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ВСТУП. За даними різних досліджень частота хронізації болю після операцій абдомінальних гістеректомій ста-

новить від 10 до 50 % пацієнтів, при тому, що достеменно невідомо, наскільки сама операція та якість анестезії 

викликають чи попереджують її.

МЕТА РОБОТИ: дослідити вплив передопераційних гіповітамінозу кобаламіну і підвищеної концентрації глікози-

льованого гемоглобіну на формування хронічного післяопераційного болю та вивчити можливості профілактики 

хронізації болю після абдомінальної гістеректомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. Проведено ретроспективно-проспективне когортне дослідження та проаналізовано дані 

54 медичних карт стаціонарних хворих, яким була проведена абдомінальна гістеректомія з доступом за Пфаннен-

штилем. Медичні карти розділили на дві групи відповідно до того, яку анестезію було використано періопераційно. 

В обох групах була застосована загальна анестезія з ШВЛ. Додатково до цього передопераційно у I групі викону-

вали епідуральну анестезію з катетеризацією, у II групі – регіонального компоненту не було. Етапи дослідження: 

24 години (h
24

), 48 годин (h
48

), 72 години (h
72

) після операції, 90 днів (d
90

) і 120 днів (d
120

) після закінчення операції. 

Досліджували ймовірність формування хронічного нейропатичного болю за шкалою LANSS і DN4, добову потребу 

в морфіні, дозування декскетопрофену та парацетамолу, а також оцінювали передопераційний рівень кобаламіну 

та глікозильованого гемоглобіну.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ. Встановлено, що потреба у морфіні на етапі h24 була вищою в II групі та ста-

новила в I групі 2,5 [0; 10,0], а в IІ групі – 7,5 [5,0; 10,0] мг/добу. На етапі дослідження h48 виявлено тенденцію до 

призначення вищих доз декскетопрофену в II групі – 100 [75; 150] мг/добу, в той час як в I групі – 50 [0; 150] мг/добу 

(p>0,05). Ймовірність формування нейропатичного хронічного болю була вищою в II групі – на етапах дослідження 

d
90

 і d
120

 у 7 і 6 пацієнток у I групі; та в 13 і 12 пацієнток – у II групі, відповідно, (p<0,05). Виявлено, що чотири пацієнт-

ки (в І та ІІ групах разом) мали водночас дефіцит кобаламіну і/або високий рівень глікозильованого гемоглобіну та 

ознаки хронізації болю на етапах d90 і d120. (p>0,05).

ВИСНОВКИ. Хронічний біль з більшою частотою виникав у групі II, а у всіх пацієнток з гіповітамінозом кобаламіну і/

або високим рівнем глікозильованого гемоглобіну були ознаки хронізації болю, що вказує на можливі альтернатив-

ні додаткові шляхи профілактики хронізації болю з допомогою контролю над рівнем глікемії та корекції гіповітамі-

нозу В
12

 на додачу до застосування реґіонарної анестезії при абдомінальних гістеректоміях.
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ВСТУП 
Біль зазвичай класифікується як гострий або 

хронічний відповідно до його тривалості. Якщо біль 
триває протягом трьох місяців або більше, це зазви-
чай вважається хронічним болем [1, 2]. Хронізація 

болю – це процес трансформації минущого болю в 
постійний. Перетворення відбувається в результаті 
дисбалансу між посиленням і пригніченням болю 
і розвиток болю від гострого до хронічного вклю-
чає чіткі патофізіологічні зміни в периферичній і 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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центральній нервовій системах [3]. Травма, нане-
сена хірургічним втручанням, іноді призводить до 
постійного болю. На відміну від гострого післяопе-
раційного болю, який є фізіологічною реакцією на 
травму тканин, хронічний післяопераційний біль 
зберігається після звичайного періоду природного 
загоєння. Біль, що зберігається триваліше, після 
операції, поза звичайним перебігом післяоперацій-
ного болю, як правило, відрізняється за характером 
від болю, який відчувається протягом перших тиж-
нів після операції. Це може бути печіння, поколю-
вання або відчуття, подібне до удару електричним 
струмом, і може бути асоційований з парестезією, 
гіпералгезією або алодинією [3]. Хронічний післяо-
пераційний біль не обмежується великими опера-
ціями і може розвинутися і після невеликих опера-
тивних втручань, таких як герніопластика [4].

Гістеректомія веде до больових відчуттів ви-
сокої інтенсивності, відтак ризик хронізації болю 
після абдомінальної гістеректомії високий. У жі-
нок це може суттєво вплинути на якість життя. 
Фактори ризику включають передопераційний 
тазовий біль, біль в інших ділянках тіла, гострий 
післяопераційний біль, та психологічні фактори, 
такі як тривога та депресія. Біль може бути ней-
ропатичним у 5-50 % випадків [5]. Використан-
ня мінімально інвазивних хірургічних методів 
може знизити ризик хронізації післяопераційного 
болю. Регіональні методи анестезії та превентив-
на аналгезія (preemptive analgesia) також повинні 
використовуватися, коли це доречно, щоб змен-
шити інтенсивність і тривалість гострого післяо-
пераційного болю, який корелює з більшою ча-
стотою хронічного болю [4]. Звідси випливає, що 
абдомінальний характер оперативного втручання 
з розрізом за Пфанненштилем є фактором ризику 
хронізації післяопераційного болю, а станом на 
сьогодні абдомінальна гістеректомія – це часто ви-
конувана техніка, незважаючи на розвиток лапаро-
скопічної і робот-асистованої гістеректомії у світі.

Незважаючи на те, що є робо́ти, які окреслюють 
ризики і перебіг післяопераційної хронізації болю 
при абдомінальних гістеректоміях, не визначено 
чітко план і концепцію попередження запуску ме-
ханізмів формування хронізації болю. Відомо, що 
і генетичні, і екологічні та психосоціальні фактори 
визначають ризик, ступінь і тривалість хронізації.

Серед інших факторів, які можуть визначати 
факт виникнення і ступінь вираження нейропатич-
ного хронічного болю є рівень вітаміну B12 (коба-
ламіну, який в синтезованому виді відомий як ціа-
нокобаламін). Відомо, що за даними досліджень, 
вітамін B12 може використовуватися для терапії 
хронічного болю. Дефіцит вітаміну B12 може спо-
чатку проявлятися неспецифічними сенсорними 
симптомами або хронічним больовим синдромом. 

Вітамін B12 необхідний для правильного функціо-
нування центральної нервової системи. Дефіцит 
вітаміну B12 може бути непоміченим, хоча і гострим 
у тих, хто дотримується суворої вегетаріанської 
дієти або приймає інгібітори протонної помпи [6]. 
Прийом перорального цукрознижуючого препара-
ту метформіну також може призводити до дефіциту 
вітаміну B12. Окрім того, що прийом метформіну з 
приводу гіперглікемії може призводити до дефіци-
ту кобаламіну, сам підвищений рівень глікованого 
гемоглобіну і, відповідно, гіперглікемія можуть 
призводити до підвищення ризику хронізації болю. 
Так нечисленні дослідження демонструють, що 
передопераційний підвищений рівень глікованого 
гемоглобіну (HbA1c) веде до підвищеного ризику 
післяопераційного хронічного болю [7].

Неконтрольований біль може призвести до ка-
тастрофічних наслідків у фізичному, психічному, 
соціальному та фінансовому аспекті. У післяопе-
раційному періоді через неадекватне лікування 
болю можуть виникнути серйозні ускладнення, 
такі як погане загоєння ран, інфекції, ішемія серця 
та кишкова непрохідність [8]. Поєднання цих фак-
торів з низьким рівнем кобаламіну і підвищеним 
рівнем глікованого гемоглобіну може ще більше 
погіршити ситуацію і збільшити ризик виникнення 
післяопераційого хронічного болю, який за своєю 
суттю є нейропатичним болем.

МЕТА РОБОТИ
Дослідити вплив передопераційних гіповітамі-

нозу кобаламіну і підвищеної концентрації гліко-
зильованого гемоглобіну на формування хронічно-
го післяопераційного болю та вивчити можливості 
профілактики хронізації болю після абдомінальної 
гістеректомії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Ми провели ретроспективно-проспективне ко-

гортне дослідження серед 54 стаціонарних пацієнтів, 
яким була проведена абдомінальна гістеректомія за 
період від січня по грудень 2023 року. Абдомінальна 
гістеректомія виконувалася у зв’язку із симптомною 
фіброміомою, яка проявлялась кровотечами, дис-
комфортом і болем у ділянці тазу, дискомфортом і 
болем у нижніх відділах живота, болем у спині, тен-
денцією до анемії, закрепами, розладами сечопуску. 

Критеріями включення в дослідження були: 
операція абдомінальна гістеректомія (надпіхвова 
ампутація матки з додатками або без) з доступом 
за Пфанненштилем, анестезія – поєднана (загальна 
і реґіонарна) або загальна анестезія з післяопера-
ційним знеболюванням системними препаратами 
(без регіонального компоненту). 

Критеріями виключення з дослідження були: 
клас за ASA > IV, індекс маси тіла > 40 кг/м 2, 
застосування агоністів / агоністів-антагоністів 
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опіатних рецепторів до операції, неконтрольована 
артеріальна гіпертензія, важкий загальний стан, 
депресивні розлади перед операцією.

Медичні карти стаціонарних пацієнтів розділи-
ли на дві групи. Групи формувалися так, щоб у обох 
групах проводилася загальна анестезія із регіональ-
ним компонентом або без (епідуральна аналгезія), а 
також в передопераційному періоді поряд з іншими 
необхідними для планового оперативного втручан-
ня обстеженнями хворим проводилося визначення 
рівня вітаміну B12 (кобаламіну) та рівня глікозильо-
ваного гемоглобіну (HbA1C). Глікозильований ге-
моглобін визначався не лише пацієнткам із діагно-
стованим раніше цукровим діабетом. Дослідження 
було схвалене комісією з питань біоетики.

В обох групах було використано загальну ане-
стезію з міорелаксантами та штучною вентиляцією 
легень. На додачу до цього передопераційно у I 
групі виконували епідуральну анестезію з катете-
ризацією епідурального простору на рівні L1-L2 
або L2-L3 із заведенням епідурального катетера 
краніально на 4 см, а у II групі – регіонального ком-
поненту не було (післяопераційне знеболювання 
системними препаратами). В обох групах пацієнтів 
як preemptive компонент аналгезії використовували 
декскетопрофен 50 мг в/в за 30 хв до розрізу шкіри, 
як післяопераційне знеболювання у II групі – ком-
бінацію парацетамолу (по 1000 мг в/в кожні 6 год 
перші 2 доби), декскетопрофену (по 50 мг в/в кожні 
8 год), при гострому сильному болі – морфін 10 мг 
парентерально. Натомість у І групі пацієнти після 
операції отримували пролонговану епідуральну 
аналгезію за допомогою 0,125 % розчину бупіва-
каїну через катетер по 10 мл кожні 4 години після 

операції впродовж 2 діб, а також декскетопрофен 
(по 50 мг в/в кожні 8-12 год), парацетамол (по 1000 
мг в/в кожні 6-8 год перші 2 доби), а у випадках 
сильного болю – морфін 10 мг парентерально.

До I і II групи було залучено по 27 пацієнток. 
Етапи дослідження: 24 години (h24), 48 годин (h48), 
72 години (h72) після операції, 30 днів (d30), 90 днів 
(d90) і 120 днів (d120) після закінчення операції.

Досліджували ймовірність формування хроніч-
ного нейропатичного післяопераційного болю за 
шкалами LANSS і DN4 (в балах), добову потребу 
в морфіні (в мг/добу), дозування декскетопрофену 
та парацетамолу (в мг/добу), а також оцінювали 
передопераційний рівень кобаламіну (вітамін B12, 
пг/мл) та глікозильованого гемоглобіну (у %).

Статистичну обробку результатів дослідження 
проводили з допомогою MS Exсel 2017 з розра-
хунком частоти (%), медіани [IQR – interquartile 
range], середнього значення та стандартного ква-
дратичного відхилення (M±σ), рівня значущості 
P. P менше за 0,05 вважали статистично значу-
щим. Обчислення розміру вибірки для нашого 
дослідження встановило необхідність включення 
в аналіз щонайменше 24 пацієнтів у групу. Для ро-
зрахунку розмірів вибірки ми використали програ-
му G*Power, версія 3.3.9.4.

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
Достовірних відмінностей індексу маси тіла та 

класу ASA у пацієнток І та ІІ груп не було. 
Потреба у морфіні на етапі h24 була вищою в II 

групі та становила в I групі 2,5 [0; 10,0] мг/добу, в IІ 
групі – 7,5 [5,0; 10,0] мг/добу. На етапі h72 потреби 
в морфіні не було в жодній з груп (рис.1) (P>0,05).

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Рис.1. Потреба в м орфіні на різних етапах дослідження
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На етапі дослідження h48 виявлено тенденцію 
до призначення вищих доз декскетопрофену в II 
групі – 100 [75; 150] мг/добу, в той час як в I групі – 
50 [0; 150] мг/добу (рис.2). P>0,05. На етапі дослід-
ження h72 дозування було однаковим – 25 [0; 100] 
мг/добу (епідуральний катетер забирався на 3 добу 
після закінчення операції).

Схожі результати спостерігались і при дозу-
ванні парацетамолу – вище дозування на етапі h24 
у групі II – 2500 [1000; 4000] мг/добу, тоді як у 
I групі – 1000 [0; 3000] мг/добу (рис.3).

Отже, відмічається більша потреба в морфіні та 
призначення вищих доз системних анальгетиків в 
групі, де не виконувалася реґіонарна аналгезія. 

Подібні результати ми спостерігали у Stefano 
Catarci та співаторів (2023 рік), які зазначали, що 
для анестезіологічного забезпечення абдоміналь-
ної гістеректомії найбільш оптимальною опцією 
є поєднання загальної та регіональної анестезії 
(автори вбачають інтратекальне введення морфіну 
з місцевим анестетиком або без нього як компо-
ненту поєднаної анестезії, ефективним для покра-
щення післяопераційного контролю болю після 
лапароскопічної або абдомінальної гістеректомії), 
а не лише збалансована загальна анестезія, яка 
на сьогодні залишається найбільш широко вико-
ристовуваною технікою для анестезіологічного 
забезпечення абдомінальної гістеректомії [13]. На-

ORIGINAL RESEARCH

Рис.2. Дозування декскетопрофену на різних етапах дослідження

Рис.3. Дозування парацетамолу на різних етапах дослідження
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томість, Daniel de Carli зі співавторами (2021 рік) 
зазначають, що спінальна анестезія в поєднанні з 
седацією та загальна анестезія в поєднанні з епі-
дуральною анестезією є двома методами, які часто 
використовуються для пацієнток, яким виконується 
абдомінальна гістеректомія і за результатами їхньо-
го перехресного дослідження жінки, які отриму-
вали спінальну анестезію в поєднанні з седацією, 
вважали якість їхнього післяопераційного віднов-
лення кращою (зокрема за допомогою опитуваль-
ника QoR-40) [14]. Важливість регіонального ком-
поненту знеболення при поєднанні із загальною 
анестезією відзначають і Preethy Mathew з колега-
ми (2019 рік). За даними їхнього рандомізованого 
контрольованого дослідження якість відновлення 
після абдомінальної гістеректомії під загальною 
анестезією схожа або при використанні паренте-
ральних анальгетиків, або з епідуральною анал-
гезією, або з ТАР-блоком, коли він використовував-
ся як компонент мультимодального знеболювання. 
Блокада поперечної площини живота (TAP-блок) 
забезпечувала добру аналгезію та зменшувала спо-
живання морфіну протягом 24 годин порівняно з 
парентеральною та епідуральною аналгезією [15].

Отож, варто вважати регіональну анестезією 
наріжним каменем мультимодальної аналгезії.

Щодо лабораторних методів дослідження – 
виявлено, що у 2 пацієнток I групи перед опера-
цією виявлено гіповітаміноз кобаламіну (< 197.0 
пг/мл) і обидві ж ці пацієнтки мали підвищений 
рівень глікованого гемоглобіну (> 5.7 %) (таб. 1, 
2) і приймали метформін у середньому дозуванні
1500 [500; 3000] мг/добу. У 1 пацієнтки II групи 
виявлено гіповітаміноз кобаламіну (<197.0 пг/
мл) і в 1 пацієнтки II групи виявлено підвищений 
рівень глікозильованого гемоглобіну (> 5.7 %). Всі 
пацієнтки з дефіцитом кобаламіну і/або високим 
рівнем глікозильованого гемоглобіну мали ознаки 
хронізації болю на етапах d90 і d120 . (P>0,05).

Подібні результати було отримано Zhou K зі 
співавторами (2022), які виявили, що підвищений 
передопераційний рівень глікованого гемоглобіну 
корелював з підвищеним ризиком розвитку післяо-
пераційного хронічного болю [7]. Варто зазначити, 
що малий відсоток пацієнтів дослідження з обох 
груп мали гіповітаміноз B12 або підвищений рівень 
глікозильованого гемоглобіну перед операцією, 
однак усі пацієнтки із зазначеними змінами мали 
через 3 і 4 місяці після завершення операції ознаки 
нейропатичного болю згідно з анкетуванням шка-
лами DN4 та LANSS. Отже, необхідно більше ран-
домізованих клінічних досліджень для вивчення 
впливу гіповітамінозу B12 та гіперглікемії на фор-
мування механізмів хронізації болю.

Встановлено, що ймовірність формування ней-
ропатичного хронічного болю була вищою в II 
групі (без регіонального компоненту) – на етапах 
дослідження d90 d120 7 (25,9%) і 6 (22,2%) пацієн-
ток у I групі і 13 (48,1%) і 12 (44,4%) пацієнток 
у II групі мали ознаки хронізації болю відповідно 
(LANSS >1 2 балів) (рис.4) (P<0,05). Дзеркальними 
були результати анкетування за допомогою шкали 
DN4 – на етапах дослідження d90 і d120 7 (25,9 %) і 
6 (22,2 %) пацієнток у I групі і 13 (48,1 %) і 12 
(44,4 %) пацієнток у II групі мали ознаки хронізації 
болю відповідно (DN4 ≥ 4 балам) (P<0,05). Звідси 
випливає, що обидві шкали володіють достатньою 
інформативністю, чутливістю і специфічністю для 
ідентифікації нейропатичного характеру болю і 
можуть використовуватися у взаємозамінному або 
взаємодоповнюючому характері, хоч і Abdullah 
Bakr Abolkhair та співавтори (2021 рік) зазнача-
ють, що висока надійність характерна для шкали 
DN4 і прийнятна для LANSS [11], в той час як 
Marta Ríos-León та колеги (2024 рік) відзначають 
високу надійність як шкали LANSS так і DN4 для 
верифікації нейропатичного компоненту болю, але 
більше виокремлюють LANSS [12].

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Таблиця 1. Показники глікозильованого гемоглобіну (HbA1C) перед операцією.

Таблиця 2. Показники кобаламіну (вітамін B12) перед операцією.
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Шкала оцінки нейропатичних симптомів і оз-
нак (LANSS) заснована на аналізі сенсорного опи-
су та обстеженні сенсорної дисфункції біля ліжка, 
і надає негайну інформацію в клінічних умовах 
[9]. Шкала LANSS була вперше використана 
Bennett (2001 рік) і дозволяє чітко відрізнити но-
цицептивний біль від нейропатичного. Інша шкала 
для ідентифікації нейропатичного болю – Douleur 
Neuropathique 4 (DN4). Tommi Aho і колеги (2020 
рік) зазначають, що шкала DN4 ідентифікує мож-
ливий нейропатичний біль після хірургічного 
ураження периферичного нерва [10]. За даними 
досліджень, обидві шкали володіють достатньою 
точністю і простотою, щоб ідентифікувати нейро-
патичний характер болю [9, 10]. 

Отож, маємо вищий рівень ризику формуван-
ня хронічного післяопераційного болю у групі, де 
забезпечувалася збалансована загальна анестезія, 
у порівнянні із поєднаною загальною і епідураль-
ною анестезією, що можна пов’язати з більшою 
ймовірністю «проривного» і гострого болю у групі 
без регіонального компоненту, а також тим, що ре-
гіональна анестезія забезпечує більш контрольова-
ну і «м’яку» аналгезію.

ВИСНОВКИ
Хронічний біль з більшою частотою виникав у 

групі II, а у всіх пацієнток з гіповітамінозом коба-
ламіну і/або високим рівнем глікозильованого ге-
моглобіну були ознаки хронізації болю, що вказує 
на можливі альтернативні додаткові шляхи про-
філактики хронізації болю з допомогою контролю 
над рівнем глікемії та корекції гіповітамінозу В12 
на додачу до застосування реґіонарної анестезії 
при абдомінальних гістеректоміях.
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ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

A. RYZHKOVSKYI

MODERN POSSIBILITIES OF CHRONIC PAIN PREVENTION AFTER ABDOMINAL HYSTERECTOMIES: 
RETROSPECTIVE-PROSPECTIVE COHORT STUDY
Background. The frequency of pain chronification after abdominal hysterectomies varies from 10 to 50 %. However, it is not known for 

sure how much the surgery itself and the quality of anesthesia cause or prevent it.

The study aimed to investigate the effect of preoperative hypovitaminosis of cobalamin and increased concentration of glycosylated 

hemoglobin on the formation of chronic postoperative pain and to study the possibilities of chronic pain prevention after abdominal 

hysterectomy.

Materials and methods. A retrospective-prospective cohort study included 54 medical records of the patients who underwent abdominal 

hysterectomy via Pfannenstiel incision. Medical records were divided into two groups according to the type of anesthesia. General 

anesthesia was used in both groups. In addition, epidural anesthesia with catheterization was performed preoperatively in group I. There 

was no regional component in group II. Study stages: 24 hours (h24), 48 hours (h48), 72 hours (h72), 90 days (d90) and 120 days (d120) 

after surgery. The probability of developing chronic neuropathic pain (LANSS and DN4 scales), the daily need for morphine, the dosage of 

dexketoprofen and paracetamol, and the preoperative level of cobalamin and glycosylated hemoglobin were evaluated.

Results and discussion. It was found that the need for morphine at the h24 and h48 stages was higher in the II group and was 2.5 

[0;10.0] mg/day in the I group, and 7.5 [5.0; 10.0] mg/day in the II group. At the h48 stage a tendency to higher doses of dexketoprofen 

prescription was in the II group – 100 [75; 150] mg/day, while in the I group – 50 [0; 150] mg/day (P>0.05). The probability of the 

neuropathic chronic pain formation was higher in the II group – at the d90 and d120 stages, 7 and 6 patients in the I group and 13 and 12 

patients in the II group, respectively, had signs of chronic pain. (P<0.05). All four patients of both groups with cobalamin deficiency and/or 

with a high level of glycosylated hemoglobin had signs of pain chronification at stages d90 and d120. (P>0.05).

Conclusion. Chronic pain occurred more frequently in group II, and all patients with cobalamin hypovitaminosis and/or high level of 

glycosylated hemoglobin had signs of chronic pain. All these give information about alternative and additional ways of chronic pain 

preventing with glycemic control and correction of hypovitaminosis B12 in addition to the use of regional anesthesia in abdominal 

hysterectomies.

Keywords: abdominal hysterectomy, epidural analgesia, multimodal analgesia, chronic pain.
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