующих и наркотических препаратов 
для послеоперационного обезболивания амбула-
торных пациентов в нашей стране – нерешенный 
вопрос. Возможно, его реализация лежит в плоско-
сти создания патронажных служб амбулаторной 
помощи или в рамках службы скорой медицинской 
помощи. Данная ситуация требует дальнейшего 
обсуждения.

Индивидуальный подход к пациенту предусма-
тривает построение схемы послеоперационного 
обезболивания с учетом наличия сопутствующей 
патологии и возможных противопоказаний к на-
значению тех или иных препаратов. В данном слу-
чае препаратами выбора могут служить кетамин 
или дексмедетомидин интраоперационно. Важным 
остается регулярная оценка по ВАШ, так как боль 
является исключительно субъективным фактором 
переживания пациента.

Таким образом, в распоряжении врача-анестезио
лога сегодня имеется широкий спектр фармаколо-
гических средств и теоретически обоснованных 
стратегий, обеспечивающих реализацию эффектив-
ной противоболевой терапии в послеоперационном 
периоде после стоматологических вмешательств. 
Тем не менее, как и прежде, остается актуальной 
необходимость проведения дополнительных ран-
домизированных контролируемых исследований 
с надлежащим протоколом для получения окон-
чательных клинических выводов. Еще одним пре-
пятствием на пути к эффективному обезболиванию 
можно считать разрыв между теоретическими пред-
ставлениями и их внедрением в клиническую прак-
тику. Причиной этого может являться уверенность 
пациента и врача, что «после операции должно по-
болеть» и «надо потерпеть». Часто пациенты отка-
зываются от приема лекарств из-за заблуждений об 
их вреде. При этом задачей лечащего врача является 
информирование пациента о том, что выраженная 
боль в послеоперационном периоде более вредит 
организму человека и ухудшает результаты прове-
денной операции.
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