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Несмотря на большое количество исследований и кли-

нических наблюдений по этой проблеме, до настояще-

го времени нет четко сформулированных взглядов на 

природу болевого синдрома, зависимости его возникновения 

и длительности от способа хирургического вмешательства на 

небных миндалинах, отсутствуют современные протоколы по 

лечению боли после тонзиллэктомии. Далеко не во всех спе-

циализированных оториноларингологических учреждениях 

уделяется должное внимание адекватной терапии послеопера-

ционной боли, недостаточно учитывается этот компонент 

послеоперационного ведения пациентов и после выписки из 

стационара, на этапах амбулаторного наблюдения.

Эти обстоятельства определяют значение вопросов, свя-

занных с послеоперационным ведением таких пациентов, и 

в частности с послеоперационным обезболиванием.

Согласно современным представлениям, боль рассматри-

вается как сложное психоэмоциональное неприятное ощу-

щение, в реализации которого важную роль играет ноцицеп-

тивная система, обеспечивающая восприятие, передачу и 

анализ болевого сигнала. В физиологических условиях боль 

играет защитную роль, способствуя формированию реакции, 

направленной на устранение ноцицептивного воздействия 

или собственно болевого ощущения. Отсутствие болевой 

чувствительности (врожденное или приобретенное) препят-

ствует адекватному реагированию на действие повреждаю-

щего фактора, что сопровождается усугублением патологи-

ческих изменений в организме. В отличие от т. н. физиологи-

ческой боли боль патологическая обуславливает формирова-

ние нозологически очерченных состояний со стороны раз-

личных органов и систем, представляя собой эндогенный 

патогенетический фактор и/или превращаясь в самостоя-

тельный нейропатологический синдром (болезнь) [2].

Один из механизмов формирования боли, обусловленной 

воспалением (в т. ч. послеоперационным), связан с раздраже-

нием (сенситизацией) ноцицептивных нервных окончаний 

провоспалительными медиаторами. При этом происходит 

активация процессов вазодилатации и транссудации белков 

плазмы, каскадная экспрессия высокоактивных веществ – 

серотонина, гистамина, брадикинина, субстанции Р, а также 

продуктов циклооксигеназного и липоксигеназного путей 

метаболизма арахидоновой кислоты – эйкозаноидов. 

Последние включают в себя простагландины, тромбоксаны, 

лейкотриены и другие биологически активные вещества, 

принимающие активное участие в развитии воспалительного 

процесса, возникающего вследствие повреждения тканей 

или инфекции.

Простагландины играют важную роль в возникновении 

периферической сенситизации, понижая клеточные пороги 

передачи (первичная гипералгезия или периферическая 

гиперчувствительность), воздействуют на болевые рецепто-

ры (Fanelli). Именно эйкозаноиды участвуют в возникнове-

нии таких признаков воспаления, как боль, отек, повышение 

температуры.

Определенные достижения в исследовании молекуляр-

ных механизмов болевых ощущений связаны с открытием 

рецепторов TRP (Transient Rezeptor Potential), в частности 

рецептора капсаицина TRPV1 [3]. Важную роль в активации 

ноцицептивных нервных волокон играют нейромодуляторы 

– пептид CGRP и субстанция Р, другие нейропептиды, дей-

ствие которых сопровождается вазодилатацией и усилением 

проницаемости сосудистой стенки, активированием имму-

нокомпетентных клеток, экспрессией медиаторов воспале-

ния. На фоне этих процессов, а также снижения рН в очаге 

воспаления происходит увеличение тепловой чувствитель-

ности TRPV1, когда даже нормальная температура тела явля-

ется причиной раздражения рецептора и возникновения 

ощущения жжения. Считается, что именно этот механизм 

лежит в основе возникновения длительного раздражения 

ноцицепторов и болевых ощущений при воспалительных 

процессах в глотке [3—6].

Таким образом, особенности послеоперационной боли 

связаны с формированием первичного ноцицептивного 
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импульса, возникновение которого обусловлено повреждаю-

щим воздействием и активацией нервных окончаний в очаге 

воспаления. С точки зрения причинно-следственных зависи-

мостей, участвующих в формировании послеоперационной 

боли, хирургическое вмешательство следует рассматривать 

как травматическую процедуру, сопровождающуюся повреж-

дением тканей и выраженной ноцицептивной импульсацией. 

Кроме этого, любое, даже минимально инвазивное вмеша-

тельство приводит к более или менее выраженной воспали-

тельной реакции, что, как уже отмечалось выше, связано с 

экспрессией провоспалительных медиаторов, раздражением 

ноцицептивных нервных окончаний (рис. 1).

На этом фоне происходит снижение порога чувствитель-

ности ноцицепторов и увеличение возбудимости спинальных 

нейронов, участвующих в проведении болевых стимулов.

По данным опросов, послеоперационные болевые ощуще-

ния средней интенсивности отмечаются в 29,7% (26,4–33%) 

случаев, высокой интенсивности – в 10,9% (8,4–13,4%) [7].

Частота обращений к врачу в послеоперационном периоде 

после тонзиллэктомии составляет 23%, из них почти полови-

на (12%) таких контактов обусловлена болевым синдромом 

[1]. Оценка интенсивности боли после тонзиллэктомии выше 

у пациентов старше 15 лет, чем у детей [8]. Несмотря на то что 

большинство пациентов (родителей) удовлетворены резуль-

татами тонзиллэктомии, авторы полагают, что существую-

щие подходы к лечению послеоперационной боли нуждают-

ся в пересмотре.

Таким образом, несмотря на успехи, достигнутые в изуче-

нии патофизиологических и биохимических механизмов 

боли, совершенствование анестезии и хирургических техно-

логий, послеоперационный болевой синдром продолжает 

оставаться актуальной проблемой современной хирургии. В 

полной мере это относится и к тонзиллэктомии, которая 

выполняется не только в плановом порядке, при хроническом 

тонзиллите, фарингеальной (назофарингеальной) обструк-

ции, но часто – при распространенности патологического 

процесса за пределы миндалины на окружающие ткани – 

паратонзиллярном абсцессе, хроническом паратонзиллите. В 

этих случаях болевой синдром обусловлен не только опера-

ционной травмой, но и выраженными воспалительными 

изменениями в глотке и паратонзиллярном пространстве.

Целесообразность применения в послеоперационном 

периоде глюкокортикостероидов обусловлена их универ-

сальным противовоспалительным действием – активным 

торможением миграции клеток в очаг воспаления и экспрес-

сии провоспалительных медиаторов, уменьшением проница-

емости капилляров. Материалы контролируемых исследова-

ний свидетельствуют о клинической эффективности одно-

кратного интраоперационного введения дексаметазона с 

целью контроля болевых ощущениях после тонзиллэктомии 

у пациентов моложе 18 лет. После введения разовой дозы 

дексаметазона наблюдались менее выраженные послеопера-

ционные болевые ощущения, такие дети раньше переходили 

на «твердую» диету по сравнению с группой плацебо [15]. 

Отмечаются более низкие значения оценки болевых ощуще-

ний после тонзиллэктомии в группе получавших дексамета-

зон уже через 30 мин после экстубации, значительно менее 

болезненное глотание через 12 и 24 ч по сравнению с кон-

трольной группой [16]. При добавлении дексаметазона к 

местному анестетику (ропивакаин) при инфильтрационной 

анестезии во время тонзиллэктомии наблюдается более 

эффективное снижение боли, уменьшение общего потребле-

ния анальгетиков, улучшение глотания в послеоперацион-

ном периоде по сравнению с анестезией ропивакаином без 

добавления дексаметазона [17].

Современные протоколы послеоперационного обезболи-

вания свидетельствуют о растущих масштабах применения 

неопиоидных анальгетиков – нестероидных противовоспа-

лительных препаратов и ацетаминофена.

В сравнительном клиническом исследовании (340 детей с 

рецидивирующим тонзиллитом и/или обструктивными сим-

птомами) показано, что применение с целью купирования 

болевого синдрома после тонзиллэктомии парацетамола 

(115 пациентов), а также метамизола натрия (115) и ибупро-

фена (110) также не сопровождалось увеличением риска 

послеоперационного кровотечения [10]. По мнению экспер-

тов, ибупрофен обладает некоторыми преимуществами в 

отношении переносимости перед другими нестероидными 

противовоспалительными препаратами [11]. В рандомизиро-

ванном контролируемом исследовании ибупрофен и параце-

тамол с кодеином одинаково эффективно купировали боль 

после тонзиллэктомии, однако переносимость ибупрофена 

была лучше (отсутствовали опиоидные побочные эффекты 

– запоры, рвота) [12]. Однако результаты другого проспек-

тивного рандомизированного двойного слепого исследова-

ния не подтвердили большую эффективность ибупрофена 

как анальгетика по сравнению с ацетаминофеном с кодеи-

ном у детей 6–16 лет, перенесших тонзиллэктомию (аденото-

Рисунок 1. Воспалительные изменения в глотке 
после удаления небных миндалин (2-е сут. после 
вмешательства) – гиперемия, отечность, инфильтра-
ция небных дужек, язычка, фибринные налеты в 
миндаликовых нишах
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ниллэктомию). Во всяком случае, в первые три дня после 

операции ацетаминофен с кодеином оказался, по этим дан-

ным, более эффективным обезболивающим средством. 

Кроме этого, в группе пациентов, получавших ацетаминофен 

с кодеином, послеоперационные кровотечения отсутствова-

ли, а в группе ибупрофена частота кровотечений составила 

12,5%. По мнению авторов этого исследования, ацетамино-

фен с кодеином является более безопасным и более эффек-

тивным в лечении послеоперационной боли у пациентов, 

перенесших тонзиллэктомию/аденотонзиллэктомию, чем 

ибупрофен [13].

Определенный интерес в этом плане представляет пре-

парат лизиновой соли кетопрофена (препарат ОКИ), облада-

ющий противовоспалительным, обезболивающим и жаропо-

нижающим свойством, с быстрым (уже через 15–20 мин 

после приема) началом и продолжительностью (до 8 ч) дей-

ствия, хорошей переносимостью. В исследовании с участием 

60 пациентов было показано, что лизиновая соль кето про-

фена высокоэффективна для купирования воспалительных 

процессов в ротоглотке, в т. ч. и после двусторонней тонзилл-

эктомии [9].

Вместе с тем на фоне применения НПВС системного дей-

ствия, неселективных в отношении ЦОГ-1, в частности ацета-

минофена в суточных дозах 2 000 мг и выше, сохраняется 

риск возникновения серьезных осложнений, связанных с 

ульцерогенным действием на слизистую оболочку желудоч-

но-кишечного тракта [14].

С целью снижения вероятности серьезных осложнений 

подчеркивается важность сбалансированного сочетания 

нестероидных противовоспалительных средств с местными 

анестетиками или назначения таких препаратов в виде моно-

терапии в минимально эффективных дозах.

Определенные перспективы в лечении болевого синдро-

ма после тонзиллэктомии связаны с применением местных 

обезболивающих препаратов, обладающих высоким профи-

лем безопасности и хорошими анестезирующими свойства-

ми. Наиболее убедительные данные в этом плане получены в 

отношении опиоидов, кортикостероидов и бензидамина [18].

Как известно, фармакологические эффекты нестероидно-

го противовоспалительного средства для местного примене-

ния бензидамина гидрохлорида (Тантум Верде) обусловлены 

ингибированием синтеза провоспалительных медиаторов – 

в большей степени цитокинов и в меньшей – простагланди-

нов, а также его мембраностабилизирующим действием, 

влиянием на чувствительные нервные окончания и проведе-

ние болевых импульсов.

Применение препарата бензидамина в ранний период 

после хирургических вмешательств в ротоглотке (тонзиллэк-

томия, лазерные воздействия) показало, что у 12 (60,0%) боль-

ных отмечалось полное исчезновение жалоб, у 5 (25%) отмеча-

лось заметное улучшение субъективных ощущений и лишь у 3 

(15%) пациентов лечение оказалось малоэффективным [26].

При использовании Тантум Верде в виде дозированного 

спрея (по 2–3 инсуффляции на область тонзиллярных ниш 4 

раза в день) после удаления небных миндалин, вмешательства 

по поводу паратонзиллярного абсцесса у детей отчетливое 

местное анальгезирующее действие наблюдалось уже через 

15–20 с после инсуффляции препарата. При регулярном 

использовании бензидамина гидрохлорида у абсолютного 

большинства оперированных пациентов боль в горле исчезала 

в среднем на 1–3 сут. раньше, чем в контрольной группе [19].

Необходимо подчеркнуть, что бензидамин обладает не 

только анальгезирующим, местноанестезирующим, но и про-

тивовоспалительным, а также антисептическим действием.

Противовоспалительное действие бензидамина связано с 

замедлением высвобождения ферментов из лизосом нейтро-

фильных гранулоцитов, миграции лейкоцитов и их агрега-

ции, блокированием вазоактивных аминов и процессов 

агрегации тромбоцитов, а также стабилизацией клеточных 

мембран, ингибированием производства кислородных ради-

калов макрофагами. Терапевтический эффект бензидамина 

обеспечивается его стабилизирующим действием на клеточ-

ные мембраны без снижения функциональной активности и 

восстановительной способности тканей, способностью сти-

мулировать процессы репарации и регенерации [27].

Бензидамин безопасен в применении и в таблетирован-

ной форме разрешен к применению в детском возрасте. 

Лишь у небольшого количества пациентов на фоне примене-

ния бензидамина-спрея возникает ощущение жжения или 

покалывания, однако это не является причиной отказа от 

использования препарата [20].

После тонзиллэктомии положительное действие оказывает 

декспантенол. Являясь производным пантотеновой кислоты, 

декспантенол значительно ускорял процесс заживления ран в 

миндаликовых нишах и уменьшал интенсивность жалоб, обу-

словленных послеоперационной болью в горле [21].

Вместе с тем, несмотря на эффективное снижение боли в 

горле после удаления небных миндалин и минимальную 

частоту нежелательных реакций при использовании топиче-

ских препаратов, отмечается необходимость дальнейших 

исследований в этом направлении с целью объективизации и 

повышения надежности полученных результатов [20].

Наверное, в этой связи, будет уместным упомянуть и о 

таких попытках минимизировать неприятные субъективные 

ощущения после тонзиллэктомии, как использование жева-

тельной резинки. Как показали наблюдения, жевание резин-

ки со следующего дня после операции способствовало 

уменьшению боли в горле, исчезновению неприятного запа-

ха изо рта, формированию более нежных фибринных нале-

тов в нишах. При этом увеличения частоты кровотечений и 

 При использовании Тантум Верде
в виде дозированного спрея (по 2–3 

инсуффляции на область тонзиллярных
ниш 4 раза в день) после удаления небных 

миндалин, вмешательства по поводу 
паратонзиллярного абсцесса у детей 

отчетливое местное анальгезирующее 
действие наблюдалось уже через 15–20 с 

после инсуффляции препарата
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других осложнений не отмечалось [22]. Однако в другом 

клиническом исследовании (проспективном рандомизиро-

ванном контролируемом) были получены прямо противопо-

ложные результаты – жевание резинки увеличивало интен-

сивность болевых ощущений, способствовало задержке с 

переходом пациентов на обычную диету [23].

Таким образом, послеоперационное обезболивание пред-

ставляет собой актуальную проблему современной клини-

ческой медицины, в частности оториноларингологии. 

По-види мому, в настоящее время не приходится говорить о 

существовании какого-либо универсального метода умень-

шения болевых ощущений после хирургических вмеша-

тельств. Использование с этой целью тех или иных препара-

тов зачастую продиктовано опытом врача, сложившимися 

традициями, возможностями конкретного лечебного учреж-

дения и другими факторами.

Анализ опубликованных материалов свидетельствует о 

значении нестероидных противовоспалительных препара-

тов в минимизации болевых ощущений после удаления неб-

ных миндалин. Особый интерес в отношении купирования 

боли и перспективности применения связывают с местными 

обезболивающими препаратами, разработанными специаль-

но для применения в лор-практике. Наиболее убедительные 

данные в этом плане получены в отношении опиоидов, кор-

тикостероидов и бензидамина (Тантум Верде).

Эффективным и безопасным способом снижения интен-

сивности боли, связанной с удалением миндалин, является 

однократное внутривенное введение дексаметазона.

Обнадеживающие результаты получены при использова-

нии после тонзиллэктомии антибактериальных препаратов 

для местного применения как в виде монотерапии, так и в 

комплексе с системными препаратами.
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