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        АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

А норектальні захворювання, такі 

як геморой, анальна екзема та анальні 

тріщини, найчастіше розвиваються у жи-

телів індустріально розвинених країн. 

Від 50 до 90% населення США та Європи 

хоча б один раз у житті стикаються з цією 

проблемою [1-4]. Гемороїдальна хвороба 

(геморой) є найбільш поширеною при-

чиною ректальних кровотеч у дорослих 

і, як правило, одним із найбільш частих 

діагнозів практично за будь-якої симпто-

матики аноректального захворювання [5].

Попри те що гемороїдальна хвороба 

зустрічається доволі часто, справжні 

темпи її поширення досі залишаються 

невідомими і можуть бути недооціненими 

через велику частку відносно безсимп-

томних пацієнтів. Haas і співавт. [2] за-

значають, що поширеність гемороїдальної 

хвороби може досягати 82% у безсимптом-

них осіб і 88% –  в осіб із симптоматикою. 

Водночас деякі неспецифічні симптоми 

аноректальних захворювань механічно 

або помилково приписують гемороїдаль-

ній хворобі без відповідного обстеження. 

Частота виникнення гемороїдальної 

хвороби зростає з віком [3] і найчастіше 

спостерігається між 30 і 60 роками, однак 

може розвиватися в будь-якому віці, на-

віть у дитячому [6].

Незважаючи на те що основними при-

чинами гемороїдальної хвороби лікарі 

вважають хронічний запор, тривале си-

діння і сильне напруження, наразі нако-

пичено недостатньо даних на користь за-

значених причинно-наслідкових зв’язків.

Хоч геморой та інші аноректальні за-

хворювання не становлять небезпеки для 

життя, однак пацієнти можуть страждати 

від таких симптомів, як болісна дефекація, 

свербіж, кровотеча, що обмежує їхню со-

ціальну активність і знижує якість життя. 

В одному з рандомізованих контрольо-

ваних дослід жень було встановлено, що 

у 70% пацієнтів із гемороєм спостерігалося 

погіршення самопочуття [9], а труднощі 

в суспільному житті виникали у досто-

вірно більшої частки пацієнтів із гемороєм 

(36%) порівняно з контрольною групою 

(2%; р<0,0001) [9], що насамперед пов’язано 

з обмеженнями у заняттях спортом, подо-

рожах тощо.

Незважаючи на широке використання 

хірургічних методик лікування геморою, 

топічні препарати продовжують часто 

використовувати у клінічній практиці 

як засоби першої лінії. Нижче розгля-

немо, чому аноректальні захворювання, 

особливо гемороїдальна хвороба, добре 

піддаються місцевому лікуванню, а також 

наведемо клінічні дані щодо топічного 

препарату, який містить анестетик у ком-

бінації з кортикостероїдом.

Клінічна картина 
аноректальних захворювань

Аноректальні захворювання прояв-

ляються різними видами запальних змін 

шкіри і слизових оболонок прямої кишки, 

анальної та періанальної ділянок. Це мо-

жуть бути глибокі або поверхневі виразки, 

анальні тріщини або анальні свищі, 

 геморой, періанальний тромбоз, проктит, 

анальна й періанальна екзема, а також іри-

тативний періанальний дерматит. Остан-

ній проявляється запальною еритемою, 

мокнуттям, ерозіями і спричиняється 

ферментами фекалій, місцевими препара-

тами, мікотичною і бактеріальною інфек-

цією [10-12]. Геморой зазвичай оцінюють 

за класифікацією Goligher [13], що охоплює 

чотири стадії захворювання, які визнача-

ють на підставі таких симптомів, як кро-

вотеча і випадіння гемороїдальних вуз-

лів. Найбільш поширеними симптомами 

гемороїдальної хвороби є періанальний 

свербіж і печіння (pruritus аni). Найчастіше 

вони мають тяжкий характер і супрово-

джуються непереборною потребою в роз-

чісуванні, появою яскраво-червоної крові 

на туалетному папері після випорожнення 

кишечника, болісністю і дискомфортом 

під час і відразу після цього, відчуттям 

неповного випорожнення кишечника, 

пері анальним набряком, еритемою, мок-

нуттям, нетриманням калу. Важливу роль 

у розвитку гемороїдальної хвороби відіграє 

запалення, особливо у разі появи шкірних 

симптомів [14].

Лікування гемороїдальної хвороби
Вибір терапії при гемороїдальній хво-

робі насамперед залежить від тяжкості 

захворювання. Більшість симптомів ге-

морою можна успішно усунути шляхом 

вживання їжі, яка містить багато харчо-

вих волокон, продуктів, що розм’якшу-

ють консистенцію калових мас, а також 

завдяки збільшенню споживання рі-

дини, регулярному виконанню фізичних 

вправ і ретельному дотриманню особис-

тої гігієни [7, 8, 15].

Консервативна медикаментозна терапія 

при гемороїдальній хворобі включає засто-

сування пер оральних і місцевих препара-

тів. Прийом рутину, гідросміну, центели 

азіатської (centella asiatica), флавоноїдів, 

рослинних екстрактів сприяє зменшенню 

ламкості капілярів і покращує мікроцир-

куляцію при венозній недостатності [16]. 

Топічні препарати зі знеболювальним 

і протизапальним ефектом забезпечують 

швидке усунення дискомфорту, свербежу, 

болю і кровотечі. Такі інвазивні методи 

лікування, як склеротерапія, коагуляція, 

перев’язка вузлів, хірургічне втручання, 

показані пацієнтам із тяжкими формами 

захворювання або у разі збереження симп-

томів після кількох місяців отримання 

консервативної терапії [7, 8].

Кожне аноректальне захворювання є 

поліетіологічним захворюванням, зазви-

чай має хронічний характер і часто по-

требує індивідуального підбору терапії. 

Основними цілями місцевого лікування 

є зменшення запалення, послаблення 

симптомів хвороби, повернення пацієнта 

до нормальної життєдіяльності.

Місцеві лікарські препарати 
для симптоматичної терапії 
гемороїдальної хвороби

На всіх стадіях гемороїдальної хвороби 

показані препарати для симптоматичного 

лікування. Це стероїдні й нестероїдні про-

тизапальні засоби, місцеві анестетики, в’я-

жучі та пом’якшувальні речовини як у мо-

нотерапії, так і в комбінації [17, 18].

Місцеві препарати також використо-

вують як допоміжні засоби при скле-

ротерапії або хірургічних втручаннях. 

Більшість з них допомагають пацієнту 

підтримувати особисту гіг ієну, по-

легшують свербіж і біль. Найчастіше 

в проктології застосовують такі форми 

препаратів, як креми та мазі для періа-

нальної та анальної зон, для ректального 

введення, а також ректальні супозиторії 

(свічки).

Місцеві препарати зазвичай містять такі 

інгредієнти (окремо або в комбінації) [19]:

• протектанти (захисні засоби): гель 

гідроксиду а люмінію, масло какао, 

 гліцерин, каолін, ланолін, мінеральне 

масло, білий вазелін, крохмаль, оксид 

цинку тощо. Захисні засоби запобіга-

ють подразненню періанальної ділянки 

завдяки формуванню фізичного бар’єра 

на шкірі, який перешкоджає контакту по-

дразненої шкіри з виділеннями із прямої 

кишки, а також зменшує подразнення, 

свербіж, біль і печіння;

• аналгетики: ментол, камфора, смола 

ялівцю (зменшують біль і свербіж);

• судинозвужувальні засоби: ефедрин, 

адреналін і фенілефрин (зменшують біль 

і свербіж, збільшуючи тривалість дії міс-

цевих анестетиків на нервові закінчення);

• в’яжучі речовини: каламін і гамамеліс 

(викликають коагуляцію білків у кліти-

нах періанальної ділянки або вистилають 

анальний канал, що забезпечує сухість 

шкіри, зменшує печіння, свербіж і біль);

• антисептики: борна кислота, фенол, 

бензалконію хлорид, хлоргексидин тощо 

(зменшують бактеріальну контамінацію 

з прямої кишки);

• кератолітики: резорцин тощо (зав-

дяки яким препарати, нанесені на анальну 

й періанальну ділянки, проникають 

у більш глибокі тканини);

• місцеві анестетики: топічні про-

тигемороїдальні препарати часто міс-

тять  місцеві анестетики, які сприяють 

 зменшенню болю і свербежу, а також 

забезпечують місцеву втрату чутливості 

(анестезію) шляхом блокування нерво-

вого імпульсу в ділянці нанесення препа-

рату. Їх зона впливу –  мембрана аксональ-

ної клітини, де анестетики взаємодіють 

із натрієвими каналами. Після нанесення 

на уражену ділянку місцеві анестетики 

забезпечують швидке зменшення свер-

бежу й болю. Місцеві анестетики амідного 

типу –  прамокаїн, лідокаїну гідрохлорид 

і цинхокаїну гідрохлорид –  найчастіше 

застосовують у проктології. Вони кращі 

за сполуки складних ефірів (прокаїну, 

бензокаїну і тетракаїну), які метаболі-

зуються в параамінобензойну кислоту 

і частіше спричиняють алергічні реакції 

та сенсибілізацію шкіри [20];

• стероїди: близько 60% усіх топічних 

антигемороїдальних препаратів містять 

кортикостероїди, які справляють про-

тизапальний, протиалергічний і проти-

свербіжний ефекти. Кортикостероїди 

дифундують у клітини і зв’язуються зі сте-

роїдними рецепторами в цитоплазмі, 

утворюючи стероїдрецепторний комплекс 

[21]. Активований комплекс зв’язується 

зі специфічними послідовностями ДНК 

і модифікує транс крипцію генів, що в під-

сумку впливає на синтез медіаторів запа-

лення [22]. В результаті зменшуються ди-

латація капілярів, міжклітинний набряк 

та інфільтрація тканин, пригнічується 

капілярна проліферація [23].

Обґрунтування доцільності 
застосування комбінованих препаратів 
для лікування запальних аноректальних 
захворювань

Антигемороїдальні препарати найчас-

тіше являють собою комбінації різних 

речовин. Фіксовані комбінації топічних 

антигемороїдальних препаратів, що міс-

тять кортикостероїди (гідрокортизон, 

преднізолон, флуокортолон) і місцевий 

анестетик (цинхокаїн, лідокаїн), широко 

використовують у клінічній практиці [17, 

18, 24, 25]. Такі комбінації не забезпечу-

ють повного одужання, але вони успішно 

усувають симптоми й покращують якість 

життя пацієнтів.

� Протизапальна, протисвербіжна, 
протиалергічна, антипроліферативна, 

судинозвужувальна і антиексудативна дія 
кортикостероїдів проявляється зменшен-
ням запалення, вазодилатації, кровотечі. 
Ці ефекти забезпечують процес загоєння 
і полегшують симптоми (біль, свербіж тощо). 
Оскільки механізм дії кортикостероїдів 

Топічні кортикостероїди в проктологічній практиці
Топічні кортикостероїди й місцеві анестетики багато років застосовують у проктологічній практиці для послаблення 
симптомів аноректальних захворювань (біль, свербіж і кровотеча). У цій статті розглядається клінічна картина 
аноректальних захворювань, основні принципи лікування гемороїдальної хвороби з акцентом на місцеві лікарські 
препарати для симптоматичної терапії і їх інгредієнти. Обґрунтовано необхідність застосування комбінованих 
топічних препаратів у лікуванні аноректальних захворювань, особливо для усунення запалення при геморої, 
анальній екземі та інших захворюваннях, з акцентом на поліпшення якості життя пацієнтів. Обговорюються сила дії 
кортикостероїдів на підставі анатомо-терапевтично-хімічної класифікації, фармакокінетичні властивості топічних 
комбінацій. Наведено дані щодо ефективності й безпеки комбінацій топічних кортикостероїдів і місцевих анестетиків 
на підставі результатів клінічних досліджень і досвіду застосування препаратів у реальній клінічній практиці. 

B. Havlickova, Третій медичний факультет, Карлів університет у Празі, Чехія

Таблиця. Сила дії кортикостероїдів у комбінованих препаратах з анестетиками

Комбінації кортикостероїдів 
з анестетиком

Клас 
кортикостероїдів*

Назва препарату

Гідрокортизон, лідокаїн І Анамантл НС, ксилопрокт

Гідрокортизон, цинхокаїн І Проктоседил

Гідрокортизон, бензокаїн І Проктосол

Гідрокортизон, прамокаїн І Проктофоам, прамазон, тукс

Гідрокортизон, преднізолон, бензокаїн І Геморан

Преднізолон, лідокаїн І Борагінол

Преднізолон, цинхокаїн І Рускус лоренс, шеріпрокт

Тріамцинолону ацетонід, лідокаїн ІІ Ансо

Бетаметазон, лідокаїн ІІІ Ановейт

Дифлуокортолону валерат, лідокаїн ІІІ Неріпрокт

Флуокортолону півалат, лідокаїн ІІІ Реліф Про

Флуоцинонід, лідокаїн ІІІ Джеліпрокт

Флуоцинолону ацетонід, кетокаїн ІІІ Проктолін

Флуоцинолону ацетонід, лідокаїн ІІІ Синалар Ректал

Флуокортолону півалат, флуокортолону 
капроат, цинхокаїн

ІІІ Ультрапрокт

*Відповідно до анатомо-терапевтично-хімічної класифікації (Anatomical Therapeutic Chemical) ВООЗ. 
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 опосередкований  експресією і пригніченням 
клітинних білків, ефект не настає миттєво. 
Тому важливо комбінувати кортикостеро-
їди із швидкодіючим місцевим анестетиком, 
який забезпечує послаблення болю і свер-
бежу відразу після застосування засобу.

Крім подвійного механізму дії комбіновані 
препарати мають ще одну перевагу: паці-
єнту простіше використовувати один засіб, 
а не два окремо. Тому застосування ком-
бінованих препаратів підвищує комплаєнс 
і забезпечує дотримання режиму лікування. 
Більш того, фіксована комбінація активних 
інгредієнтів гарантує застосування компо-
нентів у необхідних пропорціях і дозуваннях.

Сила дії кортикостероїдів
Більшість синтетичних кортикостеро-

їдів є похідними кортизолу й мають ви-

ражену протизапальну активність і біо-

доступність. Здатність кортикостероїдів 

зменшувати запальні шкірні реакції 

можна кількісно оцінити й класифіку-

вати за допомогою непрямих тестів (тест 

на вазоконстрикцію і тест пригнічення 

ультрафіолетіндукованої еритеми). На-

приклад, тест на вазоконстрикцію оці-

нює силу дії топічного кортикостероїда, 

оскільки існує кореляція між вазокон-

стрикцією під дією кортикостероїда 

та його ефективністю в клінічній прак-

тиці [26, 27]. Цю фармакологічну модель 

було прийнято для прогнозування клі-

нічної ефективності та місцевої біодоступ-

ності, і вона лежить в основі класифікації 

топічних кортикостероїдів за силою дії 

Miller і Munro [28].

В Європі для оцінки сили дії корти-

костероїдів найчастіше використовують 

анатомо- терапевтично-хімічну класифіка-

цію (Anatomical Therapeutic Chemical), роз-

роблену Всесвітньою організацією охорони 

здоров’я (ВООЗ). Відповідно до неї топічні 

кортикостероїди поділяють на чотири 

групи: I –  слабкі (гідрокортизон, предні-

золон); II –  помірно сильні (дексаметазон, 

тріамцинолон); III –  сильні (бетаметазон, 

дифлукортолон); IV – дуже сильні (клобе-

тазол, гальцинонід) (табл.).

Фармакокінетичні властивості 
топічних комбінацій

Завдяки більш високій ліпофільності 

кортикоїдні ефіри, такі як преднізо-

лону капроат, флуокортолону півалат, 

флуокортолону капроат і дифлуокорто-

лону валерат, проникають крізь шкіру 

краще, ніж вільні кортикостероїдні 

спирти. Тому їх часто використовують 

у складі місцевих препаратів. Ці 21-ефірні 

кортикостероїди зазвичай є проліками 

і частково гідролізуються в шкірі до віль-

ного кортикостероїда [29], який швидше 

зв’язується з глюкокортикоїдним рецеп-

тором, аніж вихідна сполука.

Для досягнення ефекту при застосу-

ванні місцевих протизапальних препаратів 

не потрібне їх надходження в системний 

кровоток, проте для оцінки ризику роз-

витку системних побічних ефектів корти-

костероїдів необхідно знати про ступінь 

системної біодоступності кортикостеро-

їдів після ректального або періанального 

застосування. В одному із досліджень ав-

тори оцінювали абсорбцію кортикостеро-

їдів і лідокаїну в рівноважному стані при 

повторному застосуванні свічок після вве-

дення двох супозиторіїв з вмістом у кож-

ному 1 мг флуокортолону півалату і 40 мг 

лідокаїну гідрохлориду, який використову-

вали в дослідженнях під торговою назвою 

 Долопрокт фармацевтичної компанії Bayer 

(в Україні цей препарат має назву Реліф 

Про ). Згідно з результатами дослідження 

після місцевого ректального застосування 

флуокортолону півалату для супозиторіїв 

системна доступність становила близько 

5%, для ректального крему –  15%. Біодо-

ступність лідокаїну виявилася схожою 

з такою ректального крему і супозиторія 

(24-30% від призначеної дози) [30]. 

� Рівень лідокаїну в плазмі крові після 
ректального введення лідокаїну гід-

рохлориду (у складі ректального крему 
Реліф Про) становив 0,1 мкг/мл. Для 
порівняння: вплив на серцево- судинну 
систему спостерігається лише при та-
кому рівні лідокаїну в плазмі крові, що 
в 20-50 разів перевищує ці значення, а по-
бічні ефекти з боку нервової системи –  при 
рівні лідокаїну >56 мкг/мл. Отже, застосу-
вання ректального крему Реліф Про від-
повідно до рекомендацій виробника не пе-
редбачає можливості розвитку системних 
токсичних ефектів [30].

Під час дослідження кремів, що містять 

флуокортолону півалат або флуокортолону 

капроат, встановлено, що флуокортолону 

півалат проникає в шкіру швидше, ніж 

флуокортолону капроат, що приводить 

до більш швидкого ефекту і більш тривалої 

дії в ділянці нанесення [31].

Важливим є також і склад допоміж-

них речовин лікарської форми, оскільки 

вони здатні впливати на ефективність 

(тобто абсорбцію), переносимість та аплі-

каційні властивості активного інгреді-

єнта. Як креми, так і мазі містять суміш 

 наповнювачів на водній та масляній осно-

вах. Більш висока частка масляної основи 

у складі мазі збільшує абсорбцію актив-

них інгредієнтів. При гострих і підгострих 

 дерматозах креми, які швидко проника-

ють через епідерміс, зазвичай більш ефек-

тивно діють у ділянках, у яких з’являються 

 опрілості (періанальна ділянка), але більш 

виражені оклюзивні властивості мазей мо-

жуть мати переваги у разі розвитку хроніч-

них процесів (наприклад, ліхеніфікація 

при анальній екземі) [31, 32].

Ефективність за результатами 
клінічних досліджень

Було проведено кілька клінічних до-

сліджень за участю 929 пацієнтів, що 

страждали на запалення прямої кишки 

або анальної ділянки, у тому числі 

Продовження на стор. 42.
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на  гемороїдальну хворобу [35-38]. Паці-

єнти отримували крем або свічки Реліф 

Про чи їх комбінацію упродовж чотирьох 

тижнів, більшість пацієнтів пройшли курс 

лікування від 8 до 21 дня.

Наприкінці дослідження здійснили 

оцінку динаміки суб’єктивних (біль, пе-

чіння, свербіж) та об’єктивних (еритема, 

набряк, поверхнева анальна тріщина, спазм 

сфінктера, тріщини на шкірі, мокнуття, 

ліхеніфікація, лущення та інфікування 

Candida albicans) симптомів, з точки зору 

пацієнта і лікаря. Пацієнти ранжували 

симптоми як «тяжкі», «легкі» чи «відсутні» 

до, під час і після лікування. Крім того, 

пацієнтам і лікарям було  запропоновано 

оцінити терапевтичний ефект як «добрий», 

«помірний» або «поганий».

Високу частоту покращення показни-

ків було відзначено в усіх дослідженнях; 

особливо ефективно послаблялися біль 

і свербіж. Лікарі та пацієнти оцінили 

ефективність як «добру» у понад 80% ви-

падків. Відзначено також добру перено-

симість лікування.

Результати дослідження ефективності 

лікування кремом Реліф Про [35] подані 

на рисунку.

На підставі результатів досліджень 

і більш як 20-річного клінічного досвіду 

можна зробити висновок, що комбіна-

ція флуокортолону півалату і лідокаїну 

гідрохлориду ефективна при лікуванні 

запалення та інших симптомів геморо-

їдальної хвороби.

Переносимість і безпека
Для уникнення ризику системних по-

бічних ефектів у препаратах для ректаль-

ного і періанального  з астосування пере-

важно використовують кортикостероїди 

й анестетики з обмеженою біодоступні-

стю. При застосуванні препарату відпо-

відно до інструкції в рідкісних випадках 

можуть розвиватися шкірні алергічні 

реакції. Загалом під час використання 

комбінації кортикостероїд + анестетик 

у лікуванні аноректального захворювання 

спостерігається доволі сприятливий про-

філь безпеки. Періодичний огляд безпеки 

вищезазначених препаратів, що представ-

лені на ринку понад 40 років, показав, що 

серед десятків мільйонів випадків їхнього 

застосування у менш як 1% пацієнтів 

 виникли несприятливі побічні явища, 

однак усі вони були незначними [30].

� У клінічних дослідженнях ефектив-
ності Реліф Про за участю понад 1100 

пацієнтів побічні ефекти спостерігалися при-
близно у 30 пацієнтів (<3%) [35-38]. Для обох 
форм препарату найчастішими небажаними 
реакціями були свербіж і печіння, переважно 
помірної вираженості. У деяких пацієнтів 
на тлі застосування свічок розвинулася діа-
рея. У ході рандомізованих контрольованих 
досліджень характер і кількість побічних 
ефектів були схожими в усіх трьох групах 
[33, 34]. Кількість побічних ефектів, заре-
єстрованих з приводу застосування крему 
Реліф Про в реальній клінічній практиці 
впродовж понад 25 років, украй низька [30].

Висновок
Більшість людей хоча б один раз у житті 

стикаються із симптомами гемороїдаль-

ної хвороби різного ступеня вираженості. 

У такому випадку найчастіше признача-

ють консервативну терапію, в основі якої 

є зміна способу життя, у тому числі дотри-

мання суворої дієти й обов’язкове вико-

нання фізичних вправ. Додаткове засто-

сування місцевих препаратів забезпечує 

швидке послаблення симптомів і нівелю-

вання найбільш дискомфортних проявів 

гемороїдальної хвороби, відновлення нор-

мальної життєдіяльності й повернення 

гарного самопочуття. Перевагами комбі-

нованих препаратів є поєднання декіль-

кох ефектів і висока прихильність паці-

єнтів до рекомендацій лікаря. 

� Виражена протизапальна дія топічних 
кортикостероїдів приводить до швид-

кого зменшення болю, свербежу і об’єктив-
них ознак запалення при аноректальному 
захворюванні (набряк і еритема). Це осо-
бливо актуально у разі тромбування гемо-
рою, під час якого спостерігається сильне 
запалення тканин. Пацієнтам із внутріш-
нім гемороєм III або IV стадії перед хі-
рургічним втручанням можна пройти курс 
лікування топічним кортикостероїдом для 
зменшення набряку та запалення. Дода-
вання анестетика до кортикостероїдів 
дає змогу практично відразу усунути біль 
і свербіж. Швидке знеболювання при ви-
користанні місцевого анестетика дозво-
ляє без страждань дочекатися настання 
протизапального ефекту кортикостероїда. 
Застосування комбінації  кортикостероїд 

+ анестетик для місцевого лікування 
 аноректального захворювання, включаючи 
гемороїдальну хворобу, ґрунтується на ба-
гаторічному клінічному досвіді й проде-
монструвало позитивний клінічний ефект 
і сприятливий профіль безпеки. 

Значне поліпшення якості життя па-

цієнтів унаслідок застосування зазна-

чених комбінованих препаратів дозво-

ляє віднести їх до актуальних і вкрай 

необхідних, оскільки сприяє задово-

ленню основних потреб при лікуванні 

внутрішнього і зовнішнього геморою, 

свербежу, анальних тріщин, проктиту 

і анальної екземи.
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Топічні кортикостероїди 
в проктологічній практиці

Продовження. Початок на стор. 40.
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Рис. Оцінка регресії окремих симптомів у ректальній (а) і періанальній (б) ділянках лікарями і пацієнтами 
через 1-3 тиж від початку лікування кремом Реліф Про* [35]

 *Флуокортолону півалат 0,1% (1 мг/г) і лідокаїну гідрохлорид 2,0% (20 мг/г).
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