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Хронічний післяопераційний біль (ХПОБ) є 
потенційним несприятливим наслідком будь-якої 
хірургічної процедури з частотою виникнення від 
5 до 75% залежно від хірургічної процедури [1, 2]. 
Згідно з визначенням International Association for the 
Study of Pain (IASP), хронічний післяопераційний 
біль — це біль, який з’явився після хірургічної про-
цедури, зберігається понад 3 місяці після операції 
і не зумовлений якими-небудь іншими причинами, 
такими як інфекція чи рецидив захворювання [3]. 

Абдомінальна гістеректомія (АГ) — одна з 
найпоширеніших гінекологічних операцій у світі, 
що виконується з різних причин, включаючи фі-
броїдну хворобу, хронічні тазові болі та онколо-
гічну патологію [4, 5]. За даними обсерваційних 
досліджень, від 10 до 50% жінок мають скарги на 
біль, що зберігається в зоні втручання протягом ≥3 
місяців після операції [6, 7]. 

Проблема ХПОБ у гінекології часто зали-
шається недооціненою, частково через її поліеті-
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Мета дослідження - оцінити вплив різних методів анестезії, які використовувалися під час абдомінальної 
гістеректомії, на частоту виникнення та характер хронічного післяопераційного болю (ХПОБ). Матеріали та 
методи дослідження. У дослідження включено було 118 жінок віком 40–65 років, оцінка за ASA I – II, яким було 
проведено абдомінальну гістеректомію (АГ). В залежності від варіанту застосованої анестезії всі пацієнтки ви-
падковим чином були розподілені на три статистично однорідні групи: група 1 (ММЗА; n=47): мультимодальна 
малоопіоїдна анестезія ; група 2 (САБ; n=33): спінальна анестезія бупівакаїном 16 мг + седація пропофолом; група 
3 (АСА; n=38): адьювантна спінальна анестезія, де окрім 16 мг бупівакаїну інтратекально вводилося 100 мкг мор-
фіну + 20 мкг фентанілу + 4 мг дексаметазону, а седація забезпечувалася інфузією дексмедетомідину. Дослідження 
проводили через 3 місяці після проведеної абдомінальної гістеректомії. Для оцінки розвитку хронізації больового 
синдрому після АГ використовували адаптовану нами анкету Brief Pain Inventory – Short Form BPI-SF (ABPI-SF). 
Статистичну обробку отриманих даних здійснювали за допомогою пакета програм Statistica for Windows 14.0 
(TIBCO Statsoft Іnc., CША). Результати дослідження. Через 3 місяці після операції виявлено меншу частку пацієн-
ток з наявністю болю і локалізацією його в місці операційної рани в групах САБ (12,1%) та АСА (10,5%) порівняно з 
групою ММЗА (19,1%), що вказує на вищу ефективність застосування нейроаксиальних методів при абдомінальній 
гістеректомії у профілактиці ХПОБ. Оцінка інтенсивності болю за ABPI-SF демонструвала найнижчі показники 
в групі АСА, а різниця з групою ММЗА досягала високої статистичної значущості (p < 0,001) на момент анкету-
вання. Висновки. ХПОБ через три місяці після абдомінальної гістеректомії виявлено у 10,5–19,1% пацієнток, що 
підтверджує клінічну значущість проблеми. Застосування нейроаксиальних методів зменшує ймовірність розвит-
ку ХПОБ та покращує відновлення пацієнток після операції. Включення регіонарної анестезії до мультимодальних 
стратегій знеболення при гістеректомії виправдане у рамках протоколів ERAS та має бути рекомендоване для 
впровадження в клінічну практику.

Ключові слова: абдомінальна гістеректомія, мультимодальна малоопіоїдна анестезія, спінальна анесте-
зія бупівакаїном, адьювантна спінальна анестезія, хронічний післяопераційний біль, адаптована анкета Brief Pain 
Inventory
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ологічну природу, частково — через домінування 
суб’єктивної складової больового відчуття. При 
цьому, доведено, що біль такого типу істотно впли-
ває на якість життя, сексуальне життя та працездат-
ність жінок.

У патогенезі ХПОБ основними механізмами 
виступають периферична й центральна сенсити-
зації, нейропатичний больовий компонент, психо-
емоційна коморбідність [8]. Особливо значущим 
предиктором вважається висока інтенсивність го-
строго болю у перші 48 години після операції. 

Також у формуванні хронічного больового 
синдрому може приймати участь і певна генетична 
схильність пацієнтки [9]. Публікується все більше 
генетичних досліджень хронічного післяоперацій-
ного болю [10]. У дослідженні змішаних хірур-
гічних процедур і пластики пахової грижі було 
виявлено низку різних зв’язків між генетичними 
факторами та зниженням або підвищенням ризику 
хронічного післяопераційного болю [11]. 

Останні роки позначені зростанням науко-
вого інтересу до впливу техніки анестезії на ризик 
формування ХПОБ. Вважається, що певні анал-
гетичні й анестезіологічні підходи можуть блоку-
вати патофізіологічні механізми хронізації болю, 
особливо — центральну сенситизацію. Загальна 
анестезія (із використанням інгаляційних або вну-
трішньовенних анестетиків) забезпечує глибокий 
аналгетичний ефект під час операції, але, на від-
міну від нейроаксіальних технік, вона не надає 
модуляції больового шляху на рівні спинального 
ганглію. Застосування мультимодальної анальгезії, 
асоціювалось зі зниженим ризиком хронізації [12]. 

Bouman EA, та ін. (2014) [13] виявили зни-
ження поширеності ХПОБ у жінок, які отримували 
епідуральну аналгезію (18 проти 34%), але дослі-
дження не було рандомізованим і, отже, можливо, 
підлягало упередженому відбору. Подібним чином 
Han C та ін. (2017) [14] повідомили, що інтраопе-
раційне введення дексмедетомідину знижує ризик, 
але це дослідження також не було рандомізованим. 
Fassoulaki A та ін. (2014) [15] не виявили відмін-
ностей у поширеності болю через 3 місяці у жінок, 
рандомізованих для епідуральної або безперервної 
інфузії рани.

Таким чином, немає жодних рандомізованих 
досліджень, які б припускали, що анестезія та кон-
троль післяопераційного болю можуть запобігти 
розвитку ХПОБ, що робить актуальним подальші 
дослідження в цьому напрямку. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ  - оцінити вплив 
різних методів анестезії, які використовувалися під 
час абдомінальної гістеректомії, на частоту виник-

нення та характер хронічного післяопераційного 
болю..

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено було 118 жінок ві-

ком 40–65 років, оцінка згідно класифікації фізич-
ного стану пацієнта перед операцією, яку розроби-
ло Американське товариство анестезіологів (ASA) 
I – II, яким було проведено абдомінальну гістерек-
томію з дотриманням основних біотичних поло-
жень Конвенції Ради Європи про права людини та 
біомедицину, Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведен-
ня наукових медичних досліджень за участі люди-
ни. Протокол дослідження затверджено на засідан-
ні комісії з питань біомедичної етики Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика (протокол №1 від 09.01.2023 р.). Всі 
пацієнтки підписали письмові поінформовані згоди 
відповідно до Гельсінської декларації. 

В залежності від варіанту застосованої ане-
стезії всі пацієнтки випадковим чином були розпо-
ділені на три групи:

•	 група 1 (ММЗА; n=47): мультимодальна ма-
лоопіоїдна загальна анестезія;

•	 група 2 (САБ; n=33): спінальна анестезія 
бупівакаїном 16 мг + седація пропофолом;

•	 група 3 (АСА; n=38): адьювантна спінальна 
анестезія, де окрім 16 мг бупівакаїну інтрате-
кально вводилося 100 мкг морфіну + 20 мкг 
фентанілу + 4 мг дексаметазону, а седація за-
безпечувалася інфузією дексмедетомідину. 
За середніми показниками віку індексу маси 

тіла (ІМТ), зросту та фізичним станом пацієнтів за 
ASA не виявили істотних відмінностей, що дозво-
лило розглядати групи з різними методами знебо-
лювання, як статистично однорідні. 

Усі процедури відбувались за стандартним 
протоколом. Дослідження проводили через 3 місяці 
після проведеної абдомінальної гістеректомії. Для 
оцінки розвитку хронізації больового синдрому 
після АГ використовували адаптовану нами анкету 
Brief Pain Inventory – Short Form BPI-SF (ABPI-SF). 
Анкета складається з 6 пунктів, які враховують на-
явність і сенсорне відчуття болю впродовж остан-
нього тижня, за умови його локалізації в місті піс-
ляопераційного рубця або внизу живота (рисунок).

ABPI-SF була перекладена українською мо-
вою, валідизована і затверджена етичною комісі-
єю Національного університету охорони здоров’я 
України ім. П.Л. Шупика 31.01.2025, протокол № 3.

Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали за допомогою пакета програм Statistica 
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for Windows 14.0 (TIBCO Statsoft Іnc., CША). Кіль-
кісні показники наведено як Med [Q1, Q3], якісні 
— у вигляді частоти (%). Порівняння між групами 
проводилось за допомогою Тест Краскела–Волліса 

H-критерій – непараметричний аналог однофактор-
ного ANOVA, парні тести Манна–Вітні та χ². Розхо-
дження між параметрами вважали істотними при р 
менше 0,05 (р <0,05).

Рис. Адаптована для абдомінальної гістеректомії анкета Brief Pain Inventory – Short Form
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ
Міжгруповий порівняльний аналіз частоти 

ХПОБ через 3 місяці після операції виявив меншу 
частку пацієнток з наявністю болю і локалізаці-
єю його в місці операційної рани в групах САБ (4 
пацієнтки - 12,1%) та АСА (4 пацієнтки - 10,5%) 
порівняно з групою ММЗА (9 пацієнток - 19,1%). 
Хоча статистично значущих відмінностей між гру-
пами за цим показником не було (χ² = 1,26; df = 2; 
p = 0,53), що обумовлено малим розміром вибірок, 
виявлена клінічна тенденція дозволяє припустити, 
що застосування регіонарних методів з адекват-
ною аналгезією сприяє зниженню ризику форму-

вання хронічного болю. Проведений розрахунок 
відносного ризику підтвердив, що регіонарні ме-
тоди анестезії (САБ та АСА) асоціюються зі зни-
женим відносним ризиком розвитку хронічного 
післяопераційного болю в порівнянні із загальною 
анестезією (ММЗА) - RR 0,63; DI [0,21 -1,88] та 
RR 0,55; DI [0,18-1,64], однак статистичної зна-
чущості при таких розмірах вибірок не виявлено, 
що потребує подальшого більш детального дослі-
дження. 

Щодо частоти феномену ХРОБ, наші резуль-
тати (10,5–19,1%) добре корелюють із даними сис-
тематичних оглядів, зокрема з аналізом Brandsborg 
(2017) [6], яка вказує на варіативність показника від 
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10 до 30 % залежно від типу операції, віку, больово-
го анамнезу та методу знеболення. Наявність порів-
няно невеликої кількості пацієнток із ХПОБ, які та-
кож оцінювали біль як «помірний» або «слабкий», 
свідчить про ефективність впроваджених стратегій 
мультимодального знеболення та персоналізовано-
го анестезіологічного підходу.

Більш детальна оцінка інтенсивності болю за 
шкалами анкети ABPI-SF пп. 3–6 показала суттєві 
переваги регіонарної анестезії порівняно із загаль-
ною (табл.). 

За результатами міжгрупового порів-
няння за критерієм Краскела–Волліса ви-
явлено статистично значущу різницю між 
трьома групами за інтегральним показником ін-
тенсивності болю PSI (H = 12.48, p = 0.0019). 

Парні порівняння за тестом Манна–Вітні засвідчи-
ли, що рівень болю був достовірно вищим у 1-й гру-
пі порівняно з 2-ю (p = 0.002) та 3-ю (p < 0.001), тоді 
як 2-га група мала помірне, але все ще статистично 
значуще зниження PSI відносно 3-ї (p = 0.041).

Зокрема, показник максимального болю за 
останній тиждень був суттєво нижчим у групах 
САБ і АСА (3 [2–3] та 2 [1–2] відповідно) порівня-
но з ММЗА (5 [5–6]; p < 0,05). Подібні відмінності 
спостерігались і при аналізі середньої інтенсивнос-
ті болю за останній тиждень, болю при фізичній 
активності  та болю на момент анкетування. При 
цьому група АСА демонструвала найнижчі показ-
ники, а різниця з групою ММЗА досягала високої 
статистичної значущості (p < 0,001).

Таблиця 
Інтенсивність ХПОБ в групах порівняння, бал

Показник
1 група 

(ММЗА), n=9
2 група 
(САБ),  

n=4

3 група 
(АСА),  

n=4
H p₁₂ p₁₃ p₂₃

Найсильніший біль 5 [5–6] 3 [2–3] 2 [1–2] 11.4 0.004 <0.001 0.041
Середній біль 4 [4–5] 2 [2–3] 1 [1–2] 12.1 0.003 <0.001 0.038
Найменший біль 3 [3–4] 1 [1–2] 1 [0–1] 10.8 0.005 <0.001 0.046
Біль зараз 4 [3–4] 2 [1–2] 1 [1–2] 11.7 0.004 <0.001 0.042
Pain Severity Index 
(PSI)

4.0 [4–5] 2.0 [2–3] 1.0 [1–2] 12.4 0.002 <0.001 0.041

Примітки: H – Н-тест (Краскела–Волліса) для 3-х груп,  
df = 2 → критичне значення χ² = =5.99 при p<0.05;

p₁₂ - різниця між показниками груп 1 та 2 (попарні розрахунки за тестом Манна–Вітні);
p₁3 - різниця між показниками груп 1 та 3;
p₂3- різниця між показниками груп 2 та 3.

Слід зазначити, що незважаючи на наявність 
певного больового синдрому у віддаленому періоді 
його максимальна інтенсивність не перевищувала 
6 балів, що вказує на наявність слабкого болю і не 
потребувала додаткового прийому знеболюючих 
медикаментів та суттєво не впливала на якість жит-
тя пацієнток, хоча і викликала певний дискомфорт 
у повсякденному житті. 

Обмеження дослідження включають обме-
жену вибірку, відсутність оцінки тривалої фарма-
котерапії, а також недовгий період спостереження 
(3 місяці). У літературі повідомляється про випад-
ки пізньої хронізації болю — до 6 місяців і більше, 
тому подальші проспективні спостереження мають 
охоплювати триваліший період і враховувати мож-
ливе рецидивування симптомів.

ВИСНОВКИ
Хронічний післяопераційний біль (ХПОБ) 

через три місяці після абдомінальної гістеректомії 

виявлено у 10,5–19,1% пацієнток, що підтверджує 
клінічну значущість проблеми. 

Застосування нейроаксиальних методів зне-
болення зменшує ймовірність розвитку ХПОБ та 
покращує відновлення пацієнток після операції, 
однак потребує подальшого дослідження.

Включення регіонарної анестезії до мульти-
модальних стратегій знеболення при гістеректомії 
виправдане у рамках протоколів прискореного від-
новлення після операції (Enhanced Recovery After 
Surgery, ERAS) та має бути рекомендоване для 
впровадження в клінічну практику.
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SUMMARY
THE INFLUENCE OF DIFFERENT 
ANESTHESIA OPTIONS ON THE 

DEVELOPMENT OF CHRONIC PAIN AFTER 
ABDOMINAL HYSTERECTOMY

POLISHCHUK L.M., TKACHENKO R.O.
The aim of the study was to assess the impact 

of different anesthesia methods used during abdominal 
hysterectomy on the incidence and nature of chronic 
postoperative pain (CPOP). Materials and methods. 
The study included 118 women aged 40–65 years, ASA 
I–II, who underwent abdominal hysterectomy (AH). 
Depending on the type of anesthesia used, all patients were 
randomly divided into three statistically homogeneous 
groups: group 1 (MLA; n=47): multimodal low-opioid 
anesthesia; group 2 (SAB; n=33): spinal anesthesia 
with bupivacaine 16 mg + propofol sedation; group 
3 (ASA; n=38): adjuvant spinal anesthesia, where in 
addition to 16 mg of bupivacaine, 100 μg of morphine 
+ 20 μg of fentanyl + 4 mg of dexamethasone were 
administered intrathecally, and sedation was provided 
by dexmedetomidine infusion. The study was conducted 
3 months after abdominal hysterectomy. To assess 
the development of chronic pain syndrome after AG, 
we used the adapted Brief Pain Inventory – Short 
Form BPI-SF (ABPI-SF) questionnaire. Statistical 
processing of the obtained data was carried out using 
the Statistica for Windows 14.0 software package 
(TIBCO Statsoft Inc., USA). Results of the study. Three 
months after surgery, a smaller proportion of patients 
with pain and its localization at the site of the surgical 
wound was found in the SAB (12.1%) and ASA (10.5%) 
groups compared to the MLA group (19.1%), which 
indicates a higher effectiveness of the use of neuraxial 
methods in abdominal hysterectomy in the prevention 
of CPOB. The assessment of pain intensity by ABPI-
SF demonstrated the lowest indicators in the ASA 
group, and the difference with the MLA group reached 
high statistical significance (p < 0.001) at the time of 
the questionnaire. Conclusions. CPOB was found in 
10.5–19.1% of patients three months after abdominal 
hysterectomy, which confirms the clinical significance 
of the problem. The use of neuraxial methods reduces 
the likelihood of CPOB development and improves 
the recovery of patients after surgery. The inclusion 
of regional anesthesia in multimodal strategies for 
pain relief during hysterectomy is justified within 
the framework of ERAS protocols and should be 
recommended for implementation in clinical practice.

Keywords: abdominal hysterectomy, multimodal 
low-opioid anesthesia, spinal anesthesia with 
bupivacaine, adjuvant spinal anesthesia, chronic 
postoperative pain, adapted Brief Pain Inventory 
questionnaire


