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Ввиду обширности представленного материала статья разделена на две части. В первой приводятся данные 
литературы, обобщающие особенности патогенеза, распространенности и механизма возникновения различных 
типов онкологической боли, а также авторская классификация болевых синдромов в онкогинекологии. Отдельно 
описаны клиника и диагностика тазовой боли, дана характеристика отечественных обезболивающих препаратов 
для ее фармакотерапии, указаны показания к назначению препаратов, лекарственные формы, разовые и суточные 
дозы для терапии сильной и умеренной боли, а также противопоказания и возможные ограничения. Представленный 
материал дополнен описанием случаев из клинической практики. 
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Введение
Синдром хронической онкологической боли 

у пациенток с опухолями женской репродуктив-
ной системы остается частым и, как правило, 
сложно контролируемым симптомом, ухудшаю-
щим качество жизни и реабилитационный по-

тенциал. И это не только синдром тазовой боли, 
существует значительное множество оснований 
для возникновения боли у пациенток с опухоля-
ми гинекологической сферы. В представленной 
статье суммированы современные данные о рас-
пространенности боли у онкогинекологических 
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больных, эффективности консервативной тера-
пии и возможностях интервенционного лече-
ния. 

Несмотря на повышенное внимание к диа-
гностике и лечению боли в последние 50 лет, она 
остается распространенным симптомом у онко-
логических больных. По данным метаанализа 
2016 года, боль беспокоит 55,0 % пациентов 
во время терапии, 66,4 % пациентов паллиатив-
ного профиля и 39,3 % — после лечения. Хотя 
анальгетическая терапия проводится в большин-
стве случаев, но, по данным ряда авторов, 38 % 
пациентов по-прежнему испытывают боль сред-
ней и сильной интенсивности [1]. 

В онкогинекологии симптомный «портрет 
боли» включает высокую долю абдоминально-
тазовой боли: в систематическом обзоре по ги-
некологическим опухолям средняя распростра-
ненность абдоминальной боли составляет 53,3 % 
[2]. Такие высокие показатели распространен-
ности боли обусловлены большим количеством 
причин ее возникновения.

Классификация и патогенез 
болевых синдромов 
в онкогинекологии
Причины возникновения болевого синдрома 

у пациенток с опухолями гинекологической сфе-
ры весьма вариабельны, но их можно система-
тизировать в соответствии с общепринятой клас-
сификацией, предложенной М. Л. Гершановичем 
и М. Д. Пайкиным для всех локализаций злока-
чественных новообразований (9ЗНО) (табл. 1) 
[3]. 

Важно подчеркнуть, что различные типы бо-
ли могут встречаться на всех этапах противоопу-
холевого лечения, а также при достигнутой ре-
миссии и при прогрессировании опухолевого 
процесса, существенно снижая качество жизни 
пациенток. 

Патогенез онкологической боли со временем 
меняется под влиянием роста самой опухоли, ее 
прогрессирования, развития различных ослож-
нений (патологических переломов, инфициро-
вания), проводимой противоопухолевой терапии 
(химиоиндуцированной нейропатии, послеопе-
рационных хронических болевых синдромов, 
лучевых мукозитов и др.). Причины онкологи-

ческой боли меняются на протяжении лечения 
и наблюдения, что приводит к необходимости 
частой коррекции анальгетической и адъювант-
ной терапии, ее периодической редукции или 
эскалации [4]. 

Механизмы развития онкологической боли 
многообразны, они включают ноцицептивную, 
ноципластическую, нейропатическую и сме-
шанную типы боли. В развитии боли при онко-
логических заболеваниях основную роль игра-
ет воспалительный (ноцицептивный) механизм. 
Ноцицептивная боль возникает в результате ак-
тивации ноцицепторов в ответ на повреждение 
тканей. Опухолевые клетки, иммунные клетки 
и стромальные компоненты микроокружения 
опухоли выделяют множество провоспалитель-
ных медиаторов: интерлейкины (IL-1β, IL-6), 
фактор некроза опухоли-альфа (TNF-α), проста-
гландины (особенно PGE2), брадикинин и ней-
ротрофические факторы (фактор роста нервов 
(NGF), нейротрофический фактор глиальных 
клеток (GDNF)) и другие. Они воздействуют 
на специфические рецепторы, экспрессируемые 
первичными афферентными нейронами, такие 
как TRPV1, P2X3, NK1, а также натриевые ка-
налы Nav1.7 и Nav1.8, вызывая перифериче-
скую сенсибилизацию и усиливая ноцицептив-
ную передачу в спинной мозг. Повышенный 
уровень IL-6, в отличие от уровня TNF-альфа, 
коррелирует с интенсивностью боли у онкологи-
ческих пациентов в стадии ремиссии, страдаю-
щих от хронической боли. Постоянная активация 
ноцицепторов приводит к высвобождению ней-
ромедиаторов (субстанции Р и глутамата), что 
повышает восприимчивость центральной нерв-
ной системы к болевым импульсам, снижает по-
рог восприятия боли, в результате чего даже 
слабые стимулы могут вызывать непропорцио-
нальную реакцию в виде сильной боли (сенси-
билизация ЦНС) [5]. 

Нейропатическая боль возникает из-за по-
вреждения или патологического процесса, за-
трагивающего соматосенсорную часть нервной 
системы на периферическом или центральном 
уровне. Она возникает у 15–70 % онкологиче-
ских больных на разных этапах противоопухо-
левой терапии. Довольно часто она сопрово-
ждает ноцицептивные болевые синдромы, 
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Таблица 1
Классификация болевых синдромов в онкогинекологии

Типы болевых синдромов Причины возникновения 
боли Клинические примеры 

Боль, обусловленная распростра-
ненностью основного опухолевого 
процесса при опухолях шейки матки, 
вульвы, влагалища, опухолях яичников

Боль, вызванная местным 
распространением опухоле-
вого процесса 

Местно-распространенные опухоли с вовлечением мочевого 
пузыря, прямой кишки, мягких тканей промежности и таза с ин-
вазией в нервные стволы и сплетения, в костные структуры таза

Боль, обусловленная осложнениями 
основного опухолевого процесса 

Боль в результате местных 
осложнений и отдаленных 
метастатических процессов 

Ректовагинальные, пузырно-влагалищные свищи
Гидронефроз и растяжение мочеточника при прорастании или 
сдавливании опухолью мочеточника
Канцероматоз брюшины
Кишечная непроходимость на фоне канцероматоза
Напряженный асцит
Метастатическая гепатомегалия
Метастазы в костные структуры: кости таза, тела позвонков, 
крестец и др.
Компрессия спинного мозга, компрессия корешков спинного 
мозга, сплетений и периферических нервов
Метастазы в паховые и подвздошные лимфатические узлы с по-
следующей компрессией нейрональных структур и лимфедемой

Боль, обусловленная проводимым/
проведенным противоопухолевым 
лечением

Осложнения хирургиче ского 
лечения

Боль при спайках, отеках, лимфостазе, послеоперационные боле-
вые синдромы

Осложнения химиотерапии Лекарственные мукозиты, полинейропатия, миалгия, артралгия, 
кожная токсичность

Осложнения лучевой терапии
Неполные переломы после проведенной лучевой терапии, боль 
при хронических лучевых энтеритах, проктитах и циститах, люм-
босакральные плексопатии, лимфостаз нижних конечностей

Боль при паранеопластических 
процессах

Боли возникают из-за экс-
прессии опухолью гормонов, 
цитокинов с последующей 
аутоиммунной реакцией, 
которая вовлекает как опухо-
левые, так и здоровые ткани 
организма

Паранеопластическая полинейропатия при раке яичников, 
тератоме яичника

Боль при последствиях астенизации Боль в терминальной стадии 
опухолевого процесса Пролежни, трофические язвы, запоры, кишечная непроходимость 

но иногда встречается как самостоятельный 
вид боли, например при химио-индуцированной 
полинейропатии или при фантомной боли. 
Новое определение психогенной боли — ноци-
пластическая боль — появилось относительно 
недавно и отражает изменение ноцицептивной 
обработки при отсутствии явного структурного 
повреждения тканей [6]. В онкологической 
практике характер болевого синдрома, как пра-
вило, смешанный, имеет ноцицептивный (со-
матический и висцеральный), а также невропа-
тический и ноциплаастический (психологиче-

ский) компоненты. В большинстве случаев 
боли носят постоянный характер, усиливаются 
при движении или в положении сидя (при на-
личии промежностного компонента), при дефе-
кации или мочеиспускании (при распростране-
нии в прямую кишку или мочевой пузырь), мо-
гут усиливаться даже ночью в состоянии покоя 
(при костных метастазах).

Болевой синдром в онкогинекологии купи-
руют с помощью фармакотерапии или интервен-
ционных методов, но зачастую эти методы со-
четаются и дополняют друг друга. 
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Таблица 2
Приложение Г4. Факторы риска развития осложнений, связанных с приемом НПВП 

(для общей популяции), и рекомендации по назначению терапии 
Со стороны ЖКТ Со стороны ССС Со стороны почек Со стороны печени

Высокий риск:
– язвенный анамнез;
– кровотечение и/или перфора-
ция ЖКТ в анамнезе;
– прием антикоагулянтов и/или 
антиагрегантов

Очень высокий риск:
– диагностированное кардиова-
скулярное заболевание (ИМ, ОКС, 
реваскуляризация коронарных 
и других артерий, ОНМК, ТИА, 
клинически выраженная ИБС, 
аневризма аорты, заболевания 
периферических артерий);
– значимый субклинический стеноз 
сонных и коронарных артерий;
– осложненный СД;
– ХБП 4 стадии

Высокий риск: 
– ХБП;
– СД;
– множественая миелома;
– интерстициальный нефрит;
– паппилярный некроз;
– прием других нефротоксичных 
препаратов

Высокий риск:
– сопутствующие заболева-
ния печени;
– одновременный прием 
других гепатотоксичных пре-
паратов;
– злоупотребление алкоголем

Рекомендации:
– оценить целесообразность 
назначения системных НПВП;
– использовать парацетамол 
или коксибы +ИПП;
– контролировать симптомы 
ЖКТ, функцию печени

Рекомендации:
– избегать назначения любых 
системных НПВП;
– оценить целесообразность 
назначения парацетамола

Рекомендации:
– оценить целесообразность 
назначения системных НПВП;
– контролировать функцию 
почек, АД

Рекомендации:
– оценить целесообраз-
ность назначения системных 
НПВП;
– избегать назначения пара-
цетамола в дозе более 3 г/сут;
– контролировать функцию 
печени

Фармакотерапия боли
Трехступенчатая лестница ВОЗ формально 

остается базой фармакотерапии в онкологии 
(НПВП/парацетамол → «слабые» опиоиды → 
«сильные» опиоиды ± адъюванты). Современные 
обзоры указывают, что при правильной реали-
зации она обеспечивает контроль боли у значи-
тельной части пациентов, хотя формальные до-
казательства из рандомизированных исследова-
ний ограничены и разброс эффективности велик 
(20–100 %) [7].

Анальгетики для терапии слабой боли
Парацетамол — общеизвестный, широкодо-

ступный анальгетик с хорошим профилем безо-
пасности. Применяется для лечения слабой бо-
ли, а также в качестве коанальгетика при уме-
ренной и сильной боли. Несмотря на хороший 
профиль безопасности, следует помнить, что па-
рацетамол обладает потенциальной гепатоток-
сичностью, хотя острая гепатотоксичность при 
приеме парацетамола в терапевтических дозах 
крайне маловероятна. Считается, что он являет-
ся причиной примерно половины всех случаев 
печеночной недостаточности в Великобритании 
и около 40 % в США [8]. 

В контексте ЗНО нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) применяются 

для терапии слабой боли или как ко-анальгетики 
при умеренной и сильной боли. Применение 
НПВП в качестве адъюванта на фоне опиоидной 
терапии, особенно при наличии воспалительно-
го компонента боли, позволяет обеспечить хо-
роший анальгетический эффект без дальнейшей 
эскалации дозы опиоидного анальгетика, однако 
длительный прием препаратов этой группы мо-
жет привести к значимому росту нежелательных 
явлений, что и является причиной ограниченной 
возможности приема НПВП. В связи с огром-
ным многообразием молекул и форм НПВП пре-
парат следует подбирать для каждого пациента 
индивидуально, обращая внимание на сопут-
ствующую патологию, возраст, планируемую 
противоопухолевую терапию. В клинических 
рекомендациях «Хронический болевой синдром 
(ХБС) у взрослых пациентов, нуждающихся 
в паллиативной медицинской помощи» (2021 г.), 
размещенных в рубрикаторе Минздрава РФ 
в приложении Г4, приводится таблица, в которой 
предлагается выбор безопасной тактики приме-
нения НПВП (табл. 2) [9].

В качестве средства для терапии слабой 
и умеренной боли при наличии противопоказа-
ний к НПВП можно рассматривать применение 
препарата Нефопам, который зарегистрирован 
и производится у нас в стране. Нефопам — 
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неопиоидный анальгетик центрального дей-
ствия, ингибирующий обратный захват серото-
нина, норадреналина и дофамина, а также сни-
жающий приток кальция и блокирующий 
потенциалзависимые натриевые каналы, что 
приводит к снижению активации постсинапти-
ческих глутаматергических рецепторов, таких 
как N-метил-D-аспартатные (NMDA) рецепто-
ры. Обладает незначительным м-холи но бло ки-
ру ющим эффектом [10]. 

Нефопам выпускается в виде раствора для ин-
фузий и внутримышечного введения 10 мг/1 мл: 
ампулы по 2 мл, а также в таблетках, покрытых 
пленочной оболочкой, по 30 мг. В зависимости 
от выраженности болевого синдрома принимают 
внутрь по 30–90 мг 3 раза в сутки (р/с), внутри-
мышечно — по 20 мг 3–4 р/с или внутривенно — 
по 20 мг (в физиологическом растворе или рас-
творе глюкозы) 3–4 р/с. Максимальная суточная 
доза при приеме внутрь и внутривенном введе-
нии составляет 120 мг.

Во время введения нефопама и в течение 15–
20 мин после инъекции пациент должен нахо-
диться в положении лежа. Нефопам следует 
с осторожностью назначать пожилым людям, 
так как его антихолинергические свойства могут 
привести к спутанности сознания, задержке мо-
чи, запорам и сухости во рту [11]. 

Анальгетики для терапии 
умеренной и сильной боли
Трамадол — это анальгетик второй ступени 

обезболивания, эффективен только при умерен-
ной боли. Он является синтетическим анальге-
тиком центрального действия с двойным меха-
низмом действия, включающим мю-опиоидную 
активность и ингибирование обратного захвата 
моноаминов (серотонина и норадреналина). 
Опиоидный механизм составляет 30 % от об-
щего действия препарата. Трамадол в 5–10 раз 
слабее морфина, кроме того, сама молекула 
не обладает анальгетическими свойствами [12]. 
Анальгезирующий эффект трамадола обуслов-
лен как опиоидными, так и неопиоидными ме-
ханизмами, что подтверждается результатами 
многочисленных исследований. Трамадол ме-
таболизируется в печени под действием цитох-
рома Р450 до активных метаболитов. Учитывая 

генетический полиморфизм цитохрома Р450, 
примерно у 8–10 % пациентов трамадол не ока-
зывает обезболивающего эффекта из-за медлен-
ного метаболизма [13].

Трамадол не назначают пациентам, получаю-
щим селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина, трициклические антидепрессан-
ты и другие препараты, снижающие порог 
судорожной готовности, так как трамадол может 
индуцировать судороги и увеличивает риск раз-
вития серотонинового синдрома. Пациентам 
с эпилепсией или предрасположенностью к су-
дорогам препарат следует назначать только 
по жизненным показаниям. Максимальная доза 
трамадола составляет 400 мг/сут., для пациентов 
старше 70 лет — 300 мг/сут. 

Тапентадол — синтетический анальгетик 
центрального действия с двойным механизмом 
действия, но, в отличие от трамадола, он более 
активно взаимодействует с μ-опиоидными ре-
цепторами и ингибирует обратный захват пре-
имущественно норадреналина [14]. По своим 
характеристикам препарат близок трамадолу, 
но имеет более выраженный опиоидный ком-
понент, что делает его в 3–5 раз эффективнее 
трамадола. Кроме того, он оказывает суще-
ственное влияние на невропатический компо-
нент боли. Тапентадол применяется при уме-
ренной боли в дозе до 200 мг/сут. и при сильной 
боли в дозе до максимальной дозы — 500 мг/
сут. Эффективен при сильной боли наряду 
с классическими опиоидными анальгетиками, 
но обладает лучшим профилем гастроинтести-
нальной переносимости. Выпускается в таблет-
ках пролонгированного действия (50, 100, 150, 
200, 250 мг) и в таблетках, покрытых пленоч-
ной оболочкой (50 мг) [14].

Тафалгин — пептидный анальгетик, высо-
коселективный агонист μ1- опиоидных рецеп-
торов, практически не взаимодействующий 
с μ2-подтипом рецепторов, что обеспечивает 
хороший обезболивающий эффект без разви-
тия нежелательных явлений, связанных с ак-
тивацией μ2-подтипа рецепторов, таких как 
угнетение дыхания, когнитивные нарушения, 
тошнота и т. д. Благодаря пептидному строению 
молекулы Тафалгин быстро выводится из орга-
низма, не накапливаясь в нем. Он не нарушает 
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физиологическую десенсибилизацию и реге-
нерацию функций рецепторов после их акти-
вации, в результате чего повторном введении 
не возникает толерантности. Внесен в практи-
ческие рекомендации RUSCCO в качестве 
анальгетика при неэффективности и непере-
носимости НПВС у пациентов с орофациаль-
ной болью (мукозит, опухоли головы и шеи), 
с дисфагией, неконтролируемой рвотой или об-
струкцией желудочно-кишечного тракта, кото-
рые не могут принимать пероральные анальге-
тики или в случаях, когда введение препаратов 
посредством трансдермальных терапевтических 
систем недостаточно эффективно или противо-
показано (кахексия, гипертермия, гипергидроз, 
аллергические реакции, пожилые пациенты), 
а также при плохой переносимости опиоидных 
анальгетиков. Препарат выпускается в растворе 
для подкожного введения (4 мг/1 мл) по 1,0 мл 
в ампулах или по 1,0 мл в шприцах с иглой. 
Максимальная разовая доза — 7 мг, суточная 
доза — 42 мг. Нельзя вводить внутримышечно 
и внутривенно. Продолжительность терапии 
устанавливается лечащим врачом [15, 16]. 

Фентанил — самый сильный наркотический 
анальгетик, среди препаратов, предназначенных 
для терапии хронической боли. Трансдермальные 
терапевтические системы (ТТС) с фентанилом 
является альтернативой в ситуациях, когда пе-
роральный прием препаратов невозможен, на-
пример, при выраженной тошноте или рвоте, 
и предпочтительны для пациентов с почечной 
или печеночной недостаточностью, поскольку 
его метаболиты неактивны (в отличие от мор-
фина). 

Для перевода пациентов с перорального мор-
фина (или с других опиоидов) на трнасдермаль-
ный фентанил следует использовать таблицу эк-
вивалентных доз опиоидных препаратов, кото-
рая также представлена в Приложении Г7. 
Таблица пересчета эквипотенциальных доз опи-
оидных анальгетиков взята из вышеупомянутых 
клинических рекомендаций «Хронический бо-
левой синдром (ХБС) у взрослых пациентов, 
нуждающихся в паллиативной медицинской по-
мощи» (2021 г.) [9]. Применение стартовой вы-
сокой дозы высокой дозы трансдермального те-
рапевтического средства фентанила (75 или 

100 мкг\ч) у пациентов, ранее не принимавших 
опиоиды, сопряжено с вероятным риском пере-
дозировки фентанилом, поскольку пластырь со-
держит высокую дозу препарата. Основные си-
туации, в которых пациенты подвергаются риску 
передозировки: ошибки в применении пациен-
тами (ошибочное использование неправильной 
дозировки), самовольное увеличение дозы пре-
парата, аппликация нового пластыря при неуда-
ленном предыдущем ТТС, аппликация в полости 
рта или разжевывание пластыря. К ситуациям 
повышенного риска относятся использование 
электроодеял и грелок, интенсивные физические 
нагрузки, пребывание на солнце и повышение 
температуры тела пациента, поскольку при та-
ких обстоятельствах всасывание фентанила 
из ТТС резко усиливается [17].

Морфин является золотым стандартом обе-
зболивания. Он применяется в дозе от 5 мг до 
30 мг в сутки (перорально) при умеренной боли, 
и в дозе выше 30 мг/сут. при сильной боли. В на-
стоящее время в Российской Федерации зареги-
стрированы и используются пять лекарственных 
форм морфина — морфин в инъекциях для па-
рентерального введения, таблетки морфина про-
лонгированного действия, таблетки морфина, 
покрытые оболочкой, капли морфина (во флако-
нах по 20 мл) и раствор морфина для приема 
внутрь в ампулах по 5 мл. такое разнообразие 
лекарственных форм позволяет врачу подобрать 
как базовый (пролонгированный) препарат для 
терапии хронической боли, так и препараты ко-
роткого действия для купирования приступов 
боли как при инвазивных, так и при неинвазив-
ных методах лечения. Биодоступность морфина 
при пероральном приеме составляет 30–50 %, 
поэтому разовая доза морфина 30 мг пролонги-
рованного действия эквивалентна 10 мг морфи-
на, введенного парентерально, но ее эффект 
продлен до 12 часов. Одной из особенностей 
морфина являются наличие активных метаболи-
тов, что следует учитывать при почечной и пе-
ченочной недостаточности, поэтому дозу необ-
ходимо снижать на 25–50 % [9].

Налоксон/оксикодон — комбинированный 
препарат, состоящий из двух опиоидных препа-
ратов: оксикодона гидрохлорида — агониста опи-
оидных рецепторов и налоксона — антагониста 
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опиоидных рецепторов, зарегистрирован и вы-
пускается в России. Оксикодон при пероральном 
приеме обладает более сильным обезболиваю-
щим эффектом, чем морфин (в 1,5–2 раза), по-
скольку имеет более высокую абсолютную био-
доступность (60–87 %). Второй компонент пре-
парата — налоксона гидрохлорид — при приеме 
внутрь практически не всасывается (биодоступ-
ность — менее 3 %). При пероральном приеме 
налоксон препятствует связыванию оксикодона 
с мю-2 рецепторами в стенках кишечника, бла-
годаря чему снижается выраженность опиоид-
ной констипации, что очень важно для паци-
ентов с канцероматозом и угрозой развития 
кишечной непроходимости. Для терапии уме-
ренной боли можно использовать таблетки на-
локсон + оксикодон 2,5 мг/5 мг и 5 мг/10 мг, 
при сильной боли — таблетки пролонгирован-
ного действия в дозах более 30–40 мг в сутки 
(по оксикодону). Максимальная суточная доза 
препарата не должна превышать 160 мг окси-
кодона гидрохлорида и 80 мг налоксона ги-
дрохлорида [9]. 

Бупраксон — второй комбинированный оте-
чественный анальгетик, состоящий из двух опи-
оидных препаратов: бупренорфина — частично-
го агониста μ-опиоидных рецепторов и полного 
антагониста κ-опиоидных рецепторов и налок-
сона — антагониста опиоидных рецепторов, ко-
торый, как уже говорилось выше, способствует 
снижению риска развития опиоидных запоров. 
Бупренорфин имеет более сильный аффинитет 
к опиоидным рецепторам, но меньшую внутрен-
нюю активность в сравнении с «чистыми» аго-
нистами (морфином, фентанилом и др.). 
Связываясь с μ-опиоидным рецептором, он ими-
тирует фармакологический эффект опиоида, но 
в гораздо меньшей степени, тем самым предот-
вращая симптомы отмены опиоидов. Поэтому 
совместный прием с классическими опиоидами 
не рекомендуется, так как это может привести 
к синдрому отмены. Активация κ-опиоидных ре-
цепторов способствует возникновению дисфо-
рии и психотомиметических эффектов опиои-
дов, которые не возникают при применении бу-
пренорфина. Преимуществом препарата также 
является низкий риск развития запоров у паци-
ентов с канцероматозом и угрозой развития ки-

шечной непроходимости. С 2023 года препарат 
разрешен для терапии хронической боли [9]. 

Лечение нейропатической боли 
В настоящее время во всех клинических ре-

комендациях по лечению боли признается, что 
препаратами первой линии в терапии нейропа-
тической боли (НБ) являются антиконвульсанты 
(прегабалин, габапентин, карбамазепин), анти-
депрессанты — неселективные ингибиторы об-
ратного захвата моноаминов (в частности, ами-
триптилин) или селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина, в частности, дулоксетин 
и венлафаксин. В качестве второй линии терапии 
НБ рекомендовано использовать опиоиды (тра-
мадол, тапентадол, налоксон+оксикодон, мор-
фин), а в качестве третьей линии — препараты 
для местного применения (пластырь с 5 % ли-
докаином — при НБ после herpes zoster и других 
причинах периферической НБ или ботулиниче-
ский токсин типа А (в виде подкожных инъек-
ций) [9]. 

Использование местных анестетиков
Гели с лидокаином и другими местными ане-

стетиками при хронической боли применяются 
ограниченно, поскольку к ним быстро развива-
ется толерантность. В лечении боли здесь боль-
шое значение имеют противовоспалительные 
средства для местного применения, которые ис-
пользуются в зависимости от генеза поражения 
мягких тканей и слизистых. При присоединении 
инфекции часто применяют антибиотики, ме-
тронидазол, масляный раствор для наружного 
применения — абисил и др. средства борьбы 
с инфекцией и гнилостным запахом. Для уско-
рения эпителизации слизистых широко приме-
няются различные варианты колетекс-геля с ли-
докаином (и без него), а также растворы, гели 
и мази, содержащие гиалуроновую кислоту. 

В качестве демонстрации приведем два кли-
нических примера длительной фармакотерапии 
тяжелого болевого синдрома у пациенток онко-
гинекологического профиля. 

Клинический пример 1 
Пациентка Б., 74 г., с диагнозом из НМИЦ 

онкологии (г. Ростов). Диагноз: С51.2 Рак вульвы 

Междисциплинарные вопросы



76

(клитор с переходом на малые половые губы). 
Ст IА (рТ1аN0М0). Состояние после комбини-
рованного лечения в 2024 г. (операция + курс 
дистанционной лучевой терапии). Рецидив в пе-
рианальной области справа. Жалобы на наличие 
образования на промежности справа, которое яв-
ляется причиной сильных болей в промежности 
с иррадиацией в правую ногу. При биопсии из об-
разования в промежности была выявлена пло-
скоклеточная папиллома кожи перианальной об-
ласти, дальнейшее обследование при проведении 
МРТ ОМТ: МР-картина состояния после комби-
нированного лечения ЗНО вульвы, с фиброзны-
ми изменениями, с признаками рецидива — об-
разование перианальной области справа 
18х32 мм, что явилось причиной болевого син-
дрома. 

Боли в промежности появились около года 
назад, после проведения лучевой терапии (ЛТ). 
Через четыре месяца уменьшились, но возобно-
вились спустя шесть месяцев после ЛТ из-за по-
явления уплотнения в промежности справа. При 
обращении интенсивность боли по нумерологи-
ческой оценочной шкале (НОШ) от 0 до 10 со-
ставила 5–7 баллов, боль иррадиирует в правую 
ягодицу и внутреннюю часть правого бедра. 
Иногда возникают прострелы по типу электри-
ческого тока. ДН4 = 4. Принимает около трех 
месяцев инъекции кеторолака в/м 30 мг — 
1–2 р/с или дексакетопрофен 50 мг в/м — 1–2 р/с, 
иногда дополнительно таблетки кеторолака. 
Последние две недели принимает тапентадол 
50 мг — два раза в сутки. Контроль боли недо-
статочный. В движении боль усиливается до не-
стерпимой. Ночной сон также нарушен из-за бо-
ли, эффекта инъекции кеторолака хватает на 
шесть часов, сидеть не может. 

При дополнительном обследовании выявле-
на язва в/з желудка в стадии обострения. После 
выявления язвы желудка назначены ТТС фен-
танила 50 мкг/ч и прегабалин 150 мг в сутки. 
Пациентке показана противоопухолевая лекар-
ственная терапия: паклитаксел + цисплатин, ко-
торую удалось реализовать с потерей времени 
в один месяц из-за лечения НПВП-ин ду ци ро-
ван ных осложнений обезболивания. За это вре-
мя, по данным МРТ, опухоль увеличилась в раз-
мерах до 41×10×2 мм. Тем не менее после про-

ведения ПХТ наблюдаемый опухолевый очаг 
уменьшился до 10×13×25мм, боль ослабла, ТТС 
фентанила была отменена. Пациентка принима-
ет трамадол перорально 100–200 мг в сутки 
и прегабалин в дозировке 75 мг. В настоящее 
время обсуждается вопрос об оперативном ле-
чении. 

Клинический пример 2
Пациентка М., 64 г., с диагнозом «рак маточ-

ной трубы IIа ст. T2aN0M0». Состояние после 
комплексного лечения в 2016 г., прогрессирова-
ние в 2020 г., состояние после комплексного ле-
чения 2020 г., полная ремиссия, прогрессиро-
вание в 2023 г., состояние после ПХТ и хи-
рур ги ческого лечения в 2023 г., дальнейшее 
про грес сирование опухолевого процесса 
в 2025 г. в виде множественных метастатических 
очагов в брюшной полости и забрюшинном про-
странстве с поражением брюшной аорты и левых 
подвздошных сосудов. На приеме с жалобами 
на умеренные боли в левой ноге, пояснице и коп-
чике, которые усиливаются при движении. Есть 
зона онемения на коже по внутренней поверхно-
сти бедра и по наружной поверхности большой 
половой губы слева. Интенсивность боли — 
5–6 баллов по НОШ днем, к вечеру усиливается 
до 7–8 баллов; из-за выраженного болевого син-
дрома передвигается на коляске ECOG-3. 
Принимает нестероидные противовоспалитель-
ные препараты без эффекта. Ночной сон нару-
шен. В связи с выраженным болевым синдромом 
пациентке назначен опиоидный анальгетик — 
тапентадол: проводилась титрация дозы, как 
у опиоид-наивной-пациентки: в первом этапе 
был назначен тапентадол в дозе 50 мг 2 раза 
в сутки, с четвертых суток доза повышена 
до 100 мг два раза в сутки, а с седьмого дня — 
до 150 мг два раза в сутки. Эта доза препарата 
обеспечивала приемлемый уровень обезболива-
ния. В качестве препарата для уменьшения вос-
палительного компонента боли пациентка при-
нимала флурбипрофен (ракстан) по 100 мг 
1–2 раз в сутки.

При этой схеме обезболивания достигнут 
приемлемый уровень контроля боли и норма-
лизация ночного сна. Нежелательные явления 
(сонливость и запоры) были выражены слабо 
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и умеренно. В дальнейшем при усилении боли 
на фоне генерализации опухолевого процесса 
проведена ротация на трансдермальный пла-
стырь с фентанилом 25 мкг/ч. Такая низкая 
стартовая доза была выбрана для оценки пере-
носимости препарата. Несмотря на это, у паци-
ентки развились тяжелые нейротоксичные яв-
ления в виде галлюцинаций и возбуждения. 
Пластырь с фентанилом был отменен, проведе-
на инфузионная детоксикационная терапия 
и назначен морфин в таблетках по 10 мг для 
проведения титрации дозы. После приема вто-
рой таблетки морфина 10 мг у пациентки снова 
возникли нейротоксичные проявления — гал-
люцинации, возбуждение, помутнение созна-
ния. Препарат был отменен, пациентка направ-
лена на консультацию к специалистам по ин-
тервенционным методам обезболивания. 

Приведенный пример демонстрирует про-
блему индивидуальной нейротоксичности, вы-
званной опиоидами. Препаратов для коррек-
ции столь серьезного нежелательного явления 
в настоящее время не существует. Дальнейшая 
тактика обезболивания может включать в себя 
продолжение ротации опиоидов (бупраксон, 
налоксон+оксикодон), перевод пациентки 
на подкожное введение селективного ненар-
котического опиоидного анальгетика тафали-
гина или направление к нейрохирургу для про-

ведения интервенционных методов обезболи-
вания. В нашем случае был выбран последний 
вариант. 

Выводы
Резюмируя вышесказанное, следует отме-

тить, что, несмотря на существующие алгорит-
мы или схемы терапии боли, важнейшим прин-
ципом является индивидуальный подход, 
учитывающий тип болевого синдрома и патоло-
гический процесс, вызвавший боль. Несмотря 
на высокую интенсивность болевого синдрома, 
если он имеет нейропатический генез, препара-
тами первой линии будут габапентиноиды (га-
бапентин и прегабалин), противосудорожные 
средства (карбамазепин и др.) и антидепрессан-
ты (амитриптилин и др.), а опиоиды и НПВП 
могут назначаться в качестве вспомогательных 
препаратов. 

Наличие ноципластической составляющей 
болевого синдрома (ранее это называлось пси-
хогенной болью) значительно усиливает боль, 
снижает качество жизни пациенток, затрудняет 
работу врача и его взаимодействие с пациенткой. 
Такие симптомы, как повышенная тревожность, 
мнительность, плохой сон, требуют контроля 
со стороны клинического психолога или невро-
лога, которые подберут суггестивную терапию 
или назначат легкие транквилизаторы. 
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